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Önsöz

Bilgi yükü ve ileri uzmanlaşma, günümüzde tıp eğitiminin sorunları arasında sayılmaktadır. Tıbbın tüm bilgi-
lerini öğrenmek ve uygulamak mümkün olmadığından hangi bilginin ve becerinin ne düzeyde öğrenileceği ile 
hangi tutumların kazanılması gerektiği, tıp eğitimcilerin üzerinde yoğun bir şekilde çalıştığı konudur. Bu kapsam-
da oluşturulan çıktı odaklı eğitim programlarında, belirlenen çıktılara uygun müfredat, öğrenme hedefl eri, içerik, 
eğitim yöntemleri, ölçme ve değerlendirme yöntemleri seçilmekte ve bunlara uygun uygulamalar yapılmaktadır. 

Tıp eğitimimizde, 2014 yılında YÖK tarafından yayınlanan “Ulusal Çekirdek Eğitim Programı” ile hekimin hangi 
alanlarda, hangi düzeyde yeterliliğe sahip olması gerektiğinin belirlenmesi ve fakültelerin programa uyumunun 
istenmesi, eğitimin sınırlarının belirlenmesi açısından önemli bir aşamadır. 

Ulusal Çekirdek Eğitim Programı, mezuniyet öncesi tıp eğitimin amacı ve ulusal yeterlikler çerçevesi, semp-
tomlar ve durumlar listesi, çekirdek hastalıklar/klinik problemler listesi ve temel hekimlik uygulamaları listesi ol-
mak üzere dört temel bileşenden oluşmaktadır. 

Bunlardan semptom veya durum listesi, bir hekimin klinik ortamlarda (poliklinik, acil vb) ve diğer ortamlarda 
(okul, işyeri, yerleşim merkezi vb.) karşı karşıya kalacağı ve belirli düzeylerde yönetmesi gereken ilk karşılaşma du-
rumlarını içerir. Semptomlar ve durumlar, burun tıkanıklığı, halsizlik gibi semptomlar ile hematüri, hipertansiyon 
gibi klinik durumlar; şiddet, ihmal ve istismar, öğrenme güçlüğü gibi adli ve/veya psikososyal durumlar; bü-
yüme ve gelişme, sağlıklı cinsel yaşam, ağız diş sağlığı, beslenme gibi sağlıklılık durumları; okul, işyeri, yerleşim 
merkezi gibi çevrelerde karşı karşıya olunan kirlilik, salgın, afet, göç ve savaş vb gibi sağlıkla ilgili çevresel (fiziksel 
çevre, sosyo‐kültürel çevre) ve küresel durumlar olarak dört başlık altında toplanmıştır. 

Bu kitapta Ulusal Çekirdek Eğitim Programında yer alan semptomlar ve klinik durumlar için öğrenim hedefl eri-
ne uygun içerik oluşturması ve örnek olgu senaryoları ile içerikteki bilginin kullandırılması amaçlanmıştır.   

Bu çalışmada alt başlıklar yerine öğrenim hedefi cümleleri kullanılmıştır. Bununla, öğrenim hedefi kullanma 
alışkanlığı oluşturmak, içerik oluştururken yazarların sınırlarını belirleyerek aşırı bilgi yükünden kaçınmak ve öğ-
rencinin hedefe odaklanarak öğrenmesini ve çalışmasını kolaylaştırmak gayesi güdülmüştür. 

Kitapta tüm semptomlar ve klinik durumlar için küçük değişikliklerle aynı öğrenim hedefl eri şablonu kullanıl-
mıştır. Olgu temelli ayırıcı tanı formu da hedef şablonuna uygun olarak hazırlanmıştır.

Yine kitabımızda semptom veya klinik duruma neden olan hastalıklar klasikleşmiş bir sınıfl ama ile tıp eğitimi-
nin düzeyine göre oluşturulmuştur. Hekim bir semptom veya klinik durumla karşılaştığında bir zihin şeması ile 
kendi sınıfl amasını ve listesini hatırlamalıdır. 

Semptom veya klinik durumla karşılaşan hekim, ayırıcı tanıdaki hastalıkları listeledikten sonra listedeki has-
talıklarda görülen semptomun özelliklerini ve eşlik eden semptomların hastada olup olmadığını sorgulamalıdır. 
Kitapta, semptoma neden olabilen hastalıklarda görülen semptom özellikleri ve eşlik eden semptomlar verilerek 
sorgulama aşamasının daha sistematik olması sağlanmaya çalışılmıştır. Bu aşamada hekim, sorgulamaları netice-
sinde listedeki bazı hastalıkları dışlayabilmeli veya olasılığını güçlendirmelidir. 

Semptom ve klinik durumlarda sorgulamalardan sonra ayırıcı tanıdaki hastalıklarda yapılması gereken muaye-
neler, istenmesi gereken laboratuvar tetkikler ve görüntülemeler, beklenen bulgular ile verilmiştir. Bu aşamadaki 
içeriğin amacı, hekimin muayene, laboratuvar veya görüntülemeleri neden yaptığının veya istediğinin ve hangi 
bulguyu beklediğinin bilincinde olarak gereksiz işlem ve tetkikleri yapmamasını sağlamaktır.
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Olgu temelli ayırıcı tanı bölümlerinde önceki bilgiler düzeyinde, çözümleri ile birlikte bir veya iki adet olgu 
senaryosu hazırlanmıştır. Olgu temelli ayırıcı tanıda kullanılan form ve kullanma rehberi ile olgu temelli değerlen-
dirme kılavuzu kitabın son kısmında sunulmuştur.

Örnek olgu senaryolarının ve çözümlerinin mezuniyet öncesi tıp eğitiminin düzeyine uygun olmasına azami 
dikkat edilmiştir. Kitaptaki örnek olguların eğitimim düzeyine uygunluğu, eğiticiler tarafından gözden geçirilmeli 
ve gerekirse revize edilmelidirler.

Amaçları, yazım formatı, içeriği ve tarzı ile farklı bir çalışma olan bu kitap, çok sayıda yazarın uzun ve detaylı 
bir çalışmasının eseridir. Buna rağmen eksiklikleri de içerebilecektir. Öğrencilerimizin ve eğiticilerimizin değerlen-
dirmeleri ve katkıları yeni çalışmaların kalitesini artıracaktır. Kitap tıp eğitimine hizmet ettiği ölçüde görevimizi 
yapmanın huzurunu yaşayacağız.

Prof. Dr. Ali ihsan Taşçı

Editör
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Abdominal Distansiyon

Doç. Dr. Süleyman AHBAB, Doç. Dr. Ahmet Ziya BALTA

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar 

Abdominal distansiyon, kısaca karında şişkinlik ve ger-
ginlik hissi olarak ifade edilir. Gastrointestinal kanalda 
motilite bozukluğu, obstrüksiyon, kitle, perforasyon 
ve enfl amasyon gibi patolojilere bağlı olarak karında 
sıvı, gaz ve gaita birikimi sonucu ortaya çıkan karın içi 
basınç artışı durumudur. Abdominal distansiyonun or-
taya çıkma süresi, ilişkili olduğu patolojik durum hak-
kında fikir verir. Semptomun en önemli özelliği, etiyo-
lojiye bağlı olarak çeşitli şiddet ve lokalizasyonda karın 
ağrısı, bulantı ve kusmanın eşlik etmesidir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Abdominal distansiyon başlangıç şekline göre akut 
veya kronik olarak sınıfl andırılır. Akut abdominal dis-
tansiyon, ani olarak dakikalar veya saatler içinde orta-
ya çıkar. Kronik abdominal distansiyon, haftalar veya 
aylar içinde yavaş seyirli olarak gelişir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Aşağıda abdominal distansiyonun fizyopatolojik me-
kanizmaları kısaca belirtilmiştir.
a. Gastrointestinal kanalın fonksiyonel veya organik 

  nedenli işlev bozukluğuna bağlı intestinal kanalın 
motilitesinin azalması ve/veya durması.

b. Karın içi organ bütünlüğünün bozulması, dolaşım 
bozukluğu, perforasyon ve bunlara bağlı gelişen 
enfl amasyon. 

c. Karın içinde gelişen kitle ve oluşumların lokal bası 
etkisine bağlı intraabdominal basınç artışı ve gast-
rointestinal kanal motilitesinin bozulması.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Abdominal distansiyonda en sık yapılan hata, bu semp-

tomun yemek sonrası ortaya çıkan basit hazımsızlık 
veya psikolojik kökenli olduğu düşünülerek etiyolojiye 
yönelik ileri incelemenin yapılmamasıdır. Hastanın de-
taylı anamnezi alınmalı, batın muayenesi yapılmalı ve 
eşlik eden semptomlar sorulmalıdır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları 

sayar/tanımlar

Abdominal distansiyon akut başlangıçlı ve kronik 

seyirli olarak sınıfl andırabilir.

1. Akut abdominal distansiyon (Akut karın sendromu 
oluşturan nedenler)
a. Akut apandisit 
b. Akut kolesistit
c. Peptik ülser perforasyonu 
d. İntestinal perforasyon
e. Akut pankreatit
f. Yeni doğanda nekrotizan enterokolit
g. İntestinal obstrüksiyon
h. İleus ve akut kolonik pseudo-obstrüksiyon
i. Kolit

2. Kronik abdominal distansiyon
a. Obezite 
b. İrritabl bağırsak sendromu
c. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukları
d. Mide çıkış obstrüksiyonu
e. Assit 
f. Pelvik kitle

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Akut abdominal distansiyon: Akut batına yol açan 
nedenlere bağlı olarak gelişir. Akut batın bir sendrom 
o lup çeşitli patolojileri kapsar. Abdominal organlar ve 
gastrointestinal kanalda travma, doku bütünlüğünün 
bozulması, enfeksiyon gibi patolojiler sonucu ani ola-
rak ortaya çıkabilir. 
a. Akut apandisit: Apendiks ileoçekal bölgede kör 

uçla sonlanan ve içinde lümeni olan bir lenfoid or-
gandır. Lümenin fekalit veya lenfoid hiperplazi ile 
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2 Semptomlar ve Klinik Durumlar

h. İleus ve akut kolonik pseudo-obstrüksiyon: Nö-
ral ve musküler yetersizlik sonucu akut ve geçici 
olarak bağırsak motilitesinin ve bağırsak içeriğinin 
akışının durmasıdır. Bağırsak lümeninde meka-
nik obstrüksiyon yoktur. En sık postoperatif erken 
dönemde anestetik maddelere ve sıvı-elektrolit 
kaybına bağlı olarak gelişir. İleusta primer olarak 
incebağırsaklar etkilenirken, akut kolonik pseu-
do-obstrüksiyonda kolon etkilenir ve kolonda akut 
dilatasyon gelişir. 

i. Kolit: Kalın bağırsakların çeşitli nedenlere bağlı 
infl amasyonudur. İnfl amasyon sadece mukozada 
olabileceği gibi kolonun tüm katlarını da tutabilir. 
Nedenleri iskemi, infl amatuvar bağırsak hastalıkları 
(ülseratif kolit/Crohn hastalığı) ve enfeksiyonlardır 
(bakteri, viral, parazit). Ülseratif kolit ve enfeksiyöz 
kolitte akut kolonik dilatasyona (toksik megako-
lon), Crohn hastalığında incebağırsak ve kolonda 
obstrüksiyona bağlı olarak abdominal distansiyon 
görülebilir.

2. Kronik abdominal distansiyon: Kendi başına veya 
kronik hastalıkların seyrinde ortaya çıkabilir. Hafif ola-
rak başlayıp zamanla ilerler. Dispepsi (hazımsızlık), 
konstipasyon ve postprandiyal karın ağrıları gelişebilir.
a. Obezite: Vücuda besinler ile alınan enerjinin har-

canan enerjiden fazla olması sonucu gelişen, vü-
cut yağ kitlesinin artmasına bağlı olarak vücut 
ağırlığının boya göre fazla olduğu bir durumdur. 
İnsülin direncine neden olarak diyabetes mellitus, 
hipertansiyon, hiperlipidemi ve kronik iskemik kalp 
hastalığı riskini arttırır. Abdominal visseral adipoz 
dokudaki artış, gastrointestinal organlara baskı ya-
parak fonksiyonlarını yavaşlatır. Ayrıca diyabetes 
mellituslu hastalarda gastroparezi ve kronik pseu-
do-obstrüksiyon gibi komplikasyonlar sonucu ab-
dominal distansiyona neden olabilir. 

b. İrritabl bağırsak sendromu: Organik bir neden 
olmaksızın karın ağrısı, şişkinlik, dışkılama sıklığı ve 
şeklinde değişiklikler ile seyreden fonksiyonel ba-
ğırsak hastalığıdır. Tanım olarak son 3 ay içerisinde, 
ayda en az 3 gün devam eden abdominal distansi-
yon veya ağrı ile beraber dışkılama sıklığı ve şeklin-
de değişiklik olmasıdır.

c. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukları: 
Gastroparezi ve kronik intestinal pseudo-obstrük-
siyon gibi gastrointestinal kanalın işlevinde fonk-
siyonel olarak bozulma ve yavaşlama sonucu 
meydana gelen bozukluklardır. Primer olarak ge-
lişebileceği gibi bağ dokusu hastalıkları, diyabetes 
mellitus, hipotiroidi, hipoparatiroidi, enfeksiyonlar, 
nöromüsküler hastalıklar ve ilaçlara sekonder ola-
rak da gelişebilir. Kronik pseudo-obstrüksiyonda 
primer olarak incebağırsaklar etkilenir, ancak diğer 
bağırsak segmentlerini de etkileyebilir.

d. Mide çıkış obstrüksiyonu: Prepilorik antrum ve 
duodenum yerleşimli peptik ülser ve tümörler 

tıkanması ve artan lümen içi basıncına bağlı olarak 
apandiks duvarında iskemi ve bakteriyel invazyon 
gelişmesi sonucu akut apandisit meydana gelir. 
Apandikste nekroz ve perforasyona neden olabilir. 
Perforasyon sonucu peritonit gelişir ve bu da bağır-
sak motilitesini azaltarak abdominal distansiyona 
neden olabilir.

b. Akut kolesistit: Genellikle safra taşının sistik kanalı 
kalıcı olarak tıkaması, safra kesesi içeriğinin boşal-
masının durması ve stazı sonucu gelişen safra ke-
sesi duvarının infl amasy onudur. Bazen safra kese-
sinde taş olmaksızın da akut kolesistit gelişebilir. Bu 
tabloya akut akalküloz kolesistit adı verilir. Genel-
likle travma, yanık vb. nedenlerle hastanede yatan 
ağır fiziksel stres altındaki yaşlı hastalarda görülür. 
Risk faktörleri uzamış açlık, immobilite ve hemodi-
namik instabilitedir. 

c. Peptik ülser perforasyonu: Peptik ülser, mide ve 
duodenumun herhangi bir yerinde asit ve pepsine 
bağlı olarak mukozanın bütünlüğünün bozulması-
dır. Gastrinoma gibi aşırı asit yapımına neden olan 
tümörlerde atipik lokalizasyonlarda da karşımıza 
çıkabilir. Peptik ülserin derinleşmesi ve periton 
boşluğuna açılması sonucu perforasyon gelişir. Ay-
rıca prepilorik antrum ve duodenumdaki ülserler-
de perforasyon dışında mide çıkış obstrüksiyonuna 
bağlı olarak da abdominal distansiyon gelişebilir.

d. İntestinal perforasyon: İnce bağırsak veya ko-
lon duvarının çeşitli hastalıklara bağlı olarak veya 
spontan olarak duvar bütünlüğünün bozulması ve 
periton boşluğuna açılmasıdır. 

e. Akut pankreatit: Normalde pankreasta inaktif 
olarak depolanan ve bağırsaklarda aktive olan sin-
dirim enzimlerinin pankreas içinde aktive olması 
sonucu gelişen pankreasın akut infl amasyonudur. 
Çeşitli nedenlere bağlı olarak gelişebilir. Ancak ol-
guların yaklaşık %80-90’ında etiyolojik neden, safra 
taşı ve alkoldür. Hafif ödematöz pankreatit olabile-
ceği gibi şiddetli nekrotizan pankreatit şeklinde de 
karşımıza çıkabilir.

f. Yeni doğanda nekrotizan enterokolit: Yeni do-
ğan ve erken çocukluk döneminde görülen, gast-
rointestinal sistemin ciddi bir hastalığıdır. Düşük 
doğum ağırlığı en önemli risk faktörüdür. Patoge-
nezinde iskemi, bakteriyel invazyon ve mama ile 
beslenme suçlanmaktadır. 

g. İntestinal obstrüksiyon: İnce bağırsaklarda ve 
kolonda lümeninin çeşitli hastalıklara bağlı olarak 
obstrüksiyonu sonucu bağırsak içeriğinin akışının 
durmasıdır. Obstrüksiyon anüse ne kadar yakınsa 
abdominal distansiyon o kadar belirgindir. En sık 
neden, geçirilmiş abdominal cerrahi sonrası yapı-
şıklıktır (brid ileus). Diğer nedenler ise GİS tümörle-
ri (benign veya malign), lümen içi yabancı cisimler, 
safra taşı ileusu, inkansere herni (inguinal, ventral 
veya insizyonel herni), volvulus (bağırsakların ken-
di etrafında dönmesi) ve dıştan basıdır. 
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mide çıkışını tıkayarak mide içeriğinin incebağır-
saklara geçişini engelleyebilir ve abdominal distan-
siyona neden olabilir. 

e. Assit: Karın boşluğunda sıvı birikmesidir. Portal 
hipertansiyona ve portal hipertansiyon dışı neden-
lere bağlı olarak gelişebilir. Portal hipertansiyona 
bağlı assitin en sık nedeni sirozdur. Portal hipertan-
siyon dışı assitin en sık nedeni tüberküloz peritonit 
ve peritoneal karsinomatozistir. Kronik böbrek yet-
mezliği ve nefrotik sendromda da assit gelişebilir.

f. Pelvik kitle: Karın içinde ve pelvis boşluğunda yer 
alan gastrointestinal sistem ve genitoüriner siste-
me ait organlarda gelişen tümör, kist, hematom ve 
apse gibi nedenler doğrudan, bağırsaklara dıştan 
bası veya invazyon yaparak ya da assite neden ola-
rak abdominal distansiyona neden olabilir. 

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Akut abdominal distansiyon: Akut karın sendro-
mu tablosuna sebep olan patolojilere bağlı olarak hız-
lı bir şekilde ortaya çıkar. İntestinal obstrüksiyon, ileus 
ve akut kolonik pseudo-obstrüksiyonda distansiyon 
belirgindir. Saatler içerisinde şiddetlenen özellikte 
karın ağrısı eşlik eder. Karın ağrısı lokalize ve yaygın 
olabilir. Bulantı, kusma gibi bazı semptomlar sıklıkla 
eşlik eder. 
a. Akut apandisit: Başlangıçta iştahsızlık, bulantı 

ve periumblikal bölgede iyi lokalize edilemeyen, 
müphem bir ağrı görülür. Bazen diyare görülebi-
lir. 12-24 saat içinde ağrının şiddeti artar ve sağ 
alt kadrana lokalize olur. Hafif ateş olabilir. Ateş 38 
C’nin üzerinde ise perforasyon ve apse akla gelme-
lidir. Perforasyon sonucu peritonit gelişir ve bu da 
bağırsak motilitesini azaltarak abdominal distansi-
yona neden olabilir. 

b. Akut kolesistit: Genellikle sağ üst kadranda ve 
epigastrik bölgede ağrı olur. Genellikle yağlı bir ye-
mekten 15 dak-1 saat sonra akut olarak başlayan 
şiddetli bir ağrı görülür. Ağrının 6 saatten uzun 
olması akut kolesistit düşündürür. Ağrı sağ omuza 
vurabilir. Terleme, bulantı ve kusma eşlik edebilir. 
Ateş, bulantı ve kusma eşlik eder. Enfl amasyona 
bağlı olarak bağırsak motilitesinin azalması sonucu 
abdominal distansiyon gelişir ve genellikle hafiftir.

c. Peptik ülser perforasyonu: Karında ani gelişen, 
şiddetli ve yaygın karın ağrısı görülür. Yaygın peri-
tonitin neden olduğu bağırsak motilitesinde azal-
maya bağlı abdominal distansiyon görülebilir. Bu-
lantı ve kusma eşlik edebilir.

d. İntestinal perforasyon: Karında ani gelişen, şid-
detli ve yaygın karın ağrısı görülür. Yaygın peritoni-
tin neden olduğu bağırsak motilitesinde azalmaya 
bağlı abdominal distansiyon görülebilir. Bulantı ve 
kusma eşlik edebilir.

e. Akut pankreatit: Üst abdomenin tamamında ağrı 
görülür. Ancak sağ üst kadranda ve epigastrik böl-
gede de olabilir. Ağrı akut başlangıçlıdır. 10-20 dak 
içinde artar ve en üst seviyeye çıkar. Kuşak şeklinde 
bele yayılabilir. Genellikle ateş, bulantı ve kusma 
eşlik eder. Ödemli ve nekrotik pankreasın duode-
numa ve kolona basınına bağlı olarak abdominal 
distansiyon görülebilir. 

f. Nekrotizan enterokolit: Beslenme intoleransı, bu-
lantı, kusma ve kanlı ishal, abdominal distansiyona 
eşlik eder. 

g. İntestinal obstrüksiyon: Ani başlayan, keskin, 
periumblikal ağrı görülür. Ağrıyı takiben belirgin 
abdominal distansiyon, bulantı ve kusma gelişir. 
Kusmakla ağrı rahatlar. Obstrüksiyon incebağırsak 
proksimalinde ise epigastrik bölgede ağrı ile bir-
likte safralı kusma, incebağırsak distalinde ise pe-
riumblikal ağrı ile birlikte fekaloid materyal içeren 
kusma görülür. 

h. İleus ve akut kolonik pseudo-obstrüksiyon: 
İleusta abdominal distansiyon ile birlikte iyi lo-
kalize edilemeyen karın ağrısı, gaz ve gaita çıka-
ramama, bulantı ve kusma görülür. Akut kolonik 
pseudo-obstrüksiyonda abdominal distansiyon ön 
plandadır. Karın ağrısı hafiftir veya hiç olmayabilir. 
Hafif ateş olabilir.

i. Kolit: Kolit nedenlerinden iskemik kolitte ani baş-
layan karın ağrısı ve kanlı ishal görülür. Özellikle 
perforasyon gelişirse abdominal distansiyon gö-
rülür. Ülseratif kolitte kanlı ve mukuslu ishal ön 
plandadır. Beraberinde ateş ve karın ağrısı görü-
lebilir. Akut kolonik dilatasyon (toksik megakolon) 
gelişirse distansiyon görülür. İnvaziv bakterilerin 
ve protozoaların neden olduğu enfeksiyöz kolitte 
semptomlar, ülseratif kolite benzer; ancak başlan-
gıç daha hızlıdır. Crohn hastalığında özellikle sağ 
alt kadranda ağrı ve ishal görülür. İnce bağırsak-
larda ve kolonda obstrüksiyon gelişirse abdominal 
distansiyon görülür ve bulantı-kusma eşlik edebilir.

2. Kronik abdominal distansiyon: Semptom progre-
sif olarak gelişir. Zaman içinde ilerleyerek hastaya ra-
hatsızlık verir. Genellikle yemek yeme sonrasında artan 
ve hazımsızlığın eşlik ettiği, gerginliğe bağlı bir karın 
ağrısı ve kabızlık eşlik edebilir.
a. Obezite: Abdominal distansiyon klinik tabloya ha-

kim değildir. Daha çok insülin direnci ile ilişkili has-
talıklara ait semptomlar görülür. Dispne, gastroö-
zofageal refl ü hastalığına bağlı retrosternal yanma, 
kabızlık, alt ekstremitelerde eklem ağrısı gibi semp-
tomlar eşlik edebilir. 

b. İrritabl bağırsak hastalığı: Abdominal distansi-
yon ile birlikte karın ağrısı, kabızlık veya ishal görü-
lür. Semptomlar tekrarlayıcıdır. Arada asemptoma-
tik dönemler olabilir.

c. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukları: 
Gastroparezide bulantı, kusma, şişkinlik, erken doy-
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ma, postprandiyal dolgunluk ve epigastrik ağrı gö-
rülür. Abdominal distansiyon yemekle artar. Kronik 
intestinal pseudo-obstrüksiyonda tipik olarak ye-
mekle artan kramp tarzında epigastrik veya yaygın 
karın ağrısı, abdominal distansiyon, şişkinlik, iştah-
sızlık, bulantı, kusma ve kilo kaybı görülür. Diyare 
eşlik edebilir. 

d. Mide çıkış obstrüksiyonu: Abdominal distansi-
yonun başlangıcı sinsidir. Başlangıçta sırta vuran 
epigastrik ağrı olabilir. Obstrüksiyon ilerledikçe 
yemeklerden sonra bulantı, kusma, şişkinlik, abdo-
minal distansiyon ve kilo kaybı gelişir. Genellikle 
şiddetli gastroözofageal refl ü görülür. 

e. Assit: Hastada distansiyona neden olan batında 
sıvı birikimi akciğere bası yaparak dispne, abdomi-
nal organlara bası yaparak bulantı, kusma ve karın 
ağrısına neden olabilir. Assit siroza bağlı ise kaşıntı, 
kişilik değişikliği ve uyku düzeninde bozulma; kon-
jestif kalp yetmezliğine bağlı ise abdominal distan-
siyon gelişmeden önce dispne ve ortopne; kronik 
böbrek yetmezliğine bağlı ise poliüri ve noktüri; 
tüberküloza ve maligniteye bağlı ise ateş, halsizlik 
ve kilo kaybı gibi semptomlar eşlik edebilir. 

f. Pelvik kitle: Pelvik kitlr varlığında distansiyon ile 
beraber halsizlik, kilo kaybı, kabızlık ve künt tarz-
da karın ağrısı görülebilir. Ayrıca gastrointestinal 
tümörlerde melena (siyah renkli dışkı-kanama), he-
motokezya (makattan taze, kırmızı renkte kan gel-
mesi) eşlik edebilir.

 
2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Abdominal distansiyonu olan hastada genel durum ve 
vital bulgular değerlendirilmeli (ÇEP düzey 4) ve batın 
muayenesi (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır. 

1. Akut abdominal distansiyon: Vital bulgular mut-
laka değerlendirilmelidir. Etiyolojiye bağlı olarak ateş 
saptanabilir. Şiddetli kusması olanlarda ortostatik hi-
potansiyon, taşikardi, oligüri gibi hipovolemi bulguları 
olabilir. Hastalar dehidrate görünümlü, dil kuru ve pas-
lı, turgor ve tonus azalmış olabilir. 
a. Akut apandisit: Akut apandisitte hafif ateş olabilir. 

Palpasyonda batın sağ alt kadranda daha belirgin 
olmak üzere tüm batında hassasiyet, rebound ve 
defans gibi periton irritasyon bulguları olur. Akut 
apandisitte, spesifik olarak umblikus ile sağ spina 
iliaka anterior superior arasındaki çizginin 2/3 dış 
kesiminde (McBurney noktası) hassasiyet alınabilir. 
Ancak retroçekal apandisitte, çocuklarda ve yaşlı-
larda, gebelerde, immün yetmezliği olanlarda tipik 
bulgular saptanamayabilir. 

b. Akut kolesistit: Akut kolesistit sağ üst kadranda 
insprium ile şiddeti artan hassasiyet (Murphy bul-

gusu) saptanabilir. Safra kesesi palpe edilebilir. 
Ateş ve hafif ikter olabilir. 

c. Peptik ülser perforasyonu: Hasta ıstırap içinde-
dir. Muayenede yaygın hassasiyet, rebound ve de-
fans saptanır. Oskültasyonda bağırsak seslerinde 
azalma saptanır. Yaşlı hastalarda muayene bulgu-
ları belirgin olmayabilir.

d. İntestinal perforasyon: Hasta ıstırap içindedir. 
Muayenede yaygın hassasiyet, rebound ve defans 
saptanır. Oskültasyonda bağırsak seslerinde azal-
ma saptanır. Yaşlı hastalarda muayene bulguları 
belirgin olmayabilir.

e. Akut pankreatit: Hafif akut pankreatitte vital bul-
gular normal iken, ağır akut pankreatitte ateş, ta-
şikardi, takipne ve hipotansiyon saptanabilir. Hafif 
akut pankreatitte üst batında hafif hassasiyet ola-
bileceği gibi batın muayenesi normal de olabilir. 
Ağır akut pankreatitte üst batında hassasiyet ve re-
bound görülür, ancak hastanın ağrısına göre bekle-
nenden hafiftir. Genellikle ileusa bağlı olarak batın-
da distansiyon görülür. Bağırsak sesleri azalmıştır. 
Böğürde ekimoz (Grey Turner belirtisi) ve periumb-
likal bölgede ekimoz (Cullen belirtisi) görülebilir.

f. Yeni doğanda nekrotizan enterokolit: Nekroti-
zan  enterokolitte fizik muayenede ateş yüksektir. 
Bağırsak sesleri hipoaktiftir. Karında yaygın hassa-
siyet ve batında distansiyon saptanır. Kitle palpe 
edilebilir. 

g. İntestinal obstrüksiyon: İntestinal obstrüksiyon-
da aşırı kusmaya bağlı olarak hipovolemi bulguları 
belirgindir. Ateş saptanır. Abdominal distansiyon 
belirgindir. Oskültasyonda bağırsak sesleri hiperak-
tiftir. Paroksismal kramp şeklinde ağrıya eşlik eden 
şiddetli bağırsak sesleri saptanabilir (Borborygmi). 
Zamanla bağırsak sesleri azalabilir. Palpasyonda 
ve perküsyonda yaygın hassasiyet saptanır, ancak 
perforasyon gibi komplikasyonlar gelişmemişse re-
bound ve defans saptanmaz.

h. İleus ve akut kolonik pseudo-obstrüksiyon: İleus-
ta abdominal distansiyon ile birlikte batında hassasi-
yet, tıkanmaya bağlı olan ileusta bağırsak seslerinde 
artma, paralitik olanlarda azalma tespit edilebilir. 

i. Kolit: Kolitte ateş saptanabilir. İshal şiddetli ise hi-
potansiyon ve taşikardi saptanabilir. Cilt anemiye 
bağlı olarak soluk görünümde olabilir. Oskültas-
yonda bağırsak sesleri hiperaktiftir. Akut kolonik 
dilatasyonda bağırsak sesleri hipoaktiftir. Palpas-
yonda hassasiyet saptanabilir. 

2. Kronik abdominal distansiyon: Muayenede mete-
orizm dışında bir bulgu saptanamayabilir. Meteorizm 
muayenede karnın şiş ve gergin hissedilmesi durumu-
dur. Ayrıca palpasyon ile batın kadranlarında ağrı tes-
pit edilebilir.
a. Obezite: Obezitede spesifik bir muayene bulgusu 

yoktur. Karaciğer yağlanması (hepatosteatoz) varlı-
ğında palpasyon ile hepatomegali alınabilir.
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b. İrritabl bağırsak sendromu: İrritabl bağırsak 
sendromunda batın muayenesinde alt kadranlarda 
hassasiyet ağrı saptanabilir. Hastalığa spesifik mua-
yene bulgusu yoktur.

c. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukla-

rı: Gastrointestinal sistem motilite bozukluğunda 
epigastrik bölgede hassasiyet görülebilir. Bağırsak 
sesleri hipoaktif olabilir. Hasta kaşektik görünümde 
olabilir.

d. Mide çıkış obstrüksiyonu: Mide çıkış obstrüksi-
yonunda anemi nedeni ile cilt soluk görünümde 
olabilir. Özellikle tümöre bağlı ise hasta kaşektik 
görünümde olabilir. Epigastrik bölgede hassasiyet 
ve distansiyon saptanabilir.

e. Assit: Assitli hastanın batın muayenesinde ikter, 
karın duvarında venöz kollateraller, spider anji-
om, assite bağlı distansiyon ve açıklığı yukarıya 
bakan matite, splenomegali ve Traube kapalı ola-
bilir. Perküsyonda karın üzerinde dalgalanma hissi 
(sensation des fl ot), klepotaj (karında çalkantı his-
si) bulgusu da saptanabilir. Hepatik ensefalopati 
eşlik ediyorsa oryantasyon bozukluğu, ajitasyon, 
konfüzyon, stupor, koma ve fl apping tremor sapta-
nabilir. Spontan bakteriyel peritonit eşlik ediyorsa 
ateş ve batında hassasiyet saptanabilir.

f. Pelvik kitle: Pelvik kitle karın muayenesinde palpe 
edilebilir. Tümörler palpasyonda ağrılı veya ağrısız 
olabilir. Apse, hematom ve kist varlığında palpas-
yona bağlı karında lokal ağrı ve ateş yüksekliği sap-
tanabilir. Tümöre bağlı inguinal ve supraklaviküler 
lenfadenopati saptanabilir. Rektum tümörü, rektal 
muayene (tuşe) ile palpe edilebilir. 

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

1. Akut abdominal distansiyon: Öncelikle hemog-
ram ve C-reaktif protein (CRP) istenmelidir. Lökositoz, 
nötrofil sayısında artış ve CRP yüksekliği, genellikle 
akut abdominal distansiyona neden olan hastalıkların 
tamamında görülür. Böbrek fonksiyonlarında bozulma 
ve elektrolit dengesi bozukluğu görülebilir. Anamnez 
ve fizik muayene bulgularına göre ek tetkikler istene-
bilir.
a. Akut apandisit: Akut apandisitte lökositoz tespit 

edilebilir.
b. Akut kolesistit: Akut kolesistitte AST, ALT, ALP ve 

GGT hafif yüksek, hafif hiperbilurubinemi (2-4 mg/
dL), amilaz ve lipaz hafif yüksek olabilir.

c. Peptik ülser perforasyonu: Spesifik laboratuvar 
bulgusu yoktur.

d. İntestinal perforasyon: Spesifik laboratuvar bul-
gusu yoktur.

e. Akut pankreatit: Akut pankreatitte amilaz ve lipaz 
normalin 3 katından fazla yüksektir. Safra taşına 

bağlı pankreatitte AST, ALT, ALP ve GGT yüksektir 
ve hiperbilirubinemi görülür.

f. Yeni doğanda nekrotizan enterokolit: Yeni do-
ğanda nekrotizan enterokolitte spesifik laboratu-
var bulgusu yoktur. Şiddetli vakalarda trombosito-
peni görülebilir. Hiponatremi ve metabolik asidoz 
görülebilir.

g. İntestinal obstrüksiyon: BUN ve kreatinin yüksek-
liği, hiponatremi, hipokloremi ve metabolik asidoz 
görülür. Obstrüksiyona neden olan hastalığa göre 
demir eksikliği anemisi görülebilir.

h. İleus ve akut kolonik pseudo-obstrüksiyon: 

BUN ve kreatinin yüksekliği, hiponatremi, hipoklo-
remi ve metabolik asidoz görülür. Obstrüksiyona 
neden olan hastalığa göre demir eksikliği anemisi 
görülebilir.

i. Kolit: Kolit nedenlerinde ülseratif kolitte ve Crohn 
hastalığında spesifik laboratuvar bulgusu yoktur. 
Gaita mikroskopisinde lökosit ve eritrosit görülür. 
Gaitada laktoferrin yüksekliği tespit edilebilir. En-
feksiyöz kolitte gaita mikroskopisinde ayrıca amip 
trofozoidi gibi etken mikroorganizmalar gösterile-
bilir. Gaita kültüründe etken mikroorganizma üre-
yebilir.

2. Kronik abdominal distansiyon: Açlık kan glikozu, 
kolesterol paneli, BUN, kreatinin, karaciğer enzimleri 
(AST, ALT, ALP, GGT), albümin, bilurubini protrombin 
zamanı (PT), INR, tiroid fonksiyon testleri (TSH, serbest 
T3 ve T4), tam kan sayımı, gaitada gizli kan tetkikleri 
yapılmalıdır.
a. Obezite: Spesifik laboratuvar bulgusu yoktur. An-

cak obezitede eşlik eden metabolik sendrom nede-
ni ile glikoz, total kolesterol, trigliserid ve LDL ko-
lesterol yüksek, HDL kolesterol düşük; nonalkolik 
steatohepatit nedeni ile karaciğer enzimleri yüksek 
olabilir.

b. İrritabl bağırsak sendromu: Spesifik laboratuvar 
bulgusu yoktur.

c. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukları: 

Gastrointestinal sistem motilite bozuklukları pri-
mer ise laboratuvar bulguları normaldir. Ancak bağ 
dokusu hastalıkları, diyabetes mellitus, hipotiroidi, 
hipoparatiroidi, enfeksiyonlar ve nöromüsküler 
hastalıklara sekonder ise otoantikorlar pozitif, gli-
koz yüksek, TSH yüksek, serbest T3 ve T4 düşük, 
kalsiyum düşük olabilir.

d. Mide çıkış obstrüksiyonu: Mide çıkış obstrüksi-
yonunda spesifik laboratuvar bulgusu yoktur. An-
cak bazen akut olarak ortaya çıkabilir. Bu durumda 
BUN ve kreatinin yüksekliği, hiponatremi, hipoklo-
remi ve metabolik alkaloz görülebilir. Mide kanseri-
ne bağlı ise demir eksikliği anemisi saptanabilir.

e. Assit: Assite bağlı abdominal distansiyonda siroza 
bağlı olarak AST, ALT, ALP ve GGT yüksekliği, hipo-
albüminemi, protrombin zamanı ve INR’de uzama 
tespit edilebilir. Portal hipertansiyon nedeni ile 
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anemi ile birlikte trombositopeni ve lökopeni tes-
pit edilebilir. Siroz dışı assitte spesifik laboratuvar 
bulgusu yoktur.

f. Pelvik kitle: Pelvik kitle, gastrointestinal sistem 
tümörlerine demir eksikliği anemisi ve gaitada 
gizli kan pozitifl iği saptanabilir. Apsede tam kan 
sayımında lökositoz, CRP yüksekliği saptanır. He-
matom varlığında hemoglobin ve hematokrit dü-
zeyinde azalma görülür.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Abdominal distansiyon ile başvuran hastada anamnez, 
fizik muayene bulguları ve laboratuvar bulgularına 
göre hangi görüntüleme yöntemlerinin isteneceğine 
karar verilir. Ayakta direk batın grafisi (ADBG), ultraso-
nografi (USG), bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MR) tetkikleri seçilebilir. 
1. Akut abdominal distansiyon: 

a. Akut apandisit: Akut apandisitte tanı için görün-
tüleme tetkiklerinin yapılması her zaman şart de-
ğildir. USG’de komprese edilemeyen ve duvar ka-
lınlığı artmış kör bağırsak loopu, apendikste fekalit, 
periçekal enfl amasyon ve sıvı görülebilir. BT’de 
akut apandisit bulguları apendikste enfl amasyon, 
distansiyon ve duvar kalınlaşması, apendikste feka-
lit, periapendisial enfl amasyon ve sıvı görülmesidir. 
Akut apandisit tanısında en güvenilir görüntüleme 
yöntemi, BT’dir. Erişkinlere göre çocuklarda USG 
daha hassastır.

b. Akut kolesistit: Akut kolesistitte safra kesesinde 
taş ile birlikte safra kesesi boyutlarında ve duvar 
kalınlığında artma ile perikolesistik sıvı görülür.

c. Peptik ülser perforasyonu: Peptik ülser perforas-
yonunda ADBG’de diyafragma altında serbest hava 
görülür. BT’de mide antrumda ve duodenumda 
ödem ve batında serbest hava görülür.

d. İntestinal perforasyon: İntestinal perforasyonda 
ADBG’de diyafragma altında serbest hava görülür.

e. Akut pankreatit: Akut pankreatitte USG’de pank-
reasta ödem, peripankreatik yağlı dokuda enfl a-
masyon, pankreasta sıvı kolleksiyonu ve nekroz 
görülebilir. Safra taşına bağlı pankreatitte safra 
kesesinde taş saptanabilir. Hafif akut pankreatitte 
USG normal olabilir. Pankreasın görüntülemesin-
de USG yeterince hassas olmadığı için bu bulgula-
rı araştırmak için gerekirse MR veya BT istenmeli-
dir. 

f. Yeni doğanda nekrotizan enterokolit: Yeni do-
ğanda nekrotizan enterokolitte ADBG’de bağır-
saklarda dilatasyon ve duvar kalınlık artışı görülür. 
Patognomonik bulgu, bağırsak duvarında tren rayı 
görünümünde hava olarak tanımlanan pnömato-
zis intestinalistir.

g-h. İntestinal obstrüksiyon, ileus ve akut kolo-

nik pseudo-obstrüksiyon: ADBG’de ve BT’de, 
obstrüksiyonun proksimalindeki bağırsak seg-
mentlerinde dilatasyon ve hava-sıvı seviyesi, dis-
talindeki segmentlerde kollaps (lümende hava 
olması) görülür. Obstrüksiyon incebağırsağın çok 
proksimal segmentlerinde ise batında hiç gaz gö-
rülmez. Obstrüksiyon incebağırsakta ise inceba-
ğırsaklarda dilatasyon ve hava-sıvı seviyesi görülür 
iken, kolonda gaz görülmez. Kolonik obstrüksiyon-
da incebağırsaklardaki dilatasyona ve hava-sıvı se-
viyesine kolonik distansiyon eşlik eder. BT’de oral 
kontrastın obstrüksiyonun distaline geçemediği 
görülür.

i. Kolit: Kolit nedenlerinde enfeksiyöz kolit, ülseratif 
kolit ve Crohn hastalığında spesifik görüntüleme 
bulgusu yoktur. BT’de etkilenen duvar kalınlığında 
artma, çevre mezenterde enfl amasyon ve lenfa-
denopati saptanabilir. Kesin tanı için kolonoskopi 
yapılmalıdır. Kolonoskopide mukozada hiperemi, 
ödem, erozyonlar ve ülserler tespit edilir.

2. Kronik abdominal distansiyon:

a-b-c. Obezite, iritabl bağırsak sendromu ve gast-

rointestinal sistem motilite bozukluğu: Bu has-
talıklarda spesifik ve tanı koydurucu görüntüleme 
bulgusu yoktur. Ancak mide kanseri gibi abdomi-
nal distansiyona neden olabilecek organik hasta-
lıkları dışlamak için üst gastrointestinal sistem (GİS) 
endoskopisi yapılması gerekebilir. USG ve ADBG 
yapılırsa bağırsaklarda gaz artışı görülebilir.

d. Mide çıkış obs trüksiyonu: Mide çıkış obstrüksi-
yonunda BT’de ve MR’da midenin dilate olduğu 
görülür. Obstrüksiyona neden olan mide ve du-
odenum ülseri veya kanseri ile ilişkili olarak mide 
ve duodenum duvar kalınlığı artmış olabilir. Kesin 
tanı için üst GİS endoskopisi yapılmalıdır. Üst GİS 
endoskopisinde mide ve duodenum ülser veya tü-
mör doğrudan görüntülenir.

e. Assit: Assiti olan hastaya USG yapılmalıdır. 
USG’de assit varlığı ile birlikte karaciğerde nodu-
ler görünüm, konturlarında düzensizlik ve boyu-
tunda azalma, splenomegali, portal ven çapında 
artma ve portosistemik kollateraller gibi siroz bul-
guları saptanır. Konjestif kalp yetmezliğine bağlı 
ise hepatomegali ve hepatik venlerde dilatasyon 
saptanır. USG’de assit saptanmasına rağmen siroz 
bulguları yoksa tüberküloz peritoniti veya perito-
neal karsinomatozis gibi nedenler araştırılmalıdır. 
Bunun için toraks BT, batın BT veya MR çekilmeli-
dir.

f. Pelvik kitle: Pelvik kitleye bağlı abdominal dis-
tansiyon düşünülüyorsa BT ve MR çekilerek batın 
içi kitleler görüntülenebilir. Gastrointestinal sistem 
tümörleri açısından üst GİS endoskopisi ve kolo-
noskopi yapılmalıdır.
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3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Abdominal distansiyonun semptomatik tedavisi, altta 
yatan hastalığa bağlıdır. Akut abdominal distansiyon-
da oral alım kesilmeli ve nazogastrik sonda takılmalıdır. 
Özellikle hemodinamik instabilite varsa IV sıvı tedavisi 
başlanmalıdır. Elektrolit ve asit-baz denge bozukluğu 
varsa düzeltilmelidir. Neden saptanana kadar kesinlik-
le analjezik verilmemelidir. Enfeksiyon bulgusu varsa 
antibiyotik başlanmalıdır.

Kronik abdominal distansiyon nedenlerinden obe-
zite, iritabl bağırsak sendromu ve gastrointestinal mo-
tilite bozukluğu için bağırsak motilitesini düzenleyici 
ilaçlar, mide çıkış obstrüksiyonu için proton pompa in-
hibitörleri başlanmalıdır. Assit için boşaltıcı parasentez 
yapılmalıdır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Akut abdominal distansiyonun nedeni akut apandisit, 
akut kolesistit, peptik ülser perforasyonu, intestinal per-
forasyon ve intestinal obstrüksiyonda acil cerrahi tedavi 
ihtiyacı vardır. Semptomatik tedavi başlandıktan sonra 
acil olarak genel cerrahi konsültasyonu istenmelidir. 
Akut pankreatit varsa iç hastalıkları, genel cerrahi veya 
gastroenteroloji konsültasyonu istenmelidir. Yeni do-
ğanda nekrotizan enterokolit için acil olarak çocuk has-
talıkları veya çocuk cerrahisi konsültasyonu istenmelidir. 
İleus ve akut kolonik pseudo-obstrüksiyon için genel 
cerrahi konsültasyonu istenmelidir. Kolit için iç hastalık-
ları veya gastroenteroloji konsültasyonu istenmelidir.

Kronik abdominal distansiyon obeziteye bağlı ise 
kilo verdirici diyet ve yaşam tarzı değişiklikleri önerileri 
yapılmalıdır. İritabl bağırsak sendromu ve gastrointes-
tinal motilite bozuklukları için iç hastalıkları veya gast-
roenteroloji uzmanına, altta yatan hastalıklar için ilgili 
uzmana yönlendirilmelidir. Mide çıkış obstrüksiyonu 
ve assit için gastroenteroloji uzmanına yönlendirilme-
melidir. Pelvik kitle için ilgi uzmana yönlendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

 1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 48 yaşında erkek hasta, 8 aydır giderek artan karında 
şişkinlik hissi şikayeti ile polikliniğe başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Akut abdominal distansiyon (Akut karın sendromu oluşturan nedenler)
a. Akut apandisit 
b. Akut kolesistit
c. Peptik ülser perforasyonu 
d. İntestinal perforasyon
e. Akut pankreatit
f. Yeni doğanda nekrotizan enterokolit
g. İntestinal obstrüksiyon
h. İleus ve akut kolonik pseudo-obstrüksiyon
i. Kolit

2. Kronik abdominal distansiyon
a. Obezite 
b. İrritabl bağırsak sendromu
c. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukları
d. Mide çıkış obstrüksiyonu
e. Assit 
f. Pelvik kitle

Hastanın şikayetlerinin ani olarak başlamaması ve polikliniğe ayaktan başvurması nedeni ile akut abdominal dis-
tansiyon nedenleri dışlanabilir.
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz. 

Karın şişkinliğinin yanında eşlik eden başka şikayetleriniz var mı, varsa nelerdir?
Tanısı konulmuş olan herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz?
Ailenizde tanısı konulmuş kronik bir hastalığı olan kimse var mıdır?
Kullanmakta olduğunuz ilaçlar var mıdır, varsa nelerdir?
Daha önceden geçirmiş olduğunuz bir ameliyat var mı, tanısal amaçlı biyopsi yapıldı mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hastanın son birkaç aydır karında şişkinlik yanında, bel çevresinde artma ve hazımsızlık şikayetleri başlamış. 
Normalde giydiği pantolon bedenleri olmamaya başlamış. Şikayetlerinin başlamasından beri kol ve bacakları-
nın zayıfl adığını söyledi. Bunların dışında başka bir semptom belirtmedi. Özgeçmişinde 15 yıldır kronik hepatit 
B taşıyıcısı olduğunu, alkol (haftada en az 3-4 kez) kullandığını söyledi. Soy geçmişinde özellik yoktu.

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Bel çevresi artmasına rağmen ekstremitelerde zayıfl ama olması nedeni ile obezite; ishal veya kabızlık olmaması ne-
deni ile iritabl bağırsak sendromu; bulantı, kusma, erken doyma, postprandiyal dolgunluk ve epigastrik ağrı olma-
ması, abdominal distansiyonun yemekle artmaması nedeni ile gastrointestinal sistem motilite bozuklukları ve mide 
çıkış obstrüksiyonu dışlanabilir.
Kalan hastalıklar:
Kronik abdominal distansiyon
a. Assit 
b. Pelvik kitle

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini beklenen 

bulgularıyla belirleyiniz. 

Assit siroza bağlı ise fizik muayenede ikter, karın duvarında venöz kollateraller, spider anjiom, açıklığı yukarıya 
bakan matite, splenomegali ve Traube kapalı olabilir. Laboratuvar tetkiklerinde AST, ALT, ALP ve GGT yüksekliği, 
hipoalbüminemi, protrombin zamanı ve INR’de uzama tespit edilebilir. Portal hipertansiyon nedeni ile anemi ile 
birlikte trombositopeni ve lökopeni tespit edilebilir. Assit mainin incelemesinde serum-assit albümin gradientinin 
≥1.1 olması portal hipertansiyon düşündürür. Portal hipertansiyon dışı assitte spesifik laboratuvar bulgusu yoktur. 
Serum-assit albümin gradientinin <1.1 olması portal hipertansiyon dışı nedenleri düşündürür. Assit mainin ince-
lemesinde tüberküloz basili veya peritoneal karsinomatoziste malign hücreler gösterilebilir. USG’de assit varlığı ile 
birlikte karaciğerde noduler görünüm, konturlarında düzensizlik ve boyutunda azalma, splenomegali, portal ven 
çapında artma ve portosistemik kollateraller, siroz düşündürür. Konjestif kalp yetmezliğine bağlı ise hepatomegali 
ve hepatik venlerde dilatasyon saptanır. Portal hipertansiyon dışı assitte spesifik USG bulgusu olmayabilir. Toraks 
BT’de akciğerde tüberküloz ile uyumlu infiltrasyon, peritoneal karsinomatoziste batın BT veya MR’da primer tümör 
saptanabilir. Pelvik kitle gastrointestinal sistem tümörlerine bağlı ise demir eksikliği anemisi ve gaitada gizli kan 
pozitifl iği saptanabilir. Apsede tam kan sayımında lökositoz, CRP yüksekliği saptanır. Hematom varlığında hemog-
lobin ve hematokrit düzeyinde azalma görülür. BT ve MR çekilerek batın içi kitleler görüntülenebilir.

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın tansiyonu ve kardiyak muayenesi doğaldı. Üst ve alt ekstremitelerde zayıfl ık ve kas kitlesinde azalma 
gözlendi. Karın muayenesinde inspeksiyonda bel çevresinde genişleme, ksifoid umbilikus mesafesinde artma, 
göbek çevresinde yüzeyel venöz kollateral oluşumu izlendi. Perküsyonda sensation des fl ot (dalgalanma hissi) 
vardı. Palpasyonda dalak ballote edildi. Tam kan sayımında trombositopeni (86.000/mm3) saptandı. AST: 70 
U/mL, ALT: 60 U/mL, ALP ve GGT normal, albümin: 2,8 mg/dL, INR: 1,7 idi. Abdominal USG’de yaygın assit, 
karaciğer heterojen görünümde ve boyutu azalmış, dalak boyutu artmış (160 mm) saptandı. PA AC grafisi ve 
ekokardiyografi normaldi.

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz. 

Fizik muayene, laboratuvar ve USG bulguları, portal hipertansiyona bağlı assit ile uyumludur. Kardiyak muayene, 
PA AC grafisi ve ekokardiyografi bulguları normal olduğu için konjestif kalp yetmezliği dışlandı. Batın muayenesi, 
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laboratuvar ve USG bulgularının sirozu desteklemesi, kronik hepatit B taşıyıcılığı olması ve alkol kullanımı nedeni ile 
hastada siroza bağlı portal hipertansif assit düşünüldü. 
Ön tanı: 
Siroza bağlı assit

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın siroza bağlı assit ön tanısı ile gastroenteroloji uzmanına sevk edildi.

 4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta siroza bağlı assit ön tanısı ile gastroenteroloji uzmanına sevk edildi. Parasentez yapıldı. Assit albümin: 1,2 
mg/dL, serum albümin: 2,7 mg/dL, serum-assit albümin gradienti >1,1 (2,7-1,2=1,5) saptandı. HBV DNA: 1.150.000 
IU/mL saptandı. Üst GİS endoskopide özofagus varisleri saptandı. HBV’ye bağlı siroz tanısı ile antiviral ilaç, assit 
nedeni ile diüretik ilaç ve özofagus varisi nedeni ile nonselektif beta bloker başlandı.

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Abdominal distansiyon batında gaz, sıvı ve gaita birikimi ile kitle oluşturan çok sayıda hastalığa bağlı gelişebilir. 
Abdominal distansiyon semptomu ile başvuran hastada anamnez ile ilk olarak akut-kronik ayırımı yapılmalıdır. 
Burada ilk olarak kronik abdominal distansiyon düşünülmüştür. Anamnez ile kronik abdominal distansiyona 
neden olabilecek hastalıkların çoğu dışlanmıştır. Fizik muayene ile assit saptanmış, laboratuvar ve USG ile as-
sitin portal hipertansiyona bağlı olduğu düşünülmüş, ek tetkikler ile portal hipertansiyonun siroza ve kronik 
hepatit B’ye bağlı olduğu teşhis edilmiştir.

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 61 yaşında bayan hasta, birkaç günden beri büyük 
abdest yapamama, bulantı, kusma, karın ağrısı ve karında şişlik şikayetleri ile acil servise başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Akut abdominal distansiyon (Akut karın sendromu oluşturan nedenler)
a. Akut apandisit 
b. Akut kolesistit
c. Peptik ülser perforasyonu 
d. İntestinal perforasyon
e. Akut pankreatit
f. Yeni doğanda nekrotizan enterokolit
g. İntestinal obstrüksiyon
h. İleus ve akut kolonik pseudo-obstrüksiyon
i. Kolit

2. Kronik abdominal distansiyon
a. Obezite 
b. İrritabl bağırsak sendromu
c. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukları
d. Mide çıkış obstrüksiyonu
e. Assit 
f. Pelvik kitle

Hastanın şikayetleri akut başlangıçlı olduğu için kronik abdominal distansiyon yapan nedenler dışlanabilir. Yaşı 
nedeni ile yeni doğanda nekrotizan enterokolit, kanlı ishal olmaması nedeni ile kolit dışlanabilir.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz. 

Karın şişkinliğinin süresi ve daha önce de olup olmadığı?
Karın şişkinliğinin yanında eşlik eden başka şikayetleriniz var mı, varsa nelerdir?
Tanısı konulmuş olan herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz?
Ailenizde tanısı konulmuş kronik bir hastalığı olan kimse var mıdır?
Kullanmakta olduğunuz ilaçlar var mıdır, varsa nelerdir?
Daha önceden geçirmiş olduğunuz bir ameliyat var mı, tanısal amaçlı biyopsi yapıldı mı?



10 Semptomlar ve Klinik Durumlar

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hastanın birkaç gündür karında şişkinlik yanında, karın ağrısı, bulantı-kusma ve gaz-gaita yapamama şikayetleri 
ortaya çıkmış. Normalde her gün tuvalete giden ve büyük abdest yapan hasta 3 günden beri gaita yapamamış. 
Anamnezinde 10 yıl önce trafik kazası nedeniyle karından ameliyat olduğunu ve benzer yakınmalarla daha 
önce 2 defa acile başvurduğunu ifade ediyor. Kötü alışkanlıklarından yalnızca sigara kullanımı (1paket/gün) 
mevcut.

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın semptomlarının akut başlangıçlı olması, beraberinde bulantı ve kusma olması, gaita yapamaması ve 
benzer yakınmaların daha önce de olması bağırsaklarda obstrüksiyon düşündürmektedir. Kilo kaybı ve iştahsızlık 
olmaması, nedeni ile malignite dışlanabilir. Ayırıcı tanı sonucu kalan hastalıklar:
1. Akut abdominal distansiyon (Akut karın sendromu oluşturan nedenler)

a. İntestinal obstrüksiyon
b. İleus ve akut kolonik pseudo-obstrüksiyon

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz. 

Fizik muayene: Fizik muayenede intestinal obstrüksiyonda hipovolemi bulguları belirgindir. Abdominal distansiyon 
belirgindir. Oskültasyonda bağırsak sesleri hiperaktiftir ve borborygmi beklenir. Palpasyonda ve perküsyonda yay-
gın hassasiyet beklenir.
Labaratuvar: Laboratuvar tetkiklerinde intestinal obstrüksiyonda, ileusta ve akut kolonik pseudo-obstrüksiyonda 
BUN ve kreatinin yüksekliği, hiponatremi, hipokloremi ve metabolik asidoz görülür. Tümöre bağlı obstrüksiyonda 
demir eksikliği anemisi görülebilir. 
Görüntüleme: İntestinal obstrüksiyonda, ileusta ve akut kolonik pseudo-obstrüksiyonda ADBG’de ve BT’de, obstrük-
siyonun proksimalindeki bağırsak segmentlerinde dilatasyon ve hava-sıvı seviyesi, distalinde segmentlerde kollaps 
beklenir. Obstrüksiyon incebağırsakta ise incebağırsaklarda dilatasyon ve hava-sıvı seviyesi görülür iken, kolonda 
gaz görülmez. Kolonik obstrüksiyonda incebağırsaklardaki dilatasyona ve hava-sıvı seviyesine kolonik distansiyon 
eşlik eder. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Fizik muayenede ateş, nabız ve tansiyon normaldi. Karın muayenesinde inspeksiyonda geçirilmiş karın ameliya-
tına bağlı göbek üstü ve altı kesi skarı ile distansiyona bağlı gerginlik saptandı. Oskültasyonda bağırsak seslerin-
de azalma ve ara ara metalik çınlama sesleri duyuldu. Perküsyonda yaygın timpanik ses saptandı. Palpasyonda 
özellikle her iki alt kadranda derin palpasyonda hassasiyet saptandı, ancak defans ve rebound yoktu. Organo-
megali saptanmadı. Rektal tuşede ampulla boştu ve gaita bulaşı olmadı. Laboratuvar tetkiklerinde hafif löko-
sitoz dışında bulgular normaldi. ADBG’de yaygın ince bağırsak ve yer yer kolonik bağırsak hava görünümü ile 
hava-sıvı seviyeleri görüldü. PA AC grafisinde akciğer parankimi ve diyafram normaldi. Batın BT’de distal ileum 
seviyesinde akut açılanma mevcuttu ve kontrast madde kolona geçmemişti; karında kitle ya da sıvı saptanmadı.

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz. 

Hastanın şikayetlerinin akut başlangıçlı olması ve fizik muayene bulguları, intestinal obstrüksiyon düşündürmekte-
dir. Daha önce de benzer şikayetlerinin olması ve karın bölgesinden ameliyat geçirmiş olması, intestinal obstrüksi-
yonun cerrahi sonrası yapışıklıklara (brid ileus) bağlı olabileceğini düşündürmektedir. ADBG ve batın BT bulguları, 
intestinal obstrüksiyonu desteklemektedir. BT’de kitle olmaması nedeni ile tümöre bağlı obstrüksiyon dışlanabilir. 
Karında serbest hava ve sıvı olmaması organ perforasyonunu ayrıca dışlamaktadır. Hastanın akut postoperatif dö-
nemde olmaması, elektrolit bozukluğu ve ilaç kullanımı olmaması nedeni ile ileus ve akut kolonik pseudo-obstrük-
siyon dışlanabilir. 
Ön tanılar:
İntestinal obstrüksiyon 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın oral alımı kesildi ve abdominal distansiyonu azaltmak için nazogastrik sonda takıldı. Acil olarak genel 
cerrahi konsültasyonu istendi
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta genel cerrahi servisine yatırıldı. Cerrahi sonrası yapışıklıklara bağlı (brid ileus) intestinal obstrüksiyon 
tanısı ile opere edildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Akut abdominal distansiyona neden olan hastalıkların çoğu acil cerrahi girişim gerektirmektedir. Tanının ge-
cikmesi ve atlanması, hayatı tehdit eden durumlarla sonuçlanabilir. Bununla birlikte anamnez ve fizik muayene 
ile pek çok neden kolaylıkla dışlanabilir. Abdominal distansiyon semptomu ile başvuran hastada anamnez ilk 
olarak akut abdominal distansiyon düşünülmüştür. Yaşı nedeni ile yeni doğanda nekrotizan enterokolit, kanlı 
ishal olmaması nedeni ile kolit, fizik muayene bulguları ve laboratuvar bulguları ile akut apandisit, akut kolesis-
tit ve akut pankreatit dışlanmıştır. Görüntüleme tetkikleri ile de peptik ülser perforasyonu, intestinal perforas-
yon, akut kolesistit ve akut apandisit olmadığı teyit edildi. Abdominal distansiyona eşlik eden bulantı, kusma 
ve defekasyon yapamama şikâyet olması nedeni ile ön planda intestinal obstrüksiyon, ileus ve akut kolonik 
pseudo-obstrüksiyon düşünülmüş ve görüntüleme tetkikleri ile doğrulanmıştır. Hastanın anamnez ve fizik mu-
ayene bulguları ile birlikte laboratuvar ve görüntüleme bulguları ile cerrahi sonrası yapışıklıklara bağlı (brid 
ileus) tanısı konmuş ve tedavi yapılmıştır. Ayırıcı tanıda yer alan hastalıkların çoğu anamnez ve fizik muayene 
ile dışlanmış, görüntüleme tetkikleri ile de desteklenmiş ve kesin tanı konmuştur. 
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Ağız Kuruluğu

Doç. Dr. Banu BÖYÜK

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Ağızda oluşan subjektif kuruluk hissidir. Susuzluk du-
yulur. Ağızd  a kötü tat, yutmada zorluk ve yanma hissi 
görülebilir. Ağız kuruluğu, bir semptom (kserostomi), 
bir bulgu (tükürük bezi hipofonksiyonu) veya her ikisi 
de olabilir. 

Kserostomi, tükürük üretiminde ölçülebilir bir 
azalma olmayan hastalarda da görülür. Tükürük bezi 
hipofonksiyonu, tükürük akışını ifade eder ve tükürük 
üretiminin objektif ölçümlerine dayanır. Genellikle 
<0,1 mL/dk’lık uyarılmamış tükürük akış hızının veya 
<0.2 mL/dk’lık uyarılmış tükürük akış hızının anormal 
olduğu kabul edilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Ağız kuruluğunun sınıfl aması yoktur.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Tükürük, majör ve minör tükürük bezleri tarafından 
salgılanan, su, elektrolitler (çok miktarda potasyum ve 
bikarbonat iyonları ve daha az oranda sodyum ve klo-
rid iyonları) ve müsin gibi organik maddelerden oluşan 
bir sıvıdır. Bu sıvının kompozisyonundaki değişiklikler 
kserostomiye yol açar. Tükürük bezi hipofonksiyonun-
da ise; tükürük bezi hasarı veya tükürük salgısının nö-
ral kontrolündeki değişikliklere bağlı olarak tükürük 
akışında azalma nedeniyle ağız kuruluğu oluşur.
 
1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Kserostomi, ağız kuruluğunun subjektif semptomudur 
ve birey ağız kuruluğu hakkında sorgulanmazsa tespit 
edilmeyebilir. Bazen susuzluk hissi ağız kuruluğu ile 
karıştırılabilir. Kullanılan bazı ilaçlar da tükürüğü kalın-
laştırıp ağzın kuru hissedilmesine sebep olabilirler.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları 

sayar/tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar nedeni-

ne göre sınıfl andırılabilir:

1. Tükürük bezi aplazisi veya agenezisi
2. Sjögren sendromu
3. Diyabetes insipidus
4. Diyabetes mellitus
5. Hipotiroidizm 
6. Psikiyatrik hastalıklar (Anksiyete, depresyon)
7. Dehidratasyon durumları
8. Kronik böbrek yetersizliği
9. Alkol alımı
10. İlaç yan etkileri

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Tükürük bezi aplazisi veya agenezisi: Bir veya 
tüm tükürük glandlarının yokluğudur.

2. Sjögren sendromu: Otoimmun mekanizmayla 
oluşan, tüm ekzokrin glandların tutulduğu sistemik 
ve kronik seyirli bir hastalıktır.

3. Diyabetes insipidus: Antidiüretik hormonu-
nun (ADH) yetersiz sekresyonu (santral Dİ) ya da 
ADH’na renal tubuluslarda cevapsızlık (nefrojenik 
Dİ) mekanizmasıyla oluşan, herediter veya akkiz 
olabilen bir hastalıktır.

4. Diyabetes mellitus: İnsülin eksikliği ve insülin üze-
rindeki defektler nedeniyle oluşan, kronik seyirli 
metabolizma hastalığıdır.

5. Hipotiroidizm: Tiroid hormonu üretimi veya sek-
resyonunun yetersizliğine bağlı olarak oluşan, me-
tabolik yavaşlamayla giden bir hastalıktır.

6. Psikiyatrik hastalıklar (Anksiyete, depresyon): 
Anksiyete, santral noradrenerjik ve serotonerjik 
sistemlerin uyarılmasıyla oluşan, aşırı endişe, kaygı 
halinin olduğu psikiyatrik bir hastalıktır. Depresyon 
sık duygu-durum değişiklikleri ile seyreden psiki-
yatrik bir hastalıktır.

7. Dehidratasyon durumları: İshal, kusma, metabo-
lik ve nutrisyonel değişikliklerle ilişkili mekanizma-
larla oluşan sıvı kaybı durumudur.

13
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8. Kronik böbrek yetersizliği: Böbrek işlevlerinin 
kaybı/azalmasıyla oluşan, kronik seyirli bir hastalık-
tır.

9. Alkol alımı: Aşırı alkol alımını ifade eder. 
10. İlaç yan etkileri: Antikolinerjik ve sempatomime-

tik etkilere bağlı olarak oluşan daha sık ağız ve cilt 
kuruluğu görülen çarpıntı, ateş, kızarıklık, bilinç de-
ğişikliği gibi majör semptom ve bulguları gösteren 
bir durumdur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları 

sayar/açıklar

1. Tükürük bezi aplazisi veya agenezisi: Tükürük 
bezi aplazi veya agenezi sıklıkla asemptomatik olsa 
da bazen ağız kuruluğuna yutma zorluğu eşlik ede-
bilir.

2. Sjögren sendromu: Sjögren sendromumda şid-
detli ağız kuruluğu başlangıç semptomu olabilir. 
Tükürük azlığı nedeniyle boğaza kadar uzanan 
yanma hissi ortaya çıkabilir. Konuşmada, özellikle 
kuru gıdaların çiğnenmesi ve yutulmasında güç-
lük vardır. Hastalarda sadece kserostomi değil, 
göz, burun, boğaz, cilt ve vajinal kuruluk da mev-
cuttur.

3. Diyabetes insipidus: Diyabetes insipidusta çok id-
rara çıkma en sık ve en belirgin bulgudur. Hastalar 
2-6 litre, bazen 20 litreye kadar günlük idrar çıka-
rabilirler. Buna ağız kuruluğu, aşırı susama hissi ve 
çok su içme semptomları eşlik eder.

4. Diyabetes mellitus: Diyabetes mellitusta ağız ku-
ruması sık görülür ve bazen gizli bir şeker hastalı-
ğının ilk ve tek işareti olabilir. Ağız kuruluğu yapan 
en önemli hastalıktır. Çok su içme, çok idrara çıkma, 
çok yemek yeme ve kilo kaybı diğer belirgin semp-
tomlarıdır.

5. Hipotiroidizm: Hipotiroidizmde tiroid hormonu 
yetersizliğine bağlı olarak halsizlik, kilo alma gö-
rülür. Kabızlık, kuru cilt, saçların kuruması ve incel-
mesi, ses kısıklığı, ödem şikayetleri ağız kuruluğuna 
eşlik eder.

6. Psikiyatrik hastalıklar (Anksiyete, depresyon): 
Anksiyetede aşırı endişe, kaygı, tasa, aşırı sinirli-
lik ve huzursuzluk en belirgin bulgulardır. Bunla-
ra çarpıntı,terleme, ellerde titreme, ağız kuruluğu, 
nefes almada güçlük, göğüste ağrı, baş ağrısı, baş 
dönmesi eşlik eder. Depresyonda duygudurum de-
ğişiklikleri ön planda olmakla birlikte, iştah ve kilo 
kaybı ile ağız kuruluğu eşlik eder. Bununla birlikte 
ağız kuruluğu depresyon tedavisinde kullanılan 
ilaçlara bağlı olarak da gelişebilir.

7. Dehidratasyon durumları: İshal, kusma gibi du-
rumların sonrasında oluşan dehidratasyonda ağız 
kuruluğuna yorgunluk, baş ağrısı, çarpıntı, susama 
hissi, idrar miktarında azalma eşlik eder. 

8. Kronik böbrek yetersizliği: Kronik böbrek yeter-
sizliğinde inatçı hıçkırık, iştahsızlık, bulantı ve kus-
ma üreminin erken döneminde rastlanılan belirti-
lerdir. Ağız kuruluğunun yanında üreye bağlı has-
taların ağzında amonyağa parçalandığı için nefes 
amonyak kokar ve ağızda kötü bir tat vardır.

9. Alkol alımı: Aşırı alkol alımına bağlı baş ağrısı ve 
ağız kuruluğu görülür. Ayrıca alkol yoksunluğunda; 
terleme, halsizlik, taşikardi, solunum hızlanması, 
kan basıncı değişiklikleri, bulantı-kusma ağız kuru-
luğuna eşlik eden semptomlardır. 

10. İlaç yan etkileri: Tükürük bezlerini etkileyen ilaç-
lar tükürüğü kalınlaştırıp ağzın kuru hissedilmesine 
sebep olabilirler. Cilt kuruluğu, çarpıntı, ateş, vü-
cutta kızarıklık, bilinç değişikliği semptomları eşlik 
edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Tüm sebepler için genel durum ve vital bulguların de-
ğerlendirilmesi (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır. Ayrıca ayırı-
cı tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Tükürük bezi aplazisi veya agenezisi: Gelişimsel 

sebepler için muayenede tükürük bezlerinin yoklu-
ğu değerlendirilmelidir. Normalde tükürük bezleri 
palpe edilemezler. Tükürük bezleri inspeksiyon ya-
pılırken kanal ağızlarından tükürük akışı olmadığı 
gözlemlenir.

2. Sjögren sendromu: Gözde kuruluk, eklemlerde 
şişlik-kızarıklık, ciltte döküntü bulgular saptanabi-
lir. Gözyaşı azlığı pratikte en çok kullanılan Schir-
mer testi ile kantitatif olarak tayin edilir.

3. Diyabetes insipidus: Kilo kaybı, cilt turgor ve to-
nusunda azalma, kan basıncı değişiklikleri, taşikar-
di, bilinç değişiklikleri görülür.

4. Diyabetes mellitus: Kilo kaybı ya da kilo alma, cilt 
kuruluğu, vajinada mantar enfeksiyon bulguları 
görülür.

5. Hipotiroidizm: Kilo alma, cilt turgor-tonusta azal-
ma, kan basıncı değişiklikleri, bradikardi, refl eks-
lerde azalma, göz çevresi ve yüzde şişlik bulguları 
görülür. Tiroid bezi bezinin muayenesinde büyük 
olduğu saptanabilir.

6. Psikiyatrik hastalıklar (Anksiyete, depresyon): 
Muayene bulgusu genellikle olmaz. Bazı hastalarda 
taşikardi, terleme, solunum hızlanması, kan basıncı 
değişiklikleri görülebilir.

7. Dehidratasyon durumları: Muayenede deri tur-
gor ve tonusu azalmıştır, dil kurudur. Hipotansiyon, 
taşikardi saptanır.

8. Kronik böbrek yetersizliği: Göz çevresinde ve 
ayak üstünde ödem, üremik ağız kokusu, kan ba-
sıncı yüksekliği, ciltte kaşıntı izleri, ciltte solukluk, 
kilo kaybı görülür.
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9. Alkol alımı: Bilinç değişiklikleri, cilt turgor- tonusta 
azalma, kan basıncı değişiklikleri, taşikardi, cilt sı-
cak, nemli ve kızarık görülür.

10. İlaç yan etkileri: Ateş, vücutta kızarıklık, bilinç de-
ğişikliği, taşikardi bulguları saptanır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması ge-
ren laboratuvar testleri tam kan sayımı, açlık kan şekeri, 
HbA1c, üre, kreatinin, elektrolitler, akut faz reaktanları 
(sedimantasyon, CRP), tam idrar tahlilidir. Ayrıca ayırı-
cı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri (Sjögren 
için immünolojik testler, hipotiroidi için TSH, free T4) 
yapılabilir.
1. Tükürük bezi aplazisi veya agenezisi: Birinci ba-

samakta herhangi bir laboratuvar testi y apılmasına 
gerek yoktur.

2. Sjögren sendromu: Sedimantasyon, CRP yüksekli-
ği ve lökositoz görülür. Sjögren sendromu için An-
ti-Ro/SS-A, Anti-La/SS-B pozitifl iğine bakılmalıdır.

3. Diyabetes insipidus: Diyabetes insipidusta idrar 
yoğunluğu düşüktür.

4. Diyabetes mellitus: Diyabet mellitusda kan şekeri 
yüksekliği, idrarda şeker varlığı görülür.

5. Hipotiroidizm: Hipotiroidide TSH yüksek, free T4 
düşük saptanır.

6. Psikiyatrik hastalıklar (Anksiyete, depresyon): 
Laboratuvar testi istenmesine gerek yoktur.

7. Dehidratasyon durumları: Üre, kreatinin, hema-
tokrit düzeyleri yüksek, elektrolitlerde dengesizlik 
olduğu, görülür.

8. Kronik böbrek yetersizliği: Üre, kreatinin, ürik asit 
düzeylerinde yükseklik, elektrolit dengesizliği, ane-
mi, idrar dansitesi düşüklüğü saptanır.

9. Alkol alımı: Kanda alkol düzeyinin yüksek olduğu 
görülür.

10. İlaç yan etkileri: Laboratuvar testi istenmesine ge-
rek yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması geren 
görüntüleme tetkikleri ultrasonografidir (USG). Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Tükürük bezi aplazisi veya agenezisi: Tükürük 

bezlerinin fonksiyonu dinamik görüntülemesi için 

tükürük bezi USG, sintigrafi ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRI) istenmelidir. Bu görüntüleme-
lerde tükürük bezi aplazisi saptanır.

2. Sjögren sendromu: Sjögren sendromunda paro-
tis ve submandibuler tükürük bezi değişikliklerini 
saptamada ultrasonografi, parotisin MRI ve MR si-
yalografi yöntemleri kullanılabilir. MR siyalografi en 
duyarlı yöntemdir.

3. Diyabetes insipidus: Beyin tümörlerine yönelik 
hipofiz, hipotalamus MRI, beyin tomografisi (BT) 
istenir.

4. Diyabetes mellitus: Görüntüleme istenmesine 
gerek yoktur.

5. Hipotiroidizm: Tiroid bezi görüntülemesinde ti-
roid ultrasonu kullanılabilir. Hipotiroidide tiroid 
küçük, normal boyutta ya da biraz büyük, normale 
oranla hipoekoik olarak izlenir.

6. Psikiyatrik hastalıklar (Anksiyete, depresyon): 

Nörolojik patolojiler için BT, MRI istenebilinir.
7. Dehidratasyon durumları: Görüntüleme isten-

mesine gerek yoktur.
8. Kronik böbrek yetersizliği: Ultrasonografide 

böbrek boyutlarının azaldığı görülebilir.
9. Alkol alımı: Görüntüleme istenmesine gerek yok-

tur.
10. İlaç yan etkileri: Görüntüleme istenmesine gerek 

yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Ağız kuruluğunun semptomatik tedavisi klinik bulgu-
ların olduğu durumlarda yapılmalıdır. Semptomatik 
tedavide sık ve düzenli su içilmesi; kuru sert ve asitli 
gıdalardan uzak durulması; kafein ve alkol alınmaması 
gibi yaşam tarzı değişiklikleri önerilmelidir. Gargaralar, 
spreyler gibi tükürük yerine geçen maddeler verilebi-
linir. Ayrıca koruyucu önlemler olarak sık ağız-diş mu-
ayenesi yapılmalıdır. Sjögren sendromunda romatolo-
jiye, diyabet ve hipotiroidi varlığında endokrinolojiye, 
kronik böbrek yetersizliğinde nefrolojiye ve son olarak 
depresyon, anksiyete bozukluğunda hasta psikiyatriye 
yönlendirilmelidir. 

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Ağız kuruluğunun acil durumu yoktur.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama: 

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 46 yaşındaki kadın hasta ağız kuruluğu, tat alama-
ma, halsizlik, çok su içme şikayetleri ile dahiliye polikliniğe müracaat etmiştir.

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Tükürük bezi aplazisi veya agenezisi
2. Sjögren sendromu
3. Diyabetes insipidus
4. Diyabetes mellitus
5. Hipotiroidizm 
6. Psikiyatrik hastalıklar (Anksiyete, depresyon)
7. Dehidratasyon durumları
8. Kronik böbrek yetersizliği
9. Alkol alımı
10. İlaç yan etkileri
Başvuru bilgileriyle hiçbir tanıyı dışlayamayız.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ağız kuruluğunun yanına göz kuruluğu, gözde batma-yanma hissi var mı?
Eklem ağrısı veya başka bir ağrı var mı?
Cildinde kaşıntı, döküntü oldu mu?
Çok idrara çıkma ihtiyacı oluyor mu?
Semptomun başlangıcından beri kilo alma veya verme var mı?
Psikiyatrik hastalığınız var mı, ilaç kullanıyor musunuz? 
Son zamanlarda ishal, bulantı-kusma, ateşiniz oldu mu?
Daha önce böbrek rahatsızlığınız var mıydı?
Alkol kullanımı var mı?
Herhangi bir hastalığınız var mı, hangi ilaçları kullanıyorsunuz?

2. aşama: 

2a. Hasta hakkında bilgiler: Anamnezinde hasta halsizliğinin birkaç aydır olduğunu son zamanlarda ağız ku-
ruluğu, tat alamama ve çok su içme şikayetlerinin eklendiğini, çok su içtiği için, içtiği sıvı miktarı ile uyumlu 
olarak çok idrara çıktığını ve son zamanlarda kilo kaybı olduğunu, ancak hiç tartılmadığını ifade etmiştir. Daha 
öncesinden böbrek hastalıkları, psikiyatrik hastalıklar dahil olmak üzere, herhangi bir hastalığa yönelik tanı ve 
tedavi öyküsü olmayan hasta proton pompa inhibitörü (PPİ) dışında başka bir ilaç kullanmadığını belirtmiştir. 
Ayrıntılı olarak sorulduğunda, gözlerinde kuruluk, batma-yanma hissi, eklemlerinde ağrı, cildinde kaşıntı ve dö-
küntü olmadığını söylemiştir. İshal, bulantı-kusma, ateş şikayeti ve alkol kullanımı olmayan hastanın annesinde 
şeker hastalığı olduğu öğrenilmiştir.

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız. 

Ağız kuruluğu semptomu ayırıcı tanısında yer alan “alkol alımı” hastanın alkol kullanmaması nedeniyle, “dehidra-
tasyon” ishal, kusma olmaması nedeniyle, “ilaç yan etkileri” PPİ dışında ilaç kullanmaması nedeniyle dışlanmıştır. 
Ayrıca hastanın “psikiyatrik hastalık” tanı ve tedavi hikayesi olmaması sebebiyle bu neden de dışlanmıştır. 
Kalan hastalıklar:
Tükürük bezi aplazisi veya agenezisi
Sjögren sendromu
Diyabetes insipidus
Diyabetes mellitus
Hipotiroidizm 
Kronik böbrek yetersizliği
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel durum ve vital bulgular değerlendirilmeli, deri muayenesi ve kas-iskelet sistemi (eklem muayenele-
ri) ve gözyaşı miktarı ve kalitesinin muayenesi yapılmalıdır. 
Laboratuvarda, kanda Anti-Ro/SS-A, Anti-La/SS-B, akut faz reaktanları (sedimantasyon, CRP), idrar dansitesi, glikoz, 
HbA1c, tiroid fonksiyonları ve böbrek fonksiyon testlerine (üre, kreatinin), hematokrit, elektrolitlere bakılmalıdır. 
Görüntüleme: Tükürük bezleri için USG ve/veya MR, tiroid ve üriner sistem için USG yapılmalıdır.

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın genel fizik muayenesinde obezite dışında herhangi bir patolojik bulgu 
saptanmadı. Cilt, eklem muayeneleri doğaldı. Kanda Anti-Ro/SS-A, Anti-La/SS-B antikorları negatif, akut faz reak-
tanları ve idrar dansitesi normal sınırlarda, glikoz ve HbA1C yüksek, TSH, free T4 ve üre, kreatinin düzeyleri normal-
di. Tükürük bezleri, tiroid ve üriner sistem USG sonuçlarında patoloji saptanmadı.

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Tükürük bezi USG sinde anormal bulgu olmaması nedeniyle Tükürük bezi aplazisi veya agenezisi dışlandı.
Kanda Anti-Ro/SS-A, Anti-La/SS-B antikorları saptanmadığı için Sjögren sendromu dışlandı.
İdrar dansitesi normal sınırlarda olduğu için diyabetes insipidus dışlandı.
Kan şekeri yüksek olduğu için diyabetes mellitus tanısı düşünüldü.
TSH ve free T4 normal olduğu için hipotiroidizm dışlandı.
Üre, kreatinin normal olduğu için kronik böbrek yetersizliği dışlandı.
Ön Tanı: Diyabetes mellitus

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Diyabetes mellitus tanısı alan hastanın tedavisi düzenlenerek poliklinikten takibe alındı.

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın ağız kuruluğunun nedeni Diyabetes mellitus tespit edilmiş olup obez olan hastaya kilo vermesi öne-
rildi. Ayrıca diyet düzenlenerek ilaç tedavisine başlandı.

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Ağız kuruluğunun ayırıcı tanısında anamnez ve fizik muayene birçok hastalığı ekarte ettirebilir. İlaç öyküsü 
mutlaka sorgulanmalıdır. Ağız kuruluğu ile gelen hastada eşlik eden semptomlar da ayırıcı tanıda önemlidir. 
Ağız kuruluğuyla birlikte çok su içme ve çok idrara gitme şikayetleri de varsa ilk planda diyabet düşünülmelidir.
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Ağızda yara, herhangi bir nedenle ağız içini (dil, da-
mak, yanak ve dudak iç kısımları) döşeyen mukozanın 
epitel bütünlüğünün bozulmasıdır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre şu şekilde sınıfl andırıl-
maktadır:
Yapısal olarak:

a. Yüzeyden kabarık
b. Yüzey ile aynı seviyede
c. Oyuk lezyonlar

Semptom varlığına göre:
a. Ağrılı
b. Ağrısız

Lezyon süresine göre:
a. Akut: 4 haftaya kadar süren
b. Kronik: 4 haftadan uzun süren

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Semptom ortaya çıkısında fizyopatolojik meka-
nizma; travma, enfl amasyon, enfeksiyon ya da tümör 
gelişimi gibi çeşitli etkiler sonucunda ağız mukozasını 
döşeyen epitel bütünlüğünün bozulmasıdır.

Travmatik ağız yaraları mekanik, kimyasal ya da fi-
ziksel bir maruziyet sonrasında ağız mukozasını döşe-
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Şekil 1. a. Dudak iç yüzünde yerleşmiş, oyuk, oval şekilli 1 cm’den küçük minör oral aft. Bu tür lezyonlar hem tekrarlayan oral 
aft hem de Behçet Hastalığında görülebilmektedir. (Dr. Nurhan Döner Aktaş’ın izniyle) b. Yanak mukozasında gri beyaz renkli 
retiküler görünümlü deri ile aynı seviyede oral liken planus lezyonu. c. Herpanjinalı bir olguda ağız içinde dağınık yerleşmiş 
milimetrik herpetiform ülserasyonlar. d. Lökoplaki tanısı alan, dil altında yerleşmiş gri beyaz renkli yüzeyden hafif kabarık plak 
lezyon. e. Skuamöz hücreli karsinom tanısı almış dil altında yerleşen, yüzeyden kabarık karnabahar görünümlü malign tümöral 
lezyon. f. Sol damakta yerleşmiş, deriden kabarık, üzeri ülsere, histopatolojik olarak schwannoma tanısı almış tümöral lezyon.
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yen epitel bütünlüğünün bozulması sonucunda mey-
dana gelir.

İnfl amatuar ağız yaralarında epitel bütünlüğünün 
bozulması, lökositler, lenfositler, otoantikorların rol oy-
nadığı çeşitli infl amatuar süreçler aracılığıyla meydana 
gelir.

İnfeksiyöz ağız yaralarında viral, bakteriyel ya da 
fungal ajanların epitel hücresinin içine  girerek çoğal-
ması ya da üzerinde  çoğalması sonucunda meydana 
gelir. Epitel bütünlüğünün bozulmasına bizzat infeksi-
yöz ajanın kendisi ve ona karşı meydana gelen immü-
nolojik yanıt sebep olur.

Tümöral ağız yaraları; hücrelerin çevresel, genetik 
ya da viral faktörlerin etkisiyle benign ya da malign 
yönde aşırı çoğalmasıyla meydana gelir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık yapılan 

hataları açıklar

Hasta tarafından semptomun bazı durumlarda ağrı 
yanma vb. şikayetlere yol açmaması nedeniyle önem-
senmemesi, semptoma neden olabilecek travma öy-
küsünü, enfeksiyon bulaş yolunu, ilaç kullanımını vb. 
nedenleri hatırlamaması ya da hekime anlatmaması 
semptom tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

Hekim tarafından yapılabilecek hata ise ağızda sap-
tanan neredeyse tüm yaraların tekrarlayıcı oral aftlar, 
vitamin eksikliğine bağlı yaralar gibi değerlendirilip 
ampirik olarak tedavi edilmeye çalışılması, bu durum-
da da pemfigus vulgaris, liken planus gibi ağızda ya-
raya neden olabilecek diğer pek çok hastalığın akla 
getirilmemesi nedeniyle doğru tanı ve tedavinin ge-
cikmesidir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Ağızda yaranın ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. Travmatik yaralar
a. Mekanik travmaya bağlı ağız yaraları
b. Kimyasal travmaya bağlı ağız yaraları
c. Fiziksel travmaya bağlı ağız yaraları

2. İnfl amatuar yaralar:
a. Tekrarlayıcı oral aftlar
b. Behçet Hastalığı
c. Avitaminozlar
d. Liken planus
e. Pemfigus vulgaris
f. Lupus eritematozus
g. Eritema multiforme
h. İlaç reaksiyonları

3. İnfeksiyöz yaralar:
a. Viral (Herpes simplex, Coxsackievirus)
b. Bakteriyel (Sifilis, Tüberküloz)
c. Fungal (Kandidiyazis)

4. Tümöral yaralar:
a. Benign (Hemanjiom, tükürük bezi tümörleri, 

nöral tümörler)
b. Premalign (Lökoplaki)
c. Malign (Skuamöz hücreli karsinom, melanom)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Travmatik yaralar

a. Mekanik travmaya bağlı ağız yaraları: Ağız 
içinde kırılmış ya da keskin kenarlı dişlerin, iyi 
uyum sağlamayan dental protezlerin, yanlış diş 
fırçalamanın, hastanın mukozasını ısırma alış-
kanlığı (morsicatio buccarum) gibi davranışla-
rın, ağız içinde cerrahi ya da genel anestezi son-
rası meydana gelen travmaların neden olduğu 
yaralardır. Hasta genel anesteziden uyanırken 
dilini ve dudağını ısırabilir. Buna bağlı olarak da 
ağızda yara meydana gelecektir.

Şekil 2. 
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b. Kimyasal travmaya bağlı ağız yaraları: Asitler 
ya da güçlü alkalilere maruz kalınması sonra-
sında meydana gelen yaralardır. Hastaların diş 
ağrısını azaltmak için ağrıyan dişin bitişiğine 
asetil salisilik asit tablet koymaları sık görülen 
bir yaklaşımdır. Asidik yapıdaki ilaç teması ne-
deniyle nekroze olan epitel kırışmış beyazımsı 
bir membran şeklinde görülür.

c. Fiziksel travmaya bağlı ağız yaraları: Aşırı sı-
cak ya da soğuk gıdaların oral mukozaya teması 
gibi fiziksel etmenlerle oluşan yaralardır.

2. İnfl amatuar yaralar:

a. Tekrarlayıcı oral aftlar: Nedeni tam olarak bi-
linmeyen tekrarlayıcı ağrılı oral ülserler (aftlar) 
ile karakterizedir. Genel toplumun %20 sini et-
kiler. En sık görülen oral ülser nedenidir. Minör 
formu 1 cm’den küçük iyi sınırlı yüzeysel yuvar-
lak ya da oval ülserler şeklinde görülür. Ülserle-
rin zemini beyaz gri psödomembran ile kaplıdır 
etrafında ise eritematöz bir halo bulunur. Non-
keratinize mukozada yer alırlar ve keratinize 
olan gingiva, damak ve dilde nadir görülürler. 
Lezyonlar tekrarlayıcı karakterdedir ve 10-14 
gün içinde skar bırakmaksızın iyileşir. Ülserler 1 
cm’den geniş olurlarsa majör ülser adını alırlar. 
Majör ülserler dudaklarda yumuşak damakta 
ve boğazda bulunur. Genellikle skar bırakarak 
6 haftadan daha uzun bir süre içinde iyileşirler. 
Herpetiform ülserler bir diğer klinik formdur. 
Çapları 2-3 mm, küçük, ağrılı, tüm oral kavite-
ye dağılan ülserlerle karakterizedir. Lezyonlar 
birbirleriyle birleşerek geniş yaralar oluşturma 
eğilimindedirler. Herpetiform ülserler genellik-
le 7-10 gün içinde skar bırakmaksızın iyileşirler. 
Tekrarlayan oral aftların; anemi, demir eksikliği, 
vitamin eksiklikleri, Behçet Hastalığı, infl amatu-
ar bağırsak hastalıkları gibi durumlarda görüle-
bileceği gibi çocukluk çağında primer immün 
yetmezliklerde de görülebileceği akılda bulun-
durulmalıdır.

b. Behçet Hastalığı: Behçet Hastalığı 1937 yılında 
bir Türk Dermatolog olan Prof. Dr. Hulusi Behçet 
tarafından tanımlanmıştır. Hastalık tekrarlayan 
oral ve genital ülserlerle karakterize sistemik bir 
vaskülittir. Oral ülserler minör, majör ya da her-
petiform karakterde olabilir. Oral ülserler oral 
mukoza, gingiva, dudaklar, yumuşak damak ve 
farenkste görülebilir. Oral ülserler genellikle ilk 
bulgudur ve olguların neredeyse tamamında 
görülür. Deride papülopüstüler lezyonlar, erite-
ma nodosum benzeri eritemli, deriden kabarık, 
ağrılı lezyonlar ve paterji testi pozitifl iği görüle-
bilir. Hastalık göz, kas iskelet sistemi, gastroin-
testinal sistem, kardiyovasküler sistem ve nöro-
lojik sistemi tutabilir. Hastalıkta bu tutulumlarla 
ilgili olarak ateş, görmede bulanıklık, baş ağrısı, 
eklem ağrısı, karın ağrısı gibi semptomlar gö-

rülebilir. Hastalığın tanısında oral aft olmazsa 
olmaz kriterdir. Genital ülser, göz tutulumu, de-
ride eritema nodozum benzeri lezyonlar ya da 
papülopüstüler lezyonlar ve paterji pozitifl iği 
diğer tanı kriterleridir. Bir hastada oral aft yanın-
da diğer kriterlerden 2 si daha pozitif ise Behçet 
Hastalığı tanısı konur.

c. Avitaminozlar: Vitamin eksikliklerinde sıklıkla 
oral mukozal lezyonlar görülür. A vitamini ek-
sikliğinin majör oral bulgusu ağız kuruluğudur. 
B vitamini eksikliklerinde temel bulgu glossittir. 
Dil papillalarında erozyon, dilde fissürler ve at-
rofi gelişir. Sonuç olarak oral duysal değişiklik-
ler meydana gelir. C vitamini eksikliği skorbüt 
hastalığı olarak da bilinir. Hastalıkta gingivada 
ödem, uçlarında minik kanamaların olduğu 
eritematöz, frajil, interdental papillalar, dişler-
de bozulmalar ve bazen aft benzeri lezyonlar 
görülür. D ve E vitamini eksikliklerinde genel-
likle oral mukozal değişikliklere rastlanmaz. K 
vitamini eksikliğinde ise spontan ya da travma 
sonrası gingivada kanamalar, bukkal mukoza 
ve damakta ekimozlar karakteristik bulgular-
dandır.

d. Liken planus: Liken planus deri ve mukozala-
rı tutan kronik infl amatuar bir hastalıktır. Liken 
planusun oral lezyonları retiküler (ağ benzeri) 
beyazımsı çizgiler şeklinde ya da eroziv ve ül-
seratif olabilir. Retiküler lezyonlar genellikle 
asemptomatiktir. Eroziv ve ülsere lezyonlarda 
ağrı görülebilir. Benzer lezyonlar genital bölge-
de de görülebilir. Liken planus deride kaşıntılı, 
köşeli, morumsu papüllerle seyreder. Hastalık 
saçlı deri ve vücuttaki kıl foliküllerini tutarak 
sikatrisyel alopesiye neden olabilir. Tırnak tutu-
lumunda ise tırnaklarda pürüzlenme, piterjium 
görülebilir.

e. Pemfigus vulgaris: Pemfigus vulgaris oto-
immün, büllöz (içi su dolu kabarcıklar) bir deri 
hastalığıdır. Oral mukoza lezyonları hastaların 
neredeyse tamamında görülür ve hastaların 
yarıdan fazlasında ilk ortaya çıkan bulgudur. 
Pemfigus vulgarisin bülleri gevşektir. Ağız için-
de meydana gelen büller kolaylıkla yırtılır ve 
erozyonlar meydana gelir. Sağlam bül görmek 
zordur. Lezyonlar genellikle oral kavitenin geri-
sindedir. Benzer lezyonlar diğer deri bölgelerin-
de ve genital bölgede de görülür.

f. Lupus eritematozus: Lupus eritematozus bağ 
dokunun otoimmün bir hastalığıdır. Lupus eri-
tematozusta eritematöz oral ülserler görülebi-
lir. Lezyonlara beyazımsı çizgiler eşlik edebilir. 
Genellikle asemptomatik olan oral lezyonlar 
kanamaya eğilimli olabilirler.

g. Eritema Multiforme: Eritema multiforme in-
feksiyonlara ya da ilaçlara bağlı olarak geliştiği 
düşünülen vezikülobüllöz, mukokütanöz bir 
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hastalıktır. Deride hedef tarzında lezyonların 
görülmesi karakteristiktir. Oral mukozada eri-
tem, veziküller ve ülserler görülebilir. Genellikle 
dudaklar tutulur. Lezyonlar hemorajik olabilir, 
üzerleri kabukla kaplıdır. Deri ve mukoza lez-
yonları çok yaygın olabilir. Oral mukozanın ya-
nısıra gözler, burun mukozası ve genital muko-
za tutulabilir. Deride geniş nekrozlar meydana 
gelebilir. Bu durumda hastalık toksik epidermal 
nekroliz olarak adlandırılır ve hayatı tehdit ede-
bilir.

h. İlaç reaksiyonları: İlaca bağlı oral ülserler ge-
nellikle tektir. Dilin kenarlarında meydana gelir. 
Ülserin etrafı eritematöz bir halo ile çevrilebilir. 
Genellikle alışıldık tedavilere dirençlidir ve kro-
nikleşebilirler. Beta bloker labetabol, immün-
süpresan mikofenolat, antikolinerjik bronkodi-
latör tiotropium, platelet agregasyon inhibitörü 
klopidogrel, nonsteroidal antiinfl amatuarlar, 
antihipertansifl er (enalapril, kaptopril) ağızda 
ülsere neden olduğu bildirilen bazı ilaçlardan-
dır.

3. İnfeksiyöz yaralar:

a. Viral (Herpes simplex, Coxsackievirus)

 Herpes simplex: Herpes simplex viruslerin (Tip 
1 ve Tip 2) infeksiyonuna bağlı olarak gelişir. 
Tip 1 virus genellikle ağızda, Tip 2 ise genellikle 
genital bölgede infeksiyona neden olur. Ağızda 
yaraya neden olan enfeksiyon dudak mukoza-
sında ya da ağız içinde ağrılı, birbirleriyle bir-
leşme eğiliminde, küme yapmış veziküllerle ka-
rakterizedir. Primer enfeksiyon, enfekte bireyin 
virus içeren sekresyonlarının teması ile bulaşır. 
Primer enfeksiyon sonrası virus sinir ganglionla-
rına yerleşir ve sessiz kalır. Rekürren enfeksiyon 
stres, güneş maruziyeti, travma ya da immün-
süpresyon gibi durumlarda ganglionlardaki 
virusun aktivasyonu ve mukozada meydana 
getirdiği enfeksiyon ile oluşur. Herpes simp-
lex infeksiyonları immünolojik açıdan normal 
bireylerde görülebileceği gibi primer immün 
yetmezlik ya da HIV’li olgularda da görülebilir. 
Özellikle yaygın, şiddetli ve tedaviye dirençli sık 
tekrarlayan olgularda altta yatan primer ya da 
edinsel bir immün yetmezlik durumu akılda bu-
lundurulmalıdır.

 Coxsackie virüs: Coxsackie viruslar herpan-
ginaya ve el ayak ağız hastalığına neden olur. 
Ağız içinde ağrılı vezikül ve erozyonlar görülür. 
El ayak ağız hastalığında, ağız içindekine benzer 
lezyonlar el ve ayaklarda, kalçalarda ve genital 
bölgede de görülür.

b. Bakteriyel (Sifilis, Tüberküloz)

 Sifilis: Etkeni bir spiroket olan “Tropenema Pal-
lidum”dur. Primer sifilis şankırı deri ülseri şeklin-
dedir. Çoğunlukla genital bölgede görülmekle 
birlikte nadiren dudakta da görülebilir. Ağrısız-

dır ve sistemik semptom eşlik etmez. Sekonder 
sifilisde ağızda gri beyaz plak lezyonlar görüle-
bilir. Ülseronodüler hastalık (lues maligna) ağız 
içinde çok sayıda ülsere neden olabilir. Hastalık-
ta vücutta yaygın ülserlerle birlikte yüksek ateş, 
kas ağrısı ve baş ağrısı görülür. Tersiyer sifilisde 
ağızda ülserasyon ve perforasyonlar görülebilir.

 Tüberküloz: Etkeni Mycobacterium tuberculo-
sis’dir. Tüberküloza bağlı ağız ülserleri ağrılıdır, 
tedaviye direnç gösterir ve kendiliğinden iyi-
leşmez. Hücre aracılı immünitesi bozulmuş ol-
gularda, aktif bir akciğer tüberkülozunun doğal 
drenaj bölgesi olan ağız içine inoküle olmasın-
dan kaynaklanır.

c. Fungal (Kandidiyazis): Kandidiyazis ağız için-
de görülen beyaz yamalar ile karakterizedir. 

Moniliyazis diye de adlandırılır. Anguler keilitis 
(perleş) ise dudakların birleşme yerinde ragatlar 
şeklinde görülen kandida infeksiyonuna verilen 
isimdir. Kandidiyazise bağlı ağız yaraları infantil 
dönemde immünolojik açıdan normal bireyler-
de görülebileceği gibi, aynı zamanda fırsatçı bir 
enfeksiyondur. Bu nedenle şiddetli, tedaviye 
dirençli olgularda hastalar diyabet, kortizon ve 
geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı, HIV in-
feksiyonu ve diğer primer ya da edinsel immün 
yetmezlikler açısından değerlendirilmelidir.

4. Tümöral yaralar:

a. Benign (Hemanjiom, tükürük bezi tümörleri, 

nöral tümörler)

 Hemanjiom: Konjenital, damar kökenli tü-
mörler olup ağız içinde koyu kırmızı-mor arası 
renkli ve üzerindeki mukoza bütünlüğü mevcut 
şişlikler şeklinde bulunurlar. Şekilleri sınırlı kü-
çük olanlarda oval olsa da daha büyük boyutlu 
olanlarda düzensiz sınırlı şekilde de olabilirler. 
En önemli özelliği kitle üstüne saydam bir ci-
simle bastırıldığında renginin soluklaşması kal-
dırıldığında ise renginin tekrar eski haline gel-
mesidir.

 Tükürük bezi tümörleri: Çok çeşitli tümörler 
mevcut olup ağız içinde ülserasyon gösteren 
yara olarak görülebildiği gibi üzeri normal mu-
koza ile kaplı oval/yuvarlak şekillerde de olabi-
lir.

 Nöral Tümörler: Çoğunlukla normal mukoza 
altında yuvarlak/oval şekilli kitleler halinde gö-
rülür.

b. Premalign (Lökoplaki)

 Lökoplaki: Ağız içinde çoğunlukla beyaz renkli 
plaklar şeklinde görülür. Lökoplakinin HIV’li ol-
gularda ortaya çıkabileceği akılda bulundurul-
malıdır.

c. Malign (Skuamöz hücreli karsinom, mela-

nom)

 Skuamöz hücreli karsinom: Çoğunlukla üze-
ri ülserasyon gösteren fakat yüzeyden kabarık 
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karnabahar tarzında lezyonlar olup, dokunul-
duğunda kolayca kanayan ve ağrıya sebep olan 
lezyonlardır.

 Melanom: Yüzeyden kabarık lezyonlar olabildi-
ği gibi mukozayla aynı seviyede olup genellikle 
koyu kahverengi/siyah renkli lezyonlardır. Sınır-
ları düzensizdir ve üzerlerine saydam bir cisim 
ile bastırıldığında renk değişikliği göstermezler. 
Çoğunlukla boyunda veya uzak bölgelerdeki 
lenfadenomegali gibi semptomlar eşlik edebilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Travmatik yaralar

a. Mekanik travmaya bağlı ağız yaraları: Ağrı 
ve yutma güçlüğü eşlik edebilir.

b. Kimyasal travmaya bağlı ağız yaraları: Ağrı 
ve yutma güçlüğü eşlik edebilir.

c. Fiziksel travmaya bağlı ağız yaraları: Ağrı ve 
yutma güçlüğü eşlik edebilir.

2. İnfl amatuar yaralar

a. Tekrarlayıcı oral aftlar: Nedeni bilinmeyen 
formunda eşlik eden semptom yoktur.

b. Behçet Hastalığı: Ağızdaki yaralara, genital 
bölgede ülser, vücutta papülopüstüler lezyon-
lar, eritema nodozum benzeri lezyonlar, diğer 
sistem tutulumlarına bağlı olarak da görme bo-
zukluğu, karın ağrısı, kanlı ishal, baş ağrısı, baş 
dönmesi, damar tıkanıklıkları, eklemlerde ağrı 
ve şişlik gibi durumlar eşlik edebilir.

c. Avitaminozlar: A vitamini eksikliğinde deri 
kuruluğu, görme bozukluğu, fotofobi, ishal gö-
rülür. Ağızda lezyonlara neden olan B vitamini 
eksikliklerinden Ribofl avin (vitamin B2) eksikli-
ğinde konjuktivit, fotofobi ve perinede kaşıntılı 
kepekli döküntü; Niasin (vitamin B3) eksikliğin-
de pellegra (diyare, dermatit, demans) görülür. 
Pridoksin (vitamin B6) eksikliğine seboreik der-
matit, ekstremitelerde uyuşukluk ve güçsüzlük, 
jeneralize nöbetler, demans eşlik edebilir. Bio-
tin (Vitamin B7) saç dökülmesi ile birlikte deri-
de kıvrım bölgelerinde pişik, seboreik dermatit 
benzeri döküntüler görülür. Folik asit (vitamin 
B9) eksikliğine megaloblastik anemi, bulantı 
kusma, ishal, demans, depresyon eşlik eder. Ko-
balamin (vitamin B12) eksikliğinde megaloblas-
tik anemi, bulantı, kusma, karın ağrısı, karında 
şişkinlik gibi gastrointestinal semptomlar eşlik 
eder. C vitamini eksikliğinde kemiklerde osteo-
peni, kırıklar olabilir. K vitamini eksikliğinde vü-
cutta ekimozlar eşlik edebilir.

d. Liken planus: Ağız yaraları genellikle asempto-
matiktir. Ülsere lezyonlara ağrı ve yutma güçlü-
ğü eşlik edebilir. Vücuttaki liken planus lezyon-
ları ise genellikle kaşıntılıdır.

e. Pemfigus vulgaris: Ağızdaki yaralara tüm vü-
cutta kolay yırtılan büllöz lezyonlar eşlik eder. 
Ağız yaralarına bağlı yutma güçlüğü ve kilo kay-
bı görülür.

f. Lupus eritematozus: Hastalarda ağız yaraları-
na eşlik eden alopesi, malar raş, diskoid raş, yay-
gın eritematöz deri lezyonları, fotosensitivite, 
eklem ağrıları ve halsizlik bulunabilir.

g. Eritema multiforme: Hastalarda ateş, halsizlik 
gibi sistemik semptomlar görülebilir.

h. İlaç reaksiyonları: Kaşıntı, vücutta döküntüler, 
ateş, halsizlik, genel durum bozukluğu gibi sis-
temik semptomlar görülebilir.

3. İnfeksiyöz yaralar

a. Viral (Herpes simplex, Coxsackievirus): Ağız 
bölgesini tutan ilk kez gelişen (primer) her-
pes simplex enfeksiyonlarının büyük bir kısmı 
asemptomatiktir. Hastaların bir kısmında hal-
sizlik, iştahsızlık ve ateş eşlik eder. Lezyonlar 
hassas ve ağrılıdır. Eritemli ağrılı orofarengeal 
lezyonlar yutma güçlüğüne ve ağızda sulanma-
ya neden olur. Rekürren lezyonlar ağrılı olabil-
mekle birlikte sistemik semptomlar neredeyse 
hiç görülmez. Eğer sistemik semptomlar eşlik 
ediyorsa primer infeksiyona göre daha hafif se-
yirlidir. Ateş, halsizlik, kırgınlık yutma güçlüğü 
gibi semptomlar eşlik edebilir. Coxackie virus 
infeksiyonlarına da sıklıkla yüksek ateş, halsizlik 
ve iştahsızlık eşlik eder.

b. Bakteriyel (Sifilis, Tüberküloz): Ağızda nadi-
ren görülen primer sifilis şankırı asemptomatik-
tir. Sekonder sifilisde kaşıntısız eritemli makül 
ve papüllerden oluşan yaygın deri döküntüsü 
görülür. Jeneralize lenfadenopati eşlik eder. 
Güve yeniği tarzında saç dökülmesi, halsizlik, iş-
tahsızlık, kemik ağrıları, ateş ve ense sertliği gö-
rülebilir. Tersiyer sifilisde ise denge bozukluğu, 
paresteziler, işitme ve görme kaybı, demans gö-
rülür. Akciğer tüberkülozunda halsizlik, iştahsız-
lık, kilo kaybı, göğüs ağrısı, öksürük, hemopitizi, 
ateş, gece terlemesi görülür.

c. Fungal (Kandidiyazis): Ağızda yaraya neden 
olan kandida infeksiyonlarına ağrı, tat alma kay-
bı ve pamuksu bir his eşlik edebilir. Özöfageal 
tutulum varsa yutma güçlüğü eşlik eder.

4. Tümöral yaralar

a. Benign (Hemanjiom, tükürük bezi tümörle-

ri, nöral tümörler): Ağızda hemanjiom olan 
olgularda vücudun başka bir bölgesinde de 
hemanjiom saptanabilir. Lezyonlar nedeniyle 
nefes almada, beslenmede güçlük gelişebilir. 
Tükürük bezi tümörlerine kanama, ağrı, kötü 
koku gibi semptomlar eşlik edebilir. Nöral tü-
mörlere ağrı ve duyu kaybı gibi semptomlar 
eşlik edebilir.

b. Premalign (Lökoplaki): Ağızda yanma hissi, 
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kanama, tat ve duyu kaybı gibi semptomlar eş-
lik edebilir.

c. Malign (Skuamöz hücreli karsinom, mela-

nom): Skuamöz hücreli karsinoma ağrı, ağızda 
kötü koku, tat ve duyu kaybı ve ağız tabanında, 
boyunda lenfadenomegali, trismus gibi semp-
tom ve bulgular eşlik edebilir. Melanoma bo-
yunda lenfadenomegali eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken deri ve oral mukoza muayenesidir (ÇEP düzey: 
4). Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler ya-
pılabilir.
1. Travmatik yara

a. Mekanik travmaya bağlı ağız yaraları: Mua-
yenede kırık dişler ya da uygun olmayan protez-
lerin basısına uygun yerlerde ülserler görülür. 
Yanlış diş fırçalamaya bağlı ülserler saptanabilir. 
Morsicatio buccarumda bukkal mukozada üst 
ve alt dişlerin birleşme hizasında yüzeyi pürtüklü 
beyazımsı çizgilenme şeklinde erozyon görülür. 
Ağız içinde cerrahi gerçekleştirilmişse muayene-
de yara saptanacaktır. Genel anestezi sonrasında 
dilde ve dudaklarda ülserasyonlar görülebilir.

b. Kimyasal travmaya bağlı ağız yaraları: Mua-
yenede kırışık beyazımsı bir membran şeklinde 
nekroze epitel görülür.

c. Fiziksel travmaya bağlı ağız yaraları: Muaye-
nede erozyon ve ülserler görülür.

2. İnfl amatuar yara

a. Tekrarlayıcı oral aftlar: Ağızda muayenede 
zemini gri beyaz renkli ülserler saptanır

b. Behçet Hastalığı: Ağızda gri beyaz renkli ülserler 
bulunur. Genital bölgede ülsere lezyon, daha çok 
alt ekstremitelerde eritemli, hassas, ağrılı subku-
tan nodüller (eritema nodozum benzeri lezyon-
lar), gövde ve ekstremitelerde akneiform papülo-
püstüler lezyonlar (psödo folikülit), ekstremiteler-
de ve gövdede gezici tarzda lineer, ağrılı, eritemli 
lezyonlar (süperfisyal trombofl ebit) görülebilir. 
Gözlerde kızarıklık ve ağrı (üveit) saptanabilir.

c. Avitaminozlar: Ağızda kuruluk, afrofik glossit, 
aftlar, fissürler, dişetlerinde ödem ve kanama 
görülebilir.

d. Liken planus: Muayenede ağızda gri beyaz 
ağsı çizgiler, erozyonlar saptanır. Benzer lezyo-
na genital mukozada da rastlanabilir. Deride en 
sık el bileklerinde olmak üzere ekstremitelerde 
ve gövdede kaşıntılı, köşeli, morumsu papüller 
görülebilir. Saçlı deri ve vücutta sikatrisyel alo-
pesi alanları, tırnaklarda pürüzlenme ve piterji-
um görülebilir.

e. Pemfigus vulgaris: Oral mukoza muayene-
sinde intakt bül saptamak zordur. Gingivada, 
bukkal mukozada ve damakta ağrılı erozyonlar 
görülür. Erozyonların kenarında epitel artığı bu-
lunur. Gövdede patlamış büllere ait erozyonlar 
ve çevrelerinde bül artıkları görülebilir.

f. Lupus eritematozus: Oral mukoza muayene-
sinde ülserler görülebilir. Ayrıca kelebek tarzın-
da malar raş, alopesi, periungual eritem, foto-
sensitivite, deride eritemli bazen skuamlı yama 
ve plaklar eşlik edebilir.

g. Eritema multiforme: Genellikle dudaklarda 
üzeri kabukla kaplı hemorajik lezyonlar vardır. 
Oral mukozada eritem veziküller ve ülserler 
görülebilir. En sık ekstremitelerde olmak üzere 
gövdede hedef benzeri (targetoid) eritemli lez-
yonlar görülebilir

h. İlaç reaksiyonları: Genellikle dilin kenarında 
yerleşen etrafı eritematöz halo ile çevrili tek bir 
ülser görülür. Gövdede eritemli makülopapü-
ler, ürtikeryal, vezikülobüllöz lezyonlar sapta-
nabilir.

3. İnfeksiyöz yara

a. Viral (Herpes simplex, Coxsackie virüs): 

Herpes simplex infeksiyonlarında muayenede 
birbirleriyle birleşme eğiliminde küme yapmış 
veziküller görülür. Hastalığın ilerleyen dönem-
lerinde veziküller açılır erozyonlar görülür. Eroz-
yonların üzerinde kabuk gelişir. Herpanjinada 
genellikle 5 mm den küçük multipl, birbirinden 
ayrı ayrı dizilmiş eritemli lezyonlar saptanır. Bu 
lezyonlar zamanla vezikül olur ve açılarak ülser-
leşirler. Etrafl arında eritematöz bir halo vardır. 
El ayak ağız hastalığında da dil üzerinde bukkal 
mukozada ve damakta herpanginaya benzer 
lezyonlar saptanır.

b. Bakteriyel (Sifilis, Tüberküloz): Primer sifi-
lisde oral mukozada endüre, ağrısız ülser (şan-
kır) saptanır. Sekonder sifilizde ağızda görülen 
gri beyaz plak şeklindeki lezyonlar plak mukoz 
olarak adlandırılır. Tersiyer sifilisin karakteristik 
lezyonu “gom” dur. Ağız içinde yerleşen gomlar 
nedeniyle ülserasyon ve perforasyonlar sapta-
nabilir. Tüberküloz ağız mukozasında derin, dü-
zensiz, ağrılı, endüre ülserlere neden olabilir.

c. Fungal (Kandidiyazis): Moniliyaziste muaye-
nede peynirimsi bir eksüda saptanır. Hastalık, 
kronik atrofik formda eritemli yama, kronik hi-
perplastik formda, yapışık beyaz plaklar ve glos-
sit şeklinde görülebilir. Anguler keilitte ise mu-
ayenede alt ve üst dudağın birleşme yerlerinde 
eritemli hafif eroziv fissürlü beyazımsı lezyonlar 
saptanır.

4. Tümöral yara:
a. Benign (Hemanjiom, Tükürük bezi tümörle-

ri, Nöral Tümörler): Hemanjiomların muaye-
nesinde kırmızı renkli, yüzeyi düzgün nodüller 
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saptanır. Lezyonlarda ülser ve kanama görüle-
bilir. Tükürük bezi tümörlerinin muayenesinde 
üzeri normal mukoza ile kaplı ya da ülserli no-
düller saptanır. Nöral tümörler de çoğunlukla 
üzeri normal mukoza ile kaplı papül ya da no-
düller saptanır. Lezyonlarda ülser bulunabilir.

b. Premalign (Lökoplaki): Muayenede dişetlerin-
de, yanak mukozasında ya da dilde beyazımsı 
mukozadan hafif kabarık plak lezyon saptanır.

c. Malign (Skuamöz hücreli karsinom, Mela-

nom): Skuamöz hücreli karsinomda muaye-
nede genellikle yüzeyden kabarık, karnabahar 
tarzında üzeri ülsere ve dokunmakla kolayca 
kanayan lezyonlar saptanır. Melanomda ise 
kahverengi ya da siyah renkli makül, papül ya 
da nodüller görülebilir. Nodüler lezyonlarda ül-
ser saptanabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren bir laboratuvar testi yoktur. Ayırıcı tanıdaki has-
talığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Travmatik yara: Birinci basamakta laboratuvar 

testi gerekli değildir.
2. İnfl amatuar yara:

a. Tekrarlayıcı oral aftlar: Spesifik tanısal labora-
tuvar testi yoktur.

b. Behçet Hastalığı: Spesifik tanısal laboratuvar 
testi yoktur.

c. Avitaminozlar: Kanda ilgili vitamin düzeyinde 
düşme görülebilir.

d. Liken planus: Spesifik tanısal laboratuvar testi 
yoktur. Tanı için histopatolojik inceleme gere-
kebilir.

e. Pemfigus vulgaris: Serumda Desmoglein-1 ve 
Desmoglein-3 e karşı oluşan otoantikorlar bu-
lunur. Histopatolojik ve direkt immünfl oresan 
inceleme gereklidir.

f. Lupus eritematozus: Anti Nükleer Antikor 
(ANA), Anti-dsDNA, Anti-SM, Antifosfolipid an-
tikoru pozitifl iği, komplemalarda azalma, he-
molitik anemi olmaksızın Direkt Coombs testi 
pozitifl iği , 24 saatlik idrarda 500 mg ve üze-
rinde protein çıkışı, hemolitik anemi, lökopeni, 
lenfopeni ve trombositopeni saptanabilir.

g. Eritema multiforme: Spesifik tanısal laboratu-
var testi yoktur. Tanı için histopatolojik incele-
me gerekebilir.

h. İlaç reaksiyonları: Birinci basamakta laboratu-
var testi gerekli değildir.

3. İnfeksiyöz yara

a. Viral (Herpes simplex, Coxsackie virüs): Birin-
ci basamakta laboratuvar testi gerekli değildir.

b. Bakteriyel (Sifilis, Tüberküloz): Nontrepo-
nemal testlerden Venereal Diseases Research 
Laboratory (VDRL) ya da Rapid Plasma Reagin 
(RPR) testleri istenir. Bu test pozitif bulunursa 
treponemal bir test olan Treponema Pallidum 
Hemagglutination (TPHA) testi istenir.

 Tüberküloz infeksiyonu ağızda saptanan yara 
nedeni olarak düşünülüyorsa öncelikle biyopsi 
ve histopatolojik inceleme yapılır.

c. Fungal (Kandidiyazis): Moniliyazis ve anguler 
keilitis tanısında lezyondan alınan sürüntü-kazıntı 
materyalin %10’luk potasyum hidroksitte bekle-
tildikten sonra direkt mikroskopik incelemesiyle 
etkenin sporları ve psödo hifl eri saptanabilir. Has-
talığın tanısında bir başka yöntem de kültürdür.

4. Tümöral yara: Histopatolojik inceleme yapılır

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar.

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme yöntemi yoktur. Ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir
1. Travmatik yara: Birinci basamakta görüntüleme 

gerekli değildir.
2. İnfl amatuar yara: Behçet hastalığı damar tutulu-

mu şüphesinde venöz doppler ultrasonografi de-
ğerlendirmesi yapılabilir. Yüzeyel veya derin trom-
bofl ebit bulguları görülebilir. Diğer infl amatuvar 
yaralarda görüntüleme yöntemi gerekli değildir.

3. İnfeksiyöz yara: Birinci basamakta görüntüleme 
gerekli değildir.

4. Tümöral yara: Malign neoplazi şüphesinde in-
vazyonu ve yayılımı değerlendirebilmek için direk 
grafi, bilgisayarlı tomografi ve MR değerlendirmesi 
yapılabilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Sadece ağız yarasından yakınan hastalar travmatik 
ağız yarası ya da tekrarlayıcı oral aft tanısı aldıysa ve 
laboratuvar bulgularında herhangi bir anormallik yok-
sa semptomatik olarak tedavi edilebilir. Travmadan 
kaçınılması, yara iyileşmesini hızlandırıcı, ağrıyı azaltıcı 
antiinfl amatuar etkili topikal tedaviler uygulanabilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler

Ağızda yara yutmayı engelleyecek kadar şiddetliy-
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se, kanama varsa, genital ve göz mukozalarında tutu-
lum varsa ve vücutta yaygın döküntüler eşlik ediyorsa 
hasta acil kabul edilebilir. İleri tanısal tetkik, tedavi ve 

takip gerektiren durumlar ilgili branş hekimlerine yön-
lendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 30 yaşında erkek hasta ağızda ağrılı yaralar ve 
bacaklarında ağrılı şişlikler nedeniyle başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Travmatik yaralar
a. Mekanik travmaya bağlı ağız yaraları
b. Kimyasal travmaya bağlı ağız yaraları
c. Fiziksel travmaya bağlı ağız yaraları

2. İnfl amatuar yaralar:
a. Tekrarlayıcı oral aftlar
b. Behçet Hastalığı
c. Avitaminozlar
d. Liken planus
e. Pemfigus vulgaris
f. Lupus eritematozus
g. Eritema multiforme
h. İlaç reaksiyonları

3. İnfeksiyöz yaralar:
a. Viral (Herpes simplex, Coxsackievirus)
b. Bakteriyel (Sifilis, Tüberküloz)
c. Fungal (Kandidiyazis)

4. Tümöral yaralar:
a. Benign (Hemanjiom, tükürük bezi tümörleri, nöral tümörler)
b. Premalign (Lökoplaki)
c. Malign (Skuamöz hücreli karsinom, melanom)

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Şikayetleriniz ne zaman başladı?
Ağız içinde herhangi bir travma var mı?
Yaralarınız tekrarlayıcı nitelikte mi?
Vücudun başka bölgesinde yara var mı?
Görme bozukluğu vb. başka şikayetiniz var mı?
Güneşe çıktığınızda çabuk yanar mısınız?
Ağızdaki yaralar çıkmadan önce herhangi bir ilaç kullandınız mı?
Eşinizde ya da yakınlarınızda benzer yara var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Şikayetler yaklaşık 2 yıl önce ağız içinde başlamıştı. Yakın zamanda bir travma öy-
küsü yoktu. Ağızdaki yaralar tekrarlayıcı nitelikteydi. On beş gün önce ağızdakilere benzer ağrılı yaralar genital 
bölgede de çıkmıştı. Son dönemde görmede hafif azalma başlamıştı. Bunun dışında gövdede farklı bir lezyon 
şikayeti, güneş duyarlılığı, ilaç öyküsü ve ailede benzer şikayet öyküsü yoktu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Lezyonların uzun süredir devam etmesi, mekanik, fiziksel, kimyasal travma ve ilaç öyküsü olmaması nedeni ile trav-
matik, ilaçlara bağlı ağız yaraları ve eritema multiforme ekarte edildi. Ağız yarasının ağrılı olması nedeni ile sifilis



BÖLÜM 3  Ağızda Yara 27

tanısı dışlandı. Oral bölge dışında da lezyonlar olması nedeni ile tekrarlayıcı oral aftlar ekarte edildi. Ağız yaralarının 
gruplaşma eğilimi olmaması nedeni ile herpes simplex, beyaz eksüda veya keilit görülmemesi nedeni ile kandidiya-
zis, ateş eşlik etmediği için coxsackie virüs infeksiyonları dışlandı. Lezyonların tekrarlayıcı karakteri nedeni ile tümö-
ral lezyonlar ekarte edildi.
Muhtemel ön tanılar
İnfl amatuar yaralar:
a. Behçet Hastalığı
b. Avitaminozlar
c. Liken planus
d. Pemfigus vulgaris
e. Lupus eritematozus

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Tüm vücut deri muayenesi ve göz muayenesi yapılır.
Laboratuvar: Hemogram, sedimantasyon, CRP gibi infl amatuar markerler hastalığın aktivitesi hakkında bilgi ve-
rebilecektir. Kanda ferritin, B12, çinko vb. bakılabilen ilgili vitamin seviyeleri, Desmoglein 1, Desmoglein 3 ve ANA 
otoantikorları istenebilir. Paterji testi tanıya katkı sağlayabilir.
Görüntüleme: Bu aşamada görüntüleme yöntemine gerek yoktur. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenesinde ağız içinde multipl ülserler saptandı. Ülserlerin zemini gri beyaz 
renkli idi. Genital bölgede 2 adet üzeri sızıntılı ağrılı ülserler mevcuttu. Sol dizde şişlik ve kızarıklık saptandı. Vücutta 
yer yer papülopüstüler lezyonlar mevcuttu. Her iki bacakta eritemli ağrılı  nodoziteler (eritema nodosum benzeri 
lezyonlar) eşlik ediyordu. Hastanın başlangıç tetkiklerinde lökositoz, sedimantasyon ve CRP yüksekliği gözlendi.
Göz kliniğince yapılan muayenesinde üveit saptandı. Ön kola uygulanan paterji testi pozitif olarak değerlendirildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın ağız lezyonları çizgisel karakterde olmadığı ve deride eşlik eden morumsu papüller gözlenmediği için liken pla-
nus dışlandı. Kanda vitamin seviyeleri normal olduğu için avitaminozlar, desmoglein1 ve desmoglein 3 otoantikorları 
negatif olduğu için pemfigus, ANA negatif olduğu ve hastalığın diğer bulguları olmadığı için lupus hastalığı dışlandı.
Tanı: Behçet Hastalığı

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastaya kolşisin tablet 3x1 başlandı. Oral lezyonları için anti infl amatuvar gargaralar, bacaklarındaki ağrılı şişlikler 
ve eklem ağrıları için NSAI ilaçlar önerildi. Sistemik tutulum açısından üst merkeze yönlendirildi. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta Behçet Hastalığı tanısı aldı. Eklem tutulumu ve göz tutulumu düşündüren bulgular vardı 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Behçet Hastalığı çeşitli organ sistemlerini tutabilmesi nedeniyle multidisipliner değerlendirme ve takip gerekti-
ren bir hastalık olduğu için dermatoloji, romatoloji, göz hastalıkları gibi branşların olduğu bir merkeze sevk edilir.

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 48 yaşında erkek hasta ağız arka kısmında giderek 
büyüyen yara şikayetiyle başvurdu.

1b. Başvuru bilgilerinden major semptomu dikkate alarak bu semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkla-

rı belirleyiniz. Başvuru bilgilerine göre ayırıcı tanıda dışlamalarınızı yapınız.

1. Travmatik yaralar
a. Mekanik travmaya bağlı ağız yaraları
b. Kimyasal travmaya bağlı ağız yaraları
c. Fiziksel travmaya bağlı ağız yaraları
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2. İnfl amatuar yaralar:
a. Tekrarlayıcı oral aftlar
b. Behçet Hastalığı
c. Avitaminozlar
d. Liken planus
e. Pemfigus vulgaris
f. Lupus eritematozus
g. Eritema multiforme
h. İlaç reaksiyonları

3. İnfeksiyöz yaralar:
a. Viral (Herpes simplex, Coxsackievirus)
b. Bakteriyel (Sifilis, Tüberküloz)
c. Fungal (Kandidiyazis)

4. Tümöral yaralar:
a. Benign (Hemanjiom, tükürük bezi tümörleri, nöral tümörler)
b. Premalign (Lökoplaki)
c. Malign (Skuamöz hücreli karsinom, melanom)

Lezyonun persistan karakteri ve tekrarlayıcı olmaması nedeni ile tekrarlayan oral aftlar, viral enfeksiyonlar ekarte 
edildi. 

1c. Kalan tanıları değerlendirmek için sorularınızı belirleyiniz (semptomun özellikleri ve eşlik eden 

semptomlar vb.)

Şikayetleriniz ne zaman başladı?
Zaman zaman iyileşme dönemleri oluyor mu?
Herhangi bir travmaya maruz kaldınız mı?
Vücudunuzun başka bölgesinde herhangi bir yara var mı?
Yara oluşmadan önce herhangi bir ilaç kullandınız mı?
Ateş, halsizlik, eklem ağrısı, ağızda kötü koku, kanama eşlik ediyor mu? 
Ağzınızı açarken zorlanma oluyor mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Ağızda yara yaklaşık 3 ay önce ilk olarak fark edilmiş. Gitmiş olduğu diğer doktorlar tarafından verilen çeşitli ilaçları 
kullanmasına rağmen düzelme olmamış, lezyon giderek büyümüş. Vücudun başka bölgesinde lezyon ve şikayet 
yok. Ateş, kırgınlık, eklem ve kas ağrıları, kanama olmamış. Herhangi bir travma, ilaç ya da kimyasal ajana maruz 
kalınması hikayesi olmamış. Ağızda zaman zaman kötü koku, tükürükle karışık hafif kanama ve ağız açarken zor-
lanma oluyormuş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıdaki dışlamalarınızı yaparak kalan hastalıkları be-

lirleyiniz.

Hastanın travma ve ilaç öyküsünün olmaması, lezyonun persistan karakteri ve eşlik eden semptom olmaması nede-
ni ile travmatik, infl amatuvar ve infeksiyoz ağız yaraları dışlandı.
Muhtemel Tanılar:
Tümöral yaralar:
a. Benign (Hemanjiom, tükürük bezi tümörleri, nöral tümörler)
b. Premalign (Lökoplaki)
c. Malign (Skuamöz hücreli karsinom, melanom)

2c. Kalan tanıları değerlendirmek için muayenelerinizi, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini gerek-

çeleri ile belirleyiniz.

Muayene: Fleksible endoskopik nazofarengolaringoskopi yapılmalıdır. Başka bir bölgede yara olup olmadığına, 
yayılımına bakılmalıdır. Ayrıca ağızda yaraya dokunulduğunda kolayca kanama olup olmamasına bakılmalıdır. 
Bunun olması tümöral sebepleri düşündürecektir.
Laboratuvar: Bu safhada laboratuvar istenmesi tercih edilmedi.
Görüntüleme: Bu safhada görüntüleme tercih edilmedi.
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Fizik muayenesinde ağız arka kısmında sağ mandibula iç yüzeyi ile sağ tonsil ön yüzü birleşim yerinde 2 cm 
çapında vejetan görünümlü, muayene sırasında kolayca kanayan yara saptandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıdaki dışlamalarınızı yapınız. Hastanın ön tanıları/ 

tanısını belirleyiniz

Ağızda yaranın yüzeyden kabarık vejetan görünümlü olması muayene sırasında kolayca kanmaya yol açması, ağız-
da kötü koku ve ağzını tam olarak açamadığından dolayı iyi huylu tümöral lezyonlar (hemanjiomlar, benign tükü-
rük bezi tümörleri ve nöral tümörler) dışlanmıştır. Ayrıca ağızda yaranın üzerindeki ülserasyon ve vejetan görünüm 
sebebiyle premalign bir patoloji olan lökoplakide dışlanmıştır.
Ön tanılar:
1. Skuamöz hücreli karsinom
2. Melanom

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın ağızda yara bulgusunun malign bir patoloji olasılığı ve tiplendirilmesi için lezyondan histopatolojik tanı 
için biyopsi yapılmasına karar verildi. Çıkacak sonuca göre ileri tetkik ve tedavisinin yapılması için KBB kliniğine sevk 
edilmesine karar verildi.

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın ağızdaki yarasından alınan biyopsi sonucu skuamöz hücreli karsinom gelmiş olup ancak mandibula 
metastazı olduğu halde akciğer ve boyunda metastazının olmadığı tespit edilmiştir. Hastaya cerrahi ve ardın-
dan uygulanacak radyoterapi için KBB kliniğine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Özellikle persistan ve vejetatif karakterli ağız yaralarına eşlik eden kanama, kötü koku, trismus benzeri lezyonlar 
varsa tümöral ağız yaralarından şüphe edilmeli, KBB muayenesi ve histopatolojik değerlendirme yapılmalıdır
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Ajitasyon

Doç. Dr. Rabia BİLİCİ, Doç. Dr. Filiz İZCİ 

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Ajitasyon kişinin, yakınlarının ve/veya tedavi eki-
binin güvenliğini tehlikeye sokan, tıbbi bakımı engel-
leyen, kişinin işlevselliğini bozan, sesli, sözlü ve/veya 
motor davranışlar kümesidir. Saldırganlık, şiddet, kırıp 
dökme gibi davranışlardan oluşabileceği gibi; tekrarla-
yıcı sorular veya adımlama gibi normal bir davranışın 
anormal bir biçimde tekrarlanması şeklinde de görü-
lebilir.

Ajite ve potansiyel saldırgan hastaların işaret 

ve belirtileri aşağıdakilerle karakterizedir;

a. Hızlı adımlama
b. Patlama davranışı
c. Bağırma
d. Tehdit edici sözler söyleme
e. Küfretme
f. Tükürme
g. Isırma
h. Tekmeleme
i. Saldırma
j. Nesneleri fırlatma,
k. Dikkatlilik, şüphecilik
l. Paranoid düşünce
m. Dürtü denetim zayıfl ığı
n. Engellenme direnci düşüklüğü
o. Duygusal dalgalılık

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Ajitasyon başlama şekil ve süresine göre akut, dal-
galı bir seyir göstermektedir.

Akut ajitasyon hemen hemen tüm psikiyatrik has-
talıklarda görülebilen, zaman zaman klinik tabloya 
eşlik edebilen ve kişinin toplum içi uyumunu bozan 
sözlü veya motor bir dizi yıkıcı davranışlar kümesidir. 
Tedavi ile belirli bir süre sonra geçtiği bilinmektedir. 
Hasta kontrol altına alınmadığı taktirde hayati tehlike 
gösteren klinik durumların oluşmasına da yol açabil-

mektedir. Ajitasyon genellikle akut başlamakla birlikte, 
dönem dönem şiddeti ve süresi azalıp artabilmektedir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Ajitasyonun fizyopatolojisi tam netleşmiş olma-
makla beraber; dopaminerjik, serotonerjik, noradre-
 nerjik ve GABAerjik sistemlerinde ortaya çıkan düzen-
sizlikler bu duruma zemin hazırlamaktadır. Genellikle, 
dopaminerjik veya noradrenerjik aktivasyonu azaltan 
veya serotonerjik veya GABAerjik aktivasyonu arttıran 
ajanlar, genellikle etiyolojiden bağımsız olarak, ajitas-
yonu azaltıyor olması bu sistemlerin rolünü düşündür-
mektedir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Ajitasyon birden fazla organik nedenli hastalıklar 
sırasında çıkabileceği göz ardı edilmektedir. Ajitasyon 
akut başlangıçlı ve dalgalı seyreden bir semptom ol-
ması sebebiyle, altta yatan nedenden ziyade sadece 
semptomun giderilmeye çalışılması tanı atlanmasına 
ve tanı karmaşasına neden olabilmektedir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar nedeni-

ne göre sınıfl andırılır:

1. Tıbbi durumlar:
a. Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin, barbi-

türat vb.)
b. Entoksikasyonlar (alkol, benzodiazepin, amfe-

tamin, kafein, kokain vb.)
c. Demans
d. Deliryum
e. İlaçlar

31
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f. Epileptik nöbetin İktal, post-iktal ve inter-iktal 
dönemi

2. Psikiyatrik durumlar:
a. Antisosyal kişilik bozukluğu
b. Borderline kişilik bozukluğu
c. Davranım bozukluğu
d. Disosiyatif bozukluklar
e. Travma sonrası stres bozukluğu
f. Premenstrüel disforik bozukluk
g. Şizofreni, paranoid tip
h. Duygudurum bozuklukları

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Tıbbi durumlar:

a. Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin, 

barbitürat vb.): Alkol ve madde sürekli kulla-
nımından sonra maddeyi azaltan ve bırakma 
sonrasında ortaya çıkan bedensel ve psikiyatrik 
belirtilerle giden bir durumdur

b. Entoksikasyonlar (alkol, benzodiazepin, am-

fetamin, kafein, kokain vb.): Bazı madde ya 
da ilaçların kısa sürede aşırı dozda alımına bağlı 
aşırı uyarılma, uykusuzluk, huzursuzluk, panik 
hisleri, dağılma ve kontrolü yitirme korkuları, 
bazen de ölümle biten durumlardır

c. Demans: Genellikle ileri yaşlarda başlayan hafı-
za, kognisyon, dil ve davranışlarda bozulma ile 
giden bir durumdur.

d. Deliryum: Altta yatan organik bir soruna bağlı 
ortaya çıkan bilinç, oryantasyon ve kooperas-
yon değişiklikleri ile giden akut bir durumdur.

e. İlaçlar: Bazı ilaçlar ajitasyon ile ilişkilendirilebil-
mektedir.

f. Epileptik nöbetin iktal, post-iktal ve inter-ik-

tal dönemi: Kısa süreli ve dönemsel ortaya çı-
kan bilincin tamamen kapandığı kasılma nöbet-
leri ile giden bir nörolojik bir hastalıktır.

2. Psikiyatrik durumlar:

a. Anti sosyal kişilik bozukluğu: Hastanın top-
lum (kendi kültüründe) içinde normal olarak 
kabul edilen davranışlardan belirgin şekilde 
farklı davranmasıdır. Genellikle ergenlik dö-
nemlerinde başlayan ve erişkinlik döneminde 
de devam eden kişilik özellikleri şeklinde gö-
rülmektedir.

b. Borderline kişilik bozukluğu: Yoğun bir öfke 
anında belirgin dürtüsellik ile ajitasyon du-
rumu ortaya çıkabilir. Genellikle ergenlik dö-
nemlerinde başlayan ve erişkinlik döneminde 
de devam eden kişilik özellikleri şeklinde gö-
rülmektedir.

c. Davranım bozukluğu: Çocukluk ve ergenlik 
döneminde başlayan davranışsal bozukluklarla 
giden bir hastalıktır. Hastanın toplumsal değer-
leri ve kuralları hiçe saydığı saldırganlık duru-
munda ajitasyon durumu ortaya çıkabilir.

d. Disosiyatif bozukluklar: Çeşitli ruhsal sıkıntıla-
rın yaşanmasına bağlı olarak ajitasyon durumu 
ortaya çıkabilir.

e. Travma sonrası stres bozukluğu: kişilerde 
korku, paniğe yol açan olaylardan sonra gelişen 
uykusuzluk, kabuslar, olayla ilgili anıların ra-
hatsız edici biçimde sık sık hatırlanması, olayın 
tekrarlanacağı korkusu ve bu nedenle tetikte 
hissetme, kolay irkilme, çabuk sinirlenme, olayı 
hatırlatan durumlardan kaçınmanın görüldüğü 
bir rahatsızlıktır.

f. Premenstrüel disforik bozukluk: Her ay 
menstrüasyon öncesi haftada başlayan aşırı hu-
zursuzluk, gerginlik, öfke patlamaları ve duygusal 
labilite şeklinde kendini göstermekte olup mens-
trüasyon ile bu semptomlar gerilemektedir.

g. Şizofreni, paranoid tip: Paranoid hezeyanlara 
ve işitsel ve/veya görsel halüsinasyonlara bağlı 
olarak ortaya çıkan ajitasyon, genellikle düşün-
ce içeriği ile ilişkilidir

h. Duygudurum bozuklukları: Epizodik olarak 
manik, hipomanik, depresif dönemlerden bir ya 
da birkaçı ile kendini gösteren bir ruhsal bozuk-
luk olup, genellikle psikotik bulguların ve manik 
dönemde psikomotor aktivasyonun artmasına 
bağlı olarak ajitasyon gözlenmektedir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Tıbbi durumlar:

a. Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin, 

barbitürat vb.): Ajitasyona eşlik eden alkol ya 
da bağımlılık yapan ilaç kullanımı ve ani kesilme 
öyküsü vardır. Hastada terleme, ellerde titreme, 
yoğun anksiyete, huzursuzluk, uykusuzluk ve 
bilinç değişiklikleri görülebilir.

b. Entoksikasyonlar (alkol, benzodiazepin, am-

fetamin, kafein, kokain vb.): Ajitasyona eşlik 
eden alkol ya da bağımlılık yapan ilaç kullanımı 
öyküsü vardır. Hastada bulantı-kusma, bilinç 
değişiklikleri, sedasyon, denge kaybı gibi belir-
tiler görülebilir.

c. Demans: Hafıza sorunları, dikkat bozukluğu, 
yazı yazma ve konuşma becerisinde bozulma 
ile seyretmektedir. İlerleyici bir seyri olmakla 
birlikte, ajitasyon hastalığın daha çok ileri dö-
nemlerinde görülebilir.

d. Deliryum: Bilinçte açılıp kapanmalarla giden 
bilinç değişiklikleri, yer, zaman, kişi oryantasyo-
nunda bozulma, anlamsız konuşma ve anlamsız 
hareketler gözlenebilir.

e. İlaçlar: Ajitasyona neden olabilecek yan etki ya 
da yüksek doz almaya bağlı yakın zamanda alın-
mış olan ilaç kullanım öyküsü vardır.
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f. Epileptik nöbetin iktal, post-iktal ve inter-ik-

tal dönemi: Epileptik nöbet öncesinde ve son-
rasında ortaya çıkan, bilinç değişikliklerinin de 
eşlik ettiği davranış değişikliklerine bağlı bağlı 
olarak ajitasyon benzeri semptomlar ortaya çı-
kabilmektedir.

2. Psikiyatrik durumlar:

a. Antisosyal kişilik bozukluğu: Sosyal ilişkilerde 
bozulma, kişilerarası ilişkilerde tutarsızlık, tepki-
sellik, yasal kurallara uymakta zorlanma, top-
lumsal aykırı davranışlar gösterme gözlenebilir.

b. Borderline kişilik bozukluğu: Kişilerarası iliş-
kilerde aşırı duyarlılık, tepkisellik, kendine zarar 
verme girişimleri, dürtüsel davranışlar gözlene-
bilir.

c. Davranım bozukluğu: Fiziksel zarar verme, 
kavgacılık, eşyalara zarar verme gibi dürtüsel 
yıkıcı davranışlar saptanabilir.

d. Disosiyatif bozukluklar: Amnestik dönemler, 
konversif bulgular, dönemsel motor ve duyu 
kayıpları, çoklu kişilik özellikleri saptanabilir.

e. Travma sonrası stres bozukluğu: Travmatik 
olaydan sonra başlayan gerginlik, uykusuzluk, 
fl ashback, kabus görme, anksiyete ve aşırı ir-
kilme gibi belirtilerle seyretmektedir. Hastada 
travmatik anılar ve benzeri durumlarla karşıla-
şıldığında gerginliğe bağlı dönemsel ajitasyon 
benzeri semptomlar ortaya çıkabilmektedir.

f. Premenstrüel disforik bozukluk: Duygusal 
labilite, aşırı gerginlik, tepkisellik, uyku iştah de-
ğişiklikleri, anksiyzöz duygulanım vardır.

g. Şizofreni, paranoid tip: Paranoid düşünceler, 
işitsel görse halüsanasyonlar, dezoragznie ko-
nuşma ve hareketler gözlenir.

h. Duygudurum bozuklukları: Epizodik olarak 
görülen aşırı keyifl i ya da sinirli dönemlerin dı-
şında depresif dönemlerle gider, epizodlar ara-
sında normal duygudurum dönemleri vardır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler, genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP Düzey: 4), nörolojik muayene 
(ÇEP Düzey: 3) ve bilinç değerlendirmesi ve ruhsal du-
rum muayenesidir (ÇEP Düzey: 3).
1. Tıbbi durumlar:

a. Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin, 

barbitürat vb. ): Muayenede, ellerde, göz ka-
pağında titreme, terleme, sinirlilik, anksiyöz 
duygulanım, karın ağrıları tespit edilebilir.

b. Entoksikasyonlar (alkol, benzodiazepin, 

amfetamin, kafein, kokain vb. ): Muayenede, 
bulantı kusma tireme terleme gibi toksikasyon 

bulguları yanında konuşma ve hareketlerde da-
ğınıklık, halüsinasyon, sanrılar tespit edilebilir

c. Demans: Ruhsal durum muayenesinde, hafıza 
bozulma, konuşma ve motor becerilerde bozul-
ma anlamsızlık, paranoid düşünceler saptana-
bilir.

d. Deliryum: Muayenede bilinç değişiklikleri, yer 
zaman kişi oryanasyonu bozulmuş saptanır.

e. İlaçlar: Bulantı kusma titreme, terleme gibi tok-
sik belirtiler saptanabilir.

f. Epileptik nöbetin iktal, post-iktal ve inter-ik-

tal dönemi: Özellik saptanamayabilir.
2. Psikiyatrik durumlar:

a. Antisosyal kişilik bozukluğu: Dürtüsellik, tep-
kisellik, dönemsel öfke nöbetleri, disfrorik duy-
gulanım, irrtiabilite saptanabilir.

b. Borderline kişilik bozukluğu: Duygusal labili-
te, dürtüsellik, suicidal düşünceler, öfke nöbet-
leri saptanabilir.

c. Davranım bozukluğu: Hastanın ayrıntılı ruhsal 
durum muayenesi yapılmalı ve öyküsü alınma-
lıdır. Dürtüsellik, aşırı tepkisellik, yıkıcı davranım 
sorunları saptanabilir.

d. Disosiyatif bozukluklar: Amnestik dönemler, 
dönemsel motor ve duyu kayıpları, konversif 
nöbetler, anksiyöz duygulanım saptanabilir.

e. Travma sonrası stres bozukluğu: Travmatik 
olay sonrası başlayan aşırı uyarılmışlık, dikkat 
odaklanma güçlüğü, duygusal küntlülük ya da 
duygusal labilite, amnestik dönemler saptana-
bilir.

f. Premenstrüel disforik bozukluk: Menstrüas-
yon öncesi başlayan epizodik devam eden ger-
ginlik, sinirlilik, labil duygulanım gözlenir.

g. Şizofreni, paranoid tip: Psikomotor hareket-
lerde ve konuşmada dağınıklık, tutarsızlık, sanrı 
ve varsanılar saptanabilir.

h. Duygudurum bozuklukları: Taşkın duygudu-
rum, psikomotor aktivitede artış, konuşmada 
hızı ve miktarında artış ve dağınıklılık gözlene-
bilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için istenmesi gereken 
laboratuvar testleri, tıbbi durumlarda ve psikiyatrik 
durumlarda farklılık arz eder. Ayırıcı tanıdaki hastalığa 
özel laboratuvar testleri olgunun bilgilerine göre yapıl-
malıdır.
1. Tıbbi durumlar:

a. Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin, 

barbitürat vb.): Toksikoloji testleri (Alkol, mad-
de vb.) istenebilir. Testlerde kan ve idrar değer-
leri yüksek bulunmaması beklenir. Ancak pozi-
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tif değerlerde bulunması kesilme sendromunu 
dışlamaz.

b. Entoksikasyonlar (alkol, benzodiazepin, am-

fetamin, kafein, kokain vb. ): Toksikoloji test-
leri (Alkol, madde vb. ) istenebilir. Testlerde kan 
ve idrar değerleri yüksek bulunur.

c. Demans: Birinci basamakta laboratuvar testi is-
tenmesine gerek yoktur

d. Deliryum: Birinci basamakta glukoz, elektrolit 
düzeyleri, üre, kreatinin gibi temel biyokimya-
sal testler, tam kan sayımı, TSH, FT3, FT4 gibi 
hormon parametlerine bakılabilir.

e. İlaçlar: Anamnezde kullandığı ilaç düzeylerine 
ayrıntılı sorgulanmalıdır. Testlerde kan ve idrar-
da ilaç değerleri yüksek bulunabilir.

f. Epileptik nöbetin iktal, post-iktal ve inter-ik-

tal dönemi: Epilepsi için EEG kullanılır. Ancak 
birinci basamakta yapılması gerekli değildir.

2. Psikiyatrik durumlar: Psikiyatrik durumların ta-
nısında klinik değerlendirme ölçekleri kullanıla-
bilmektedir. Ancak bu testlerin birinci basamakta 
istenmesine gerek yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için birinci basamakta ön-
celikle yapılması geren görüntüleme tetkikleri mevcut 
değildir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Ajitasyonun tedavisi temel olarak altta yatan has-
talığa göre olmalıdır. Eğer ayırıcı tanı belirlenmemişse 
tedavi bu durumdan bağımsız olarak düzenlenmelidir.

Ajitasyonun erken evrelerinde hastanın değerlen-
dirilmesi ve gereken önlemlerin alınmasıdır. Eğer has-
ta diğer kişileri tehdit etmeye başlamışsa hareket kara-
rı verilmelidir ve kural “hızlı hareket etmek” olmalıdır. 
Saldırgan hastaların tedavisinde 4 basamaklı bir yak-
laşım uygulanmalıdır. Çevresel düzenleme, yatıştırma, 
bedensel tespit veya tecrit ve farmakolojik yaklaşım.

Çevresel Düzenleme: Ajite bir hastayla karşı kar-
şıya kalındığında diğer hastaların ve çalışanların 

güvenliği sağlanmalıdır. Hastanın konforu, hasta ya-
kınlarının uzaklaştırılması, bekleme süresinin azaltıl-
ması, çalışanların davranışları, azalmış uyaranlar gibi 
çevresel değişkenler denetlenebilir özelliklerdir. Kişi-
nin dışsal uyarılardan arındırılması ve sessiz bir oda 
önemlidir.

Yatıştırma: Potansiyel şiddet durumunu azaltma-
da tüm sözel ve sözel olmayan teknikler içerisinde ilk 
olarak kullanılması gereken yöntem sözel yatıştırma 
olmalıdır. Çalışanlar hastaya amaçlarının onun iyi ol-
masını ve güvenliğini sağlamak olduğunu ve duru-
mun denetimleri altında olduğunu hissettirmelidirler. 
Hastayla sakin, kontrollü, kışkırtıcı olmayan ve yatıştı-
rıcı ses tonuyla konuşmalıdırlar. Hastayla aralarında bir 
güvenlik mesafesi kalacak şekilde ve her an çağrı düğ-
mesine basabilecek şekilde durmalıdırlar.

Tecrit ve Tespit: Tecrit ve tespit tehlikeli davranışla-
ra karşı kullanılacak son seçenektir. Bu yöntemler hiçbir 
zaman cezalandırma amacıyla, çalışanların rahatı için 
veya bir tedavi programının yerine kullanılmamalıdır. 
Her zaman hastanın hakları, saygınlığı ve mahremiyeti 
korunmalıdır. Eğer tecrit veya tespit kararı verilecekse 
tedavi ekibi bu uygulamaların faydasını değerlendir-
melidir ve bu uygulama için yeterli ve eğitimli perso-
nel kullanılmalıdır.

Farmakolojik Tedavi: Saldırgan ya da ajite hasta-
nın farmakolojik tedavisi bazı durumlarda ana tedavi 
olarak uygulanabileceği gibi bazen yatıştırma ve öteki 
çabalara ek olarak kullanılır. Tehlikeli davranışlar tüm 
çabalara rağmen oldukça yoğun ve hala devam edi-
yorsa, farmakolojik tedavi uygulanmalıdır. Mümkünse 
hastaya tedavinin tipi ve nedenleri anlatılmalıdır. İdeal 
olan, hastanın istemli olarak ilacı kabul etmesidir. Özel-
likle oral ilaç kullanılması hastanın yeniden denetimini 
ve saygınlığını kazanması açısından önemlidir, ancak 
mümkün değilse parenteral yol seçilmelidir. Eğer kas 
içi uygulama yolu seçilecekse güvenlik personeli ve 
başka çalışanlar da bulunmalıdır. Geleneksel yaklaşım-
da haloperidol ve /veya lorezepam ya da atipik antip-
sikotikler kullanılmaktadır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Tıbbi hastalık öyküsü var veya tıbbi nedenlerden 
şüphe ediliyor ise ajitasyon kontrolü sağlandıktan son-
ra hasta ilgili birim hekimine konsulte edilir veya ge-
rekli durumda ambulans eşliğinde sevk edilir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 43 yaşında erkek hasta, arkadaşları ve polis eş-
liğinde etrafa ve kendine zarar verme ve tehdit edici sözler söyleme nedeniyle acile getirildi. Hastanın bilinci 
açık ve oryante idi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Tıbbi durumlar:
a.  Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin, barbitürat vb. )
b.  Entoksikasyonlar (alkol, benzodiazepin, amfetamin, kafein, kokain vb. )
c.  Demans,
d.  Deliryum,
e.  İlaçlar
f.  Epileptik nöbetin İktal, post-iktal ve inter-iktal dönemi

2.  Psikiyatrik durumlar:
a.  Antisosyal kişilik bozukluğu
b.  Borderline kişilik bozukluğu
c.  Davranım bozukluğu
d.  Disosiyatif bozukluklar
e.  Travma sonrası stres bozukluğu
f.  Premenstrüel disforik bozukluk
g.  Şizofreni, paranoid tip,
h.  Duygudurum bozuklukları

Hastanın bilincinin açık olması ve oryantasyonun tam olması deliryum ve demansı, erkek olması premenstruel dis-
forik bozukluk tanısı dışlamamıza neden olmuştur. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Aşağıdaki soruları hasta veya yakınlarına sorarak bilgi alınmalıdır
Daha önceden ruhsal rahatsızlığınız var mıydı?
Hastalığınız dönemsel mi seyrediyor?
Son dönemde herhangi bir yeni ilaç/alkol-madde kullanımınız oldu mu?
Alkol-madde kullanımınız varsa daha önce kesilme veya zehirlenme belirtisi yasadınız mı?
Herhangi bir tıbbi hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Daha önceden benzer/aynı yakınmaları/durumu yaşadınız mı?
Durumunuz aniden mi gelişti?
Yakın zamanda sizi olumsuz etkileyen olaylar (kayıp, ayrılık, zarar görme vs.) yaşadınız mı? 

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastadan ve yakınlarından alınan anamnezinde; hastanın 7 yıldır bir bankada güvenlik görevlisi olarak çalıştığı, 
iş uyumu ve arkadaş ilişkilerinin iyi olduğu ancak geçen yıl işyerinden ekonomik sebeplerden dolayı çıkarıldığı, 
son 1 yıldır yaptığı iş başvurularından olumsuz yanıt aldığı, geçen ay eşinin kendisini terk ettiği ve 2 çocuğuna 
bakmak zorunda kaldığı, maddi sıkıntı içerisinde olduğu, ailesinden destek göremediği öğrenildi. Son zaman-
larda yaşadığı stresörler sonrasında uykusuzluk, enerjisizlik, çabuk sinirlenme, gelecek kaygısı, dikkat ve odak-
lanma sorunları olduğu belirlendi. Daha önce birkaç kez etrafa ve kendine zarar verdiği ve yaptığı hiçbir şeyi 
hatırlamadığı öğrenilen hastanın daha önce tedavi öyküsünün olmadığı belirtildi. Tedavi altında olduğu hiçbir 
hastalığı mevcut değildi. Yapılan tetkiklerinde ise herhangi bir patoloji saptanmadı.

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın verilerine göre; daha önce herhangi epizodal bir hastalığı olmadığı, psikotik bir içeriğinin olmaması, al-
kol-madde kullanımın ve ek bir ilaç kullanımın olmaması, duygudurum bozukluklarını, şizofreni, entoksikasyon ve
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kesilme durumlarını, daha önce işlevselliğinin ve toplumsal uyumunun iyi olması, antisosyal ve borderline kişilik 
bozukluğunu ve davranım bozukluğunu dışlamamıza neden olmuştur. Hastanın travmatik olay öyküsün olmama-
sı, fl ashback, kabus görme gibi travma sonrası stres bozuğuna özgü belirtiler tarifl ememesi travma sonrası stres 
bozukluğundan uzaklaştırmıştır.
Kalan tanılar
Epilepsi
Dissosiyatif bozukluk

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Nörolojik ve ruhsal durum muayenesinde, bilinç durumu, denge durumu ve duyusal kayıpların olup ol-
madığı değerlendirilip, epilepsi gibi organik nörolojik nedenler dışlanabilir.
Laboratuvar: EEG ile epilepsi dışlanabilir.
Görüntüleme: Gerekli değildir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayene ve yapılan tetkikler normal bulunmuştur. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Olgunun genel fizik muayene, nörolojik muayene ve yapılan rutin tetkikler normal bulunması ve alınan öykü ile 
organik nedenler kesin olarak dışlanmıştır. Hastanın daha önce hatırlayamadığı etrafa ve kendine zarar verme giri-
şimlerinin olmuş olması dissosiyatif bozukluk olabileceğini düşündürmüştür.
Ön tanılar:
Disosiyatif bozukluklar

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın yakınmaları acil bir durumdur. Bu nedenle acil tedavi yapılmalıdır. Ajite durumunun altta yatan nedenin 
anlaşılmasının ardından güvenli durum sağlandıktan sonra, ön tanıdaki hastalık için hasta psikiyatri kliniğine sevk 
edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Akut ajitasyonun tedavisi için ilk seçenek olarak antipsikotiklerden haloperidol tercih edildi. 2. 5 mg haloperi-
dol kas içine uygulandı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Ajite ayırıcı tanısında hastadan alınan anamnez, fizik ve nörolojik muayenede normal bulgular, laboratuvar 
değerlendirilmesinde normal değerler ile tıbbi durumlar dışlanabilmektedir. 
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Amenore

Doç. Dr. Murat EKİN, Doç. Dr. Levent YAŞAR

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Amenore, menstrüel kanamasının hiç başlamamış 
olması veya başladıktan sonra herhangi bir nedenle 
kesilmesidir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Amenore iki şekilde sınıfl andırılabilir.
a. Primer amenore: Sekonder seks karakterleri 

gelişmiş bir kız çocuğunda 15, sekonder seks 
karakterleri gelişmemişse 13 yaşına kadar me-
narşın başlamamasıdır.

b. Sekonder amenore: Düzenli menstrüel kana-
maları olan bir genç kız veya kadında 3 ay sürey-
le; düzenli menstrüel kanamaları olmayanlarda 
6 ay süreyle menstrüel kanamanın olmamasıdır. 
Ortalama 3 menstrüel siklus süresi kadar kana-
ma olmaması şeklinde de tanımlanabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Aşağıdaki 4 fizyolojik aşamanın veya anatomik or-
ganların herhangi bir yerinde ortaya çıkan anatomik 
veya işlev bozukluğu amenoreye neden olabilir.

a. Hipotalamustan hipofiz bezini uyarabilmek için 
pulsatil olarak GnRH salgılanmalıdır. GnRH uya-
rısıyla da hipofiz bezinden overleri uyarabilmek 
için yeterli miktarda gonadotropin (FSH, LH) 
salgılanmalıdır. Stres, polikistik over sendromu, 
aşırı egzersiz, tümörler ve granulamatöz reaksi-
yonlar bu seviyede yol açtıkları bozukluklar ne-
deniyle amenoreye neden olurlar.

b. Overlerde gonodotropinler tarafından uyarıla-
bilecek yeterli sayıda follikül olmalı ve bu fol-
liküllerden gonadotropin uyarısı ile östradiol 
üretilebilmelidir. Menopoz, disgenetik over ve 
prematür over yetmezliğinde overde yeterli fol-
likül olmadığından amenore gelişir.

c. Uterusta, overden üretilen östrodiole cevap 
verebilen fonksiyonel bir endometrium olmalı-
dır. Fonksiyonel endometriumun yokluğu veya 
enfeksiyon ve cerrahi travmalar sonucu gelişen 
yapışıklıklar da (Asherman Sendromu) östro-
jene yanıt vererek siklik olarak kanayacak bir 
endometrium olmadığından amenore ortaya 
çıkar.

d. Genital kanalda (uterus, serviks, vajen ve vulva-
da) endometriumda oluşan menstrüel kanın dı-
şarı akmasını engelleyecek anatomik bir engel 
varlığında amenore gelişir. Bu engeller konge-
nital (imperfore himen) veya sonradan kazanıl-
mış (cerrahi, travma, radyoterapi, atrofi) olabilir. 
Menstruel kanama oluşmakla birlikte dışarıya 
akamaz, genital organlarda birikir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar.

Amenore tanısı normalin tanımlanmasına bağlıdır. 
13 yaşına kadar sekonder seks karakterleri gelişmemiş 
veya sekonder seks karakterleri gelişmesine rağmen 15 
yaşında hala menstrüel kanaması olmayan bir kız ço-
cuğu hangi nedenle hekime başvurmuş olursa olsun, 
menstrüel kanamanın başlayıp başlamadığı sorgulan-
madığı takdirde primer amenore tanısı atlanabilir. Ay-
rıca doktora başvuran tüm kız çocuklarında ilk adet ta-
rihi ve yaşı, kadınlarda son adet tarihinin sorulmaması 
pek çok sistemik endokrin hastalığın da bir semptomu 
olan amenorenin atlanmasına neden olabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ana-

tomik bölgeye ve nedenine göre sınıfl andırılır:

1. Hipotalamo-hipofizier nedenler
a. İzole GnRH eksikliği (Kalman sendromu)

37
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b. İdiopatik gecikmiş puberte
c. Fonksiyonel ve yatrojenik nedenler
d. İntrakraniyal tümörler, infiltratif ve infl amatuar 

hastalıklar, travmalar, radyoterapi
e. Shee-han Sendromu
f. Hipotiroidi
g. Hiperprolaktinemi

2. Ovarian nedenler
a. Gonadal disgenezis
b. Turner sendromu
c. Polikistik over sendromu
d. Prematür over yetmezliği

3. Uterin nedenler
a. Müllerian agenezi
b. Androjen insensitivitesi sendromu
c. İntrauterin adezyonlar
d. Histerektomi

4. Servikal ve Vajinal nedenler
a. İmperfore himen
b. Vajinal Agenezi ve Transvers vajinal septum
c. Servikal agenezi
d. Servikal sineşi
e. Labial füzyon

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Hipotalamo-hipofizier nedenler

a. İzole GnRH eksikliği (Kalman sendromu): 

Doğuştan GnRH hormonunun hipotamusta 

üretilememesidir. Overler, uterus ve genital ka-
nal normal gelişim göstermiştir. Overler fonksi-
yoneldir. Klasik olarak koku alamama (anosmi) 
ile birlikte hipogonadotropik hipogonadizm 
görülür.

b. İdiopatik gecikmiş puberte: Herhangi bir baş-
ka semptom veya bulgu olmaksızın menarşın 
olmamasıdır. Hipotalamustan pulsatil GnRH 
sekresyonu başlamamıştır.

c. Fonksiyonel ve yatrojenik nedenler: En 
önemli fonksiyonel amenore nedeni gebelik-
tir. Doğurganlık çağındaki her kadında, primer 
veya sekonder amenore varlığında öncelikle 
gebelik düşünülmeli ve araştırılmalıdır. Aşı-
rı egzersiz (atletizm, halter), yeme ve emilim 
bozuklukları (Anoreksia Nervoza, malabsorsi-
yonlar vb.) ve streste (ölüm, ayrılık, üniversite 
öğrencilerinde yoğun sınavlar) gerek pulsatil 
GnRH sekresyonunda bozulma gerekse aşırı ka-
lori tüketimine bağlı kilo kaybı sonucu amenore 
gelişebilmektedir. Ayrıca uzun süreli kullanılan 
hormonal tedaviler (doğum kontrol hapları), 
depo progesteronlar, GnRH analogları, GnRH 
antagonistleri, bazı psikiyatri ilaçları da hipota-
lomo-hipofizier aksı bozarak amenoreye neden 
olabilirler.

d. İntrakraniyal tümörler, infiltratif ve infl ama-

tuar hastalıklar, travmalar, radyoterapi: Hi-
pofiz veya hipotalamusun harabiyeti, araların-
daki ilişkinin kopması sonucu GNRH veya FSH, 
LH’nın salınmasında düzensizlik veya azalmaya 
bağlı olarak overlerde ovulasyonun durması 
sonucu amenore gelişir. Hipofiz ve hipotalamu-
sun travma, radyoterapi, tümoral ve infiltratif 
hastalıklarında ortaya çıkma yaşına göre, hi-
potalamo-hipofizier aks bozularak primer veya 
sekonder amenore görülebilir. Bu grupta trav-
malar (kafa travmaları, kraniyal cerrahiler, rad-
yoterapi) garanülomatöz (tüberküloz), infiltratif 
(sarkoidozis, histiyositozis), tumöral (kraniofa-
rinjioma, hipofiz adenomları ) hastalıklar sayıla-
bilir.

e. Shee-han Sendromu: Özellikle doğum sonra-
sı ağır kan kaybı ve hipovolemiye bağlı hipofiz 
bezinin iskemisi sonucu gelişen kısmi veya to-
tal hipofiz yetmezliğidir. Amenorenin yanı sıra 
ACTH eksikliği sonucu sürrenal yetmezlik görü-
lebilir. TSH eksikliğine bağlı olarak hipotiroidi 
oluşabilir. Prolaktin hormonu üretilemezse lo-
husada laktasyon başlamayabilir. Klasik olarak 
hipotansiyon, hiponatremi ve hipotiroidi gözle-
nir. Sendrom kanamadan hemen sonra ortaya 
çıkabileceği gibi yıllar sonra da görülebilir.

f. Hipotiroidi: Tiroid bezinin yetersiz çalışmasına 
bağlı olarak tiroid hormonlarının üretilememesi 
sonucunda yükselen TSH nedeniyle ovulasyon 
durur ve amenore gelişebilir.

Şekil 1. Amenore nedenleri ve anatomik lokalizasyonları.
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g. Hiperprolaktinemi: Hipofiz adenomlarından 
veya bazen idiopatik olarak ön hipofizden pro-
laktin hormonunun aşırı salınmasıdır.

2. Ovarian nedenler

a. Gonadal disgenezis: Karyotipin 46 XX veya XY 
olup, overlerin doğuştan gelişmediği bir has-
talıktır. Gonadal disgenezide primer amenore 
görülür. Fonksiyonel over dokusu olmadığın-
dan östrojen üretilemez ve meme gelişimi gibi 
sekonder seks karakterleri de ortaya çıkmaz.

b. Turner sendromu: Genetik olarak X kromo-
zomlarından birinin olmamasıdır (45X0). Yay-
gın kas iskelet, dolaşım sistemi ve endokrin 
bozukluklarla karakterizedir. Tipik olarak yele 
boyun ve boy kısalığı vardır. Overlerdeki follikül 
miktarına bağlı olarak bazen primer, bazen er-
ken over yetmezliği sonucu sekonder amenore 
gelişir.

c. Polikistik over sendromu: Sekonder ameno-
renin en sık görülen sebebi polikistik over send-
romudur. Oligomenore, hiperandrojenemi ve 
ultrasonografide overlerde polikistik görünüm 
ile karakterize bir hastalıktır. Sıklıkla insülin re-
sistansı ve obezite tabloya eşlik eder. Adet dü-
zensizliği sıklıkla oligomenore şekilinde seyret-
mekle birlikte primer ve sekonder amenore de 
görülebilir.

d. Prematür over yetmezliği: 40 yaşından önce 
kendiliğinden veya yatrojenik nedenlerle (rad-
yoterapi, kemoterapi ve over ameliyatları ile 
fonksiyonel over dokusundaki tahribat sonu-
cunda) gelişen over yetmezliğine denir. Over 
yetmezliğine bağlı erken menopozla birlikte 
sekonder amenore gelişir.

3. Uterin nedenler

a. Müllerian agenezi: Müllerian kanal agenezi 
veya füzyon anomalilerinden en sık görüleni 
Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser sendromu-
dur. Bu olgularda uterus ve 2/3 proksimal vajen 
yoktur. Meme gelişimi, aksiller ve pubik kıllan-
ma normaldir. Beraberinde üriner sistem ano-
malileri de görülebilir.

b. Androjen insensitivitesi sendromu: Genotip 
olarak XY olan hastalar fenotip olarak dişi se-
konder seks karakterlerini taşırlar. Serumda tes-
tosteron düzeyleri erkek düzeylerinde olmasına 
rağmen reseptör düzeyindeki direnç nedeniyle 
dış genital organlar dişi görünümündedir. Ute-
rus ve tubalar yoktur ve vulvadan itibaren gü-
dük, kısa bir vajina vardır. Pubik ve aksiller kıl-
lanma görülmez. Karında veya inguinal kanalda 
fıtık kesesinde değişik seviyelerde inmemiş tes-
tis olabilir.

c. İntrauterin adezyonlar: Endometriumun kü-
retaj, enfeksiyon, uterin cerrahi sonrası yapış-
masına bağlı olarak sekonder amenore gelişir. 
Endometrial hasarın derecesine bağlı olarak 

çoğunlukla infertilite nedeniyle doktora başvu-
rurlar.

d. Histerektomi: Değişik nedenlerle total veya 
subtotal histerektomi geçirmiş olgularda se-
konder amenore ortaya çıkar.

4. Servikal ve vajinal nedenler

a. İmperfore himen: Himenin doğuştan kapalı 
olması nedeniyle ilk menstrüel kanamadan iti-
baren kanın vajen ve uterus içinde birikmesiyle 
ortaya çıkar.

b. Vajinal agenezi ve transvers vajinal septum: 
Vajinanın konjenital yokluğu veya değişik se-
viyelerde vajina içerisinde transvers septa var-
lığında, menstrüel kanın dışarıya akamaması 
sonucu primer amenore gelişir.

c. Servikal agenezi: Serviksin oluşmadığı konje-
nital bir anomalidir. Menstrüel kan dışarı aka-
mayıp, uterus içinde birikir. Primer amenoreye 
neden olur.

d. Servikal sineşi: Atrofi, travma ve operasyonlar-
dan (küretaj, koterizasyon, krioterapi, konizas-
yon) sonra gelişen yapışıklık sonucu servikal tı-
kanıklığa bağlı sekonder amenore ortaya çıkar.

e. Labial füzyon: Daha çok küçük kız çocukların-
da östrojen eksikliği nedeniyle labia minora-
ların birbirlerine yapışarak vajen çıkışının ka-
panmasına ve menarj sonrası menstrüel kanın 
vajen ve uterusta birikmesine bağlı olarak pri-
mer amenore görülebilir. Kadın sünneti, cerrahi 
girişimler ve kazalar sonucu labia minora veya 
majoraların skar nedeniyle kapanmasına bağlı 
olarak da sekonder amenore ortaya çıkabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Hipotalamo-hipofizier nedenler:

a. İzole GnRH eksikliği (Kalman sendromu): Pri-
mer amenore nedenidir. GnRH ‘ın üretilmediği 
Kalman sendromunda amenoreye, hipogona-
dotropik hipogonadizm nedeniyle sekonder 
seks karakterlerinin (meme, pubik kıllanma) ge-
lişmemesi, infertilite, anosmi (koku alamama) 
ve bazen işitme bozukluğu eşlik edebilir.

b. İdiyopatik gecikmiş puberte: Tek semptom 
primer amenore olup, genellikle başka bir pato-
loji veya eşlik eden semptom yoktur.

c. Fonksiyonel ve yatrojenik nedenler: Erken 
gebelikte bulantı-kusma, yorgunluk, karında 
şişlik amenoreye eşlik edebilir. Aşırı egzersiz, 
yeme bozuklukları ve strese bağlı amenorede 
ise anemi, iştahsızlık, kilo kaybı, obsesyon, duy-
gu durum değişiklikleri, anksiyete gibi semp-
tomlar görülebilir.

d. İntrakraniyal tümörler, infiltratif ve infl ama-

tuar hastalıklar, travmalar, radyoterapi: Se-
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konder amenoreye baş ağrısı, kitlenin kraniyal 
sinirlere basısı nedeniyle bu sinirlerin traselerin-
de parezi, parestezi, fasiyal paralizi, şaşılık, pupil 
değişiklikleri gibi nörolojik semptomlar, görme 
bozuklukları eşlik edebilir.

e. Shee-han Sendromu: Kısmi veya total hipofiz 
yetmezliğinden dolayı amenorenin yanı sıra 
sürrenal yetmezlik, buna bağlı hipotansiyon, 
su ve elektrolit dengesi bozukluğuna sekonder 
kas güçsüzlüğü, yorgunluk, ciltte pigmentas-
yon artışı görülebilir. TSH eksikliğiyle oluşan hi-
potiroidi sonucu yaygın ödem, kilo artışı, terle-
me azalması, ciltte kuruluk, kabızlık, bradikardi, 
hipotermi, saç dökülmesi, ses kısıklığı ortaya çı-
kabilir. Ayrıca post partum dönemde prolaktin 
hormonunun üretilememesinden dolayı lohu-
sada laktasyon başlamaz.

f. Hipotiroidi: Sekonder amenorenin yanı sıra 
ödem, halsizlik, hipotermi, terlemede azalma ve 
cilt kuruluğu, saç dökülmesi, kilo artışı, kabızlık, hi-
potermi, ses kısıklığı gibi semptomlar görülebilir.

g. Hiperprolaktinemi: Hiperprolaktinemiye bağlı 
amenorede galaktore en önemli semptomdur.

2. Ovarian nedenler

a. Gonadal disgenezis: Gonadal disgenezide pri-
mer amenore görülür. Meme gelişimi gibi se-
konder seks karakterleri az veya gelişmemiştir.

b. Turner sendromu: Primer veya sekonder over 
yetmezliği ile karakterizedir. Büyüme gelişme 
geriliği (boy kısalığı) görülür.

c. Polikistik over sendromu: Sekonder ameno-
reye, infertilite, hirsutizm ve obezite eşlik eder.

d. Prematür over yetmezliği: Sekonder ameno-
reye ateş basması, aşırı terleme, uykusuzluk, 
yüzde kızarıklık atakları gibi menopozda görü-
len vasomotor değişiklikler eşlik eder. Ayrıca 
uzun dönemde osteoporoza bağlı kemik ağrı-
ları, boyda kısalma, atrofik vulvo-vajinite bağlı 
vajinal akıntı, vajinal kuruluk nedeniyle cinsel 
işlev bozuklukları görülebilir.

3. Uterin nedenler

a. Müllerian agenezi: Primer amenore dışında 
başka bir semptom yoktur.

b. Androjen insensitivitesi sendromu: Primer 
amenoreye ek olarak kasıkta kitle, aksiler ve 
kasık bölgesinde kıllanmanın olmaması, cinsel 
işlev sorunları başlıca semptomlardır.

c. İntrauterin adezyonlar: Amenoreye en sık in-
fertilite eşlik eder.

d. Histerektomi: Sekonder amenore dışında baş-
ka bir semptoma neden olmaz.

4. Servikal ve vajinal nedenler: (imperfore himen, 
vajinal agenezi ve transvers vajinal septum, servi-
kal agenezi, servikal sineşi, labial füzyon) Genital 
kanal tıkanıklıklarında tıkanmanın seviyesine göre 
amenoreye, karında şişlik, pelvik kitle, akut veya 
kronik pelvik ağrı eşlik eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Amenore ayırıcı tanısında öncelikle yapılması ge-
reken muayeneler jinekolojik muayene (ÇEP düzey: 3) 
ve batın muayenesidir (ÇEP düzey: 4) dir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Hipotalamo-hipofizier nedenler

a. İzole GnRH eksikliği (Kalman sendromu): 

Muayenede herhangi bir bulgu tespit edilmez. 
Nörolojik muayenede anosmi ve işitme kaybı 
tespit edilebilir.

b. İdiopatik gecikmiş puberte: Muayenede her-
hangi bir bulgu tespit edilmez.

c. Fonksiyonel ve yatrojenik nedenler: Gebe-
likte karında ele gelen kitle, yüzde gebeliğe ait 
pigmentasyon (kloasma) tespit edilebilir. Aşırı 
egzersize bağlı amenorede muayenede kilo 
kaybına bağlı cilt altı yağ dokusu azalmış ve 
vüct kitle indeksi (BMI) düşüktür.

d. İntrakraniyal tümörler, infiltratif ve infl a-

matuar hastalıklar, travmalar, radyoterapi: 
Nörolojik muayenede kafada travma ve cerra-
hiye ait skarlar, etkilenen sinirlerin traselerine 
uyan parezi-parestezi, paralizi tespit edilebilir.

e. Shee-han Sendromu: Ciltte pigmentasyon ar-
tışı ve kuruluk, kaşlarda dökülme, hipotansiyon 
tespit edilebilir.

f. Hipotiroidi: Baş-boyun muayenesinde tiroid 
bezinin büyümesi, operasyonuna ait skar izle-
ri tespit edilebilir. Ayrıca ciltte kuruluk, ödem, 
özellikle kaşların dış kısmında dökülme, bradi-
kardi, düşük vücut ısısı, genel vücut hareketle-
rinde yavaşlama tespit edilir.

g. Hiperprolaktinemi: Meme muayenesinde 
meme başı akıntısı tespit edilebilir.

2. Ovarian nedenler

a. Gonadal disgenezis (46 XX veya XY): Fizik 
muayenede herhangi bir bulgu tespit edilmez.

b. Turner sendromu (45X0): Fizik muayenede, 
boy kısalığı ve yele boyun deformitesi, sekon-
der seks karekterlerinin az geliştiği tespit edilir.

c. Polikistik over sendromu: Deri muayenesinde 
kıllanmada artış, akne, sebore, yağlı cilt, ense 
ve aksillada hiperpigmente plaklar (akantozis 
nigrikans), obezite bulguları tespit edilebilir.

d. Prematür over yetmezliği: Eğer radyoterapi ve 
cerrahiye sekonder gelişmişse ciltte rayoterapi-
ye ait fibrozis, pigmentasyon bozuklukları veya 
cerrahi kesiye ait skar görülebilir. Jinekolojik 
muayenede vulvo-vajinal atrofi tespit edilebilir.

3. Uterin nedenler

a. Müllerian agenezi: Jinekolojik muayenede 2/3 
proksimal vajen ve serviks görülemez. Bimanu-
el muayenede uterus ele gelmez.
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b. Androjen insensitivitesi sendromu: Deri mu-
ayenesinde pubik ve aksiller kıllanmanın olma-
dığı tespit edilir.

c. İntrauterin adezyonlar: Muayenede herhangi 
bir bulgu tespit edilemez.

d. Histerektomi: Jinekolojik bimanuel muayene-
de uterus ele gelmez. Muayenede ciltte cerrahi 
kesi skarı tespit edilebilir.

4. Servikal ve Vajinal nedenler

a. İmperfore himen: Batın muayenesinde pelvik 
kitle, jinekolojik muayenede gergin, vulvada 
labia minoraların arasından dışarı doğru belir-
ginleşmiş, açıklığı olmayan himen görünümü 
tespit edilir.

b. Vajinal Agenezi ve Transvers vajinal septum: 
Batın muayenesinde pelvik kitle ve /veya jine-
kolojik muayenede kısa vajen, vajenin yokluğu, 
vajende septum tespit edilir.

c. Servikal agenezi: Jinekolojik muayenede pel-
vik kitle bulgularına ek olarak, spekulum mua-
yenesinde serviks görülemez.

d. Servikal sineşi: Batın muayenesinde pelvik 
kitle tespit edilir. Cerrahi girişime sekonder ge-
lişmişse spekulum muayenesinde serviks defor-
me, servikal osun tamamen kapanmış olduğu 
tespit edilebilir.

e. Labial füzyon: Batın muayenesinde pelvik kit-
le, jinekolojik muayenede labia minoraların orta 
hatta birbirine yapışık olduğu veya geçirilmiş 
cerrahi ve travmaya ait skarlar ve vajene spe-
kulum veya bimanuel muayenede parmak ile 
girilemediği tespit edilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar 

(Tablo-2).

Primer veya sekonder amenorede ayrıcı tanısında ilk 
yapılması gereken laboratuvar testi gebeliği dışlamak 
için serum β-hCG seviyesi ölçümüdür. Ayrıca ayırıcı tanı-
daki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Hipotalamo-hipofizier nedenler

a. İzole GnRH eksikliği (Kalman sendromu): İlk 
basamakta β-hCG seviyesi ölçümü dışında yapı-
lacak bir laboratuvar testi yoktur.

b. İdiopatik gecikmiş puberte: Laboratuvar test-
lerinde anormal bir bulgu tespit edilmez.

c. Fonksiyonel ve yatrojenik nedenler: Aşırı kilo 
kaybına neden olan durumlarda kan biyokimya 
testlerinde elektrolit bozuklukları, hipoalbumi-
nemi, tam kan sayımında hemoglobin seviye-
sinde azalma (anemi) tespit edilir.

d. İntrakraniyal tümörler, infiltratif ve infl ama-

tuar hastalıklar, travmalar, radyoterapi: Se-
rum hormon seviyelerinin ölçümünde hipofiz 

hormonlarında (FSH, LH, ACTH, TSH, Prolaktin) 
azalma tespit edilir.

e. Shee-han Sendromu: Serum hormon seviyele-
rinin ölçümünde FSH, LH, ACTH, TSH, Prolaktin 
ve büyüme (GH) hormonlarının bir kısmında 
veya tamamında azalma tespit edilir. Ayrıca ad-
renal yetmezliğe bağlı olarak hiponatremi tes-
pit edilebilir.

f. Hipotiroidi: Hipofiz orijinli olan hipotiroidide 
TSH azalmış, tiroid orijinli hipotiroidide TSH art-
mış ve serum T3, T4 hormon seviyelerinin azal-
mış olduğu tespit edilir.

g. Hiperprolaktinemi: Serumda ölçülen PRL sevi-
yesinin atmış olduğu tespit edilir.

2. Ovarian nedenler: İlk basamakta β-hCG seviyesi öl-
çümü dışında yapılacak bir laboratuvar testi yoktur.

3. Uterin nedenler: İlk basamakta β-hCG seviyesi öl-
çümü dışında yapılacak bir laboratuvar testi yoktur

4. Servikal ve vajinal nedenler: İlk basamakta β-hCG 
seviyesi ölçümü dışında yapılacak bir laboratuvar 
testi yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Amenorenin ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması ge-
ren görüntüleme tetkiki ultrasonografidir. Vajinal veya 
abdominal ultrasonografi ile gebelik, genital organlara 
ait yapısal anomalilerin ayrıcı tanısı yapılabilir. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Hipotalamo-hipofizier nedenler

a. İzole GnRH eksikliği (Kalman sendromu): 

Görüntülemede herhangi bir spesifik patolojik 
bulgu tespit edilmez.

b. İdiopatik gecikmiş puberte: Görüntülemede 
herhangi bir spesifik patolojik bulgu tespit edil-
mez.

c. Fonksiyonel ve yatrojenik nedenler: Görün-
tülemede herhangi bir spesifik patolojik bulgu 
tespit edilmez.

d. İntrakraniyal tümörler, infiltratif ve infl ama-

tuar hastalıklar, travmalar, radyoterapi: Kra-
niyal radyolojik incelemeler, MR görüntüleme-
sinde kitleler, dejeneratif değişiklikler, ödem ve 
infiltrasyona ait patolojik bulgular tespit edilir.

e. Sheehan Sendromu: MR görüntülemede er-
ken dönemde hipofiz bezinde büyüme, infarkt 
ile uyumlu görünüm, geç dönemde normal bo-
yutlarda “empty cella” bulguları tespit edilir.

f. Hipotiroidi: Görüntülemenin birinci basamak-
ta yeri yoktur.

g. Hiperprolaktinemi: MR görüntülemede hipo-
fiz adenomuna ait bulgular tespit edilir.

2. Ovarian nedenler

a. Gonadal disgenezis: Ultrasonografide overle-
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 15 yaşında normal fiziksel görünümde, halen adet 
görmemiş bir genç kız 6 aydır, her ay 4-5 gün süren, karın ağrısı ve karında şişlik şikayeti ile ailesi tarafından acil 
servise getirildi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Hipotalamo-hipofizier nedenler
a. İzole GnRH eksikliği (Kalman sendromu)
b. İdiyopatik gecikmiş puberte
c. Fonksiyonel ve yatrojenik nedenler
d. İntrakraniyal tümörler, infiltratif ve infl amatuar hastalıklar, travmalar, radyoterapi
e. Shee-han Sendromu
f. Hipotiroidi
g. Hiperprolaktinemi

rin olmadığı ve/veya overlerde “streak gonad” 
görünümü tespit edilebilir.

b. Turner sendromu: Görüntülemeye birinci ba-
samakta gerek yoktur.

c. Polikistik over sendromu: Ultrasonografik gö-
rüntülemede total olarak volümü artmış over-
lerde subkortial olarak dizilmiş (neckless sign), 
on ikiden fazla antral follikül olması tanı kriter-
leri arasındadır.

d. Prematür over yetmezliği: Görüntülemeye bi-
rinci basamakta gerek yoktur.

3. Uterin nedenler

a. Müllerian agenezi: Ultrasonografide uterusun 
olmadığı tespit edilebilir.

b. Androjen insensitivitesi sendromu: Görüntü-
lemede uterusun yokluğu, bazan inguinal ka-
nalda inmemiş testis görüntüsü tespit edilir.

c. İntrauterin adezyonlar: Görüntülemeye birin-
ci basamakta gerek yoktur.

d. Histerektomi: Ultrasonografide uterusun ol-
madığı tespit edilebilir.

4. Servikal ve vajinal nedenler

a. İmperfore himen: Ultrasonografide hemato-
metra, hematosalpinks ve total hematokolpos 
ile uyumlu görüntü tespit edilebilir.

b. Vajinal agenezi ve transvers vajinal septum: 
Ultrasonografi ile vajinal agenezide hemato-
metra ve hamatosalpinks, transvers vajinal sep-
tumda ise vajinanın da kanla dolmasıyla kısmi 
hematokolpos tespit edilebilir.

c. Servikal agenezi: Ultrasonografide serviksin 
yokluğu ve hematometra, hematosalpinks tes-
pit edilir.

d. Servikal sineşi: Ultrasonografide hematomet-
ra, hematosalpinks tespit edilir.

f. Labial füzyon: Ultrasonografide total hemato-
kolpos, hematometra, hematosalpinks tespit 
edilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Özellikle genital kanal tıkanıklığı ile başvuran has-
talarda, serum β-hCG seviyesi ölçümünün normal bu-
lunması ve ultrasonografide genital kanal tıkanıklığı 
(hematometra, hematokolpos, hematosalpinks) gös-
terildikten sonra, gerginliğe bağlı yoğun pelvik ağrı 
için oral veya parenteral analjezik verilebilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar.

Uterusun var olup menstrüel kanın atılamadığı 
genital sistem anomalilerinde hasta karında kitle, ka-
rın ağrısı semptomları ile acil servise başvurabilir. Bu 
olgularda fizik ve jinekolojik muayeneyi takiben, se-
rum β-hCG seviyesi ölçümüyle gebelik dışlanır. Ultra-
sonografi ile menstrüel kanın atılımının engellendiği 
gösterildikten sonra kesin tanı, medikal ve cerrahi te-
davi için, semptomatik analjezik tedavisi başlandıktan 
sonra jinekoloji kliniğine sevk edilmelidir.
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2. Ovarian nedenler
a. Gonadal disgenezis
b. Turner sendromu
c. Polikistik over sendromu
d. Prematür over yetmezliği

3. Uterin nedenler
a. Müllerian agenezi
b. Androjen insensitivite sendromu
c. İntrauterin adezyonlar
d. Histerektomi

4. Servikal ve Vajinal nedenler
a. İmperfore himen
b. Vajinal Agenezi ve Transvers vajinal septum
c. Servikal agenezi
d. Servikal sineşi
e. Labial füzyon

Hasta 15 yaşında, sekonder seks karekterleri gelişmiş normal bir genç kız ve halen adet görmemiş olması nedeniyle 
primer amenore söz konusudur.
Sekonder seks karekterleri ve normal fizik yapıda olduğundan (normal boy, kıllanma, meme gelişimi) Turner send-
romu, gonadal disgenezis, androjen insensitivitesi sendromu dışlanabilir.
Sekonder amenore nedeni olan Sheehan sendromu, intrauterin adezyonlar, servikal sineşi, histerektomi ve prema-
tür over yetmezliğinden uzaklaşılabilir.
Hastada primer amenore, karın ağrısı ve karında kitle yapan nedenler açısından ayrıcı tanıda gebelik, abdominal 
veya pelvik kitle düşünülmeli ve buna ait anamanez alınmalı ve değerlendirme yapılmalıdır.
Böylece geriye kalan tanılar:
1. Hipotalamo-hipofizier nedenler

a. İzole GnRH eksikliği (Kalman sendromu)
b. İdiopatik gecikmiş puberte
c. Fonksiyonel ve yatrojenik nedenler
f. Hipotiroidi
g. Hiperprolaktinemi

2. Ovarian nedenler
a. Polikistik over sendromu

3. Uterin nedenler
a. Müllerian agenezi

4. Servikal ve Vajinal nedenler
a. İmperfore himen
b. Vajinal Agenezi ve Transvers vajinal septum
c. Servikal agenezi
e. Labial füzyon

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Yakın zamanda ağır stres, egzersiz, aşırı kilo kaybı yaşadınız mı?
Yakın tarihe kadar kullandığınız veya yeni kullanmaya başladığınız ilaç/ilaçlar var mı?
Görme problemleri, çift görme v. şikayetiniz var mı?
İşitme, koku almada azalma var mı?
Baş ağrısı, bulantı-kusma var mı?
Göğsünüzden süt (meme ucundan sıvı) geliyor mu?
Vücudunuzda anormal tüylenme, yağlanma, sivilce şikayeti veya kıllarda dökülme var mı?
Halsizlik, kas güçsüzlüğü var mı?
Ağrılı, sık, koyu renkli, kanlı idrar yapıyor musunuz?
Gaz-gaita çıkışı var mı?
Üşüme-titreme var mı?
Daha önce herhangi bir cerrahi geçirdiniz mi?
Bildiğiniz şeker, tiroid hastalığı gibi sistemik bir hastalığınız var mı?
Cinsel ilişki-taciz oldu mu?
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta anormal kıllanma, tüylenme tanımlamıyor
Ağır stres, egzersiz, kilo kaybı yok.
İlaç kullanımı yok.
Görme ile ilgili yakınma yok.
İşitme, koku alma sorunu yok.
Baş ağrısı, bulantı, kusma yok.
Halsizlik, kas güçsüzlüğü yok.
Kanlı, ağrılı ve sık idrar yapma yok.
Gaz-gaita çıkışı normal.
Üşüme titreme yok.
Daha önce geçirilmiş herhangi bir cerrahi yok.
Bilinen sistemik hastalığı (diyabet, guatr) yok.
Cinsel taciz veya cinsel ilişki öyküsü yok.

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın stres, egzersiz, aşırı kilo kaybı olmaması, ilaç kullanmaması, sistemik hastalık, cinsel taciz veya ilişki olma-
ması nedeniyle gebelik dahil fonksiyonel ve yatrojenik nedenler dışlanır.
İşitme, koku alma, baş ağrısı, bulantı-kusma, görme bozukluğu olmaması İzole GnRH eksikliği (Kalman sendromu), 
hipotalamo-hipofizier ve diğer intrakraniyal nedenlerden uzaklaştırır.
Kıllanmada artış veya dökülme olmaması, halsizlik, güçsüzlük olmaması polikistik over sendromu ve hipotiroididen 
uzaklaştırır.
Ağrılı, kanlı ve sık idrar yapma olmaması, gaz gaita- çıkışının normal olması, üşüme- titreme olmaması, karında 
şişlik ve ağrı nedeni olan gastrointestinal ve üriner sistem hastalıklarından uzaklaştırır.
Kalan nedenler:
1. Uterin nedenler

a. Müllerian agenezi
2. Servikal ve Vajinal nedenler

a. İmperfore himen
b. Vajinal Agenezi ve Transvers vajinal septum
c. Servikal agenezi
d. Labial füzyon

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastanın genital kanal tıkanmasına neden olabilecek konjenital hastalıklarının tanısı için jinekolojik 
muayene yapılarak, vulva, vajen, labia majora ve minoraların anatomik olarak normal olup olmadığı tespit edil-
melidir. Batın muayenesi ve ürolojik muayene yapılarak ele gelen pelvik kitle varlığı, peritonit, ileus, üriner taş ve 
enfeksiyonun neden olabileceği, batında hassasiyet, defans-rebound, supra pubik ve kosta vertebral açı hassasiyeti 
araştırılmalıdır.
Labaratuvar: Hastada serum B-HCG, tam kan sayımı, tam idrar tetkiki yapılmalı ve kitle nedeni gebelik kesin olarak 
dışlanmalı, ağrı nedeni üriner taş, enfeksiyon bulguları lökositoz, piyüri, hematüri araştırılmalıdır.
Görümtüleme: Hastaya pelvik kitleye neden olabilecek hastalıkların (gebelik, hematom, tümör, apse) tanısı için ult-
rasonografi yapılmalıdır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler 

Muayene: Batın muayenesi ve jinekolojik muayenede meme gelişimi var. Anormal tüylenme yok.
Batın muayenesinde palpasyonunda defans-rebound yok, suprapubik bölgede, orta hatta, ele gelen, düzgün 
yüzeyli, mobil, ağrılı bir kitle var.
Yapılan ürogenital muayenede labia majoralar aralandığında hymenal düzeyde açıklık olmadığı ve himen mu-
kozasının dışarıya doğru bombeleştiği, gergin olduğu görülüyor.
Laboratuvar: Serum β-hCG seviyesi normal sınırlarda, gebelikle uyumlu değil. İdrar sedimenti, hemogram, nor-
mal sınırlarda bulundu. Lökositoz, piyüri, hematüri yok.
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Görüntüleme: Pelvik ultrasonografi uterus ve vajinanın içerisinde kısmen yoğun içerikli sıvı (hemolize kan) ol-
duğu ve hematometra ve hematokolpos ile uyumlu olduğu tespit edildi. Bilateral adneksiyal alanda hemato-
salpinks ile uyumlu görünüm ve pelviste rekto vajinal cepte (Douglas) minimal sıvı olduğu tespit edildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastada klinik, laboratuvar ve görüntüleme ile gebelik olmadığı, uterus ve vajenin pelvis orta hatta içerisinde yo-
ğun içerikli sıvı (hemolize kan) ile dolu olarak görüldüğü için Müllerian agenezi (Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser 
Sendromu) ekarte edildi.
Batın ve jinekolojik muayenede himenal açıklık yok, himen labia minoralar arasından dışarıya doğru bombeleşmiş 
olarak görülmesi, vajenin kanla dolu olarak izlenmesi, labia majoraların birbirine yapışmamış olması nedeniyle ser-
vikal agenezi, vajinal agenezi ve transvers vajinal septum, vajinal agenezi ve labial füzyon ekarte edildi.
Ön tanı: İmperfore Himen

3c. Hastanın ön tanıları/tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastada ürogenital muayene ve ultrasonografi bulgularıyla İmperfore Himen tanısıyla, ağrısı için non-steroid an-
ti-infl amatuar analjezik başlanıp, cerrahi tedavisi için jinekoloji kliniğine sevk edildi. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

15 yaşında, karında ağrı ve şişlik nedeniyle acil servise başvuran, dış görünüm olarak normal kız çocuğunda 6 
aydır her ay ortaya çıkan karın ağrısı ve karında şişlik nedeniyle alınan öyküde adet görmediği, başka bir yakın-
masının olmadığı öğrenildi. Yapılan batın ve jinekolojik muayenede defans-rebound olmadığı, ateş olmadığı, 
karında suprapubik bölgede derin palpasyonda ele gelen düzgün yüzeyli, mobil, hassas bir kitle olduğu tes-
pit edildi. Ürogenital muayenede vulvada labia minoralar arasından dışarı doğru bombeleşmiş, gergin, vajeni 
tamamen kapatmış bir himen olduğu görüldü. Yapılan ultrasonografide supra pubik kitlenin hematometra 
ile uyumlu olduğu ayrıca hastada hematokolpos ve hematosalpinks, pelviste minimal sıvı görünümü olduğu 
tespit edildi. Hastanın ölçülen serum B-HCG değeri normal olarak geldi. İdrar sedimenti ve hemogram değer-
leri normal sınırlarda idi. Bu bulgularla diğer batın içi kitle ve ağrı nedenleri dışlanarak imperfore himen tanısı 
konuldu. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Amenorede tanı, gebeliğin dışlanması, uterusun var olup olmadığı, hipotalamus, hipofiz ve overlerin fonksi-
yonlarının normal sınırlarda olup olmadığı araştırılarak konulur. Bu olguda sekonder seks karekterleri (meme 
gelişimi ve kıllanması) normaldir. Serum β-hCG seviyesi normal sınırlarda, yani gebelikle ilgili bir patoloji yok-
tur. Hasta aylık pelvik ağrı, karında kitle tarifl emektedir. Ultrasonografide uterus, tubalar ve vajinanın sıvı(kan) 
ile dolu olduğu(hematometra, hematosalpinks ve hematokolpos) tespit edilmiştir. Bu bulgular ile menstruel 
kanın dışarıya akımının engellendiği genital kanalın tıkanıklığına yol açan hastalıklar düşünülmüştür. Ayırıcı 
tanıda ultrasonografide hamatometra, hematokolpos, hematosalpinks varlığı ve himenal açıklığın olmaması 
nedeniyle İmperfore Himen tanısı konulmuştur. Hastaya yoğun ağrısı olması nedeniyle non steroid anti-infl a-
matuar analjezikler başlanarak jinekoloji kliniğine sevki yapılmıştır. 
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Anemi

Doç. Dr. Mehmet HURŞİTOĞLU, Prof. Dr. Zeynep Yıldız YILDIRMAK

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Anemi hemoglobin (Hb) konsantrasyonu, hematok-
rit veya eritrosit sayısındaki azalmadır. Normal hemoglo-
bin ve hematokrit değerleri her yaş ve cinsiyet grubunda 
farklıdır (Tablo 1). Bu nedenle anemi tanısını koymak için 
her hasta için ayrı değerlendirme yapılır ve normal de-
ğerin 2 standart deviasyon altı anemi olarak kabul edilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Anemiyi sınıfl andırmakta en yaygın ve pratik yön-

tem eritrosit morfolojisidir. Bunun için tam kan sayı-
mındaki MCV [Mean corpuscular volume (ortalama 
eritrosit hacmi)] parametresi kullanılır. MCV değerine 
göre, anemiler mikrositik, normositik ya da makrositik 
olarak sınıfl andırılır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Eritrositlerin içinde bulunan Hb molekülü, dokulara 
oksijen taşıması için gereklidir. Yaklaşık 1,39 ml O2, 1 
g Hb ile bağlanır. Dokudaki oksijenasyonun yeterliliği, 
dokuya taşınan oksijen miktarına (DO2) ve dokunun 
oksijen tüketim hızına bağlıdır. DO2 ölçümü şu şekilde 
yapılır:
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Tablo 1. Yaşa göre hemoglobin, hematokrit ve ortalama eritrosit volümü değerleri.

Yaş Hemoglobin (g/dl) Hematokrit (%) Ortalama eritrosit 

volümü (fl ) 

Ortalama Alt sınır Ortalama Alt sınır Ortalama Alt sınır

Doğum (kordon kanı) 16, 5 13, 5 51 42 108 98

1-3 gün (kapiller) 18, 5 14, 5 56 45 108 95

1 hafta 17, 5 13, 5 54 42 107 88

2 hafta 16, 5 12, 5 51 39 105 86

1 ay 14 10 43 31 104 85

2 ay 11, 5 9 35 28 96 77

3-6 ay 11, 5 9, 5 35 29 91 74

6 ay-1 yaş 12 10, 5 36 33 78 70

2-6 yaş 12, 5 11, 5 37 34 81 75

6-12 yaş 13, 5 11, 5 40 35 86 77

12-18 yaş
Kız
Erkek

14
14, 5

12
13

41
43

36
37

90
88

78
78

18-49 yaş
Kız
Erkek

14
15, 5

12
13, 5

41
47

36
41

90
90

80
80
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DO2 = Kardiyak output × [(1. 31×Hb×SaO2×0.01) + 
(0.0225×PaO2)]

Bu formülde SaO2arteriyel satürasyonu, PaO2 ise ar-
teriyel kan basıncını ifade eder. Hb miktarında azalma 
olduğunda (anemi), dokuların oksijen ihtiyacı başka 
faktörler (kardiyak debi, vb.) tarafından kompanse edi-
lebilir. Eğer anemi ağırsa ve bu eksiklik diğer faktörler-
le düzeltilemez ve dokuda hipoksi kaynaklı semptom-
lar ortaya çıkabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hemoglobin miktarının değerlendirilmesinde has-
tanın yaşı ve cinsiyeti göz önünde bulundurulmalıdır. 
Örneğin, hamile olmayan bir kadında 12. 0-13. 0 g/dL 
olarak ölçülen Hb miktarı, hatalı şekilde düşük kabul 
edilebilir (Tablo 1). Diğer psödoanemik durumlar ise 
kalp yetmezliği ve hiperproteinemidir. Bu durumlarda 
Hb değeri, artmış plazma hacmi sebebiyle dilüsyonel 
olarak düşük bulunur. Tersine, plazma hacminden 
kaynaklı artan hemokonsantrasyona bağlı anemi giz-
lenebilir ve bu eksik plazma hacminin düzeltilmesi ile 
gerçek Hb değeri ortaya çıkabilir (örnek: akut kanama-
larda). Açık cilt rengine sahip kişiler yanlışlıkla kansızlık 
var diye yorumlanabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Anemi sınıfl andırması etiyolojik ve eritrosit mor-

folojik ilkelere göre yapılabilir. Daha sık kullanılan 

morfolojik sınıfl andırmadır:

1. Mikrositik anemiye (MCV<70 fl ) neden olan durumlar:
a. Demir eksikliği anemisi
b. α veya β talasemi sendromları
c. Sideroblastik anemi
d. Kurşun entoksikasyonu
e. Bakır eksikliği
f. Malnutrisyon

2. Normositik anemiye (MCV normal 72-79 fl ) neden 
olan durumlar:
a. Akut kan kaybı
b. Enfeksiyonlar
c. Böbrek yetmezliği
d. Kollajen doku hastalıkları
e. Karaciğer hastalıkları
f. Eritrosit enzim ve membran bozuklukları
g. Hemoglobin bozuklukları

3. Makrositik anemiye (MCV>85 fl ) neden olan du-
rumlar:
a. Normal yeni doğanlar

b. Vitamin B 12 veya folat eksikliğine bağlı mega-
loblastik anemiler

c. Miyelodisplastik sendromlar
d. Hipotiroidi
e. Karaciğer hastalıkları
f. Aplastik anemi

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Mikrositik anemi (MCV<70 fl )’ye neden olan du-

rumlar:

a. Demir eksikliği anemisi: Eritrositlerde bulu-
nan hemoglobinin yapısındaki demirin eksikli-
ğine bağlı gelişen anemidir.

b. α veya β talasemi sendromları: Eritrositlerde 
bulunan hemoglobin yapısındaki globin zincir-
lerinin yapımındaki azalma veya yokluğa bağlı 
olarak gelişen anemidir.

c. Sideroblastik anemi: Eritrositlerde bulunan 
hemoglobin yapısındaki hem molekülünün 
sentezindeki bozukluk nedeni ile gelişir

d. Kurşun entoksikasyonu: Kurşunun eritrosit-
lerde bulunan hemoglobin yapısındaki hem 
molekülünün sentezinin bozmasına bağlı ola-
rak gelişir

e. Bakır eksikliği: Eksikliğe bağlı olarak eritrosit-
lerde bulunan hemoglobin yapısındaki hem 
molekülünün sentezinin bozmasına bağlı ola-
rak gelişir.

f. Malnutrisyon: Özellikle protein alımındaki ye-
tersizliğin kemik iliğinin sentez fonksiyonunu 
etkilemesi ve eritrosit ömründe kısalmaya ne-
den olması sonucunda gelişir.

2. Normositik anemi (MCV normal 72-79 fl ) ’ye ne-

den olan durumlar:

a. Akut kan kaybı: Dolaşımdaki eritrosit kitlesin-
deki azalmaya bağlı olarak gelişir.

b. Enfeksiyonlar: Enfeksiyonlar sırasında salınan 
sitokinlerin eritropoezi baskılaması sonucunda 
gelişir.

c. Böbrek yetmezliği: Böbrekten salgılanan erit-
ropoetinin yetersizliğine bağlı olarak eritropoe-
zin baskılanması sonucunda gelişir.

d. Kollajen doku hastalıkları: Aktive olmuş löko-
sitlerden salınan sitokinlerin eritropoezi baskı-
laması sonucunda gelişir.

e. Karaciğer hastalıkları: Eritrosit ömründeki 
kısalma, hipersplenizm, kronik hemolize bağlı 
olarak gelişir.

f. Eritrosit enzim ve membran bozuklukları: 

Eritrosit enzim eksikliği ve membran bozukluk-
larına bağlı olarak gelişen hemoliz anemiye ne-
den olur.

g. Hemoglobin bozuklukları: Hemoglobin mo-
lekülündeki genetik bozukluklara bağlı olarak 
gelişen hemoliz anemiye neden olur.
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3. Makrositik anemi (MCV>85 fl ) ‘ye neden olan 

durumlar:

a. Normal yeni doğanlar: Yeni doğanlarda fizyo-
lojik olarak makrositik anemi görülür.

b. Vitamin B 12 veya folat eksikliğine bağlı me-

galoblastik anemiler: DNA sentezindeki yeter-
sizliğe bağlı olarak anemi gelişir.

c. Miyelodisplastik sendromlar: Kemik iliğinde 
kan yapımında azalma ve displaziye bağlı ola-
rak gelişir.

d. Hipotiroidi: Kemik iliğinin sentez fonksiyonun-
daki bozulmaya bağlı olarak gelişir.

e. Karaciğer hastalıkları: Eritrosit ömründeki 
kısalma, hipersplenizm, kronik hemolize bağlı 
olarak gelişir.

f. Aplastik anemi: Kemik iliğinin sentez fonksiyo-
nundaki yetersizliğe bağlı olarak gelişir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

Aneminin etiyolojisine bağlı olmaksızın süt ço-
cuklarında solukluk, halsizlik, irritabilite, iştahsızlık, 
halsizlik, aşırı uyuma gözlenir. Daha büyük çocuk ve 
erişkinlerde solukluk, halsizlik, egzersiz intoleransı, baş 
ağrısı, çarpıntı, nefes darlığı gözlenebilir. Hafif ve orta 
dereceli anemilerde aneminin gelişimi yavaş oldu-
ğunda kompansasyon mekanizmaları gelişir ve hasta 
asemptomatikdir.
1. Mikrositik anemiler: Aneminin derecesine göre 

halsizlik, bitkinlik, çabuk yorulma ve solukluk eşlik 
edebilir.
a. Demir eksikliği anemisi: Demir eksikliği anemi-

sinin çocuklardaki en sık nedenini yetersiz demir 
alımı, erişkinlerde ise gastrointestinal kan kaybı-
dır. Halsizlik, bitkinlik, çabuk yorulma ve solukluk 
gibi genel semptomlar yanında gastrointestinal 
kanamaya bağlı olarak hematemez, hematokez-
ya veya melena eşlik eder. Demir eksikliği ane-
misine eşlik edebilen diğer semptomlar pica (de-
vamlı olarak toprak veya boya gibi besin değeri 
olmayan maddelerin tüketimi) ve disfajidir.

b. α veya β talasemi sendromları: Talasemi 
sendromlarında da mikrositer anemi gözlenir. 
Talasemi majorlu hastalarda derin anemiye 
bağlı halsizlik, bitkinlik, çabuk yorulma ve so-
lukluk gibi genel semptomlar yanında yassı ke-
miklerdeki genişlemeye bağlı tipik yüz görünü-
mü, sarılık ve hepatosplenomegali eşlik eder.

c. Sideroblastik anemi: Genel anemi semptom-
ları gözlenir.

d. Kurşun entoksikasyonu: Entoksikasyonun 
derecesine göre huzursuzluk, baş ağrısı, kas ve 
eklem ağrıları mikrositer anemiye eşlik eder.

e. Bakır eksikliği: Halsizlik ve enfeksiyonlara yat-
kınlık anemi semptomlarına eşlik eder

f. Malnutrisyon: Besin ögelerinin yetersiz alın-
ması sonucunda gelişen büyüme ve gelişme 
geriliği anemiye eşlik eder

2. Normositik anemiler: Aneminin derecesine göre 
halsizlik, bitkinlik, çabuk yorulma ve solukluk eşlik 
edebilir.
a. Akut kan kaybı: Kaybedilen kanın miktarına 

bağlı olarak taşikardi, bilinç değişiklikleri ve şok 
tablosu anemi bulgularına eşlik eder.

b. Enfeksiyonlar: Ateş, kusma, ishal, öksürük gibi 
eşlik eden enfeksiyona bağlı bulgular gözlenir

c. Böbrek yetmezliği: İştahsızlık, bulantı, kusma, 
ödem, oligüri, hipertansiyon anemi bulgularına 
eşlik eder.

d. Kollajen doku hastalıkları: Ateş, eklem ağrısı, 
deri bulguları, nörolojik bulgular, böbrek tutu-
lumuna bağlı bulgular anemiye eşlik eder

e. Karaciğer hastalıkları: Halsizlik, kilo kaybı, sa-
rılık, karında şişkinlik, anemi bulgularına eşlik 
eder.

f. Eritrosit enzim ve membran bozuklukları: 

Sarılık, safra kesesinde taş gelişimine bağlı ola-
rak karın ağrısı gözlenebilir.

g. Hemoglobin bozuklukları: Sarılık, vazooklüsif 
krizlere bağlı olarak gelişen parmaklarda ağrılı 
şişkinlikler anemi bulgularına eşlik edebilir.

3. Makrositik anemiler:

a. Normal yeni doğanlar

b. Vitamin B 12 veya folat eksikliğine bağlı 

megaloblastik anemiler: Genel anemi semp-
tomları yanında enfeksiyonlara yatkınlık, cilt ve 
mukoza kanamaları, unutkanlık eşlik edebilir.

c. Miyelodisplastik sendromlar: İleri yaşlarda 
daha sık görülen bu sendromda anemi bulgula-
rına enfeksiyonlara yatkınlık, cilt ve mukozalar-
da kanama, ateş ve gece terlemeleri eşlik eder.

d. Hipotiroidi: Anemi yanında yeni doğan bebek-
lerde kaba yüz görünümü, ödem; büyük çocuk 
ve erişkinlerde kilo artışı, konstipasyon, soğuğa 
dayanıksızlık gözlenir.

e. Karaciğer hastalıkları: Halsizlik, kilo kaybı, sa-
rılık, karında şişkinlik, anemi bulgularına eşlik 
eder.

f. Aplastik anemi: Edinsel aplastik anemiye bağlı 
olarak gelişen anemiye enfeksiyonlar, kanama 
bulguları eşlik eder. Konjenital aplastik anemi-
lerde ayrıca iskelet deformiteleri, böbrek ano-
malileri, kardiyak anomaliler gözlenir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler: genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), kardiyovasküler sis-
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tem muayeneleri (ÇEP düzey 4) ve batın muayeneleri-
dir (ÇEP düzey 4). Gerektiğinde baş-boyun ve KBB mu-
ayenesi (ÇEP düzey 3) ve nörolojik sistem muayenesi 
(ÇEP düzey 3) de yapılmalıdır.

Genel olarak, anemide solukluk en sık gözlenen 
bulgu olmasına rağmen gözlenmesi için Hb değeri-
nin 8 g/dl altına inmesi gereklidir. Solukluk en iyi tır-
nak yatakları, mukozalar, konjunktiva ve avuç içinden 
anlaşılır. Aneminin derecesine göre taşikardi, takipne, 
hipotansiyon ve nabızların zayıf alınması muayenede 
saptanabilir.
1. Mikrositik anemiler:

a. Demir eksikliği anemisi: Genel anemi bulgu-
larına ek olarak erişkin hastalarda muayenede 
solukluk yanında angular stomatit, kaşık tırnak 
gözlenebilir.

b. α veya β talasemi sendromları: Talasemi 
sendromları gibi kronik hemolitik anemilerde 
muayenede genel anemi bulguları yanında he-
patosplenomegali, skleralarda ve ciltte sarılık, 
frontal kemikte dışa bombeleşme ve maksilla-
nın belirginleşmesi gibi bulgular tespit edilebi-
lir.

c. Sideroblastik anemi: Genel anemi bulguları 
görülür.

d. Kurşun entoksikasyonu: Genel anemi bulgu-
larına ek olarak hipertansiyon, tremor, paralizi, 
konvülsiyon, diş etlerinde mavi renk değişiklik-
leri gözlenebilir.

e. Bakır eksikliği: Genel anemi bulguları görülür.
f. Malnutrisyon: Genel anemi bulgularına ek ola-

rak ağırlık, boy, cilt altı yağ dokusu kalınlığında 
azalma, ödem tabloya eşlik edebilir.

2. Normositik anemiler:

a. Akut kan kaybı: Akut kan kaybında hızlı kan 
kaybı söz konusu olduğundan doku perfüz-
yonu ve oksijenlenmesi için kompensatuvar 
mekanizmalar devreye giremez. Muayenede 
taşikardi en erken bulgudur, baş ağrısı, baş 
dönmesi, hipotansiyon bulguları tespit edile-
bilir. Erişkin hastalarda artmış nabız (dakikada 
100’den fazla) veya hipotansiyon (sistolik kan 
basıncı 100mmHg daha az ise) veya pozitif tilt 
test(yatan bir hastayı ayağa kaldırmakla sistolik 
kan basıncının 15 mm Hg’den fazla düşmesi ya 
da nabız sayısının dakikada 20’den fazla art-
ması) %20 den fazla kan kaybına işaret edebilir 
(akut kanama). Gastrointestinal kanamalarda 
hematemez ve/veya melena/hematokezya tes-
pit edilebilir.

b. Enfeksiyonlar: Enfeksiyon hastalıklarında ateş, 
deri döküntüsü, akciğer dinleme bulguların-
da değişiklik saptanabilir. Böbrek yetmezliği: 
ürokromik renk, ödem, gelişme geriliği sapta-
nabilir.

c. Böbrek yetmezliği: Genel anemi bulgularına 
ödem, kaşıntı izleri eşlik edebilir.

d. Kollajen doku hastalıkları: Kollajen doku 
hastalıklarında ateş, artrit, deri değişiklikleri ve 
nörolojik muayene bulgularındaki değişiklikler 
böbrek tutulumuna bağlı bulgular gözlenir

e. Karaciğer hastalıkları: Sarılık, assit, kollateraller, 
telenjektazi gibi muayene bulguları görülebilir.

f. Eritrosit enzim ve membran bozuklukları: 

Genel anemi bulgularına ek olarak sarılık görü-
lebilir.

g. Hemoglobin bozuklukları: Genel anemi bul-
gularına ek olarak sarılık, daktilit ve osteomye-
lite ait kemik ve eklem bulguları gözlenir.

3. Makrositik anemiler:

a. Normal yeni doğanlar: Muayenede özellik 
saptanmaz.

b. Vitamin B 12 veya folat eksikliğine bağlı me-

galoblastik anemiler: Solukluk yanında peteşi 
ve purpuralar, nörolojik muayenede derin duyu 
testlerinde bozukluk tespit edilebilir.

c. Miyelodisplastik sendromlar: Genel anemi 
bulgularına ek olarak peteşi ve ekimozlar, ateş 
saptanabilir.

d. Hipotiroidi: Kaba yüz görünümü, ödem, saç-
larda dökülme, hareketlerde yavaşlama ciltte 
kalınlaşma görülebilir.

e. Karaciğer hastalıkları: Sarılık, assit, kollateral-
ler, telenjektazi gibi muayene bulguları görüle-
bilir.

f. Aplastik anemi: Peteşi, purpura ve diğer sis-
temlerden kanamalar, enfeksiyon bulguları 
yanında konjenital aplastik anemilerde baş par-
mak anomalisi veya yokluğu, mikrosefali tespit 
edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken laboratuvar testleri tam kan sayımı ve perife-
rik yaymadır. Tam kan sayımında hemoglobin, hema-
tokrit, eritrosit sayısı, MCV, RDV, MCH, MCHC; lökosit 
sayısı, trombosit sayısı değerlendirilir. Hb konsant-
rasyonunun akut kanama halinde aneminin şiddetini 
göstermeyebileceği (hemokonsantrasyon sebebiyle) 
göz önünde bulundurulmalıdır. Yukarıda bahsedildiği 
üzere, MCV aneminin sınıfl andırılması için önemli bir 
araçtır. Ayrıca eritrosit, lökosit ve trombosit sayıları da 
aneminin altında yatan sebeplere (hematolojik ve on-
kolojik maligniteler, romatolojik hastalıklar, vb. ) işaret 
edebilir. Başka bir yararlı laboratuvar parametresi ise 
retikülosit sayısıdır (tercihen düzeltilmiş değer veya 
mutlak sayı). Periferik yayma incelemesi ile eritrosit-
lerdeki hipokromi, anizositoz, poikilositoz, polikromazi 
ve eritrositlerdeki spesifik değişiklikler gözlenerek ayı-
rıcı tanıya gidilir. Lökosit ve trombositlerdeki anemiye 
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eşlik edebilecek değişiklikler saptanır. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel aşağıda belirtilen laboratuvar 
testleri yapılabilir.
1. Mikrositik anemiler

a. Demir eksikliği anemisi: Serum demir düze-
yinde azalma, serum demir bağlama kapasite-
sinde artış, serum ferritin düzeyinde düşüklük 
tespit edilir.

b. α veya β talasemi sendromları: Periferik yay-
mada tipik değişiklikler, indirek hiperbilirubine-
mi, hemoglobin elektroforezinde Hb F düzeyin-
de artış tespit edilir.

c. Sideroblastik anemi: Serum demir, transferrin 
satürasyonu ve ferritin artmıştır.

d. Kurşun entoksikasyonu: kan kurşun düzeyin-
de artış yanında hiperürisemi böbrek fonksiyon 
testlerinde bozulma gözlenebilir.

e. Bakır eksikliği: Serum bakır düzeyi düşüklüğü 
saptanır.

f. Malnutrisyon: Hafif ve orta malnütrisyonlu 
hastalarda spesifik bir laboratuvar bulgusu sap-
tanmaz, ağır malnütrisyonlu hastalarda sıvı ve 
gıda alımı azlığına bağlı laboratuvar bulguları; 
demir eksikliği anemisi, çinko, kalsiyum, mag-
nezyum düşüklüğü, hipoalbuminemi, elektrolit 
bozuklukları (hipo/hipernatremi, hipo/hiperpo-
tasemi, üre ve kreatinin düşüklüğü, bazı hasta-
larda karaciğer enzim yüksekliği saptanabilir.

2. Normositik anemiler:

a. Akut kan kaybı: Genel anemi bulguları görü-
lür. Hipoksi gelişirse etkilediği organa özgü la-
boratuvar bulguları saptanabilir.

b. Enfeksiyonlar: Enfeksiyonlara bağlı anemiler-
de akut faz reaktanlarında yükselme yanında 
ilgili enfeksiyona bağlı serolojik testlerde pozi-
tifl ik tespit edilir.

c. Böbrek yetmezliği: Böbrek fonksiyon testle-
rinde bozukluk tespit edilir.

d. Kollajen doku hastalıkları: Sedimantasyon 
yüksekliği, spesifik HLA alt grubu (HLA-B27 gibi) 
veya antikor (RF, ANA, anti-ds DNA vb) pozitifl i-
ği saptanabilir.

e. Karaciğer hastalıkları: Karaciğer fonksiyon 
testlerinde bozukluk tespit edilir.

f. Eritrosit enzim ve membran bozuklukları: 

Periferik yaymada tipik değişiklikler, retikülosit 
sayısında artış, indirek hiperbilirubinemi, enzim 
düzeylerinde yetersizlik, ozmotik frajilite testin-
de bozukluk tespit edilir.

g. Hemoglobin bozuklukları: Hemoglobin elekt-
roforezinde anormal hemoglobinler gözlenir.

3. Makrositik anemiler:

a. Normal yeni doğanlar: Laboratuvar tetkiki ya-
pılmasına gerek yoktur.

b. Vitamin B 12 veya folat eksikliğine bağlı me-

galoblastik anemiler: Serum vitamin B 12 ve/
veya folat düzeylerinde düşme tespit edilir.

c. Miyelodisplastik sendromlar: Miyelodisplastik 
sendroma bağlı anemilerde kemik iliği aspirasyo-
nu ve biyopsisinde displazik değişiklikler görülür.

d. Hipotiroidi: TSH da artış, serbest T3 ve T4 dü-
zeylerinde düşüklük tespit edilir.

e. Karaciğer hastalıkları: Karaciğer fonksiyon 
testlerinde bozukluk tespit edilir.

f. Aplastik anemi: Kemik iliği aspirasyonu ve 
biyopsisinde aplazi bulguları tespit edilir. Tam 
kan sayımında anemiye eşlik eden lökopeni, 
trombositopeni görülür.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri batın ultrasonografisi ve 
özellikle erişkin hastalarda GIS endoskopisidir. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Mikrositik anemiler:

a. Demir eksikliği anemisi: Belirgin (hematemez 
ve/veya melena) ya da gizli (pozitif dışkı kan 
testi) gastro-intestinal sistem (GIS) kanaması 
durumunda, endoskopik muayene üst ve veya 
alt GIS incelemesi gereklidir. Bu endoskopik in-
celeme kanama odağını ya da patolojiyi görsel-
leştirmede yardımcı olacaktır ve gerekli endos-
kopik biyopsilerin alınmasına yardımcı olacaktır 
(malabsorbsiyon, maligniteler, vb. için). Bazen 
ince bağırsak incelemesi de gerekli olabilir (sin-
tigrafik veya kapsül endoskopik inceleme).

b. α veya β talasemi sendromları: Demir biriki-
mine bağlı hepatosplenomegali (HSM) batın 
USG de saptanabilir. Düzenli kan transfüzyonu 
alan hastalarda karaciğer ve kalpteki demir biri-
kimini göstermek için MR çekilebilir.

c. Sideroblastik anemi: Demir birikimine bağlı 
HSM batın USG de saptanabilir.

d. Kurşun entoksikasyonu: Tipik görüntüleme 
bulguları yoktur, dolayısıyla görüntüleme yön-
temleri genelde tanıya yardımcı değildir.

e. Bakır eksikliği: Tipik görüntüleme bulguları 
yoktur, dolayısıyla görüntüleme yöntemleri ge-
nelde tanıya yardımcı değildir.

f. Malnutrisyon: Tipik görüntüleme bulguları 
yoktur, bazı hastalarda batın USG’de bozulmuş 
glukoz ve protein metabolizmasına bağlı kara-
ciğer yağlanması ve assit gözlenebilir.

2. Normositik anemiler:

a. Akut kan kaybı: İç organlara kanama varsa 
USG ile saptanabilir.

b. Enfeksiyonlar: Enfeksiyonun etkilediği organa 
özgü bulgular (pnömoni de PA akciğer grafisin-
de infiltrasyon, plörezi, sistemik enfeksiyonlar-
da batında HSM, assit varlığı vb.) görülebilir.
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c. Böbrek yetmezliği: Batın USG’de böbrekte ya-
pısal anomali, boyutları ve ekojenitesinde bo-
zukluk, hidronefroz, taş, tm, darlık saptanabilir.

d. Kollajen doku hastalıkları: Tutulumun olduğu 
organa özgü bulgular (Kawasaki hastalığı’nda 
koroner arterlerde anevrizma, Wegener granü-
lomatosizde pulmoner kanamaya bağlı grafide 
opasite) görülebilir.

e. Karaciğer hastalıkları: Batın USG de assit, 
karaciğerde küçülme, sirotik görünüm, portal 
venlerde genişleme, portal kan akımında değiş-
meler tespit edilebilir.

f. Eritrosit enzim ve membran bozuklukları: 

Batın USG de splenomegali ve safra kesesinde 
taş saptanabilir.

g. Hemoglobin bozuklukları: Batın USG de HSM 
saptanabilir.

3. Makrositik anemiler:

a. Normal yeni doğanlar: Görüntüleme gerekli 
değildir.

b. Vitamin B 12 veya folat eksikliğine bağlı me-

galoblastik anemiler: Tipik görüntüleme bul-
guları yoktur

c. Miyelodisplastik sendromlar: USG ile boyun-
da LAP ve HSM saptanabilir.

d. Hipotiroidi: USG de guatr veya tiroid bezinin 
yokluğu, plevral efüzyon saptanabilir.

e. Karaciğer hastalıkları: Batın USG de assit, 
karaciğerde küçülme, sirotik görünüm, portal 
venlerde genişleme, portal kan akımında değiş-
meler tespit edilebilir.

f. Aplastik anemi: Tipik görüntüleme bulguları 
yoktur

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Anemik bir hastanın kliniğe başvurması durumun-
da öykü (travma, cerrahi müdahale, aktif kanama), fizik 
inceleme ve tam kan sayımı incelemesi ile hastanın ya-
tarak ya da ayakta tedavi edileceği belirlenmelidir. Ay-
rıca aneminin ilerleme durumu tespiti (Hb düzeyinin 
saatler, günler ya da aylar önceki sonuçlarla karşılaştı-
rılması) gerekli olabilir. Karar verilmesi gereken diğer 
bir konu da kan transfüzyonudur. Kan transfüzyonu 
yerine aneminin altında yatan sebebin tedavi edilmesi 
tercih nedenidir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Acil hastalarda ilk değerlendirme travma, devam 
eden şiddetli kanama ve/veya hemodinamik dengesizlik 
(hipotansiyon, taşikardi, pozitif TİLT testi, ciddi dispne) 
olmalıdır. Hasta değerlendirilirken kan ve/veya sıvı ye-
rine koyma tedavisine duruma göre karar verilmelidir. 
Eğer altta yatan neden onkolojik veya hematolojik has-
talıklar ise, ilgili dal uzmanından danışma alınmalıdır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 7 aylık kız çocuk uzun süreden beri devam eden 
solukluk, gözlerde sararma, halsizlik, huzursuzluk, karın şişliği yakınmaları ile çocuk acil polikliniğine annesi 
tarafından getirildi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Mikrositik anemi (MCV<70 fl )’ye neden olan durumlar:
1. Demir eksikliği anemisi

a. α veya β talasemi sendromları
b. Sideroblastik anemi
c. Kurşun entoksikasyonu
d. Bakır eksikliği
e. Malnutrisyon

2. Normositik anemi (MCV normal 72-79 fl ) ’ye neden olan durumlar:
Akut kan kaybı
a. Enfeksiyonlar
b. Böbrek yetmezliği
c. Kollajen doku hastalıkları
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d. Karaciğer hastalıkları
e. Eritrosit enzim ve membran bozuklukları
f. Hemoglobin bozuklukları

3. Makrositik anemi (MCV>85 fl ) ‘ye neden olan durumlar:
Normal yeni doğanlar
a. Vitamin B 12 veya folat eksikliğine bağlı megaloblastik anemiler
b. Miyelodisplastik sendromlar
c. Hipotiroidi
d. Karaciğer hastalıkları
e. Aplastik anemi

Hastanın solukluğu ve halsizliğinin olması anemiyi akla getirmektedir. Yakınmaların uzun süreden beri olması ve 
gözlerde sarılık yakınmasının olması bu yaşlarda sık görülen demir eksikliği anemisini dışlamaktadır. Kanama öykü-
sünün olmaması da akut kan kaybını dışlamaktadır. Ayrıca yeni doğan döneminde olmaması nedeniyle makrositik 
anemi nedenlerinden yeni doğan olma dışlanır.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Prematüre doğum öyküsü var mı?
Anne sütü ile mi besleniyor, annede demir veya vitamin eksikliği öyküsü var mı?
Demir profilaksisi başlanmış mı, başlanmış ise düzenli kullanılıyor mu ve dozu
Anne ve baba arasında akraba evliliği var mı?
Kanama öyküsü var mı?
Ateş, öksürük, kusma ve ishal gibi semptomları var mı?
Kilo alımında gerileme var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Anamnezinden hastanın miadında doğduğu, anne sütü ile beslendiği, annesinde demir veya başka bir vitamin 
eksikliği bulunmadığı öğrenilmiştir. Dört aylıktan beri uygun dozda profilaktik demir tedavisini düzenli olarak 
kullanmaktadır. Anne ve baba arasında akraba evliliği söz konusu olup kardeş çocukları oldukları öğrenildi. Ek 
bir hastalığı veya şikayeti yoktu. Kanama, ateş, öksürük, kusma, ishal yok. Kilo alımı normal. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre hastanın miadında doğması, anne sütü ile beslenmesi, annede vitamin veya demir eksikliğinin bulun-
maması, demir profl aksisi alması nedeni ile demir eksikliği anemisi, Vit B 12 ve folik asit eksikliğine bağlı anemisi 
dışlanır
Kanama öyküsü olmadığından kan kaybı dışlanır
Ateş, öksürük, kusma ve ishal gibi semptomların olmaması nedeni ile enfeksiyonlara bağlı anemiler dışlanır.
Kilo alımı normal olması nedeniyle malnutrisyon dışlanır
Kalan tanılar
α veya β talasemi sendromları,
Sideroblastik anemi,
Kurşun entoksikasyonu
Böbrek yetmezliği
Karaciğer hastalıkları
Eritrosit enzim ve membran bozuklukları
Hemoglobin bozuklukları
Miyelodisplastik sendromlar
Hipotiroidi
Aplastik anemi

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel durum ve vital bulgular değerlendirilmeli, Batın muayenesi yapılmalıdır. Karın muayenesinde kara-
ciğer ve dalak büyüklüğünün olup olmadığı araştırılmalıdır.
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Laboratuvar: Hemogram ve periferik yayma yapılmalıdır. Aneminin mikrositer, normositer veya makrositer olup 
olmadığı belirlenmelidir. Periferik yaymada eritrosit morfolojisindeki değişiklikler araştırılmalıdır. Kan biyokimya-
sında karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testleri, ferritin, hb elektroforez, bilirubin düzeyine ba-
kılmalıdır.
Görüntüleme yapılması bu aşamada gerekli değildir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede ileri derecede solukluk yanında karaciğer 4 cm, dalak 5 cm olarak palpe ediliyor. Hemogramda 
Hb 5 g/dl, MCV 58 fl , lökosit ve trombosit değerleri normal, periferik yaymada belirgin hipokromi, anizositoz 
ve poikilositoz gözlendi. Tiroid, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri normal olup indirek bilirubin düzeyi 3 
mg/dl olarak saptandı.
İkinci basamak testlerden serum ferritini 65 ng/ml, Hb elektroforezinde Hb F düzeyi % 85 olarak bulundu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Karaciğer, böbrek ve tiroid fonksiyon testlerinin normal olması nedeni ile karaciğer ve böbrek hastalıkları ve hipoti-
roidiye bağlı anemiler dışlandı.
Belirgin hepatosplenomegali yanında lökosit ve trombosit değerlerinin normal olması nedeni ile myelodisplazik 
sendrom dışlandı
Lökosit ve trombosit değerlerinin normal olması nedeni ile aplastik anemiler dışlandı.
Hb elektroforezinde anormal hemoglobin varlığının bulunmaması nedeni ile hemoglobinopatiler dışlandı.
Hb elektroforezinde Hb F düzeyi % 85 olması nedeniyle;
Ön Tanı
Beta Talasemi major

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Bata talasemi majorda Hb değeri 7 g/dl altına düştüğünde eritrosit süspansiyonu ile transfüze edilmesi gereklidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya beta talasemi major tanısı konularak çocuk hematoloji merkezine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Beta talasemi taşıyıcılığı ülkemizde % 2, 4 oranında görülmektedir. Otozomal resesif olarak kalıtım nedeni ile 
taşıyıcı bireylerin belirlenmesi çok önemlidir. Hastamızın anne ve babasının bundan sonra doğacak çocukları-
nın talasemi majorlu olmaması için aileye genetik danışmanlık verilmelidir. 
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Anksiyete

Doç. Dr. Medine YAZICI GÜLEÇ, Doç. Dr. Özhan YALÇIN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Anksiyete; kaygı, bunaltı anlamına gelir. Normalde 
bireye yönelik olası bir tehlike durumunda organiz-
manın gereğini yapmak üzere harekete geçmesini 
sağlayan biyolojik bir uyarıcıdır. Otonom sinir sistemi-
nin aşırı uyarılmasına eşlik eden huzursuzluk, endişe-
yi kontrol edememe, sinirlilik, kötü bir şey olacağına 
dair beklentileri içeren düşünceler vardır. Bu kaygılı 
düşünceler çok farklı konularla ilgili olabilir. Anksiyete 
herhangi bir duruma sağlıklı bir tepki olabildiği gibi 
bir ruhsal hastalık belirtisi olarak da ortaya çıkabilir. 
Anksiyete çocuklarda, ergenlerde ve yetişkinlerde 
normal duygulardan birisi olsa da aşırı olduğu, işlev-
selliği bozduğu ve belirgin strese yol açtığı durumlar-
da patolojik bir psikiyatrik bulgu olarak ele alınır. Ço-
cuklarda genel bir huzursuzluk hissi, iç sıkıntısı, kötü 
birşey olacak korkusu gibi bulgulara ek olarak özellik-
le küçük çocuklarda irritabilite, öfke atakları, donup 
kalma, yerinde duramama gibi belirtiler de görülebi-
lir. Gene hem çocuk hem de ergenlerde yetişkinlerde 
olduğu gibi anksiyeteye somatik yakınmalar sıklıkla 
eşlik edebilir.

1.2. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Anksiyete ve korku ile ilişkili temel beyin bölge-
si amigdaladır. Duyusal bilgi amigdalaya geldiğinde 
amigdala, motor alanlara ve beyin sapı çekirdeklerine 
olan projeksiyonları aracılığı ile davranışsal ve otono-
mik sinir sistemi yanıtlarını başlatmak üzere harekete 
geçirir. Amigdala etkinliği, prefrontal korteks tarafın-
dan düzenlenir. Anksiyete ile ilişkili diğer bir beyin 
bölgesi insuladır ve diğer bölgelerden gelen girdileri 
işleyerek sosyal ve davranışsal yanıtların oluşmasında 
görev alır.

Bir tehdit durumunda ilgili beyin bölgelerinin uya-
rılmasıyla otonomik ve davranışsal yanıtlar ortaya çık-
maktadır. Bu otonomik yanıtlar çarpıntı, nefes darlığı, 
titreme, terleme, baş dönmesi gibi belirtilerin değişen 
oranlarda görülmesi ile sonuçlanır. Kaygı veren du-
rumlarla baş etmek için zaman içinde klasik ve edimsel 
koşullanmalarla kaçınma ve tedbir alma davranışları 
ortaya çıkar.

1.3. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Anksiyete belirtilerinin görülmesi birçok tıbbi has-
talıkla ilişkili olabileceğinden sık yapılan hatalardan 
biri altta yatan organik nedenlerin atlanmasıdır. Tüm 
hastalar olası bir organik etiyoloji açısından değerlen-
dirilmelidir.

Anksiyete normalden patolojik olana doğru birçok 
durumda ortaya çıkmaktadır. Belirgin bir stres varlı-
ğında kaygı duyulması bir tehlike alarmı olarak kişinin 
gelecekteki zorluklara hazırlanmasını sağlayan normal 
bir durum olabilirken bazen orantısız biçimde aşırı kay-
gı da olabilir. Genellikle patolojik olan kaygı durumla 
orantısızdır, işlevsel olmayan aşırı değerlendirilmiş 
düşüncelerle ilişkilidir, çözüm üretmeye ve kişiyi ge-
lecekteki zorluklara hazırlamaya değil yaşam kalitesini 
ve kişinin işlevselliğini bozmaya neden olur. Normal 
kaygı yanıtlarını patolojik yanıtlarla karıştırmak en sık 
yapılan hatalardan biridir.

Çocuklarda hayatın belli dönemlerinde artan ve 
sonradan azalan ama belirgin işlev kaybına yol aç-
mayan ayrılma kaygısı, yabancı kaygısı gibi “gelişim-
sel kaygı ve gelişimsel anksiyete bulguları” patolojik 
olarak ele alınmamalıdır. Küçük çocuklarda anksiye-
te, öfke nöbetleri, yerinde duramama, irritabilite ola-
rak ortaya çıkabilir. Otizm ve mental retardasyonu 
olan çocuk ve ergenlerde anksiyeteyi tanımak veya 
anksiyete bozukluğu tanısı koymak daha zordur. Bu 
olgularda anksiyete kendine zarar verme ilişkili stre-
otipik davranışlar ve öfke atakları-saldırganlık ile gi-
debilir.

55
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2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ve du-

rumlar nedenlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. İşlevselliği bozmayan normal kaygı yanıtları
2. Anksiyeteye neden olabilecek organik sebepler
3. Temel belirtisi anksiyete olan “Anksiyete Bozukluk-

ları” tanı kümesi
a. Ayrılma anksiyetesi bozukluğu
b. Seçici konuşmazlık (mutizm)
c. Özgül fobi
d. Sosyal fobi
e. Panik bozukluğu
f. Agorafobi
g. Yaygın anksiyete bozukluğu
h. Bir maddenin ya da İlacın yol açtığı anksiyete 

bozukluğu
i. Başka bir sağlık durumuna bağlı anksiyete bo-

zukluğu
4. Diğer ruhsal bozukluklar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. İşlevselliği bozmayan normal kaygı yanıtları: 

Normal fizyopatolojik mekanizmalarla oluşan ve 
daha sık psikiyatrik bozukluğu olmayan insanlarda 
görülen, işlevselliği bozmayan kaygı bulguları gös-
teren normal hayatın seyrinde görülebilen bulgu-
lardır.

2. Anksiyeteye neden olabilecek organik sebepler: 

Nörobiyolojik, sistemik patolojik mekanizmalarla 
oluşan daha sık nörolojik, nöropsikiyatrik ve siste-
mik hastalıklarda görülen anksiyete dışında yer-za-
man-kişi oryantasyonunda bozulma, nörolojik ve di-
ğer sistemik tıbbi bulgular da gösteren durumlardır.

3. Temel belirtisi anksiyete olan “Anksiyete Bo-

zuklukları” tanı kümesi

a. Ayrılma anksiyetesi bozukluğu: Genetik, 
nörobiyolojik, psikodinamik, mizaçsal, bilişsel, 
aile içi sorunlarla oluşabilen kesin nedeni bilin-
meyen, daha sık çocuk ve ergenlerde görülen 
insanlardan özellikle bakım verenlerden ayrıl-
ma durumu veya tehdidi durumunda panik his-
si, anksiyete, öfke atakları, uyku sorunları göste-
ren bir bozukluktur.

b. Seçici konuşmazlık (mutizm): Genetik, nöro-
biyolojik, psikodinamik, mizaçsal, bilişsel, aile içi 
sorunlarla oluşabilen kesin nedeni bilinmeyen, 
daha sık çocuk ve ergenlerde görülen özellikle 
kendinden büyük insanların yanında konuşma-
ma, bu konuda inat etme, öfke atağı gösterme 
ve sosyal çekingenlik görülen bir bozukluktur.

c. Özgül fobi: Genetik, nörobiyolojik, psikodina-
mik, mizaçsal, bilişsel, aile içi sorunlarla oluşabi-
len kesin nedeni bilinmeyen daha sık çocukluk-

ta başlayan ve yaşam boyu sürebilen korkulan 
nesne ile karşılaşıldığında panik hissi, otonom 
uyarılma, kaçınma davranışı çocuklarda bazen 
donup kalma ve öfke bulguları gözlenen bir bo-
zukluktur.

d. Sosyal fobi: Genetik, nörobiyolojik, psikodina-
mik, mizaçsal, bilişsel, aile içi sorunlarla oluşa-
bilen kesin nedeni bilinmeyen daha sık çocuk-
lukta başlayan ve yaşam boyu sürebilen toplum 
içinde ve sosyal veya başka yollardan diğer in-
sanlar tarafından değerlendirileceği zaman pa-
nik hissi, otonom uyarılma, kaçınma davranışı, 
yüzde kızarma, çekingenlik, sosyal geri çekilme, 
çocuklarda bazen donup kalma ve öfke bulgu-
ları gözlenen bir bozukluktur.

e. Panik bozukluğu: Genetik, nörobiyolojik, psi-
kodinamik, mizaçsal, bilişsel, aile içi sorunlarla 
oluşabilen kesin nedeni bilinmeyen daha sık er-
genlik veya genç yetişkinlikte başlayan yaşam 
boyu sürebilen genel olarak stresle ilişkili olma-
yan panik hissi, ölüm korkusu, nefes darlığı, gö-
ğüs ağrısı, acil servise gitme isteği, derealizas-
yon, depersonalizasyon, beklenti anksiyetesi 
görülebilen bir bozukluktur.

f. Agorafobi: Genetik, nörobiyolojik, psikodina-
mik, mizaçsal, bilişsel, aile içi sorunlarla oluşa-
bilen kesin nedeni bilinmeyen daha sık ergenlik 
veya genç yetişkinlikte başlayan yaşam boyu 
sürebilen kapalı veya açık alanlarda, panik atak 
geçirme ya da yardım alamama korkularının 
görüldüğü bir bozukluktur

g. Yaygın anksiyete bozukluğu: Genetik, nöro-
biyolojik, psikodinamik, mizaçsal, bilişsel, aile 
içi sorunlarla oluşabilen kesin nedeni bilinme-
yen daha sık çocuk ve ergenlikte başlayan ya-
şam boyu sürebilen normal yaşamsal kaygıların 
abartılı yaşandığı, gerginlik, dikkat ve uyku so-
runları, çocuklarda sinirlilik ile de gidebilen bir 
bozukluktur

h. Bir Maddenin ya da ilacın yol açtığı anksiye-

te bozukluğu: Toksikolojik nedenlerle nörobi-
yolojik ve fizyolojik etkilenmeler nedeni ile olu-
şan bir bozukluktur.

i. Başka bir sağlık durumuna bağlı anksiyete 

bozukluğu: Tıbbi nedenlerle nörobiyolojik ve 
fizyolojik etkilenmeler nedeni ile oluşan bir bo-
zukluktur.

4. Diğer ruhsal bozukluklar: Genetik, nörobiyolojik, 
psikodinamik, mizaçsal, bilişsel, aile içi sorunlarla 
oluşabilen kesin nedeni bilinmeyen bozukluklardır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. İşlevselliği bozmayan normal kaygı yanıtları: 

Yaşamda karşılaşılan her türlü stresör anksiyete 
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oluşturabilir. Genellikle patolojik olan kaygı du-
rumla orantısızdır, işlevsel olmayan aşırı değerlen-
dirilmiş düşüncelerle ilişkilidir, çözüm üretmeye ve 
kişiyi gelecekteki zorluklara hazırlamaya değil ya-
şam kalitesini ve işlevselliği bozmaya neden olur. 
Çocuklarda hayatın belli dönemlerinde artan son-
ra azalan ama belirgin işlev kaybına yol açmayan 
ayrılma kaygısı, yabancı kaygısı, yalnız yatmaktan 
korkma, karanlık veya gölgelerden, gece çıkan ses-
lerden kaygılanma, havai fişek veya yüksek sesli 
uyaranlardan korkma, ailesinden birinin başına 
veya kendi başına kötü birşey geleceği, ölecekleri 
yönünde korkular, beden algısı ile kaygılar, sosyal 
kaygılar, akademik başarı ile ilgili kaygılar, haya-
let veya hayali nesnelerden korkma, metafiziksel 
bazı korkular (ölüm sonrası yaşam, dini ve kültürel 
inanışlarla ilgili kaygılar), bazı nesne ve imajlardan 
korkma (palyaço, çizgi film karakterleri) gibi “geli-
şimsel kaygı ve gelişimsel anksiyete bulguları” pa-
tolojik olarak ele alınmamalıdır.

2. Anksiyeteye neden olabilecek organik sebep-

ler: Bilinç bozukluğuyla giden nörolojik ya da me-
tabolik birçok hastalık, kardiyovasküler hastalıklar, 
ilaç ya da madde kullanımı ile ilişkili entoksikasyon 
ya da yoksunluk durumları, endokrinopatiler, bazı 
tümörler (feokromasitoma vb) anksiyete semp-
tomlarıyla gelebilir.

3. Temel belirtisi anksiyete olan “Anksiyete Bo-

zuklukları” tanı kümesi

a. Ayrılma anksiyetesi bozukluğu: Anksiyete 
daha tipik olarak bakım verenden ayrılma dö-
nemlerinde veya ayrılma tehdidinin olduğu 
durumlarda ortaya çıkar. Anksiyete haricinde, 
karın ağrısı, nefes darlığı, ishal benzeri soma-
tik belirtiler, öfke nöbeti, çekingenlik, uyku 
bozuklukları ve ayrılıkla ilgili kabuslar, sürekli 
ayrılınmayacağına dair teminat arama ve soru 
sorma, konversif belirtiler, yalnız yatamama, 
karşıt olma davranışları, bazı çocuklarda ayrılık 
anında aşırı tepki ama ayrılık sonrası ortama 
hemen uyum sağlama (her çocukta görülmez), 
ailesi geç kaldığında panik hissi görülebilir, has-
ta evde yalnız kalmada, yakın bir akrabada-ar-
kadaşta geceyi geçirmede zorlanabilir.

b. Selektif mutizm: Aile içinde veya iyi tanıdığı 
ortamlarda konuşabilirken genelde okulda ve 
büyüklerle, öğretmenlerle, doktorlarla, tanıma-
dığı kişilerle hiç konuşmanın olmaması duru-
mudur.

c. Özgül fobi: Özgül bir nesne ya da durumla ilgili 
belirgin bir kaygı ya da korku duyma durumu-
dur. Bu nesne ya da durum (hayvanlar, uçağa 
binme, kan-enjeksiyon vb. ) her zaman korku 
yaratır ve kişi bunlardan belirgin olarak kaçınır. 
Bu durum 6 aydan uzun sürer ve kültürel olarak 
açıklanamaz olması gerekir. İşlevsellikte belir-
gin düşmeye sebep olmalıdır.

d. Sosyal fobi: Kişinin başkaları tarafından değer-
lendirilebilecek olduğu, küçük düşebileceği, 
eleştirilebileceği durumlarda aşırı kaygı ve kor-
ku duyması ve bu durumlardan kaçınmasıdır. 
En az 6 aydır devam etmesi ve işlevsellikte belir-
gin düşme olması tanı için gereklidir.

e. Panik bozukluğu: Çarpıntı, terleme, titreme, 
nefes darlığı, boğuluyor gibi olma, göğüste 
ağrı-sıkışma, bulantı ya da karın ağrısı, baş dön-
mesi-sersemlik, titreme-ateş basması, uyuşma, 
derealizasyon ya da depersonalizasyon, kontro-
lünü kaybetme veya ölüm korkuları gibi belir-
tilerden en az dördünün olduğu panik atakları 
vardır. Ataklar beklenmedik bir biçimde gelir ve 
dakikalar içinde en yoğun haline gelir. Atakla-
rın yarattığı aşırı korku yüzünden yeniden atak 
olacağı korkusu ve kaçınma davranışları ortaya 
çıkar ve tanı koymak için en az bir aydır sürmesi, 
işlevsellikte belirgin düşmeye yol açması gere-
kir.

f. Agorafobi: Toplu taşıma araçlarını kullanma, 
alışveriş merkezleri, köprüler gibi açık alanlarda 
bulunma, kapalı alanlarda bulunma, kalabalık 
yerlerde bekleme, tek başına evin dışında olma 
gibi durumlardan kaçınma, bu durumlarda uta-
nılacak bir durumda kalma, panik atak geçir-
me ya da yardım alamama korkularının olması 
durumudur. Tanı koyabilmek için en az 6 aydır 
devam ediyor olması ve korku ve kaçınmanın 
sürekli olması, işlevsellikte belirgin düşmeye yol 
açması gerekir.

g. Yaygın anksiyete bozukluğu: Kişi gündelik 
hayatta karşılaşılabilecek kaza, başarısızlık vb. 
gibi konularla ilgili aşırı kaygı duyar ve günün 
çoğunu bu konularla ilgili evhamlanarak geçirir. 
Bu düşünceleri kontrol etmekte zorluk çeker. 
Bu düşüncelere huzursuzluk, gerginlik, kolay 
yorulma, konsantrasyon güçlüğü, kolay sinir-
lenme, kas gerginliği, uyku bozukluklarından 
en az üçü eşlik eder. Tanı koyabilmek için en az 
6 aydır şikayetlerin sürmesi ve işlevselliği boz-
ması gerekir.

h. Bir maddenin ya da ilacın yol açtığı anksiye-

te bozukluğu: Bir maddenin ya da ilacın entok-
sikasyonu ya da yoksunluğunun yol açtığı kaygı 
bozukluğunun olması durumunda bu tanı ko-
nur. Kaygıyla ilgili şikayetler madde ya da ilaçla 
bağlantılı olarak ortaya çıkar. Alkol, kafein, am-
fetamin, halusinojenler, kokain, fensiklidin gibi 
maddelerin entoksikasyonunda, alkol, kokain, 
anksiyolitik, hipnotik-sedatif, klonidin, nikotin 
gibi ilaç ve maddelerin yoksunluğunda, karbon-
dioksit, karbonmonoksit, sinir gazları, ağır me-
taller, benzin boya, insektisitlerle ortaya çıkabi-
lir. Anestezikler, analjezikler, sempatomimetik-
ler, bronkodilatatörler, antikolinerjikler, insülin, 
tiroid preparatları, doğum kontrol ilaçları, anti-
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histaminikler, antiparkinson ilaçlar, kortikoste-
roitler, antihipertansifl er, kardiyovasküler ilaçlar, 
antikonvülzanlar, lityum tuzları, antipsikotikler, 
antidepresanlar anksiyete oluşturabilirler. Ço-
cuklarda ve ergenlerde enerji içecekleri, seçici 
serotonin geri alım inhibitörleri ve dikkat eksik-
liği hiperaktivite bozukluğu tedavisinde kullanı-
lan metilfenidat gibi psikostimülanlar, modafinil 
ve atomoksetin de anksiyeteye yol açabilir.

i. Başka bir sağlık durumuna bağlı anksiyete 

bozukluğu: Başka bir sağlık durumunun yol aç-
tığı kaygı bozukluğu olması durumunda bu tanı 
konur. Kardiyovasküler hastalıklar (anemi, kon-
jestif kalp yetmezliği, koroner arter hastalıkları, 
hipovolemik durumlar, mitral valv prolapsusu), 
respiratuar hastalıklar (astım, KOAH, hiperventi-
lasyon, hipoksi, yulaf hücreli karsinom, pnömo-
ni, pnömotoraks, pulmoner emboli), endokrin 
hastalıklar (adrenal işlev bozukluğu, hipoglise-
mi, menopoz, over işlev bozukluğu, paratiroid 
hastalıkları, feokromasitoma, hipofiz hastalıkları, 
premenstrual sendrom, tiroid işlev bozukluk-
ları), metabolik hastalıklar (asidoz, hipertermi, 
hipokalsemi, hipokalemi, hipofosfatemi, akut 
intermittant porfiri, B12 vitamin eksikliği), nöro-
lojik hastalıklar (serebral anoksi, serebrovaskü-
ler hastalıklar, ensefalopati, Huntington kore-
si, multiple skleroz, myastenia graves, beynin 
yer kaplayan oluşumları-özellikle 3. ventrikül, 
ağrı sendromları, Parkinson hastalığı, polinöri-
tis, postkonküzyon sendromu, postensefalitik 
bozukluklar, posterolateral skleroz, basit veya 
kompleks parsiyel nöbetler, vestibüler işlev bo-
zuklukları-vertigo) ve toksik tablolar (karbondi-
oksit, karbonmonoksit, gazolin, ağır metaller, 
insektisitler, organik fosfat bileşikleri, boya mad-
desi) sık olarak anksiyete tablosuna yol açan du-
rumlardır. Çocuk ve ergenlerde en sık metabo-
lik-endokrinolojik sorunlar, organ yetmezlikleri, 
travmatik beyin hasarı, nöbetler, neoplastik has-
talıklar, intrakranial enfeksiyon ve tümörler, sis-
temik infeksiyonlar, serebrovasküler hastalıklar, 
organ yetmezlikleri, üremi, hepatik ensefalopati, 
elektrolit bozuklukları anksiyeteye yol açabilir.

4. Diğer ruhsal bozukluklar: Psikotik Bozukluk-
lar, duygudurum bozuklukları, obsesif kompulsif 
spektrum bozuklukları, travma ile ilişkili bozukluk-
lar, alkol-madde kullanım bozuklukları, disosiyatif 
bozukluklar, yeme bozuklukları, somatik belirtili 
bozukluklar, uyku bozuklukları, cinsel işlev bozuk-
lukları, nörokognitif bozukluklar, kişilik bozuklukla-
rı gibi diğer ruhsal bozukluklara anksiyete bulguları 
eşlik edebilir. Ayırıcı tanı diğer ruhsal bozukluğun 
ön planda olması ve tanı kriterlerini karşılıyor ol-
ması ile yapılır. Ayrıca anksiyete bozuklukları diğer 
ruhsal bozukluklarla çok sık komorbid olabilir. Bu 
durumda her iki hastalık tanısı da konmalıdır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında bilinç değerlendiril-
mesi ve ruhsal durum muayenesi (ÇEP Düzey: 3) ve ge-
nel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi (ÇEP 
Düzey: 4) yapılmalıdır.

Genel olarak anksiyetede aşağıdaki özellikler 

saptanabilir:

Genel görünüm ve davranış: Hastada genel bir 
huzursuzluk, endişeli yüz, gergin bir duruş, hareketle-
rinde tedirginlik, çabuk irkilme, sabırsızlık, bazen yerin-
de duramama olabilir

Bilinç ve bilişsel yetiler: Bilinç, bellek ve oryan-
tasyonda bir bozukluk olması altta yatan organik bir 
nedeni düşündürür. Dikkat ve konsantrasyon azalmış 
olabilir.

Konuşma ve ilişki kurma: Sesinde heyecanlı bir 
titreklik, zor konuşma olabilir, fakat konuşma düzgün-
dür. Görüşmeciyle ilişki kurarken endişeli, huzursuz ve 
gergin olabilir.

Duygulanım: Korkuya benzer bir duygu, kaygı olur 
bazen depresif duygulanım eşlik edebilir.

Duygudurum: Genellikle anksiyözdür. Depresyon 
eşlik ediyorsa depresif duygudurum olabilir.

Düşünce süreci ve içeriği: Düşünce sürecinde 
belirgin bir bozukluk olmaz, aşırı kaygılı hastalarda dü-
şünce hızlanmış gibi görünebilir. Düşünce içeriğinde 
kaygılı, aşırı değerlendirilmiş düşünceler, kötü şeyler 
olacağına dair korkulu beklentiler, bedensel yakınma-
lar ve hastalıkla ilgili endişeler vardır.

Bedensel ve fizyolojik belirtiler: Otonomik belir-
tilerin sebep olduğu kan basıncında artış, kalp hızın-
da yükselme, çarpıntı, kaslarda gerginlik, kılların dik-
leşmesi, gözbebeklerinde genişleme, ağız kuruması, 
yüzde solukluk ya da kızarma, terleme, sık işeme, sık 
dışkılama, öğürme, kusma soluk almada güçlük, eller-
de ayaklarda karıncalanma olabilir. Bunlar şiddetli ve 
ataklarla seyrediyor olabilir ya da daha hafif düzeyde 
sürekli olabilir.

Algılama: Panik bozuklukta derealizasyon, deper-
sonalizasyon gibi algı bozuklukları eşlik edebilir. Bu-
nun dışında algı normaldir. Altta yatan organik nedene 
bağlı bir deliryum tablosu söz konusu ise görsel, taktil 
halüsinasyonlar olabilir.

Gerçeği değerlendirme ve muhakeme: Genellik-
le normaldir. Bilinç bozukluğu, deliryum tablosu varsa 
bozuk olabilir ya da değerlendirilemeyebilir.

Uyku ve İştah: Uykuya dalmada ve sürdürmede 
güçlük olabilir, iştah azalabilir.

Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda yapılması gere-

ken muayeneler ve eşlik edebilen bulgular:

1. İşlevselliği bozmayan normal kaygı yanıtları: 

Stres oluşturan bir yaşam olayı ile ilgilidir. Durumla 
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orantılıdır. Düşünce içeriği stres yaratan olay ya da 
durumla ilişkilidir

2. Anksiyeteye neden olabilecek organik sebep-

ler: Altta yatan bedensel hastalığa dair bir öykü ve 
fiziksel ve laboratuvar bulguları mevcuttur.

3. Temel belirtisi anksiyete olan “Anksiyete Bo-

zuklukları” tanı kümesi

a. Ayrılma anksiyetesi bozukluğu: Bir ayrılık ya 
da kayıp durumuna/tehdidine eşlik eder. Ço-
cuklarda daha sık görülür.

b. Seçici konuşmazlık (mutizm): Tipik olarak sa-
dece belli durumlarda konuşamama ile ilgilidir. 
Çocuklarda daha sık görülür. Kendinden büyük-
lerle konuşmada zorluk genellikle daha belirgin 
ve sıktır fakat çocuk kendi yaş grubu içinde de 
konuşmuyorsa tablonun daha ağır olduğu dü-
şünülebilir.

c. Özgül fobi: Belli bir nesne ya da durumla ilişki-
lidir

d. Sosyal fobi: Kişinin başkaları tarafından değer-
lendirileceği, eleştirilebileceği sosyal durumlar-
la ilgilidir.

e. Panik bozukluğu: Beklenmeden gelen, ölüm, 
kontrolü kaybetme, çıldırma gibi korkuların eş-
lik ettiği ani ataklar şeklinde seyreder. Dakikalar 
içinde gerçekleşir. Yeniden atak geçirileceğine 
dair beklenti kaygısı eşlik eder. Taşikardi, kan 
basıncında yükselme, solunumsal güçlük, res-
piratuar alkaloz ve hipokalsemiye bağlı ellerde 
uyuşma ve kasılma eşlik edebilir.

f. Agorafobi: Tipik olarak yardım alamayacağı ya 
da kaçınamayacağını düşündüren belli ortam-
larda ortaya çıkan kaygı atakları olur.

g. Yaygın anksiyete bozukluğu: Bu bozuklukta 
günlük yaşamda karşılaşılabilecek tehlikeler, 
başarısızlık gibi durumlarla ilgili aşırı endişe ve 
sürekli bunlar üzerinde düşünme (ruminasyon) 
vardır.

h. Bir maddenin ya da ilacın yol açtığı anksiye-

te bozukluğu: Bir madde veya ilacın yoksunlu-
ğu ya da entoksikasyonuna dair öykü, fizik ve 
laboratuvar bulgular vardır.

i. Başka bir sağlık durumuna bağlı anksiyete 

bozukluğu: Bedensel bir hastalığa dair öykü, 
fizik ve laboratuar bulgular vardır. Genel tıbbi 
muayenede endokrinopatiler, enfeksiyon has-
talıkları, entoksikasyonlar, kardiyovasküler has-
talıklar gibi anksiyeteye neden olabilecek çeşitli 
hastalıklara dair bulgulara rastlanabilir.

4. Diğer ruhsal bozukluklar: Anksiyete tüm ruhsal 
bozukluklara eşlik edebilir.

 Psikotik bozukluklarda gerçeği değerlendirme ve 
yargılama süreçleri bozulmuştur. Sanrı ve/veya var-
sanılar eşlik eder. Düşünce sürecinde ve yapısında 
bozulmalar görülebilir.

 Duygudurum bozukluklarında depresif yakınmalar 
ön planda ise öncelikle bir depresif bozukluk tanısı 

düşünülebilir. Manide de anksiyete, ajitasyon tab-
loya eşlik edebilir.

 Hastalık kaygısı bozukluğunda hastada yoğun ola-
rak önemli bir hastalığa sahip olduğuna dair uğraş-
lar, sık doktor başvuruları mevcuttur.

 Obsesif kompulsif bozuklukta hakim olan tablo ta-
kıntılı düşünceler (saldırganlık, cinsellik ve kirlenme 
vb ile ilgili obsesyonlar) ve zorlantılı davranışlardır 
(temizlik, yıkama, sayma, dua etme, sıralama vb 
kompulsiyonlar). Kaygı bunlara ikincil olarak ortaya 
çıkar.

 Travma ile ilişkili bozukluklarda şikayetler yaşamı 
tehdit eden bir olay yaşama ya da tanık olma son-
rası başlamıştır ve travmaya dair fl ashbackler, girici 
düşünceler, rüyalar, travmayı hatırlatan durumlar-
dan kaçınma çabaları, aşırı uyarılma belirtileri gibi 
semptomlar vardır.

 Demansiyel bozukluklara da özellikle başlangıç aşa-
masında unutkanlığın başlaması ile birlikte kaygı 
eşlik edebilir. Yakın bellek kaybı, afazi, apraksi, ag-
nozi, yürütücü işlevlerde (planlama, organizasyon, 
sıralama, soyutlama yetenekleri) bozulma olur.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptom ayırıcı tanısında öncelikle yapılması ge-
rekli laboratuvar incelemesi yoktur. Ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel laboratuvar incelmeleri istenebilir.
1. İşlevselliği bozmayan normal kaygı yanıtları: 

Tanı koydurucu bir laboratuvar bulgusu yoktur.
2. Anksiyeteye neden olabilecek organik sebep-

ler: Altta yatan hastalığa dair gerekli tetkikler isten-
melidir. Sık görülen tıbbi nedenlerin ekartasyonu 
için hemogram, geniş biyokimya (açlık kan şekeri, 
renal fonksiyon testleri, karaciğer fonksiyon testle-
ri, elektrolitler vb), tiroid fonksiyon testleri, kan gazı 
istenmesi uygundur. Madde şüphesi varsa toksiko-
loji bakılmalıdır. Ancak tıbbi nedenlerin ekartasyo-
nu temelde öykü ve genel tıbbi muayene bulgula-
rından elde edilen bir hastalık şüphesi doğduğun-
da spesifik olarak o hastalığa yönelik laboratuvar 
ve gereğinde konsültasyon ile yapılmalıdır. Çocuk 
ve ergenlerde endokrinolojik ve metabolik testler 
de istenebilir. EKG istenebilir. Çocuk ve ergenlerde 
ayrıca pediatrik nöroloji, endokrinoloji ve metabo-
lizma konsültasyonları istenebilir.

3. Temel belirtisi anksiyete olan “Anksiyete Bo-

zuklukları” tanı kümesi

a. Ayrılma anksiyetesi bozukluğu: Tanı koydu-
rucu bir laboratuvar bulgusu yoktur.

b. Seçici konuşmazlık (mutizm): Tanı koydurucu 
bir laboratuvar bulgusu yoktur.

c. Özgül fobi: Tanı koydurucu bir laboratuvar bul-
gusu yoktur.
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d. Sosyal fobi: Tanı koydurucu bir laboratuvar 
bulgusu yoktur.

e. Panik bozukluğu: Tanı koydurucu bir laboratu-
var bulgusu yoktur. Fakat EKG’de taşikardi, kan 
gazında respiratuar alkaloz bulguları olabilir.

f. Agorafobi: Tanı koydurucu bir laboratuvar bul-
gusu yoktur.

g. Yaygın anksiyete bozukluğu: Tanı koydurucu 
bir laboratuvar bulgusu yoktur.

h. Bir maddenin ya da ilacın yol açtığı anksiye-

te bozukluğu: Şüphelenilen madde veya ilaca 
ilişkin toksikolojik inceleme yapılmalıdır. Ayrıca 
madde veya ilaçların olası karaciğer ve renal 
fonksiyon bozukluğu, kanama bozukluğu, pan-
sitopeni gibi yan etkilerine bağlı laboratuvar in-
celemesi yapılmalıdır.

i. Başka bir sağlık durumuna bağlı anksiyete 

bozukluğu: Altta yatan hastalığa dair gerekli 
tetkikler istenmelidir.

4. Diğer ruhsal bozukluklar: Tanı koydurucu bir la-
boratuvar bulgusu yoktur. Psikotik belirtilerin tes-
piti için kısa psikiyatrik değerlendirme ölçeği, pozi-
tif ve negatif sendrom ölçeği kullanılabilir. Depresif 
belirtilerin varlığı ve şiddeti için Beck veya Hamil-
ton depresyon ölçekleri, manik belirtiler için Young 
Mani derecelendirme ölçeği kullanılabilir ancak 
bunlar tanı koydurucu değildir. Demans için stan-
dardize mini mental testle bellek bozukluğunun 
varlığı tespit edilebilir. Demans etiyolojisine dönük 
ileri tetkikler yapılmalıdır.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Psikiyatrik bozukluklarla ilişkili anksiyete semptom-
ları için çocuk ve ergenlerde nörolojik bulgular yoksa 
veya atipik bulgular sergilenmiyorsa görüntüleme tet-
kiklerine gerek yoktur.
1. İşlevselliği bozmayan normal kaygı yanıtları: 

Tanı koydurucu görüntüleme bulgusu yoktur.
2. Anksiyeteye neden olabilecek organik sebep-

ler: Sık görülen kardiyak ve respiratuar nedenleri 
elemek için EKO ve PA akciğer Grafisi, EKG istenme-
si uygundur. Ancak tıbbi nedenlerin ekartasyonu 
temelde öykü ve genel tıbbi muayene bulguların-
dan elde edilen bir hastalık şüphesi doğduğunda 
spesifik olarak o hastalığa yönelik görüntüleme ve 
gereğinde konsültasyon ile yapılmalıdır.

3. Temel belirtisi anksiyete olan “Anksiyete Bo-

zuklukları” tanı kümesi

a. Ayrılma anksiyetesi bozukluğu: Tanı koydu-
rucu görüntüleme bulgusu yoktur.

b. Seçici konuşmazlık (mutizm): Tanı koydurucu 
görüntüleme bulgusu yoktur.

c. Özgül fobi: Tanı koydurucu görüntüleme bul-
gusu yoktur.

d. Sosyal fobi: Tanı koydurucu görüntüleme bul-
gusu yoktur.

e. Panik bozukluğu: Tanı koydurucu görüntüle-
me bulgusu yoktur.

f. Agorafobi: Tanı koydurucu görüntüleme bul-
gusu yoktur.

g. Yaygın anksiyete bozukluğu: Tanı koydurucu 
görüntüleme bulgusu yoktur.

h. Bir maddenin ya da ilacın yol açtığı anksiye-

te bozukluğu: İlaçların veya maddenin yol aç-
tığı kardiyak ve respiratuar sorunlar açısından 
EKO, PA Akciğer grafisi, EKG çekilmesi gerekir.

i. Başka bir sağlık durumuna bağlı anksiyete 

bozukluğu: Altta yatan hastalığa dair gerekli 
tetkikler istenmelidir.

4. Diğer ruhsal bozukluklar: Tanı koydurucu görün-
tüleme bulgusu yoktur

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Anksiyete bozukluklarında yeni başlamış ve komp-
like olmayan olguların tedavisi 1. basamakta yapılabi-
lir. Eğer hastanın şikayetleri tanı koymak için kriterleri 
karşılıyorsa tedavi endikasyonu vardır. Normal anksi-
yete ile hastalığın oluşturduğu anksiyetenin ayırıcı ta-
nısı mutlaka yapılmalı, normal kaygı patolojize edilme-
melidir. Bu tarz durumlarda psikoeğitim yeterli olabilir. 
Tanı kriterlerini karşılayan hastalarda ilk seçenek seçici 
serotonin geri alım inhibitörleri olup hastanın diğer 
tıbbi öyküsü ve ilaç etkileşimleri göz önüne alınarak 
düşük dozda başlanıp tedricen arttırılmalıdır. Kaygının 
çok şiddetli olduğu durumlarda benzodiyazepinler 
kısa süreli (1-2 ay süre ile) tedaviye eklenebilir. Otono-
mik belirtiler için propronolol kullanılabilir. İlaca yanıt 
alınması halinde tedavi, yanıt alınan dozda en az 6 ay-1 
yıl sürdürülmelidir. Organik bir nedene bağlı anksiyete 
bozukluklarında ilk olarak altta yatan nedene yönelik 
tedavi uygulanır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Başka bir tıbbi durumun ve madde/ilacın yol açtığı 
anksiyete bozuklukları altta yatan nedene göre acil du-
rum oluştururlar. Özellikle yaşamı tehdit eden hastalık-
lara bağlı anksiyete durumları (feokromasitoma, kalp 
yetmezliği vb. ), ilaç ve madde entoksikasyonları, alkol 
yoksunluğu acil tıbbi müdahale gerektirir ve ilk mü-
dahaleden sonra üst basamağa sevki uygundur. Acile 
başvurmuş akut anksiyete olgularında benzodiyaze-
pinler özellikle parenteral ya da ağızda eriyen formları 
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kullanılabilir. Ancak başka bir tıbbi durum veya ilaç/
maddenin yol açtığı bir kaygı bozukluğu söz konusu 
ise ilk olarak bu duruma ait acil müdahale yapılmalıdır.

İntihar düşüncesi ve girişimi mutlaka sorulmalıdır. 
Varlığı durumunda psikiyatri uzmanının olduğu bir üst 
merkeze sevki yapılmalıdır.

Komplike, kronikleşmiş olgularda, eş tanıların var-
lığı durumunda, komplike olmayan olgularda yeterli 

doz ve süreye rağmen tedaviye yanıt alınamıyorsa, 
benzodiyazepin ihtiyacı artıyor ya da benzodiyazepin 
kesilemiyorsa hastanın elektif koşullarda psikiyatri uz-
manına sevki gerekir.

Psikiyatrik bulgu ve bozukluk olarak değerlendiri-
len hafif-orta anksiyete vakalarında genelde çocuk ve 
ergenlerin acile gönderilmesi gerekmez, benzodiaze-
pin, hidroksizin tedavileri faydalı olabilir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 30 yaşındaki erkek hasta aşırı kaygılı hissetme, 
çekingenlik, yüz kızarması, çarpıntı şikayetleriyle polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. İşlevselliği bozmayan normal kaygı yanıtları
2. Anksiyeteye neden olabilecek organik sebepler
3. Temel belirtisi anksiyete olan “Anksiyete Bozuklukları” tanı kümesi

a. Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu
b. Seçici konuşmazlık (mutizm)
c. Özgül Fobi
d. Sosyal Fobi
e. Panik bozukluğu
f. Agorafobi
g. Yaygın Anksiyete Bozukluğu
h. Bir Maddenin ya da İlacın Yol açtığı Anksiyete Bozukluğu
i. Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Anksiyete Bozukluğu

4. Diğer Ruhsal Bozukluklar
 Başvuru bilgileri ile dışlama yapılmamıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Bu şikayetleriniz ne zamandan beri var?
Bu şikayetler sürekli mi belli durumlarda mı ortaya çıkıyor?

Bu şikayetlerinize eşlik eden bedensel belirtiler nelerdir? Ne kadar sürüyor?
Bu şikayetler olduğunda nabzınız, tansiyonunuz yükseliyor mu?
Bu şikayetlerinize eşlik eden düşünceler nelerdir?
Bu şikayetlerle baş etmek için neler yaptınız?
Tedavi arayışınız oldu mu? Olduysa hangi tedavileri aldınız?
Herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Alkol veya madde kullanıyor musunuz? Hiç kullandınız mı? Kullanıyorsanız ne kadar?
Başka ruhsal ya da bedensel şikayetiniz var mı?
Ruhsal ya da fiziksel travma öyküsü var mı?
Daha önce geçirilmiş bedensel ya da ruhsal hastalık var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Anamnezinde hasta her zaman biraz çekingen olduğunu, sınıfta konuşması gerektiğinde, sözlülerde yüzünün 
kızardığını, utandığını, sosyal ortamlarda çekingenlik hissettiğini ama özellikle son birkaç yıldır bu şikayetleri-
nin arttığını ifade etmektedir. Özellikle iş yerinde sunum yapması gerektiğinde, performansının değerlendiri-
leceği durumlarda aşırı heyecanlanma oluyormuş. Arkadaşlarıyla buluşmaya gittiğinde kendisi hakkında ne 
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düşündüklerini düşünmekten başka bir şey düşünemediğini, toplu taşıma araçlarına bindiğinde yanlış bir şey 
yapmaktan aşırı endişelendiğini söylüyor. İnsanlar hakkımda kötü düşünecekler, beni beğenmeyecekler, yanlış 
bir şey yapacağım, rezil olacağım gibi düşünceleri oluyormuş. Bu düşünceler yoğunlaştığında yüzünde kızar-
ma, ağız kuruluğu, çarpıntı, nefes darlığı oluyor, o ortamdan uzaklaşınca geçiyormuş. Birkaç kez bu şikayetleri 
olduğunda eczanede tansiyonunu ölçtürmüş, normal çıkmış. Bu şikayetlerle baş etmek için artık arkadaşlarıyla 
buluşmaya gitmemeye başlamış, iş yerindeki sunumları mümkün olduğunca başka arkadaşlarına yaptırmaya 
çalışıyormuş, işindeki performansı düşmüş. Hiç tedavi olmamış. Başka bir hastalığının olmadığını söylüyor. Üni-
versitedeyken bir kez esrar kullanmış. Zaman zaman rahatlamak için alkol alıyormuş. Haftada 1-2 kez 1-2 bira 
içermiş. Başka bir ruhsal şikayetinin olmadığını belirtiyor. Travma öyküsü yok. Daha önce ruhsal ya da bedensel 
başka bir hastalık geçirmediğini söylüyor. Herhangi bir ilaç kullanmıyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Şikayetlerinin sürekli olması ve sosyal ve mesleki işlevselliğini bozması nedeniyle normal kaygı durumları dışlanmıştır.
Yabancı ortamda konuşabildiğinden selektif mutizm elenebilir.
Alınan bilgilere göre hastanın şikayetlerinin ayrılık durumlarıyla tetiklendiğini gösteren bir ilişki olmadığından ay-
rılma anksiyetesi dışlanmıştır.
Hastanın otonomik belirtileri beklenmedik ani başlayan ataklar şeklinde olmadığından panik bozukluk dışlanmıştır.
Hastanın endişeleri spesifik olarak sosyal ortamlarda performansının değerlendirilmesi ve yetersizlik-rezil olma ile 
ilgili olduğundan olağan konularda evhamlanma ile giden yaygın anksiyete bozukluğu ve özgül fobi dışlanmıştır.
Kaygı belirtileri açık ya da kapalı alanlarda yardım alamama, utanılacak duruma düşme ile ilişkili olmadığından 
agorafobi dışlanmıştır.
Alkol kullanımı şikayetlerine sekonder ortaya çıkmıştır ve alkol kullanım bozukluğu ölçütlerini karşılamamaktadır.
Travma öyküsü olmadığından travma ile ilişkili bozukluklar dışlanmıştır.
Kalan tanılar:
Sosyal Fobi
Anksiyeteye neden olabilecek organik sebepler
Bir Maddenin ya da İlacın Yol açtığı Anksiyete Bozukluğu
Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Anksiyete Bozukluğu
Diğer Ruhsal Bozukluklar

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastada olası otonomik instabiliteye yol açabilecek endokrinopati, kardiyovasküler hastalıklar, nörolojik 
hastalıklar ve enfeksiyon hastalıkları gibi bir neden olup olmadığını anlamak için vital bulguların dahil olduğu genel 
tıbbi muayenesi yapılmalıdır.
Ruhsal durum muayenesi: İnsanların hakkında kötü düşünmesi kaygısının psikotik bir düşünce olup olmadığı an-
lamak için diğer psikotik bulguların araştırılması gerekir. Düşünceleri hezeyan boyutunda mı? Düşünce sürecinde 
yapısal bir bozulma var mı?, Duygu durumu nasıl? Muhakeme, gerçeği değerlendirme nasıl? Algı bozukluğu var mı?
Bu şikayetlerinin Depresif bir duygudurum epizoduna bağlı olup olmadığının anlaşılması için depresif duygudurum ve 
düşünceler var mı? İntihar düşüncesi var mı?
Laboratuvar: Hemogram, biyokimya, tiroid fonksiyon testleri, madde kullanımını ekarte etmek için toksikoloji test-
leri yapılmalıdır.
Görüntüleme: EKG ve PA-Ac grafisi çekilmelidir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın yapılan genel tıbbi muayenesi doğaldır. Ruhsal durum muayenesinde düşünce içeriğinde ve yapısın-
da psikotik belirti olmadığı, intihar düşüncesi olmadığı duygulanımının anksiyöz olduğu, muhakeme ve ger-
çeği değerlendirmesinin normal olduğu anlaşılmıştır. Algı bozukluğu saptanmamıştır. Anhedoni yoktur. Uyku, 
iştah normaldir. Duygudurum ötimiktir. Tetkikleri doğaldır.

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Bedensel başka bir hastalığın ve ilaç madde kullanımının varlığına dair bulgu olmadığından Başka bir tıbbi duru-
ma bağlı ve ilaç/madde kullanımına bağlı kaygı bozuklukları ekarte edildi.
Diğer ruhsal bozukluklar (Psikotik belirti olmadığından psikotik bozukluklar, depresif belirti olmadığından Major 
Depresif Bozukluk) ekarte edildi.
Ön tanı: Sosyal Fobi
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3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın tanısı sosyal fobidir. İntihar düşüncesi, komorbid tanısı olmaması ve daha önce tedavi almamış olması 
nedeniyle sevkine gerek yoktur. Bir selektif serotonin geri alım inhibitöri ile düşük dozda tedaviye başlanıp tedricen 
arttırılması planlanmıştır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta her zaman biraz çekingen olmakla birlikte yaşamını normal bir şekilde sürdürmekteyken son birkaç yıl-
dır bu şikayetleri artmıştır. Özellikle iş yerinde sunum yapması gerektiğinde, performansının değerlendirilece-
ği durumlarda aşırı heyecanlanma, arkadaşlarıyla buluşmaya gittiğinde kendisi hakkında ne düşündüklerini 
düşünmekten başka bir şey düşünememe, toplu taşıma araçlarına bindiğinde yanlış bir şey yapmaktan aşırı 
endişelenme ortaya çıkmıştır. İnsanlar hakkında kötü düşünecekler, onu beğenmeyecekler, yanlış bir şey ya-
pacağım, rezil olacağım gibi düşünceleri başlamıştır. Bu düşünceler yoğunlaştığında yüzünde kızarma, ağız 
kuruluğu, çarpıntı, nefes darlığı olmakta, o ortamdan uzaklaşınca geçmektedir. Bu şikayetlerle başetmek için 
artık arkadaşlarıyla buluşmaya gitmemeye başlamış, iş yerindeki sunumları mümkün olduğunca başka arka-
daşlarına yaptırmaya çalışıyormuş, işindeki performansı düşmüştür. Üniversitedeyken birkez esrar kullanmıştır. 
Haftada 1-2 kez 1-2 bira içmektedir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Aşırı kaygılı hissetme, çekingenlik, yüz kızarması, çarpıntı şikayetleriyle gelen hastada ilk aşamada ayırıcı tanı-
da yabancı ortamda konuşma bozukluğu olmaması nedeniyle selektif mutizm dışlanmıştır. Ayrıntılı bir öykü 
ile diğer anksiyete bozukluklarının çoğu dışlanmakla birlikte madde ve genel tıbbi durumun yol açtığı kaygı 
bozuklukları için sık görülen nedenleri dışlamak gerekmiştir. Ayrıntılı genel tıbbi muayene ve laboratuvar tet-
kikleriyle başka tıbbi durum ve madde dışlanmıştır. Psikotik ve duygudurum bozuklukları psikiyatrik muayene 
ile dışlanmıştır. Hastanın acil bir genel tıbbi durum ya da madde entoksikasyonu/yoksunluğu olmadığından, 
intihar düşünceleri olmadığından acil sevkine gerek yoktur. Daha önce tedavi almamış, tedavi direnci, ektanı 
gibi komplike bir tablo söz konusu olmadığından tedavisine 1. basamakta başlanabilir.

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 16 yaşındaki erkek hasta ani başlayan 20 dakika-
dır devam eden evde başlayan çarpıntı, nefes darlığı, etrafı ve kendini farklı algılama, ölüm korkusu, göğüs 
ağrısı, yoğun endişe, kalp krizi geçirdiğine dair korku, sık nefes alıp verme, ellerde uyuşma şikayetleriyle anne-
si eşliğinde ambülansla acil servise başvurdu. Acil servise girdikten sonra bulguları kayboldu. Semptomlarını 
kendi anlatabiliyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. İşlevselliği bozmayan normal kaygı yanıtları
2. Anksiyeteye neden olabilecek organik sebepler
3. Temel belirtisi anksiyete olan “Anksiyete Bozuklukları” tanı kümesi

a. Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu
b. Seçici konuşmazlık (mutizm)
c. Özgül Fobi
d. Sosyal Fobi
e. Panik bozukluğu
f. Agorafobi
g. Yaygın Anksiyete Bozukluğu
h. Bir Maddenin ya da İlacın Yol açtığı Anksiyete Bozukluğu
i. Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Anksiyete Bozukluğu

4. Diğer Ruhsal Bozukluklar

Hastanın acil başvurusu gerektirecek düzeyde yakınmaları olduğundan normal kaygı duygusu, gelişimsel normal 
kaygılar, işlevselliği bozmayan normal kaygı yanıtları daha ağır gözle görülecek nörolojik belirtiler olabileceğinden 
ve konfüzyonu olmadığından nörolojik nedenler ve deliryum, pediatrik tıbbi öykü, yüz görünümü ile ilgili sorun ol-
madığından nöropsikiyatrik hastalıklar ve genetik bozukluklar, yabancı ortamda konuşabildiğinden selektif mu-
tizm dışlanabilir.
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb. ) 

belirleyiniz.

Daha önce buna benzer bir atak geçirmiş mi?
Atak sırasında kendinde miydi?
Tıbbi kardiyolojik-pulmoner-alerjik bir hastalığı var mı? başka tıbbi bir yakınması var mı? Başlatıcı bir stresör var mı?
Madde kullanımı ile ilişkili davranışsal, tıbbi, bilişsel bozulma hiç fark edilmiş mi?
Kapalı ve açık yerde olma ile ilgili bir korkusu var mı?
Fobik bir nesnesi var mı?
İşlevselliği bozan performans ve sosyal kaygısı var mı?
Bakım verenden ayrılma ile ilgili kaygı ve zorlukları var mı?
Aşırı evham, vesvese, takıntı ve tekrarlayıcı davranışları var mı?
Hallüsinasyon, sanrı, gerçeği değerlendirmede bozulma var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkındaki bilgiler: Prenata-natal-postnatal bir özellik tarifl enmemektedir. Yukarıda sorulan psiki-
yatrik sorunlar için sorgulandığında panik bozukluk haricinde bir bulgu tarifl enmemiştir. Teyze de ve bir hala 
kızında panik bozukluk tanısı olduğu öğrenilmiştir. Bu atak haricinde depersonalizasyon-derealizasyon-diso-
siyatif bulgu saptanmamıştır. Kapalı ortamlarda, alışveriş merkezlerinde, kalabalık yerlerde bir sorun yaşama-
maktadır. Daha önce buna benzer atak öyküsü bulunmamaktadır. Atak sırasında bilincinde bozulma olma-
mıltır. Tıbbi bir hastalık veya özgeçmiş öyküsü bulunmamaktadır. Herhangi bir psikososyal başlatıcı stresör 
tarifl enmemektedir. Algı bozuklukları ve sanrı tarifl enmemektedir. Sosyal ve performans kaygıları belirgin de-
ğildir. Ailenin ergende madde kullanımı ile ilişkili davranışsal, tıbbi, bilişsel bozulma yönünden bir gözlem veya 
şüphesi olmamıştır. Obsesyon ve kompülsiyon tarif edilmemektedir. Belirgin fobik nesnesi bulunmamaktadır. 
Bakımverenden ayrılma veya ayrı kalmada küçüklüğünden beri hiç zorlanmamıştır. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastadan alınan psikiyatrik öykü diğer tüm psikiyatrik ve nörolojik hastalıkları dışlamakta ve panik bozukluğu işa-
ret etmektedir. Fakat gene de organik-tıbbi nedenleri sadece öykü ile dışlamak mümkün olmayabilir. Ayrıca ergen 
ve aile tarif etmese de hastada madde kullanımını tam olarak dışlamak mümkün değildir.
Kalan Tanılar:
Panik Bozukluk
Anksiyeteye neden olabilecek organik sebepler
Bir Maddenin ya da İlacın Yol açtığı Anksiyete Bozukluğu

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: psikiyatrik görüşme gerçekleştirilmeli ve genel tıbbi ve nörolojik muayene yapılmalı özellikle kardiyo-pul-
moner sistem muayenesi ayrıntılı değerlendirilmelidir.
Laboratuar: Hipertiroidi için TSH, fT3, fT4, TT3, TT4; madde kullanımı ve diğer tıbbi olası nedenler için tam kan sayı-
mı, total biyokimya, elektrolitler, CPK, idrar toksikolojisi; kardiyopulmoner hastalıklar için CK-MB, Troponin-I, high 
sensitive CRP, D-Dimer serumdan istenebilir, EKG çekilebilir.
Görüntüleme: Kardiyopulmoner hastalıklar için PA akciğer grafisi, telekardiogram çekilmelidir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastada hiperventilasyon ile panik atak tekrar tetiklenmiştir. Diğer laboratuar 
ve görüntüleme yöntemleri normal sınırlardadır. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hipertiroidi, madde kullanım bozukluğu, kardiyopulmoner hastalıklar, işlevselliği bozmayan normal kaygı yanıt-
ları, diğer ruhsal bozukluklar, anksiyeteye neden olabilen tıbbi-organik hastalıklar, toksikolojik sebepler, nörolo-
jik-nöropsikiyatrik hastalıklar ve genetik bozukluklar; muayene bulguları, psikiyatrik görüşme bulguları, aileden 
alınan bilgiler, laboratuar ve görüntüleme bulguları ile dışlanmıştır.
Ön Tanı: Panik Bozukluğu
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3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastada panik bozukluk saptandığından çocuk ve ergen psikiyatrisi kliniğine sevk edilmelidir, acil servis içinde 
gene panik atak geçirirse lorazepam 1 mg PO verilebilir. Hastaya çocuk ve ergen psikiyatrisine gidine kadar hidrok-
sizin 3x12. 5-25 mg reçete edilebilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkındaki bilgiler

Hastada panik bozukluk tanısı düşünülmüş, gerekli incelemeler, konsültasyon ve laboratuvar-görübtüleme 
yöntemleri gerçekleştirilmiştir. Bu ön tanı ile çocuk ve ergen psikiyatrisi polikliniğine sevk edilmiş ve sempto-
matik olarak 3x12. 5 veya 25 mg hidroksizin reçete edilmiştir. Hasta acil servis içinde tekrar atak geçirmediğin-
den herhangi bir psikiyatrik ilaç tedavisi verilmemiştir

4b. Geri bildirim ve değerlendirme

Panik atak geçirme öyküsü olan bir hastanın bir sonraki sefer acile myokard infarktüsü ile gelmeyeceğinin ga-
rantisi yoktur. Panik bozuklukta hasta her başvuruda o anki psikolojik ve tıbbi bulgularına göre değerlendiril-
melidir. 
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Anorektal Ağrı

Doç. Dr. Ethem ÜNAL

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Anorektal ağrı, anüs veya rektum içinde veya çev-
resinde görülen makat bölgesi ağrısıdır. Proktalji ola-
rak da adlandırılmaktadır ve oldukça sık rastlanan bir 
şikayettir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Ağrının ortaya çıkış şekline göre akut, intermitant 
(ara sıra ortaya çıkan) ve kronik olarak sınıfl anabildiği 
gibi; anorektal ağrıya neden olan hastalıkların görülme 
insidansına göre sık rastlanan ve az rastlanan hastalık-
lar olarak da gruplanabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Anorektal ağrı, anal mukozanın tahribatı (anal çat-
lak/fissür), perianal dokuların iltihabı (perianal abse) 
gibi nedenlerle anal kanalda bulunan sinir reseptörle-
rinin uyarılması sonucu oluşur.

Anal kanal, proksimalde rektum ile distalde peri-
neye açılan anüs (anal orifis) arasında yer alır (Şekil 1). 
Yaklaşık 4 cm uzunluğundaki anal kanala anal verge 
den girildiği andan itibaren kanalın 1/3 distal kısmı 
boyunca (anoderm) devam eder ve bu yüzden bölge-
deki ağrılar oldukça şiddetli olabilmektedir. Kanalın 
2/3 proksimal kısmı ile olan sınırı geçiş bölgesi (tran-
sitional zone) olarak adlandırılır ve burada enfeksiyon 
ve infl amasyona yatkın anal bezlerin açıldığı kriptalar 
ve Houston kapakçıklarının bulunduğu pectinate çizgi 
(dentate line) yer alır. Dentate çizginin proksimalinde 
longitudinal mukozal foldlar (Morgagni kolonları) bu-
lunur; mukoza artık kolumnar epitelden oluşmaktadır 
ve ağrıya duyarsızdır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/ 

tanımlar

67

Şekil 1. Anorektal anatomi (1. Dentate line, 2. Anal verge, 
3. Pelvik taban-levator anii m) ve Anorektal ağrı yapan bazı 
önemli hastalıklar (a. Akut anal fissür, b. Kronik anal fissür c. 
İnternal hemoroid, d. Eksternal hemoroid, e. Perianal fistül, f. 
Perianal abse, g. Rektum kanseri)

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar sıklık 

ve nedenlerine göre sınıfl andırılır:

1. Anorektal ağrıya en sık neden olan hastalıklar
a. Anal fissür (akut, kronik)
b. Hemoroid (internal, eksternal, eksternal tromboze)
c. Perianal fistül/apse
d. Anal kondilom (makat siğili)

2. Diğer daha az rastlanan anorektal ağrı sebepleri
a. Anorektal kanserler (anüs veya rektum karsinomu)
b. Pelvik taban hastalıkları (levator anii sendromu, 

proktalgia fugax):
c. Soliter rektal ülser
d. Travma (fekalom, anal seks, yabancı cisim)
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Anorektal ağrıya en sık neden olan hastalıklar

a. Anal fissür (akut, kronik): Halk arasında makat 
çatlağı/yırtığı olarak bilinir ve anorektal ağrının 
en sık rastlanan sebebidir. Sürekli katı/lifsiz gı-
dalarla beslenme sonrası sert dışkı oluşumu, 
kabızlık, karın içi basıncın arttığı diğer durumlar 
(gebelik) en önemli sebepleri ara sındadır.

b. Hemoroid (internal, eksternal, eksternal 

tromboze): Sert  gaita, uzun süreli kabızlık veya 
ıkınma, artmış abdominal basınç (gebelik) ve 
pelvik taban desteğinin yetersiz olması sonucu 
anorektal bölgedeki vasküler yapıdan zengin 
yastıkçıkların şişmesidir; dentate çizginin üzerin-
de oluşursa ‘internal (iç) ’ hemoroid, altında olu-
şursa ‘eksternal (dış) ’ hemoroid adını alır. E kster-
nal hemoroidlerde dışarından rahatlıkla görülen 
veya palpe edilebilen hemoroid pakesi içinde 
kan pıhtılaşması sonucu zonklama tarzında ağrı 
ve pıhtılı şişlik gelişmesi durumu ‘akut tromboze 
hemoroid’ olarak adlandırılmaktadır.

c. Perianal fistül/abse: Anal kanalda dentate 
çizgide yer alan kriptaların tıkanması ve infek-
syonu ile anal glandlerde meydana gelen enf-
lamasyon sonucu anal apseler meydana gelir. 
Sıklıkla anal abse drenajları sonrasında gelişen 
fistüller, kronik ve hasta açısından tanımlanma-
sı zor, hijyenik olarak rahatsızlık verici bir has-
talık olarak ortaya çıkar. Perianal fistül, bir ağzı 
anüs etrafında (dış orifis), diğer ağzı anal kanal/
rektu m içerisinde (iç orifis) olan anormal bir yol/
köprü oluşumudur.

d. Anal kondilom (makat siğili): Genellikle cinsel 
yolla bulaşan bir hastalık olan human papillo-
ma virüs (HPV) infeksiyonu sonucu oluşur. Anal 
seks ilişkisi ve cinsel yolla bulaşan diğer hasta-
lıkların (HIV, human immunodeficiency virus) 
da bulunabileceği akla getirilmelidir.

2. Diğer daha az rastlanan anorektal ağrı sebepleri

a. Anorektal kanserler (anüs veya rektum kar-
sinomu): Kolon kanserleri en sık sol kolonda 
görülür. Ailesinde kolon kanseri olan kişilerde 
risk artmaktadı r. 50 yaş üzerinde olmak, yağ-
dan zengin posadan zayıf beslenme alışkanlığı, 
kolorektal polip-adenom varlığı, kronik sigara/
alkol alışkanlığı ile pelvik radyasyona maruz kal-
mış olmak da risk faktörleri arasındadır ve sor-
gulanmalıdır.

b. Pelvik taban hastalıkları (levator anii send-

romu, pr oktalgia fugax): Makatı destekleyen 
ve pelvik taban adı  verilen levator ani kas gru-
bunun spazmlar halinde kasılması levator anii 
sendromu olarak adlandırılır. Proktalgia fugax 
ise nedeni bilinmeyen, makatta derinde hisse-
dilen, kramp tarzında ağrılar olarak tanımlanır.

c. Soliter rektal ülser: Genellikle rektum anterior 
yüzde aft şeklinde ülser oluşması durumudur.

d. Travma (fekalom, anal seks, yabancı cisim): Fe-
kalom; kronik hastalıkları bulunan ve bağırsak 
hareketleri y avaşlayan yaşlı hastalarda, rektum-
da görülen sertleşmiş (taşlaşmış) dışkıdır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Anorektal ağrıya en sık neden olan hastalıklar

a. Anal fissür: Anorektal ağrı, daha çok dışkılama 
esnasında cam kesiği şeklinde yırtılır gibi bir 
ağrı olarak h issedilir; en çok eşlik eden semp-
tom ise kanamadır (tipik olarak tuvalet kağıdı 
üzerinde damla tarzında).

b. Hemoroid (basur): Tüm hemoroid çeşitlerinde 
anorektal ağrıya en sık eşlik eden semptomlar 
kanama ve kaşıntıdır. Defekasyon esnasında 
veya sonrasında hastanın eline hemoroid pake-
si (memeciği) gelebilir.

c. Perianal fistül/abse: Perianal apsede perianal 
alanda fl uktuasyon veren (palpasyonda mikro-
bik artık ve püyün hissedilmesi) kitle/şişlik, kıza-
rıklık ve hassasiyet oluşur. Ateş ve titreme sis-
temik bulgularıdır. Perianal fistülde en önemli 
semptom iç çamaşırı kirleten akıntıdır. Dış orifis 
etrafında kızarıklık ve bazen de şişlik eşlik ede-
bilir.

d. Anal kondilom (siğil): Siğilin kendine özgü gö-
rüntüsü ile tanınır. Batma tarzında ağrı ve kaşın-
tı eşlik edebilir.

2. Diğer daha az rastlanan anorektal ağrı sebepleri

a. Anorektal kanserler: Künt ve orta şiddette 
karın ağrısı veya pelvik ağrı görülebilir, ağrı 
defekasyonla artabilir. Dışkıda kan görülmesi, 
dışkılama alışkanlıklarında değişiklik (kabızlık/
ishal), dışkının kalem gibi incelmesi, sık tuvalete 
gittiği halde yetersiz dışkılama hissi (tenesmus) 
şikayetleri rektum kanserini akla getirmelidir. 
Tam tıkanıklık halinde gaz ve gaita çıkaramama 
(ileus) sonucu karında hassasiyet ve distansiyon 
gözlenebilir.

b. Pelvik taban hastalıkları: Levator anii sendro-
munda 20 dakika veya daha uzun süre boyun-
ca, özellikle oturma pozisyonunda şiddetli ağrı 
olur; puborektal kasın arkaya doğru gerilmesi 
sırasında makat ağrısı hissedilmesi önemli bir 
bulgudur. Proktalgia fugax ise sıklıkla dakikalar 
ve hatta yarım saate kadar sürebilen ve yanlış-
lıkla dışkılama gereksinimi olarak yorumlanabi-
len bir ağrı şeklinde semptom verir.

c. Soliter rektal ülser: Künt tarzda anorektal ağrı, 
tenesmus, defekasyonda güçlük veya rektal 
prolapsus (dışarı sarkma) görülebilir.

d. Travma: Ağrının şekli künt (fekalom) veya cam 
kesiği tarzında (anal seks veya yabancı cisim) 
olabilir. Fekalom ve yabancı cisim varlığında 
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bağırsak lumeni tam olarak kapanırsa, ileus bul-
guları ve distansiyon eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Anorektal ağrısı olan hastalarda, anorektal böl-
genin muayenesi yapılır. Yapılan inspeksiyon ve pal-
pasyonu genellikle parmakla (digital) rektal muayene 
(tuşe rektal) takip eder (ÇEP düzey 3).
1. Anorektal ağrıya en sık neden olan hastalıklar

a. Anal fissür: Akut anal fissürde sadece muko-
zal çatlak söz konusu iken, semptomları devam 
eden ve ilerleyen olgularda kronik anal fissür 
tipik 3 lü triadı ile (makat içerisinde hipertrofik 
papilla+derinleşmiş fissür traktı+cilt çıkıntısı/
skin tag/sentinel pile) yerleşik bir hal alır. İns-
peksiyonda sadece mukozal çatlak görülmesi 
akut anal fissür lehine iken derinleşmiş çatlak 
ve cilt çıkıntısı (skin tag) birlikte ise kronik anal 
fissür düşünülmelidir.

b. Hemoroid: Muayenede sarkmış veya şiş hemo-
roid pakeleri (internal veya eksternal hemoroid) 
tespit edilir. Pake, içindeki damarlardan birinin 
çatlaması sonucu oluşan pıhtı ile gergin bir hal 
alırsa akut tromboze hemoroid akla getirilmeli-
dir.

c. Perianal fistül/abse: Perianal fistülde anüs 
çevresinde dış orifisin görülmesi ve iç çamaşırı 
kirleten akıntı izlenmesi gibi bulgular spesifik-
tir. Perianal apsede ise anal bölgede hiperemik 
şişlik ve palpasyonda fl uktuasyon gözlenir.

d. Anal kondilom (siğil): Anal kondilom, anal 
bölgede üzeri düz veya kabarık, sayısı tek veya 
çok, küçük veya büyük, ileri evrelerinde bazen 
kümeler meydana getirerek ayçiçeği şeklinde, 
bazen de karnıbahar görünümü veren lezyonlar 
(kondiloma aküminata) olarak ortaya çıkar.

2. Diğer daha az rastlanan anorektal ağrı sebepleri

a. Anorektal kanserler: Anüs kanserinde anüs 
veya anal kanalda dokunmakla veya dışkı ge-
çişlerinde kanayan sert ülserovejetan kitle rek-
tal tuşede saptanır. Rektum kanseri ise karında 
hassasiyet veya şişkinlik, gizli kan kaybına bağlı 
solukluk, halsizlik ve zayıfl ama şeklinde belirti 
verebilir. Batında kitle de hissedilebilir. Rektal 
tuşe ile parmak mesafesindeki kanser kitlesi 
palpe edilebilir; eşlik eden kanama varlığı orta-
ya konabilir.

b. Pelvik taban hastalıkları: Fizik muayene ve 
tuşe, genellikle bulgu vermemekle birlikte, di-
ğer hastalıkların dışlanması açısından yapılma-
lıdır.

c. Soliter rektal ülser: Parmak mesafesindeki ül-
serler tuşe ile palpe edilebilir.

d. Travma: Muayenede yabancı cisim veya trav-
maya bağlı kanamalı çatlak izlenebilir. Tuşede 
fekalom veya yabancı cisim palpe edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Muayene bulgularına uygun şekilde ayırıcı tanı-
ya yönelik olarak; hemogram, CRP, tümör markerleri 
(CEA, CA 19-9) ve serolojik tetkikler (hepatit B, C ve 
HIV) istenebilir.
1. Anorektal ağrıya en sık neden olan hastalıklar

a. Anal fissür: Laboratuvar incelemesi gerekli de-
ğildir.

b. Hemoroid: Laboratuvar incelemesi gerekli de-
ğildir.

c. Perianal fistül/abse: Perianal apsede lökositoz 
ve CRP yüksekliği beklenebilir.

d. Anal kondilom: Anal kondilom saptanan has-
talarda ise serolojik tetkikler (hepatit B, C ve 
HIV) yapılmalıdır.

2. Diğer daha az rastlanan anorektal ağrı sebepleri

a. Anorektal kanserler: Rektum kanserinde tü-
mör markerleri (CEA, CA 19-9) yüksek bulunabilir.

b. Pelvik taban hastalıkları: Laboratuvar incele-
mesi gerekli değildir.

c. Soliter rektal ülser: Laboratuvar incelemesi 
gerekli değildir.

d. Travma: Laboratuvar incelemesi gerekli değil-
dir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Anorektal ağrı oluşturan hastalıklarda en önemli 
görüntüleme yöntemi rektosigmoidoskopidir. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalıklara özel görüntülemeler iste-
nebilir.
1. Anorektal ağrıya en sık neden olan hastalıklar

a. Anal fissür: Anal fissürde rektoskop ile anal ka-
nalda hipertrofik papilla (kronik anal fissür) gö-
rülebilir.

b. Hemoroid: İnternal hemoroidler rektoskopi ile 
saptanır.

c. Perianal fistül/abse: Rektosigmoidoskopi ile 
rektum duvarı üzerindeki bası/bombeleşme 
(abse lehine) ve iç orifis varlığı (perianal fistül 
lehine) araştırılabilir. Pelvik manyetik rezonans 
(MR) tetkiki, daha değerli olup fistül veya abse 
ile uyumlu görüntüler ortaya konur.

d. Anal kondilom (siğil): Rektosigmoidoskopi ile 
siğillerin anal kanal ve rektumdaki varlığı sapta-
nabilir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 65 yaşında erkek hasta birkaç gündür devam 
eden makat ağrısı yakınması ile başvuruyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Anorektal ağrıya en sık neden olan hastalıklar
a. Anal fissür (akut, kronik)
b. Hemoroid (internal, eksternal, eksternal tromboze)
c. Perianal fistül/abse
d. Anal kondilom (makat siğili)

2. Diğer daha az rastlanan anorektal ağrı sebepleri
a. Anorektal kanserler (anüs veya rektum karsinomu)
b. Pelvik taban hastalıkları (levator anii sendromu, proktalgia fugax):
c. Soliter rektal ülser
d. Travma (fekalom, anal seks, yabancı cisim)

Hastanın ilk başvuru bilgileri ile anorektal ağrıya yol açan hiçbir hastalık dışlanamamıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb. ) 

belirleyiniz.

- Daha önce de bu tür bir ağrınız oldu mu?
- Ağrı öncesi kabızlık yaşadınız mı?
- Ağrı büyük abdest yaparken veya defekasyon sonrasında mı? Otururken mi başladı?
- Makattan kanama oldu mu? Miktarı? Rengi? Eşlik eden bir akıntı veya iç çamaşırınızda lekelenme gördünüz mü?
- Karın ağrısı oldu mu?
- Ateş/vücut ısınızda artış hissettiniz mi?
- Kilo kaybı var mı?
- Ailenizde kolon kanseri olan bir yakınınız var mı?
- Şüpheli cinsel temasınız oldu mu?

2. Diğer daha az rastlanan anorektal ağrı sebepleri

a. Anorektal kanse rler: Rektum kanserinde rek-
tosigmoidoskopi ile ülserovejetan veya polipo-
id kitle görülür; multiple biopsiler alınarak tanı 
kesinleştirilmelidir. Rektum kanseri şüphesinde 
ayrıca batının bilgisayarlı tomografi (BT) veya 
MR inceleme ile değerlendirilerek etraf doku-
larla ilişkisi ve metastaz varlığı ortaya ko nulma-
lı, kolonoskopi ile de daha proksimalde muhte-
mel senkron tümör varlığı araştırılmalıdır.

b. Pelvik taban hastalıkları: Birinci basamak-
ta görüntüle me istenmesine gerek yoktur. Bu 
hastalıkların tanısında endoanal ultrasonografi 
(EAUS) veya endorektal ultrasonografi (ERUS), 
manometri ve defekografi gibi görüntüleme 
teknikleri kullanılır. Barsağın diğer hastalıklarının 
ekarte edilebilmesi için kolonoskopi yapılmalıdır.

c. Soliter rektal ülser: Rektosigmoidoskopi ile 
rektum duvarında tek veya multiple ülserler 
görülebilir. Teşhiste EAUS veya ERUS da kulla-
nılabilmektedir. Ayırıcı tanı ve eşlik edebilecek 
diğer patolojilerin ortaya konulması açısından 
kolonoskopi faydalıdır.

d. Travma: Rektosigmoidoskopi ile fekalom veya 
yabancı cisim görülebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Anorektal ağrının en önemli sebeplerini oluşturan 
anal fissür ve hemoroidlerde ödem giderici fitil ve krem-
lerle gaita yumuşatıcı ilaçlardan oluşan medikal tedavi 
başlanmalı, sıcak su oturma banyosu ve kabızlığı önleyi-
ci bir diyet önerilmelidir. Hemoroidlerde ayrıca venoto-
nik etkili antihemoroidal ilaçlara da yer verilebilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar 

Akut tromboze hemoroid ve perianal abse gibi du-
rumlar ön tanı konulduktan sonra acil genel cerrahi 
polikliniğine sevk edilmelidir.
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın anorektal ağrı şikayeti öncesi bir hafta boyunca kabızlık şikayeti olmuş, 
ancak karın ağrısı ve ateşi olmamış. Büyük abdestini yaparken zorlanma ve sonrasında hafif kanama tarif edi-
yor. Travma anamnezi yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın travma anamnezi yok, ateşi olmamış ve ağrı defekasyonla ilişkili. Eldeki verilerle travmatik nedenler, ano-
rektal fistül veya abse, pelvik taban hastalıkları ve anal kondilomdan şimdilik uzaklaşılabilir. Hastanın yaşı nedeniy-
le karsinom olasılığı akılda tutulmalıdır.
Muhtemel tanılar;

- Anal fissür (akut/kronik?)
- Hemoroid (internal/eksternal/tromboze?)
- Anorektal kanser (anüs/rektum ca?)
- Soliter rektal ülser

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

İlk planda anorektal muayene yapılmalı (tuşe rektal dahil) ve rektosigmoidoskopi planlanmalıdır. Klinik şüphe ha-
linde tümör markerleri dahil laboratuar tetkikleri ile abdominal BT/MR gibi daha ileri görüntüleme tetkikleri istene-
bilir. Muayenede kalan hastalıklardan anal kondilomda tek/multiple kabarık ayçiçeği şeklinde lezyonlar, perianal 
abse/fistülde fl uktuasyon veren şişlik ve kızarıklık/eksternal fistül ağzının görülmesi beklenebilir; tuşede ise parmak 
mesafesinde bulunması durumunda rektal ülser ile fekalom/yabancı cisim varlığı tespit edilebilir.
Laboratuvarda anal abse varlığında lökosit ve CRP yüksekliği, anal kondilomda seroloji pozitifl iği ve rektum kan-
serinde tümör markerlerınde yükselme beklenebilirken, kalan diğer hastalıklarda genellikle anormal bir bulgu sap-
tanmaz.
Görüntüleme yöntemlerinden pelvik MR anal abse/fistül varlığı ve boyutu hakkında bulgu verirken; kolonoskopi, 
EAUS veya ERUS soliter rektal ülser, pelvik taban hastalıkları ve senkron tümörlerin ayırıcı tanısında fayda sağlar. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenede inspeksiyon ile özellik saptanmadı. Rektal tuşe ağrılı idi. Labora-
tuvar bulguları normaldi (seroloji ve tümör markerlerı negatif). Yapılan rektosigmoidoskopide tümöral oluşum 
izlenmedi, ancak ödemli hemoroid pakeleri görüldü. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Anorektal muayenede anal fissür ve eksternal hemoroid görülmemiştir. Anorektal abse veya akut tromboze hemo-
roid gibi acil durumlar da söz konusu değildir. Rektosigmoidoskopide de rektum karsinomuna rastlanılmamıştır.
Tanı: İnternal hemoroid

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

İnternal hemoroid tedavisine ödem giderici fitil ve kremler, gaita yumuşatıcıları ve venotonik etkili antihemoroidal 
ilaçlarla başlanmalı; sıcak su oturma banyosu ve kabızlığı önleyici diyet de mutlaka önerilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın tanısı internal hemoroid. medikal tedavi başlandı. Kolonoskopi planlandı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Anorektal ağrı semptomlu hastalarda sadece fizik muayene ve rektal tuşe ile bile çok önemli bilgilere ulaşıl-
maktadır. Bu bölgedeki ağrıların büyük çoğunluğuna anal fissürler ve hemoroidler neden olmaktadır. Bununla 
birlikte; anorektal ağrıya neden olan diğer az rastlanan durumlar da göz önünde bulundurulmalı ve tanıda 
gecikilmemelidir. Kanamanın eşlik ettiği durumlarda, özellikle 50 yaş ve üzeri hasta grubunda, rektosigmoi-
doskopi ve gerekirse kolonoskopi ile karsinomların ekarte edilmesi büyük önem taşımaktadır. Acil durumlarla 
şikayetleri geçmeyen veya nüks eden olgularda, hasta mutlaka bir genel cerrahi uzmanına yönlendirilmelidir. 
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Prof. Dr. Ali İhsan TAŞÇI, Doç. Dr. Mehmet KÜÇÜK

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Oligüri idrar miktarının infantlarda 1 ml/kg/saat, 
çocuk ve erişkinlerde ise 6 saat süresince 0.5 ml/kg/
saat den az olmasıdır. Anüri erişkinlerde günlük idrar 
miktarının 50 ml den az olmasıdır.

Daha kaba bir tanımlamayla oligüri, idrar miktarı-
nın günlük 500 ml, saatlik 20 ml den az olmasıdır. Hiç 
idrar çıkmamasına ise anüri denir.

1.2. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

İdrar çıkışı olması için böbrek arterlerine yeterli 
kanın gelmesi, glomerüllerden süzme fonksiyonun 
gerçekleşmesi, üriner sistemdeki boşaltma kanalların 
açık olması ve mesanenin normal fonksiyon yapması 
gerekir.

Kan ve beden sıvısının kaybına 
neden olan tüm olaylarda, kan ba-
sıncının düşmesi neticesinde glo-
merül filtrasyon basıncı da düşer, 
glomerüler kapillerde filtrasyon du-
rur. Juxtaglomerüler aparattan re-
nin salgılanması uyarılır, aldosteron 
oluşumu artar, distal tüplerden sod-
yum ve su reabsorbiyonu fazlalaşır. 
Sonuç idrarın azalmasıdır. Kanalla-
rın tıkalı (taş darlık) ve mesanenin 
fonksiyon yapmadığı durumlarda 
oluşmuş idrar dışarı atılamaz. Sonuç 
anüri veya oligüridir.

1.3. Semptomun 

tanınmasında sık 

yapılan hataları 

açıklar

Şokta, ishal, kusma veya yanık 
gibi dehidratasyonlarda, kalp prob-

lemlerinde, kronik böbrek yetmezliğinde idrar mikta-
rına dikkat edilmez ve ölçülmez ise anüri veya oligüri 
fark edilmeyebilir. Çünkü bu durumlarda asıl hastalık 
tablosu ön plandadır. Hasta takibinde tansiyon, nabız, 
ateş nasıl takip ediliyorsa idrar miktarı da takip edilme-
lidir.

Dizürinin bazı formlarında şiddetli idrar yapma ih-
tiyacı mevcuttur. Bu hastalar sürekli idrar hisleri nede-
niyle tuvalete giderler fakat az bir miktarda idrar yapıp 
rahatlayamazlar ve idrar yapam adığını düşünürler. 
Müracaatlarında idrar yapamadığını ifade ederler. Uy-
gun ayırıcı tanı yapılmaz ise bu hastalara yanlış olarak 
anüri tanısı konabilir ve hatalı olarak sonda takma giri-
şimleri yapılabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

73
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Oligüri ve anüri, ayırıcı tanısındaki hastalıklar 

nedenine ve oluşma bölgesine göre sınıfl andırıla-

bilir:

1. Prerenal oligüri-anüri
a. Şoklar (Hemorajik şok, anafilaktik şok, septik 

şok)
b. Dehidratasyon, sıvı ve elektrolit denge bozuk-

lukları
c. Kalp problemleri (myokart infarktüsü, kalp tam-

ponadı, kalp yetmezliği)
d. Crush yaralanması

2. Renal oligüri-anüri
a. Akut böbrek yetersizliği
b. Kronik böbrek yetersizliği

3. Postrenal oligüri-anüri
a. Taşlar (Üreter, mesane ve üretra taşı)
b. Tümörler (Mesane, üretra ve prostat kanseri, 

benign prostat hiperplazisi)
c. Darlıklar (Üretra darlığı)
d. Travma
e. Nörojen mesane

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Prerenal oligüri-anüri: Böbrekler ve idrar yolları 
normaldir. Olayın sebebi öncelikle böbreğe gelen 
kanın azalmasıdır. Prerenal oligüri ve anüride, ne-
den olan hastalığın klinik tablosunda ön plandadır. 
Şoklarda kan kaybı veya damar içi sıvının ekstrasel-
lüler alana çıkması, kalp yetersizliği veya enfarktü-
sünde kalbin böbreklere yeterli kan pompalayama-
ması söz konusudur. Yanıklarda ve dehidratasyon 
durumlarında böbreğe gelen kan akımı azalmak-
tadır. Crush sendromunda olay multifaktöriyeldir. 
Böbreklere gelen kan azalması yanında elektrolit 
bozukluğu, böbrekte myeglobinürik hasar nede-
niyle anüri veya oligüri meydana gelir.

 Dolaşan kan hacminin %10-15 kadarı kaybedildi-
ğinde oligüri ile beraber; taşikardi, mukoz memb-
ranlarda kuruluk, hipotansiyon, santral venöz ba-
sınçta düşme, huzursuzluk ve periferde soğuma 
tespit edilir.

2. Renal oligüri-anüri: Böbrek fonksiyonlarının bo-
zulmasına bağlı olarak oligüri veya anüri meydana 
gelmiştir. Böbreğe gelen kan yeterlidir ancak süz-
me fonksiyonu bozulmuştur.

 Akut böbrek yetersizliğinin bazı nedenleri doğru-
dan böbreğe aittir. Ancak önemli kısmı hastada 
da prerenal veya post renal nedenler ilerleyen dö-
nemde renal yetersizliğe enden olurlar.

3. Postrenal oligüri-anüri: Postrenal anüride idrar 
üretimi olmasına rağmen obstrüksiyon veya işeme 
fonksiyonu bozukluğu mevcuttur.

 Bilateral üreter taşı veya tek böbrekli hastada üre-
ter taşı tam obstriksiyon yaptığında anüri meydana 
gelebilir. Mesane taşları mesane boynunu tıkadı-

ğında veya üretraya düşüp üretrayı tıkadığında 
(üretra taşı adını alır) anüri meydana gelir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Prerenal oligüri-anüri

a. Şoklar (Hemorajik şok, anafilaktik şok, sep-

tik şok): Şok çeşidine göre tablo değişik olabi-
lir. Hastaların bilinci açık ise huzursuzluk mev-
cuttur. Hasta travma hikayesi, ezilmeler, genel 
durum bozukluğu, kanamalarla getirilir. İç ve 
dış kanamalar (travmatik kanama, hematemez, 
melena) eşlik eden semptom olabilir. Anafl ak-
side nefes darlığı, cilt lezyonları görülebilir ve 
anafl aksiye neden olan olay hikayeden öğreni-
lebilir. Septik şokta ateş, terleme olabilir.

b. Dehidratasyon, sıvı ve elektrolit denge bo-

zuklukları: İshal kusma, yanık eşlik eden semp-
tomlar olabilir.

c. Kalp problemleri (myokart infarktüsü, kalp 

tamponadı, kalp yetmezliği): Göğüs ağrısı, 
nefes darlığı, ödem, genel durum bozukluğu 
eşlik eden semptomdur.

d. Crush yaralanması: Crush sendromunda ezil-
me türü travmalar hikayesi tespit edilebilir.

2. Renal oligüri-anüri

a. Akut böbrek yetmezliği: Genel durum bo-
zukluğu, huzursuzluk olabilir. Akut böbrek 
yetmezliğine neden olan bir olay aranmalıdır. 
Nefrotoksik ajanlar (kontrast maddeler, ami-
noglikozidler, nonsteroid antiinfl amatuar ilaç-
lar, kemoterapi ilaçlar) böbrek yetersizliğine ve 
oligüri-anüriye sebep olabileceğinden sorgu-
lanmalıdır.

b. Kronik böbrek yetmezliği: Hasta hikayesinde 
böbrek rahatsızlığı tespit edilebilir. Anüri veya 
oligüri kronik böbrek yetmezliğinin terminal 
döneminde ortaya çıkar. Hastalarda hematüri, 
dizüri eşlik eden semptom olabilir.

3. Postrenal oligüri-anüri

a. Taşlar (Üreter, mesane ve üretra taşı): Taş 
hikayesi sorgulanmalıdır. Tek böbrekli hasta-
da veya bilateral üreter taşının üreteri tıkama-
sı anüriye neden olacağından kolik ağrısı eşlik 
eden semptomdur. Mesane boynunu veya 
üretrayı tıkayan taşlarda anüriye şiddetli işeme 
ihtiyacı, dizüri eşlik eder.

b. Tümörler (Mesane, üretra ve prostat kanse-

ri, benign prostat hiperplazisi): İdrar akımını 
engelleyen tüm kanserler anüriye neden olabi-
lirler. Tümörlerde anüri geç semptomdur. Tü-
mörlerde anüri öncesinde dizüri (idrar yaparken 
ağrı, yanma, zor idrar yapma, idrarı tam boşalta-
mama), urgency, pollaküri, noktüri görülebilir. 
Tüm tümörlerde olabilmekle beraber mesane 
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ve üretra kanserlerinde anüri öncesinde eşlik 
eden semptom hematüridir. Bu hastalarda işe-
me ihtiyacı vardır.

c. Darlıklar (Üretra darlığı): Üretra darlıkları anü-
riye neden olabilir. Hasta hikayesinde mesane, 
prostat, üretra ile ilgili ameliyatlar, eski ve yeni 
travmalar üretranın tıkanmasına ve anüriye ne-
den olabilirler. Tıkanma öncesinde dizüri görü-
lebilir. Bu hastalarda işeme ihtiyacı vardır.

d. Travma: İdrar boşaltım sistemini etkileyen tüm 
travmalarda anüri olabilir. Akut travmalarda 
uretroraji veya anüri öncesinde hematüri eşlik 
edebilir. Bu hastalarda işeme ihtiyacı vardır.

e. Nörojen mesane: İşeme fonksiyonunda rolü 
olan nörolojik yapıların zarar görmesi (inmeler, 
nöropatiler, ameliyatlar, anestezi uygulamaları) 
anüriye veya oligüriye neden olabilir. Hasta hi-
kayesinde neden hakkında bilgi edinilebilir. Bu 
hastalarda işeme ihtiyacı genellikle olmaz.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler Genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4) Kardiovasküler sistem 
muayenesi (ÇEP düzey 4) ve ürolojik muayene (ÇEP 
düzey 3) dir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel mua-
yeneler yapılabilir.
1. Prerenal oligüri-anüri

a. Şoklar (Hemorajik şok, anafilaktik şok, sep-

tik şok): Genel durumda bozulma, hipotan-
siyon ve taşikardi ortak bulgudur. Hemorajik 
olaylarda dış veya iç kanama (hematemez, me-
lena gibi), mukoz membranlarda kuruluk, sant-
ral venöz basınçta düşme ve periferde soğuma 
bulgusu tespit edilebilir. Anafilaktik ve septik 
olaylarda ateş, terleme, ciltte kızarıklık ve/veya 
döküntüler tespit edilebilir.

b. Dehidratasyon, sıvı ve elektrolit denge bo-

zuklukları: Hipotansiyon, taşikardi, deri turgor 
ve tonusunda azalma tespit edilebilir.

c. Kalp problemleri (myokart infarktüsü, kalp 

tamponadı, kalp yetmezliği): Kalp problemle-
rinde oskültasyon bulguları, ödem tespit edile-
bilir.

d. Crush yaralanması: Travma ve ezilme bulgula-
rı eşlik eder.

2. Renal oligüri-anüri

a. Akut böbrek yetmezliği: Akut böbrek yeter-
sizliğini doğrudan gösterecek özel bir muayene 
bulgusu genelde tespit edilmez. Neden olan 
olayla ilgili muayene bulguları elde edilebilir.

b. Kronik böbrek yetmezliği: Kronik böbrek yet-
mezliği süresine ve dercesine bağlı olarak çok 
çeşitli bulgulara neden olabilir. Hipertansiyon, 

üremiye ait cilt bulguları (kaşıntı, deri renginde 
değişiklik gibi) tespit edilebilir.

3. Postrenal oligüri-anüri

a. Taşlar (Üreter, mesane ve üretra taşı): Üreter 
taşlarında böbreklerde hassasiyeti (Kostover-
tebral hassasiyet), mesane ve üretra taşlarında 
glob vesika tespit edilebilir.

b. Tümörler (Mesane, üretra, prostat kanseri, 

benign prostat hiperplazisi): Glob vezika tes-
pit edilebilir.

c. Darlıklar (üretra darlığı): Glob vesika tespit 
edilebilir.

d. Travma: Glob vezika ve uretroraji bulgusu elde 
edilebilir.

e. Nörojen mesane: Glob vesika tespit edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri elde edilebiliyorsa tam idrar 
tahlili, hemogram, kardiyak enzimler, CRP, elektrolit-
lerdir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar 
testleri yapılabilir.
1. Prerenal oligüri-anüri

a. Şoklar (Hemorajik şok, anafilaktik şok, sep-

tik şok): Hemorajilerde anemi, septik durum-
larda lökositoz veya lökopeni ve CRP yüksekliği 
bulguları tespit edilebilir.

b. Dehidratasyon, sıvı ve elektrolit denge bo-

zuklukları: Dehidratasyonda idrar alınabiliyor-
sa idrar dansitesinde yükselme, elektrolitlerde 
bozukluk bulguları tespit edilebilir. Serum sod-
yum ve hemoglobindeki artış serbest sıvı kaybı-
nın dolaylı bir göstergesi olabilir. Bu durumda 
serum osmolaritesindeki artış yol göstericidir.

c. Kalp problemleri (myokart infarktüsü, kalp 

tamponadı, kalp yetmezliği): Miyokart infark-
tüsünde kardiyak enzimlerde yükselme tespit 
edilebilir.

d. Crush yaralanması: Kreatininde yükselme bul-
gusu tespit edilebilir.

2. Renal oligüri-anüri

a. Akut böbrek yetmezliği: Kreatininde yüksel-
me, idrar alınabiliyorsa idrar tahlilinde hema-
türi, proteinüri, silendirüri bulguları tespit edi-
lebilir. Beslenmesi bozuk veya kronik karaciğer 
hastalarında üre, yaşlı zayıf kadınlarda olduğu 
gibi kas kitlesi düşük hastalarda kreatinin fazla 
yükselmeyebilir. Acil müdahale gerekliliği gös-
teren en önemli bulgu hiperpotasemidir, zira 
yüksek potasyum ile kalp durabilir. Böbrek yet-
mezliğinde gelişen asidoz nedeniyle potasyum 
seviyesini daha fazla yükselir.

b. Kronik böbrek yetmezliği: Kreatininde yük-
selme, idrar alınabiliyorsa idrar tahlilinde he-
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matüri, proteinüri, silendirüri bulguları tespit 
edilebilir.

3. Postrenal oligüri-anüri

a. Taşlar (Üreter, mesane ve üretra taşı): İdrar 
tahlilinde hematüri tespit edilebilir.

b. Tümörler (Mesane, üretra, prostat kanseri, 

benign prostat hiperplazisi): İdrar tahlilinde 
hematüri tespit edilebilir.

c. Darlıklar (üretra darlığı): Laboratuvar bulgu-
su beklenmez.

d. Travma: Mesane ve üretra travmalarında ge-
nellikle hasta idrar veremez. İdrar elde edilebi-
liyorsa idrar tahlilinde hematüri tespit edilebilir.

e. Nörojen mesane: Üriner enfeksiyon eklenmiş 
ise pyüri, lökositoz, CRP yüksekliği tespit edile-
bilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle, prerenal 
sebepler için EKG, ekokardiyogram, akciğer grafisi 
(tele) istenmelidir. Renal ve postrenal sebepler için ult-
rasonografi, direkt üriner sistem grafisi ve bilgisayarlı 
tomografi istenmelidir. Tomografi de kontrast madde 
kullanılmamalıdır. Çünkü renal sebeplerde kontrast 
madde nefropatiyi artırır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hasta-
lığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Prerenal oligüri-anüri

a. Şoklar (Hemorajik şok, anafilaktik şok, sep-

tik şok): Ultrasonografide ve bilgisayarlı to-
mografide kanamaya, şok durumuna neden 
olan patolojiler tespit edilebilir.

b. Dehidratasyon, sıvı ve elektrolit denge bo-

zuklukları: Ultrasonografide ve bilgisayarlı 
tomografide kanamaya, şok durumuna neden 
olan patolojiler tespit edilebilir.

c. Kalp problemleri (myokart infarktüsü veya 

kalp tamponadı, kalp yetmezliği) Ekokardi-
yografi kalp yetmezliği, tamponat gibi kardiyak 
nedenleri ayırt etmede kullanılabilir. Akciğer 
grafisinde kalp boyutları değerlendirilir. Kalp 
yetmezliğinde kalp büyük gözlenir.

d. Crush yaralanması: Bilgisayarlı tomografide 
travma ve ezilmeye ait bulgular elde edilebilir.

2. Renal oligüri-anüri

a. Akut böbrek yetmezliği: Önceden böbrek has-
talığı olmayan hastada akut böbrek yetmezliği 
gelişmiş ise ultrasonografide bulgu beklenmez. 
Ancak akut börek yetmezliği, önceden kronik 
böbrek yetmezliği olan bir hastada gelişmiş ise 
bu durumu gösteren bulgular tespit edilebilir.

b. Kronik böbrek yetmezliği: Ultrasonografide 
kronik böbrek hastalığını gösterebilen bulgular 
(böbrek boyutlarında küçülme, parankim eko-

sunda artma ve düzensizlik, bazı özel durumlar-
da boyutlarda artma gibi) tespit edilebilir.

3. Postrenal oligüri-anüri: Ultrasonografi postrenal 
anüriyi diğerlerinden başarılı bir şekilde ayırt ettirir. 
Post renal sebeplerde tıkanıklığın proksimalinde 
üriner sistemde dilatasyon (hidronefroz, mesanede 
idrar retansiyonu) görülür.
a. Taşlar (üreter, mesane ve üretra taşı): Direk 

üriner sistem grafisi üriner sistemdeki radyo-
opak taşları görüntülemeyi sağlar. Tomografi 
üriner sistemdeki radyoopak olmayan taşlar da 
dahil tüm taşları gösterir.

b. Tümörler (Mesane, üretra prostat kanseri, 

benign prostat hiperplazisi): Ultrasonografi-
de üriner sistem tümörlerine ait bulgular tespit 
edilebilir.

c. Darlıklar (üretra darlığı): Ultrasonografide 
mesanede idrar miktarı artmıştır.

d. Travma: Eğer travma üretrada ise ultrasonog-
rafide mesanede idrar miktarı artmış bulunur. 
Travma mesane yaralanması ile neticelenmiş 
ise ve anürinin sebebi ise ultrasonografide me-
sane boş bulunur ve batın içinde sıvı tespit edi-
lebilir.

e. Nörojen mesane: Ultrasonografide mesanede 
idrar miktarı artmıştır.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Post renal sebeplere bağlı anüride idrar drenaji 
sağlanmalıdır. Glob vezika durumunda sonda takılma-
lı (ÇEP düzey 3), takılamıyorsa sistofiks takılması (ÇEP 
düzey 2) için üroloji kliniğinden yardım istenmelidir. 
Diğer nedenlerde tanıya yönelik tedaviler uygulanma-
lıdır.

Prerenal durumlarda sıvı verilmesi ortalama kan 
basıncını yükseltir, santral venöz basıncı düzeltir, kanın 
oksijenlenmesi artırır. Ancak kalp yetmezliği gibi dola-
şan efektif volümün azalmasına bağlı gelişen prerenal 
durumlarda sıvı yüklenmesi tehlikeli olabilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Anüri ve oligüri acil durumdur. Hızla ayırıcı tanı çalış-
ması yapılıp tedavi planlanmalı ve başlanmalıdır. Prere-
nal sebep travma, kanama, kardiyak problemlere veya 
sıvı kaybına bağlı ise sıvı, kan replasmanı başlatılmalı-
dır. İlgili uzmanlıklardan yardım istenmelidir. Prerenal 
sebeplere bağlı anüride, genellikle anüri ikincil semp-
tomdur. Hastanın geliş semptomlarına göre (kanama, 
göğüs ağrısı, hipotansiyon, şok vb.) uygulama yapılır.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 70 yaşındaki erkek hasta bir gündür hiç idrar yap-
madığı yakınması ile yürüyerek acil polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Prerenal oligüri-anüri:
 Şoklar (Hemorajik şok, anafilaktik sok, septik şok)
 Dehidratasyon, sıvı ve elektrolit denge bozuklukları,
 Kalp problemleri (myokart infarktüsü, kalp tamponadı, kalp yetmezliği)
 Crush yaralanması
2. Renal oligüri-anüri:

Akut böbrek yetmezliği
Kronik böbrek yetmezliği

3. Postrenal oligüri-anüri:
Üreter, mesane ve üretra taşı

 Tümörler (Mesane, üretra, prostat kanseri, benign prostat hiperplazisi)
Darlıklar (üretra darlığı)
Travma
Nörojen mesane

Hastanın genel durumunun iyi olması, yürüyerek gelmiş olası nedeniyle prerenal anüri sebepleri dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önce böbrek rahatsızlığınız var mıydı?
Herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Son günlerde herhangi bir ilaçlı tetkik yaptırdınız mı?
İdrar sıkışıklığınız var mı?
İdrar yapamama aniden mi oldu
Daha önceden idrar yapmayla ilgili şikayetiniz (kanama, dizüri, pollaküri, urgency, noktüri) var mıydı?
Kolik ağrınız var mı, taş düşürdünüz mü? 

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Anamnezinde hasta daha önceden idrar yapmada zorlandığını ancak dünden 
beri hiç idrar yapamadığını, şiddetli idrar yapma ihtiyacı olduğunu ifade etmiştir. Bu olaydan önce idrara sık 
çıkma, idrarını yaparken zorluk, gece ortalama 4 kez idrar için kalktığını az bir idrar yapabildiğini ifade etmiştir. 
Öncesinde idrarında kanaması görmemiş. Hastanın herhangi bir kanaması, ishali, kusması mevcut değil. Her-
hangi bir böbrek rahatsızlığı geçirmemiş. Karnın alt kısmında ağrı dışında yan ağrısı mevcut değil. 5 yıl önce 
koroner bypass ameliyatı geçirmiş. Aspirin ve beloc 50 mg kullanıyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Postrenal sebeplerden travma öyküsü olmaması nedeniyle travma, nörolojik şikayet ve hikaye olmaması nedeniyle 
nörojen mesane dışlanabilir.
2. Renal Anüri
3. Postrenal oligüri-anüri:
Üreter, mesane ve üretra taşı

a) Tümörler (Mesane, üretra, prostat kanseri, benign prostat hiperplazisi)
b) Darlıklar (üretra darlığı) 
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Ürogenital muayene yapılmalıdır. Bu muayene ile böbreklerde hassasiyet, glob vezika bulgusu aranma-
lıdır.
Laboratuvar: Kanda kreatinin bakılmalıdır. Renal anürinin olup olmadığı bu şekilde değerlendirilebilir.
Görüntüleme: Üriner sistem ultrasonografisi yapılmalıdır. Üriner sistemde obstrüksiyona bağlı bir anüri olup olma-
dığı anlaşılabilir. Üst üriner sistemdeki obstrüksiyonda hidronefroz, alt üriner sistemdeki obstrüksiyonlarda glob 
vezika bulgusu tespit edilebilir. Ayrıca üriner sistemdeki taşlar, tümörler, mesanede idrar olup olmadığı, prostat bü-
yüklüğü ve diğer patolojiler aydınlatılabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Muayenede böbrekler normal, suprapubik bölge hassas, glob vezika hali mevcut. 
Dış genitaller normal bulundu. Kan kreatinin normal sınırlarda tespit edildi. Ultrasonografide böbrekler normal. 
Mesane hacmi 1000 cc olarak ölçüldü. Mesane içinde taş tümör görülmedi. Prostat hacmi 70m cc (Normali 20-
30 gram) ölçüldü. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kan kreatininin normal olması nedeniyle renal anüri dışlanmıştır. Post renal sebeplerden ultrasonografide taş olma-
ması üreter, mesane taşı dışlanmıştır. Mesanede kitle olmaması nedeniyle mesane tümörü dışlanmıştır.
Ön tanılar:
Prostat kanseri
Benign prostat hiperplazisi
Üretra darlığı

3c. Hastanın ön tanıları / tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Postrenal anüri acil bir durumdur. Sonda takılarak idrar akımı sağlanmalıdır.
Ön tanıdaki her üç hastalık için hasta üroloji kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hastada İnfravezikal obstrüksiyona bağlı glob vezika tespit edilmiş. Sonda takı-
larak 1000 cc idrar boşaltılmıştır. İnfravezikal obstrüksiyon nedeni için BPH veya Prostata kanseri araştırması 
yapılmalıdır. Hasta Üroloji kliniğine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Anüri oligüri ayırıcı tanısında hastanın muayeneye geliş şekli ve ilk yakınmaları ile genelde prerenal sebepler 
dışlanabilmektedir. Ancak yine de dikkate alınmalıdır. Hastanın işeme ihtiyacının olup olmaması da önemli 
bilgidir. İşeme ihtiyacı mesanede idrar olduğunun delili olarak kullanılabilir. Sonda takılması kararından önce 
mutlaka mesanedeki idrar ultrasonografi ile ölçülmelidir.
Tıbbi müdahaleden önce hasta aydınlatılmalı onamı alınmalıdır. Sondalı hastaya sondanın kullanımı bakımı 
öğretilmelidir. Glob vesikadaki hastalarda sonda takıldıktan sonra idrarın kanlı gelebileceği, aşırı olmadıkça 
endişe edilecek bir durum olmadığı, aşırı olursa müracaat etmesi belirtilmelidir. Antibiyotik ve başkaca ilaç 
verilmesine gerek yoktur. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Apne solunumun 10 saniye ve daha uzun geçici 
durmasıdır. Sağlıklı bireylerde çoğunlukla uyurken 5 
kereden az ve 10 saniyeyi geçen apneler gözlenebilir. 
Uykuda 5 den fazla apne gözlenmesi normal değildir.

Apne sırasında akciğerde alveoller ile kapillerler 
arasında gaz alış-verişi sıfır düzeyinde olur ve kandaki 
oksijen seviyesinde düşme gözlenir. Apne süresi uza-
dıkça dokuların ihtiyacı olan oksijen temin edilemeye-
ceğinden organ fonksiyon bozuklukları gelişir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Apne aşağıdaki şekilde sınıfl andırılabilir:

1. Çocuklarda apne
a. Santral apne
b. Obstrüktif apne
c. Mikst apne
d. Yeni doğan solunum güçlüğü

2. Erişkinde apne
a. Santral apne
b. Obstrüktif apne
c. Mikst apne
d. Uyku apne sendromu (santral, obstrüktif, mikst)

Santral apne: Solunum hareketlerinin tamamen 
durması ve bunun sonucunda üst solunum yollarında-
ki hava akımının tamamen kesilmesi

Obstrüktif apne: Santral olarak aktif solunum ha-
reketlerinin varlığında üst hava yollarında hava akışı-
nın kesilmesi.

Mikst apne: Santral apne atağı, ardından tıkayıcı 
atak (solunum yollarında hava akımı olmayan solu-
num hareketleri) veya tıkayıcı atak ve bunu takiben 
merkezi apne izler.

Yeni doğan solunum güçlüğü: Bebeğin solunu-
munun 20 saniye ve altında süreyle durması ile bera-
ber siyanoz ve kalp hızında azalma olmasıdır. Çoğun-
lukla surfaktan yetersizliğine bağlı akciğer kaynaklı 

olmakla birlikte kalp ve santral sinir sisteminden de 
kaynaklanabilir.

Uyku apnesi: Uykuda hava yollarındaki hava akı-
mının geçici olarak on saniye ve üzerinde duraksa-
ması halidir. Santral uyku apnesi, uykuda hava akımı 
yokluğunda solunum çabası yokluğu ile tanımlanır. 
Obstrüktif uyku apnesi, uykuda hava akımı yoklu-
ğunda sürekli artan solunum çabası varlığı ile ifade 
edilir. Mikst uyku apnesi, uykuda önce hava akımı ve 
solunum çabasının birlikte olmamasının (Santral uyku 
apne) ardından daha sonar sürekli ve artan solunum 
çabası varlığı (Obstrüktif apne) şeklinde tanımlanır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Medulla oblongatadaki solunum merkezi santral 
sinir sisteminin üst merkezlerinden, akciğerlerden, 
hava yolları, göğüs duvarı ve periferik kemoresptörler-
den aldığı uyarılarla solunumun hızını ve tidal volümü 
ayarlar. Kanda PaCO2 deki değişiklikler hidrojen iyonu 
konsantrasyonunu değiştirerek santral kemoresep-
törleri, PaO2 deki değişiklikler periferik kemoresptör-
leri etkileyerek solunum hızını ve volümünün normal 
sınırlarda kalmasını sağlarlar. Solunum sisteminde 
ventilasyon ve perfüzyonu bozan tüm olaylarda al-
veolokapiller membrandan gaz değişimi bozulur. Dış 
ortamda O2 nin alveollere ulaşamaması veya kan do-
laşımının durması sonucu akciğer kapillerinde kan akı-
mının olmaması alveolokapiller membranda O2 ve CO2 
değişiminin durması apne ile sonuçlanır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık yapılan 

hataları açıklar

Üst hava yolu tıkanıklığı 3 aylıktan küçük bebekler-
de yaygındır. Nazal blokaj, bebeklerde kolaylıkla üst 
hava yolu tıkanıklığına yol açabilir. Alt solunum yolu 
tıkanıklığı bronkospazm, boğulma veya alveolar ne-
denlerden (örn: pnömoni, pulmoner ödem, pulmoner 
hemoraji, pnömothoraks) oluşabilir. Bu durumlar apne 
ile karışabilir.
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2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir:

A. Prematüre/Term Bebeklerde
1. Prematüre
2. Patent duktus arteriyosus (PDA)
3. Respiratuvar distress sendromu (RDS)
4. Hidrosefali
5. Polisitemi
6. Konvülsiyon

B. Tüm yaşlarda
1. Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit, pnömoni)
2. Santral sinir sistemine ait patolojiler
3. İlaç ve intoksikasyonlar
4. Asfiksi, aspirasyon
5. Kalp hastalıkları
6. Kas, diyafragma ve nöromüsküler hastalıklar
7. Uyku ile ilgili bozukluklar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

A. Prematür/Term Bebekte

1. Prematüre: 37 hafta ve daha erken doğan be-
bekler prematüre olarak kabul edilir. Yeni doğan 
solunum güçlüğü, bebeğin solunumunun 20 sa-
niye ve üzerinde durması ile beraber siyanoz ve 
kalp hızında azalma olmasına yeni doğan apnesi 
denir. Çoğunlukla surfaktan yetersizliğine bağlı 
akciğer kaynaklı olmakla birlikte kalp ve santral 
sinir sisteminden de kaynaklanabilir.

2. Patent duktus arteriyosus (PDA): Üst desen-
dan aorta ile sol pulmoner arterin proksimal 
kısmı arasındaki duktus arteriosus açıklığının 
doğum sonrası kapanmaması ile oluşan anato-
mik anomalidir.

3. Respiratuvar distress sendromu (RDS): Do-
ğum sonrası alveollerde yapışmayı önleyen sur-
faktan yapımının yetersiz olması durumunda ya 
da akciğer enfeksiyonlarında gelişen yaygın çift 
tarafl ı akciğer infiltrasyonu ile seyreden solu-
num yetmezliği tablosudur.

4. Hidrosefali: Beyin omurilik sıvı (BOS) döndü-
sünde yetersizliğe bağlı kafa içindeki ventri-
küllerde BOS miktarındaki artış ile kafanın bü-
yümesi durumudur. Bir yaş altı çocuklarda baş 
çevresi göğüs çevresinin 1 cm kadar fazla olur 
daha fazla olması hidrosefali olarak tanımlanır.

5. Polisitemi: Çocukluk çağında hemoglobin 
değerinin >17 g/dl veya hematokrit değerinin 
>%50 olmasıdır.

6. Konvülsiyon: Kortikal bir grup nöronun aşırı 
ve senkronize deşarjına bağlı ve olarak ortaya 
çıkan ve klinikte gelip geçici motor, duysal, du-
yumsal, duygusal, bilişsel ve otonom belirtilerle 
şekillenen bir durumdur.

B. Tüm yaşlarda

1. Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit, pnömoni): 

Mikroorganizmalardan ateş, genel durum bo-
zukluğu ve solunumun etkilenmesine neden 
olan mevcut enfeksiyon kaynağına özel bulgu-
larla da seyreden patolojik durum.

2. Santral sinir sistemine ait patolojiler: Kraniyo 
serebral travma, beyin sapı lezyonları, kafa içi 
basınç artış sendromu, medulla kesisi, epilepsi 
gibi durumlarla kişilerde oluşan anormal bulgu-
lar bütünü.

3. İlaç ve intoksikasyonlar: Anestezikler, opioid-
ler, sedatifl er, alkol, barbitürat, benzodiyazepin, 
trisiklik antidepresanlar, antiepileptiklerin aşırı 
doz kullanımına bağlı gelişen toksik tabloya ne-
den olan bulgular.

4. Asfiksi, aspirasyon: Akciğerlere giden hava 
yollarındaki tıkanıklık (yabancı cisim yemek ya 
da toz duman-su, çamur aspire etmek) sonucu 
solunum yetmezliği hipoksi, daha sonra hiper-
kapni ve asidoza neden ol an hayatı tehdit eden 
tablo.

5. Kalp hastalıkları: Aralıklı solunum durması 
nedenlerinde miyokart infarktüsü, kalp spazmı 
tanımlanabilir.

6. Kas, diyafragma ve nöromüsküler hastalık-

lar: Kas-sinir kavşağı patolojileri ile oluşan ge-
netik ya da edinsel nedenlerle ortaya çıkan so-
lunum kas tutulumu ya da yetersiz kas iletisinin 
uyku sırasında derinleşmesi ile aralıklı solunum 
durmasına neden olan hastalıklar dizisidir.

7. Uyku ile ilgili bozukluklar: Uyku fizyolojisinde 
kas fonksiyonlarında azalmaya bağlı kişiler ha-
vayolu daralması ya da merkezi sinir sisteminde 
solunum dürtüsünün aralıklı duran soluklarda 
geç devreye girmesi ya da birlikte olması du-
rumu olup havayolu hastalıkları, endokrin ve 
santral sinir sistemi hastalıkları sonucunda orta-
ya çıkabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Prematüre/Term Bebeklerde

1. Prematüre: Havayolu tıkanıklığı ile morarma 
(siyanoz) gelişir. Solunumun aralıklı durduğu 
gözlenir. Bebek hareketsizdir.

2. Patent duktus arteriyosus (PDA): Arterde hi-
poksik kan nedeniyle morarma (santral siyanoz) 
mevcuttur. Bebeklerin hareketleri yavaştır. Be-
beğin solunumunun aralıklı durduğu gözlenir. 
Dudakları ve yanakları kırmızı ve tırnaklarında 
morarma (siyanoz) olmasına rağmen elleri sı-
caktır.

3. Respiratuvar distress sendromu (RDS): Mo-
rarma ve hırıltılı solunum mevcuttur. Solunu-
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mun aralıklı olarak durduğu gözlenir. Bebeğin 
vücudunda terleme, ısı artışı veya azalması ola-
bilir.

4. Hidrosefali: Vücuda göre orantısız büyük kafa 
en belirgin bulgudur. Bebeğin hareketleri ya-
vaş, uyku hali, kusma ve aralıklı solunum dur-
ması bulguları vardır.

5. Polisitemi: Yüzde kırmızılık, ciltte kaşıntı, baş 
ağrısı ve aralıklı solunum durması vardır.

6. Konvülsiyon: Tonik klonik nöbet ile ilgili semp-
tomlar vardır, nöbet sırasında ve sonrasında so-
lunumun aralıklı durması gözlenir.

B. Tüm yaşlarda

1. Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit, pnömoni): 

Ağır enfeksiyonlarda solunumun aralıklı dur-
ması gözlenir, ateş vardır. Ayrıca enfeksiyonun 
yerine göre bulgular mevcuttur. Pnömonide 
öksürük, balgam çıkartma, üşüme-titreme olur. 
Menenjitte baş ağrısı, bulantı, kusma, ışığa ve 
sese tahammülsüzlük (fotofobi, fonofobi), bi-
linç değişiklikleri olabilir. Ateş veya hipotermi, 
üşüme-titreme, hiperventilasyon, çarpıntı, deri 
lezyonları, kanamalar, idrar miktarında azalma 
görülebilir.

2. Santral sinir sistemine ait patolojiler (krani-

yoserebral travma, beyin sapı lezyonları, ka-

faiçi basınç artış sendromu, medulla kesisi, 

epilepsi): Kraniyoserebral travma, beyin sapı 
lezyonları, kafaiçi basınç artış sendromu, me-
dulla kesisi, epilepsi olan hastalarda siyanozun 
da eşlik edebileceği aralıklı solunum durması 
gözlenir. Kafaiçi basınç artış sendromunda solu-
num aralıklı solunum durması ve fışkırır tarzda 
kusma; epilepside aralıklı solunum durması, baş 
dönmesi, bilinç bulanıklığı olabilir. Travmada 
travma yerine özgün semptomlar ile bilinç kay-
bı, solunum durması olabilir.

3. İlaç ve intoksikasyonlar (anestezikler, opio-

idler, sedatifl er, alkol, barbitürat, benzodi-

yazepin, trisiklik antidepressanlar, antiepi-

leptikler): Apne varlığında siyanoz eşlik, aralıklı 
solunum durması gözlenir.

4. Asfiksi, aspirasyon: Bilinç kaybı, siyanoz varlı-
ğı, aralıklı solunum durması, aspirasyona bağlı 
öğürme, kusma, duman aspirasyonunda baş 
ağrısı gözlenir.

5. Kalp hastalıkları: Göğüs ağrısı ve sonrasında 
aralıklı solunum durması gözlenir.

6. Kas, diyafragma ve nöromüsküler hastalık-

lar: Bilinen nöromüsküler hastalık tanısı olan-
larda özellikle uyku sırasında uyandırılamama 
ya da gün içinde uyuklama, uyku ihtiyacı olması 
ve siyanoz, aralıklı solunum durması olabilir.

7. Uyku ile ilgili bozukluklar: Gün içinde sık sık 
uyuklama ve horlama ve arada soluksuz kalma 
(nefesi durması) baş ağrısı, dalgınlık gözlenir. 
Hastalarda dikkat ve konsantrasyon bozukluğu 

olur. Geceleri sık idrara çıkma, terleme vardır. 
KOAH, hipertansiyon, endokrin bozukluklar 
gibi eşlik eden hastalıklar varsa onlara ait semp-
tomlar saptanabilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Öncelikle genel durum ve vital bulguların değer-
lendirilmesi (ÇEP düzey 4) solunum sistemi ve kardiyo-
vasküler sistem muayenesi (ÇEP Düzey 4) yapılmalıdır. 
Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre diğer muayene 
yapılmalıdır.
A. Prematüre/Term Bebeklerde

1. Premature: Bebek siyanotikdir. Bebeğin ağız 
içinde amnion sıvısı olabilir, varsa temizlenme-
lidir. Akciğer sesleri dinlendiğinde azalmış du-
yulur, hatta sessiz akciğer olabilir.

2. Patent duktus arteriyosus (PDA): Kalp ses-
lerinde1-4/6. dereceden sistolodiyastolik (de-
vamlı) üfürüm sol klavikula altında duyulur 
(makine sesi, ruf ta ta). Sol klavikula altında 
duyulması tanı için önemli bir bulgudur. Büyük 
PDA şantında nabız basıncı geniştir ve periferik 
nabızlar sıçrayıcıdır (sistolik basıncın artması ve 
diyastolik basıncın azalması ile birlikte). Eğer 
duktus büyük ve soldan sağa şant fazla ise has-
tada kalp yetmezliği bulguları ve büyüme geri-
liği görülebilir.

3. Respiratuvar distress sendromu (RDS): Do-
ğum sonrası erken dönemde taşipne, interkos-
tal retraksiyonlar, inleme ve siyanozun eşlik et-
tiği solunum sıkıntısı bulguları ile ortaya çıkar. 
Solunum yüzeysel ve azalmış akciğer seslerinde 
kabadan inceye değişen yaygın ral duyulabilir.

4. Hidrosefali: Vücuda göre kafada büyük görü-
nüm muayene edilir. Bir yaş altı için baş ve gö-
ğüs çevresi ölçülerek 1 cm den fazla olması ile 
tanı konulabilir.

5. Polisitemi: Ciltte kızarıklık, hipertansiyon, 
tromboz ve kanama bulguları vardır. Spleno-
megali olabilir.

6. Konvülsiyon: Tanıklı konvülziyonda hasta ge-
neralize tonik klonikten, tek kol bacak hareket-
lerine değişen nöbet geçirmiş olabilir. Nöbet 
sırasında nöbete ait bulgular saptanabilir. Nö-
bet sonrasında bakışları sabit, horlamalı uyku 
olabilir. Konvülsyona neden olan patolojiye ait 
bulgular saptanabilir.

B. Tüm yaşlarda

1. Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit, pnömoni): 

Yüksek ateş olabilir. Sepsis ve ağır enfeksiyon-
larda bilinç değişikliği olabilir. Menenjitte, düz 
yatırılan çocukta başın göğüse doğru fl eksiyo-
nu ile hastanın dizini bükmesi (Kernig-Bruzens-
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ki bulgusu), pnömonide akciğerde kaba rallerin 
duyulması, oksijen satürasyonunun düşmesi 
gözlenir.

2. Santral sinir sistemine ait patolojiler (kra-

niyo serebral travma, beyin sapı lezyonları, 

kafaiçi basınç artış sendromu, medulla kesi-

si, epilepsi): Kraniyoserebral travma, medulla 
kesisi, beyin tümörleri beyin sapı lezyonların-
da hasarın yerine göre nörolojik muayenede 
refl ekslerde anormal bulgular veya refl eksle-
rin olmaması saptanabilir. Kafaiçi basınç artış 
sendromunda ense sertliği, gözlerde anizokori, 
bradikardi, hipertan siyon, solunumun yüze-
yelleşmesi, kafa içi basıncı arttıran nedenlere 
bağlı bulgular gözlenir. Epilepsi de tonik klonik 
nöbet, nöbet sonrası horultulu uyku, dil-dudak 
ısırık izleri görülür.

3. İlaç ve intoksikasyonlar (anestezikler, opi-

oidler, sedatifl er, alkol, barbitürat, benzo-

diyazepin, trisiklik antidepressanlar, antie-

pileptikler): Hastada iletişim azalması, bilinç 
kaybı, uykuluk hali ya da derin uyku hali göz-
lenir.

4. Asfiksi, aspirasyon: Stridor duyulur, muaye-
nede ağız içinde aspire edilen materyal gözle-
nir, ortama bağlı duman, su, çamur görülebilir. 
Uvulanın farenksi kapattığı görülebilir.

5. Kalp hastalıkları: Göğüs ağrısı olan kalp krizi 
geçiren hastada solunumun ara ara durduğu 
gözlenir. Hipotansiyon veya hipertansiyon sap-
tanabilir, kardiyak aritmiler olabilir.

6. Kas, diyafragma ve nöromüsküler hastalık-

lar: Bilinen tanısı olabileceği gibi solunumu 
birden tutabilen hastalıklarda dış görünüşte 
büyüme gelişme geriliği, zayıfl ık, felci kas güç-
süzlüğü, parezi, pleji, yatağa bağımlı olma ve 
solunum seslerinde azalma görülebilir.

7. Uyku ile ilgili bozukluklar: Muayede kısa, ka-
lın bir boyun, obezite, büyük uvula, burun içi 
patolojiler (büyük konka, septal deviasyonlar) 
görülebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Apne varlığında ortak olarak istenebilecek labora-
tuvar tetkikleri arter kan gazı, hemogram ve biyokimya 
da bakılan kan şekeri, sodyum, potasyum, üre ve kre-
atinindir.
A. Prematüre/Term Bebeklerde

1. Prematüre: Arter kan gazı oksijen değeri ve 
oksijen saturasyonu apneye bağlı düşük olmalı, 
hipoksi bulunmalı.

2. Patent duktus arteriyosus (PDA): Arter kan 
gazı oksijen değeri ve oksijen saturasyonu ap-

neye bağlı düşük olmalı, hipoksi bulunmalı. He-
mogram da anemi görülür.

3. Respiratuvar distress sendromu (RDS): Art-
mış C-reaktif protein, Kan şekeri yüksekliği gö-
rülür.

4. Hidrosefali: Beyin omurilik sıvısı analizinde art-
mış basınç bulunur.

5. Polisitemi: Hemoglobin 17 ve üzeri, hematok-
rit %50 ve üzeri, trombositoz ve lökositoz eşlik 
edebilir.

6. Konvülsiyon: Kan şekerinde düşüklük (hipogli-
semi), elektrolitlerden hiponatremi, hipokalemi 
görülebilir.

B. Tüm yaşlarda

1. Enfeksiyonlar (Sepsis, Menenjit, Pnömoni): 

C-reaktif protein değerinde artış, hemogram-
da lökositoz, biyokimya değerlerinde bilüri-
bin yüksekliği, kreatinin yüksekliği, kan şekeri 
yüksekliği, elektrolitlerde sodyum düşüklüğü, 
potasyum yüksekliği ya da düşüklüğü bulunur, 
beyin omurilik sıvısı analizi (lökosit görme), mo-
nitorize edilen hastada oksijen saturasyonunda 
düşme gözlenir.

2. Santral sinir sistemine ait patolojiler (kra-

niyo serebral travma, beyin sapı lezyonları, 

kafaiçi basınç artış sendromu, medulla kesi-

si, epilepsi): Arter kan gazında hipoksi, beyin 
omurilik ponksiyon değerlendirmesinde basınç 
artışı durumlarında artmış basınç, rutin hemog-
ram değerlerinde kanamalarda anemi ve biyo-
kimya değerlerinde hipo-hipernatremi, kan şe-
keri yüksekliği görülebilir.

3. İlaç ve intoksikasyonlar (anestezikler, opi-

oidler, sedatifl er, alkol, barbitürat, benzo-

diyazepin, trisiklik antidepressanlar, an-

tiepileptikler): Arter kan gazında hipoksemi, 
hiperkarbi ve asidoz olabilir, hemogram da 
anormallik olmaz iken rutin biyokimyada aşırı 
doz ilaca bağlı karaciğer enzimlerinde yükseklik 
görülebilir.

4. Asfiksi, aspirasyon: Arter kan gazında hipoksi, 
hemogramda lökositoz, enfeksiyon gelişen ol-
gularda c-reaktif protein yüksekliği vardır.

5. Kalp hastalıkları: Arter kan gazında hipoksemi, 
miyokart hasarında troponinin ve pro BNP yük-
sekliği, kan şekeri, kreatin kinaz MB yüksekliği, 
etken olabilecek kan yağları yüksekliği, potas-
yum yüksekliği ya da düşüklüğü, hemogramda 
anemi ya da hematokrit yüksekliği, C-reaktif 
protein değerlerinde artış görülebilir.

6. Kas, diyafragma ve nöromüsküler hastalık-

lar: Arter kan gazında hipoksemi, kas enzim-
lerinden kreatin kinaz artışı, serum albümin 
değerinde düşüş, kreatinin değerinde düşüş, 
hipokalemi görülebilir.

7. Uyku ile ilgili bozuklukları: Arter kan gazında 
hipoksemi, hiperkarbi ve asidoz olabilir, yüksek 
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kan şekeri, hipotiroidi, diyabet gibi endokrin 
bozukluk saptanabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için ayrıca ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
A. Prematüre/Term Bebeklerde

1. Prematüre: Akciğer grafisi istenir ve bilateral 
buzlu cam veya beyaz akciğer gözlenir.

2. Patent duktus arteriyosus (PDA): Akciğer 
grafisinde sağ kalpte büyüme ve Hollanda sabo 
terlikleri görünümü; EKO da sağdan sola atri-
umda kan geçişleri görülür.

3. Respiratuvar distress sendromu (RDS): Ak-
ciğer grafisi sonrasında akciğer tomografisin-
de her iki akciğerde yaygın infiltrasyonlar göz-
lenir.

4. Hidrosefali: Beyin Tomografisi ve beyin man-
yetik rezonans incelemesinde a beyin-omurilik 
sıvısının ventriküllerde birikmesine bağlı büyü-
düğü görülebilir.

5. Polisitemi: Karın ağrısı nedeniyle batın USG is-
tenir ve splenomegali görülebilir.

6. Konvülsiyon: EEG de anormal beyin dalgaları 
gözlenir, aspirasyon riski nedeniyle akciğer gra-
fisi çekilerek akciğerde infiltrasyon olup olmadı-
ğına bakılır.

B. Tüm yaşlarda

1. Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit, pnömoni): 

Enfeksiyon odağı için tomografi ve MR, enfek-
siyon odağının özelliğine göre yumuşak do-
kular için MR (beyin dokusu, eklem aralıkları) 
hem kemik hem yumuşak doku için tomografi 
istenebilir. Akciğer enfeksiyonunda bilgisayarlı 
tomografi, özellikle infilatrasyonların alveol ve 
interstisyumda olup olmadığı hakkında daha 
detaylı bilgi verir.

2. Santral sinir sistemine ait patolojiler (kra-

niyo serebral travma, beyin sapı lezyonları, 

kafaiçi basınç artış sendromu, medulla kesi-

si, epilepsi): Tomografi ve MR beyin ve verteb-
ralarda patolojileri gözlemek için istenir.

3. İlaç ve intoksikasyonlar (anestezikler, opi-

oidler, sedatifl er, alkol, barbitürat, benzo-

diyazepin, trisiklik antidepressanlar, an-

tiepileptikler): Akciğer grafisi aspirasyon riski 
nedeniyle istenir. Bilateral veya tek tarafl ı infilt-
rasyonlar görülebilir.

4. Asfiksi, aspirasyon: Akciğer grafisi daha son-
ra da gerekirse tomografi istenir. Akciğerde 
aspirasyona bağlı hasarın yaygınlığı hakkında 
fikir veriri, yabancı cisim radyo opak ise görü-
lebilir.

5. Kalp hastalıkları: Akciğer grafi, EKG, ekokar-
diyografi, miyokart sintigrafisi istenir. Miyokart 
enfarktüsü bulguları EKG de ST yüksekliği şek-
linde görülebilir. Ekokardiyografi kalp fonk-
siyonları ve kapak hastalıkları hakkında bilgi 
verir.

6. Kas, diyafragma ve nöromüsküler hastalık-

lar: Akciğer grafisinde diyafram patolojilerinde 
iki kubbe şeklinde diyaframda yükselme gözle-
nir. EMG, diyafram USG ile kas fonksiyonları ve 
sinirsel iletinin olup olmadığı araştırılabilir.

7. Uyku ile ilgili bozukluklar: Hava yolu patolo-
jileri, ağız, burun, farenks büyük havayolları için 
gerekli radyolojik inceleme MR ve tomografi 
ile büyük uvula, dar nazo farenks, büyük nazal 
konka gözlenir. Solunum testi ile havayolu dar-
lığı tespit edilebilir, uyku testi ile hastanın uyku 
sırasında apneye girdiği gözlenebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Apne tanısı konduğunda neden kardiyak patoloji 
kaynaklı ise önce kalp (göğüs) kompresyona başlanır, 
(mümkünse kardiyak kompresyona ara vermeden) 
sonra solunum yolunu açarak ventilasyon sağlanır. 
Neden, solunum durması ise havayolunu açarak doğ-
rudan ventilasyona başlanır. Defibrile edilebilir, kardi-
yak ritim varsa (nabızsız ventriküler taşikardi, ventri-
küler fibrilasyon) defibrilasyon uygulanır. Kardiyopul-
moner arrestlerde temel yaşam desteği algoritması 
uygulanır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Apne acil bir durumdur. Önce temel yaşam deste-
ği uygulanıp sonra ayırıcı tanı çalışması yapılıp tedavi 
planlanmalı ve başlanmalıdır. Neden solunum yolu 
kaynaklı ise ağız içinde havayolu açıklığı sağlamaya 
yardım eden, dil kökünün havayolunu tıkamasını önle-
yen, ağız içine adı “airway” olan aparat yerleştirilmeli, 
maske-balon ile ventilasyon sağlanamıyorsa hastanın 
entübasyonu, ventilasyonu ve resüsitasyonu için anes-
teziyoloji timinden (mavi kod verilmeli) yardım isten-
melidir. Hasta ventile edilebiliyorsa ayırıcı tanı ve teda-
vi için ilgili uzmanlardan yardım istenmelidir. Spontan 
solunum dönmez veya yeterli değilse, tanı konamazsa 
ya da tanı konduktan sonra, hasta yoğun bakım ünite-
sine sevk edilir. Spontan solunum yeterli ise tanısıyla 
ilişkili kliniğe sevk edilir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. Aşama:

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 28 yaşında kadın hasta evde yatağında bilinci 
kapalı halde bulunarak yakınları tarafından çağırılan ambulans ile acil servise getirildi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Hasta erişkin olması yaşına uygun apne nedenleri yazılmıştır:
1. Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit, pnömoni)
2. Santral sinir sistemine ait patolojiler
3. İlaç ve intoksikasyonlar
4. Asfiksi, aspirasyon
5. Kalp hastalıkları
6. Kas, diyafragma ve nöromüsküler hastalıklar
7. Uyku ile ilgili bozukluklar 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önce hiç böyle baygınlık hali oldu mu?
Doğumundan itibaren bilinen herhangi bir hastalığı var mıydı?
Sürekli kullandığı bir ilaç var mıdır?
Sigara, alkol veya madde kullanımı var mı?
Herhangi bir ilaca ya da maddeye allerjisi var mıdır?
Yüksekten düşme hikayesi var mı?
Başını herhangi bir yere çarptı mı?
Yakın akrabalarından herhangi biri tarafınca yaşanmış benzer bir durum var mıdır?
Son zamanlarda hal ve hareketlerinde bir değişiklik oldu mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta acil servise bilinç kapalı solunum eforu yok. Orotrakeal entübe mekanik ventilatör desteğinde 112 ekip-
lerince getirildi. Hasta yakınlarından detaylı anamnez alındı. Bilenen herhangi bir hastalığı olmayan 28 yaşında 
kadın hasta günde 2 paket sigara içiyormuş ve yüksek miktarda alkol alıyormuş (ortalama günde 3 litre bira). 
1 yıl önce psikiyatri tarafınca majör depresyon tanısı ile essitalopram 10 mg tablet başlanmış. Daha öncede 3 
defa farklı zamanlarda acil servise bayılma şikayetiyle getirilen hastaya acil serviste ilk müdahale yapılıp psiki-
yatri poliklinik kontrolüne yönlendirilmiş fakat düzenli kontrollerine gitmemiş. İki yıl önce eşinden boşanan 
hasta son zamanlarda içine kapandığı kimseyle iletişim kurmadığı, uzun süreler evde boş zaman geçirdiği has-
ta yakınlarınca aktarılmış. Evde bulunduğu yerde herhangi bir düşme ya da kafa travması öyküsü vermeyen 
hastanın yakınları hastanın bulunduğu odada çok sayıda antidepresan ilaç ve nonsteroid antienfl amatuvar ilaç 
kutusu ile birlikte 10 kutu 500 ml bira şişesi bulmuş.

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre hastanın genel durumunun kötü olması, bilinç kapalı, orotrakeal entübe, mekanik ventilatör deste-
ğinde olması ve aileden alınan anamneze göre, enfeksiyona uygun öykü vermemesi, enfeksiyon kaynaklı hava-
yolu ödemi olmaması nedeniyle enfeksiyonlar dışlanabilir. Akut solunum yolunu tıkayıcı durumlar, yabancı cisim 
aspirasyonu öyküsü ve muayenesi bulunmaması nedeniyle asfiksi ve aspirasyon dışlanabilir. Kas, diyafragma ve 
nöromüsküler hastalıklar ile ilgili bir öyküsünün olmaması nedeni ile dışlanabilir. Hastanın öyküsünde gündüz aşırı 
uykululuk hali, gece tanıklı apne olmaması nedeniyle uyku ile ilgili bozukluklar da dışlanabilir.
Ayırıcı tanıda kalan hastalıklar:
1. Santral sinir sistemine ait patolojiler (kraniyo serebral travma, beyin sapı lezyonları, kafaiçi basınç artış sendro-

mu, medulla kesisi, epilepsi)
2. İlaç ve intoksikasyonlar (anestezikler, opioidler, sedatifl er, alkol, barbitürat, benzodiyazepin, trisiklik antidepre-

sanlar, antiepileptikler
3. Kalp hastalıkları
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastaya detaylı nörolojik muayene yapılmalı, GKS skoru değerlendirilmeli, pupillerin boyutu ve ışığa olan 
reaksiyonları intrakraniyal patolojileri anlayabilmek adına dikkatlice izlenmeli, patolojik refl eksler mutlaka not 
edilmeli, hastanın kraniumu mutlaka detaylı olarak travma açısından değerlendirilmeli, kesik, kanama, şişlik varsa 
tarafıyla birlikte not edilmelidir. Yine göğüs kafesi hareketleri izlenmeli paradoks hareketler ve travma açısından 
değerlendirilmelidir.
Laboratuvar: Hastanın hemogram değerine bakılmalı, elektrolit imbalansı açısından biyokimyasal tetkikler eksiksiz 
değerlendirilmelidir. Karaciğer ve böbrek fonksiyonları yakından izlenmelidir. Kan alkol düzeyi ve kullandığı ilaçla-
rın toksik düzeyde kanda olup olmadığını anlamak için kan ilaç düzeyleri mutlaka analiz edilmelidir.
Görüntüleme: Kardiyak patolojilerin değerlendirilmesi için ekokardiyografi yapılmalıdır. Beyin tomografisi intrak-
raniyal hadise açısından (kanama, travma, kitle, hidrosefali) mutlaka çekilmelidir. Toraks tomografisi ile akciğer 
patolojilerine bakılmalı ve kemik yapılarda anormal bulgular gözden kaçırılmamalıdır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede bilinç kapalı, ağrılı uyarana yanıt yok, pupiller izokorik, miyotik 2mmX2mm, ışık reaksiyonu bilate-
ral yavaşlamış, kraniumda dıştan bakıda ve palpasyonda travma bulgusu yok, bilateral akciğer solunuma eşit 
katılıyor, herhangi bir toraks travması bulgusu izlenmedi.
Hemogram ve biyokimya değerleri de normal aralıkta idi. Ekokardiyografide kardiyak bir patoloji saptanmadı.
Çekilen kraniyal BT sonucuna göre doğal idi. Çekilen toraks BT’ye akciğer, havayolu ve kemik yapılar doğal idi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Çekilen kraniyal BT sonucuna göre akut kafa travması, kafa içi yer kaplayan kitle, hidrosefali, intrakraniyal kanama 
dışlanmıştır. Çekilen toraks BT’ye göre pnömotoraks ya da trakeaya dıştan bası yapacak nedenler, yabancı cisim 
aspirasyonları dışlanmıştır.
Ön tanılarımız; suisid amaçlı ilaç intoksikasyonu ve alkol intoksikasyonudur. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Suisid amaçlı multipl ilaç alımı ve alkol intoksikasyonu acil bir durumdur. İlk planda hastaya nazogastrik sonda ta-
kılıp gastrik içerik boşaltılmış, mideye aktif kömür uygulanması yapılmıştır. Zehir danışma merkezi aranarak ilaçlar 
ve alkol intoksikasyonu hakkında detaylı bilgi alınmıştır. Yoğun bakım ünitesinde takibi gereken hastanın hızlıca 
yoğun bakım servisine nakledilmesi planlanmıştır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada çoklu ilaç alımına ve alkol intoksikasyonuna bağlı solunum ve bilinç depresyonu gelişmiştir. Hastanın 
ileri takip ve tedavisi amacıyla hastanenin yoğun bakım ünitesine yatışı sağlanmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Bilinç kapalı, orotrakeal entübe halde gelen her hastada mutlaka yakınlarından detaylı anamnez alınmalı, nöro-
lojik ve tüm vücut fizik muayenesi titizlikle yapılmalıdır. Akut intoksikasyon ve zehirlenmeler hayatı tehdit eden 
durumlardır. Müdahalelerde olabildiğince hızlı olmalıdır. Hasta, bilinç durumu, elektrolit imbalansı ve organ 
yetmezlikleri açısından mutlaka ileri düzey bir yoğun bakımda takıp edilmelidir. Nazogastrik sonda ile gastrik 
içerik temizlenmeli, varsa intoksikasyon amaçlı alınan ilacın antidotu uygulanmalıdır. Hemodiyaliz gerekliliği 
açısından mutlaka yakından izlenmelidir. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 74 yaşındaki kilolu erkek hasta, servise öksürük ve 
balgam yakınması ve KOAH alevlenme tedavisi almak üzere yatırılıyor. Hastanın evinde oksijen konsantratör ci-
hazı var. Kanda karbondioksit, eve noninvazif solunum cihazı verecek kadar yüksek olmadığından verilmemiş. 
Hastanın yakınları ara ara hastanın sigara içtiğini ve o zaman daha fazla oksijen kullandığını söylemişler. Gece 
saat 04. 00 de hastanın kaldığı odadaki 3 hasta, hastanın hiç kıpırdamadığı hatta nefes almadığı için korkarak 
hemşireye haber vermişler. Hemşire hastayı uyandırmak istemiş ancak bir türlü kendine gelemiyormuş. Hem-
şire nöbetçi doktoru çağırmış. 
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1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Erişkinlerde apne nedenleri:
1. Enfeksiyonlar (sepsis, menenjit, pnömoni)
2. Santral sinir sistemine ait patolojiler
3. İlaç ve intoksikasyonlar
4. Asfiksi, aspirasyon
5. Kalp hastalıkları
6. Kas, diyafragma ve nöromüsküler hastalıklar
7. Uyku ile ilgili bozukluklar 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önce hiç böyle baygınlık hali oldu mu?
Ateş hissi oldu mu? Balgam da artış, idrar da yanma oldu mu?
Baş ağrısı, mide bulantısı, gözlerde görme bozukluğu (çift görme) oldu mu? Elinde, kolunda bacağında güç kaybı 
oldu mu?
Son günlerde yemek yerken-su içerken bunları boğazına kaçırıp öksürdü mü?
Yakın zamanda göğsünde ağrı, yanma hissi oldu m? Bilinen kalp hastalığı var mı? Daha önce kalp krizi geçirdi mi?
Yüksekten düşme hikayesi var mı?
Başını herhangi bir yere çarptı mı?
Yakın akrabalarından herhangi biri tarafınca yaşanmış benzer bir durum var mıdır?
Son zamanlarda hal ve hareketlerinde bir değişiklik oldu mu?
Daha önce evde yakınlarının tanık olduğu uyurken sessizlik sonrası horultulu uyanması var mıydı? Bilinen KOAH dışı 
başka Hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Son günlerde herhangi bir uyku ilacı, sinir hapı aldınız mı?
Kulak burun boğaz muayenesi oldunuz mu?
Gece sık idrar yakınması var mı? Üroloji ve kardiyolojik muayeneleri normal mi? Son günlerde herhangi bir uyku 
ilacı, sinir hapı aldınız mı?
Kulak burun boğaz muayenesi oldunuz mu?
Gece sık idrar yakınması var mı? Üroloji ve kardiyolojik muayeneleri normal mi?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Anamnezinde kalp krizi geçirmediği, yakınları uzun zamandır uyurken hep horladığını bu nedenle eşinin odası-
nı ayırdığını, hatta komşularından da şikayet geldiğini öğrendiniz. Ayrıca yakınlarından hastanın giderek sinirli, 
huysuz biri olduğu, bu nedenle tansiyonun yükseldiği iki-üç çeşit tansiyon ilacı aldığını belirtiyorlar. Yaklaşık 20 
yıldır enapril 10 mg, fl udex 40 mg. Diltizem 90 mg sabah akşam kullanıyor. Kan sulandırıcı olarak Aspirin alıyor. 
Anamnezinde diğer sorularla ilgili önemli bir bulgu yoktu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıkların dışlaması:

Hastanın ilave ateş ve artmış öksürük balgam şikayeti bulunmaması nedeniyle enfeksiyonlar dışlanır. Hastanın trav-
ma öyküsü yok, vücudunda refl eksleri normal, gözlerinde pupil ışık refl eksi doğal. Özgeçmişinde epilepsi ile ilgili bir 
bulgu yok. Kraniyoserebral travma, beyin sapı lezyonları, kafaiçi basınç artış sendromu, medulla kesisi, epilepsi dışla-
nabilir. Ancak beyin damar tıkanıklığı veya kafa içi kanama olabilir. Aspirasyon şüphesi bulunmamakta, dışlanabilir.
Ayırıcı tanıda kalan hastalıklar:
1. Kalp hastalıkları
2. Uyku ile ilgili bozukluklar

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastaya detaylı nörolojik muayene yapılmalı, kardiyak muayene yapılarak kalp hastalıkları açısından 
değerlendirilmelidir. Solunum sistemi muayenesi ve genel muayene yapılmalıdır.
Laboratuvar: Hastanın hemogram değerine bakılmalı, CRP istenmelidir. Kalp hastalıkları açısından BNP, troponin 
değerleri istenir. Arter kan gazı değerlendirmesi istenmelidir. KOAH tanısı olan hastanın solunum fonksiyon testi 
değerlendirmesi de istenir.
Görüntüleme: KOAH tanısı da olan hastaya akciğer grafisi çekilmesi istenir. Kardiyak patolojilerin değerlendirilmesi 
için EKG çekilmeli ve ekokardiyografi yapılmalıdır. Beyin tomografisi intrakraniyal hadise açısından (kanama, damar 
tıkanıklığı) mutlaka çekilmelidir. Uyku ile ilgili bozuklukların değerlendirilmesi için polisomnografi yapılması gereklidir. 
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede hasta obez beden kitle indeksi 32 kg/m2. Baş boyun muayenesinde kısa kalın boyun, dil ağız dı-
şında, ağzını tam açınca dil büyüklüğünden uvala gözlenmiyor, dil bastıracağı ile bakıldığında uvulanın da dil 
köküne kadar uzandığı gözleniyor. Gözler kırmızı, pupiller doğal. Solunum sesleri dilemekle uzun ekspiryum 
ve espiryumda ronküs duyuluyor. 2 Litre nazal oksijende kan gazında PH 7. 34, PaCO2 47 mmHg, PaO2: 57 
mmHg bulundu. Hastanın akciğer grafisinde bilateral havalanma artışı dışında bir patoloji saptanmadı. EKO da 
Ejeksiyon fraksiyonu %40 ile kardiyologlar normal değerlerin altında kalp fonksiyon değerlendirmesi bildirdi. 
Spirometri testi orta-ileri obstrüktif solunum fonksiyon testi ile uyumlu geldi. Polisomnografi (uyku testinde) 
Apne/Hipopne indeksi (AHI) 55 saptandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın hikaye, fizik muayene ve tetkik sonuçları ile nöropsikiyatrik uyku bozuklukları dışlandı. Kulak burun boğaz 
muayenesi patolojik idi. Uyku testinin pozitif çıkması olası uyku apne nedeninin üst hava yolu patolojileri (uvulanın 
büyük olması) ile birlikte ağır KOAH hastalığı, artmış santral apne ile tek başına obstrüktif apne olmayışı, EKO nun 
normal olmaması ile ön tanılar aşağıdaki gibidir.
Tanı:
Uyku ile ilgili bozukluklar

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Ciddi uyku apne ve eşlik eden patolojiler nedeniyle aşağıdaki disiplinlerin beraber takip edeceği merkeze sevk planı 
yapılması. Kulak Burun Boğaz, Göğüs Hastalıkları, Uyku Kliniği

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın riskleri nedeniyle KBB uvula küçültme operasyonu yapamamış uyku kliniği hastaya santral apneleri-
nin sayısının çok olması nedeniyle gerekli solunum cihazını (soluklarına volüm ve basınç desteği verebilen ya 
da soluk durunca ayarlanan ölçütlerde soluk, basınç ve volüm verebilen cihaz) temin edilmesine, göğüs hasta-
lıkları ile beraber takip edilmesine karar verilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

KOAH hastasında gece horlama atakları uykuda apneyi akla getirmeli uyku testi yapılması sağlanmalıdır. Bu-
nun için hastalar uyku laboratuvarına yönlendirilmeli konu ile ilgili hasta ve hasta yakınları bilgilendirilmelidir. 
Hastaların uykuda apne tipine kullanacağı cihazlar farklı olup cihazların takip ve kontrollerinin uyku kliniğinde 
yapılması ve gece solunum cihazı desteği ile uyuması hakkında hasta ve hasta yakınları ayrıca bilgilendirilme-
lidir. 
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Ateş

Prof. Dr. İlyas DÖKMETAŞ, Doç. Dr. Nevin HATİPOĞLU

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Ateş vücut ısısının belirli bir uyarana yanıt olarak, 
merkezi sinir sisteminin kontrolü altında olağan de-
ğerlerinin üzerine çıkmasıdır.

Ateş, üşüme ve titreme ile birlikte yükselip terleme 
ile düşebileceği gibi titreme, terleme olmadan da yük-
selip düşebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Ateş gün içindeki yüksekliğinin seyrine göre şu 

şekilde sınıfl andırılmaktadır:

a. Sürekli ateş (febris continua): Gün boyu sü-
rekli yüksek kalan ve gün içinde 1°C’yi aşmaya-
cak şekilde dalgalanmalar gösteren ateş şekli-
dir.

b. Bacaklı ateş (febris remittens): Sabah-akşam 
arasındaki ısı farkı 1°C’den fazladır. Ancak gü-
nün hiçbir saatinde normal düzeylere inmez.

c. Aralıklı ateş (febris intermittens): Ateş her 
gün veya 2-3 günde bir aniden yükselir (40°C’ye 
çıkar), terleme ile birden normal seviyelere dü-
şebilir.

d. Dalgalı ateş (febris ondulans): Ateş yavaş ya-
vaş yükselir, 3-5 gün yüksek kaldıktan sonra ya-
vaş yavaş düşer. Birkaç gün normal seviyelerde 
kalan ateş tekrar yükselir ve düşer, bu dalgalan-
malar haftalarca sürebilir.

e. Tekrarlayıcı ateş (febris recurrens): Ateşli ve 
ateşsiz dönemler bir birini takip eder, ateş hızlı-
ca yükselir 3-5 gün yüksek seyreder daha sonra 
hızlıca düşer.

Ateş klinik seyrine göre şu şekilde sınıfl andırıl-

maktadır:

a. Akut ateş: Yedi günden kısa süreli ateştir; viral 
enfeksiyonlar (soğuk algınlığı, gastroenterit) ve 
komplikasyonsuz bakteriyel enfeksiyonlarda 
(otitis media, farenjit, sinüzit) görülür.

b. Odağı olmayan ateş: Lokalize bulgusu olma-
yan ve tanısı ancak laboratuvar incelemeleri ile 
saptanabilen ateştir.

c. Nedeni bilinmeyen ateş: Uzun sürebilen, ilk 
aşama tetkikleri ile nedeni saptanamayan ateş 
tipidir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Normal vücut ısısı ön hipotalamus preoptik alanda 
bulunan ısı düzenleme merkezinde bulunan nöronlar 
tarafından ayarlanır. Ateşin oluşumunda ekzojen pi-
rojenler endojen pirojen maddelerin salınımını sağlar 
ve ateş yükselir. Mikroorganizmalar, antijen-antikor 
kompleksi, yabancı proteinler, bakteri toksinleri (en-
dotoksin, enterotoksin, toksik şok toksini, eritrojenik 
toksin), kapsül polisakkaritleri, ilaçlar, pirojenik stero-
idler ekzojen pirojenlerdir. Peptidoglikan, IL-1, IL-2, 
IL-6, TNF, INF, oncostatin M ise monosit, makrofaj, nöt-
rofil, lenfosit ve glial hücre kaynaklı endojen pirojenler 
olarak bilinir. Pirojen uyarısıyla PGE2 sentezi ve cAMP 
seviyesinde artış olur. Bunun sonucu ısı düzenleme 
merkezi etkilenir, ısı üretiminde artış ve ısı kaybında 
azalmayla ateş yükselir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Egzersiz, aşırı giyinme, sıcak banyo, aşırı sıcak hava 
ve menstrüasyon döneminde ateş yükselebilir hatta 
sabah akşam arasında bile vücut ısısı 1°C kadar fark 
olabilir. Bu durumlarda, vücut sıcaklığı ölçülürken 
yanlışlıkla ateşin yüksek olduğu zannedilmemelidir. 
Koltuk altı nemli ise, zamanından önce derece uygu-
lama alanından uzaklaştırılırsa ateş beklenenden daha 
düşük olabilir. Çıkar amacı için ateş yükseltilebilir veya 
yüksek gösterilebilir (temarüz ateşi). Bu nedenle ateş 
ölçümü ile birlikte nabız/dakika ve solunum/dakika sa-
yıları sayılmalıdır.

89
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2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine ve sisteme göre sınıfl andırılabilir:

1. Enfeksiyonlara bağlı oluşan ateş
a. Sistemik enfeksiyonlar
b. Merkezi sinir sistemi enfeksiyonları
c. Solunum sistemi enfeksiyonları
d. Kardiyovasküler sistem enfeksiyonları
e. Kas, iskelet sistemi enfeksiyonları
f. Gastrointestinal sistem enfeksiyonları
g. Üriner ve genital sistem enfeksiyonları
h. Lokalize enfeksiyonlar (deri-yumuşak doku en-

feksiyonu, lenfadenit)
i. Döküntülü enfeksiyon hastalıkları
j. Paraziter hastalıklar
k. Sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar

2. İnfl amatuvar (otoimmün) hastalıklar
a. Akut romatizmal ateş
b. Kawasaki hastalığı
c. Bağ dokusu hastalıkları
d. İnfl amatuvar bağırsak hastalığı
e. Behçet hastalığı
f. Ailevi Akdeniz ateşi
g. Lenfoproliferatif hastalıklar

3. Neoplaziler
a. Lösemiler
b. Lenfoma
c. Solid tümörler

4. Diğer nedenler
a. Sıcak çarpması
b. Ağır egzersiz
c. Malign hipertermi
d. Hematom, hemolitik kriz
e. Ağır yanık
f. Dehidratasyon
g. Tirotoksikoz
h. Feokromasitoma
i. Anhidrotik ektodermal displazi
j. Santral ateş (ağır ensefalopati, katotoni, oto-

nom nöropati)
k. İlaçlar (kokain, amfetaminler, lityum, vankomisin)
l. Aşılar
m. Nedeni bilinmeyen ateş

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Enfeksiyonlara bağlı oluşan ateş: Bakteriler, vi-
rüsler, parazitler ve mayalar gibi patojenler her 
organ sisteminde çeşitli enfeksiyonlara bağlı ateşe 
neden olurlar.
a. Sistemik enfeksiyonlar: Sepsis/bakteriyemi, 

tüberküloz, salmonelloz, brusellozda vücutta 
yaygın enfeksiyon tablosu ateşe neden olabilir.

b. Merkezi sinir sistemi enfeksiyonları: Menen-
jit, ensefalit beynin zarlarının ve parankiminin 
tamamının ya da bir bölümünün enfeksiyonu-
dur.

c. Solunum sistemi enfeksiyonları: Burun deliği 
girişinden akciğerlerin en uç hava keselerine 
kadar olan bölümlerin enfeksiyonudur ve rino-
sinüzit, otit, tonsillofarenjit, bronşit, pnömoni, 
plörezi, boğmaca şeklinde görülebilir.

d. Kardiyovasküler sistem enfeksiyonları: Kalp 
kası, kalp kapakları ve zarı ile damar sisteminin 
enfeksiyonlarıdır; endokardit, miyokardit, peri-
kardit ve trombofl ebit olarak ortaya çıkabilir.

e. Kas, iskelet sistemi enfeksiyonları: Kemik-ek-
lem-kas yapılarının enfeksiyonlarına sırasıyla 
osteomiyelit, septik artrit, miyozit denilir.

f. Gastrointestinal sistem enfeksiyonları: 

Ağızdan anal bölgeye kadar olan enfeksiyon-
lar (gastroenterit, kolit) ile karaciğer ve ilişkili 
organların enfeksiyonları (hepatit, kolanjit) bu 
gruptadır.

g. Üriner ve genital sistem enfeksiyonları: Piye-
lonefrit ve sistit böbrek ve mesanedeki enfeksi-
yonlardır.

h. Lokalize enfeksiyonlar: Vücudun herhangi 
bir organ veya boşluğunda sınırlı deri-yumuşak 
doku enfeksiyonu, lenfadenit, apse ve ampi-
yem olarak tanımlanır.

i. Döküntülü enfeksiyon hastalıkları: Viral (kı-
zamık, kızamıkçık, Epstein-Barr virüs (EBV) veya 
CMV (sitomegalovirüs) mononükleozu, ade-
novirüs, parvovirüs B19, enterovirüs, infl uenza 
gibi), bakteriyel (Grup A streptokok, mikoplaz-
ma, toksik şok sendromu gibi), spiroket, riketsi-
yal birçok enfeksiyon etkeni ateşle birlikte ka-
rakteristik döküntüsü ile seyredebilir.

j. Paraziter hastalıklar: Sıtma, leishmaniazis ateş 
yapabilen başlıca parazit hastalıklarıdır.

k. Sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar: Sağlık 
kuruluşunda izlemde iken, başvurudan 48-72 
saat sonra ortaya çıkan enfeksiyonlardır.

2. İnfl amatuvar (otoimmün) hastalıklar

a. Akut romatizmal ateş: A grubu Streptokokla-
rın yol açtığı farenjitten 2-4 hafta sonra ortaya 
çıkan ve artrit, kardit, kore, eritema marginatum 
ve deri altı nodüller gelişen, kalp kapakçıkların-
da hasarlanmaya bağlı kronik ve ilerleyici bir 
hastalıktır.

b. Kawasaki hastalığı: Orta çaplı arterlerin vas-
küliti ile karakterize, küçük çocukluk döneminin 
akut ateşli bir hastalığıdır; koroner arter anev-
rizmalarının gelişmesi ve dolayısıyla ani ölüm 
gelişme olasılığı vardır.

c. Bağ dokusu hastalıkları: Sistemik lupus erite-
matozus, romatoid artrit, juvenil idiyopatik art-
rit gibi, çeşitli organlarda etkilenme yapabilen 
kronik, otoimmün hastalıklardır.
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d. İnfl amatuvar bağırsak hastalığı: Crohn has-
talığı, ülseratif kolit olarak bilinen, ateş, kronik 
ishal, kanlı ishal, artrit gibi bulguları olan ciddi 
bir hastalıktır.

e. Behçet hastalığı: Ağızda ve genital ülserler, 
üveit ve merkezi sinir sistemi etkilenmesi olan 
etiolojisi bilinmeyen bir hastalıktır.

f. Ailevi Akdeniz ateşi: Tekrarlayan poliserozit 
atakları gelişen, tedavi edilmediğinde amiloi-
doz riski bulunan, ailevi yatkınlığın olduğu bir 
ateşli hastalıktır.

g. Lenfoproliferatif hastalıklar: İmmün disfonk-
siyon durumunun ön planda olduğu, maligni-
teye dönüşüm riski bulunan, lenfoid hücrelerin 
normal dışı gelişimlerinin sonucu olan hetero-
jen hastalık grubudur.

3. Neoplaziler

a. Lösemiler: Akut lenfoblastik lösemi (ALL), kemik 
iliğindeki erken lenfoid öncülerin anormal çoğal-
ması ve ilikteki normal hematopoetik hücrelerin 
yerini alması sonucu gelişen kötü huylu bir has-
talıktır. ALL, çocuklarda en sık görülen kanser ve 
lösemi türüdür. Akut myeloid lösemi (AML) hema-
topoetik hücrelerin gelişiminin erken bir evresin-
de duraklaması ve anormal kemik iliği hücreleri-
nin normal hücrelerin yerini alarak bu hücrelerin 
işlevlerinde eksikliğe yol açtığı ciddi bir hastalıktır.

b. Lenfoma: Lenfoid dokunun kontrolsüz, kötü 
huylu çoğalmasının olduğu heterojen bir has-
talık grubudur.

c. Solid tümörler: Bir organda ya da kemik-kas 
yapısında meydana gelen kontrol dışı hücre 
büyümesi olarak tanımlanabilir.

4. Diğer nedenler: Çevre ısısının fazla oluşu, normal 
vücut ısı kaybının bozulması, vücudun kendini so-
ğutamamasına bağlı hipertermi ya da kronik iltiha-
bi durum ateşi tetikler.
a. Sıcak çarpması: Aşırı sıcak bir ortamda ya da 

ısıya normalden uzun süre maruz kalmasına 
bağlı yeterli terleyememe ya da terleme kusuru 
sonucu vücut ısısının hayati tehlike oluşturacak 
derecede yükselmesidir.

b. Ağır egzersiz: Kas kitlesinin aşırı çalışmasına 
bağlı periferik vazodilatasyon ile vücut sıcaklığı 
normalin üstüne çıkabilir.

c. Malign hipertermi: İnhalasyon anesteziklerine 
bağlı gelişen, hipermetabolizm, kas rijiditesi ve 
kas zedelenmesiyle karakterize bir genetik kas 
hastalığıdır.

d. Hematom, hemolitik kriz: Travma, kanama 
bozukluğu gibi nedenlerle kanın kan damarın-
dan çıkıp vücut boşlukları veya organ içine bi-
rikmesi hematom olarak tanımlanır. Hemolitik 
kriz eritrositlerin yapısal özellikleri veya enfek-
siyon, ilaç, yanlış kan nakli gibi tetikleyici du-
rumlarla damar içinde parçalanmaları ile ortaya 
çıkan ciddi bir durumdur.

e. Ağır yanık: Derinin ve deri altı yapıların termal, 
kimyasal, radyasyon gibi nedenlerle canlılığını 
yitirmesine yol açan hasarlanması durumudur.

f. Dehidratasyon: Vücuda gerekli olan sıvının 
alım eksikliğine ya da vücuttan normalde kay-
bedilen sıvının aşırı kaybına bağlı olarak mey-
dana gelen, genellikle elektrolit dengesindeki 
bozulmanın eşlik ettiği vücuttaki toplam sıvının 
azalması durumudur.

g. Tirotoksikoz: Tiroid bezinin aşırı çalışması ne-
deniyle aşırı üretilen tiroid hormon etkilerinin 
görüldüğü bir hastalıktır.

h. Feokromasitoma: Sempatik sinir sisteminin 
adrenal veya ekstraadrenal yerleşimli katekola-
min salgılayan ender bir tümörüdür.

i. Anhidrotik ektodermal displazi: X’e bağlı re-
sesif geçiş gösteren, ektoderm kökenli dokula-
rın bozukluklarının olduğu nadir bir hastalıktır.

j. Santral ateş (ağır ensefalopati, katotoni, oto-
nom nöropati): Doğrudan ısı düzenleme mer-
kezinin etkilendiği sinir sistemi hastalıklarında 
bu bölümün işlevini yerine getirememesidir.

k. İlaçlar (kokain, amfetaminler, lityum, vankomi-
sin): Çeşitli ilaçların yan etkisi olarak hipermeta-
bolik durum neticesinde ateş yükselmesidir.

l. Aşılar: Aşı içinde bulunan adjuvana bağlı ciddi 
olmayan ve geçici olarak ateş yükselebilir.

m. Nedeni bilinmeyen ateş: Üç haftadan uzun 
süren, en az birkaç ölçümle 38.3ºC ve üzerinde 
bulunan ve en az bir hafta hastanede yatırılarak 
yoğun inceleme ile araştırılmaya rağmen nede-
ni anlaşılamayan ateştir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

Ateş semptomuyla başvuran her hastaya gün için-
deki yüksekliğinin seyrini ve klinik seyrini ortaya koya-
cak sorular sorgulanmalıdır:

 Ateş ne zaman başladı?
 Ateş yükseldiğinde ne kadar sürüyor ve derece-

si ne kadardır?
 Ateşle birlikte başka semptomlar oldu mu?

1. Enfeksiyonlara bağlı oluşan ateş: Enfeksiyon has-
talıklarında semptomun özelliği akut ateş olmasıdır. 
Buna üşüme, sıcaklık hissi, baş ağrısı, düşkünlük, 
iştahsızlık semptomları eşlik eder. Ateş ile birlikte 
solunum ve nabız sayısında artma, deride solukluk 
veya kızarıklık, titreme, deliryum, konvülziyon, me-
tabolizmada artış görülebilir. İlave olarak enfeksiyo-
nun etkilediği sisteme ait semptomlar olabilir.
a. Sistemik enfeksiyonlar: Ateşin özelliği sürekli 

olmasıdır. Buna genel durum bozukluğu, halsiz-
lik, karın ağrısı, kilo kaybı gibi semptomlar eşlik 
eder.
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b. Merkezi sinir sistemi enfeksiyonları: Ateşin 
özelliği sürekli olmasıdır. Buna baş ağrısı, bilinç 
değişikliği, ense sertliği, görme veya işitme bo-
zukluğu/kaybı, pupil değişiklikleri, konvülsiyon 
gibi semptomlar eşlik eder.

c. Solunum sistemi enfeksiyonları: Ateşin özel-
liği aralıklı olmasıdır. Buna baş ağrısı, boğaz 
ağrısı, göğüs ağrısı, burun akıntısı/tıkanıklığı, 
burun kanaması, öksürük, balgam, hemoptizi, 
disfaji, dispne, hızlı veya zor nefes alma, halsizlik 
gibi semptomlar eşlik eder.

d. Kardiyovasküler sistem enfeksiyonları: Ate-
şin özelliği aralıklı veya sürekli olmasıdır. Buna 
göğüs ağrısı, dispne, çarpıntı, halsizlik, deri dö-
küntüleri gibi semptomlar eşlik eder.

e. Kas, iskelet sistemi enfeksiyonları: Ateşin 
özelliği aralıklı olmasıdır. Buna eklem/kas/ke-
mik ağrısı, eklem veya kasta şişlik, hareket kaybı 
gibi semptomlar eşlik eder.

f. Gastrointestinal sistem enfeksiyonları: Ate-
şin özelliği aralıklı olmasıdır. Buna karın ağrısı, 
kolik, kusma, kanlı mukuslu ishal, halsizlik gibi 
semptomlar eşlik eder.

g. Üriner ve genital sistem enfeksiyonları: Ate-
şin özelliği aralıklı olmasıdır. Buna karın ağrısı, 
bulantı, kusma, dizüri, hematüri, enurezis, pol-
lakiüri, noktüri, akıntı, dismenore, genital böl-
gede yara, infertilite gibi semptomlar eşlik eder.

h. Lokalize enfeksiyonlar (deri-yumuşak doku 

enfeksiyonu, lenfadenit): Ateşin özelliği ara-
lıklı olmasıdır. Buna deri değişikliği, deride şişlik, 
hassasiyet, kaşıntı gibi semptomlar eşlik eder.

i. Döküntülü enfeksiyon hastalıkları: Ateşin 
özelliği aralıklı olmasıdır. Buna çeşitli deri dö-
küntüleri, boğaz ağrısı, öksürük, boyunda şişlik-
ler, halsizlik, eklem ağrısı gibi semptomlar eşlik 
eder.

j. Paraziter hastalıklar: Ateşin özelliği aralıklı 
olmasıdır. Buna karın ağrısı, ishal, kabızlık, kilo 
kaybı, halsizlik, eklem ağrısı gibi semptomlar 
eşlik eder.

k. Sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar: Ateşin 
özelliği aralıklı veya sürekli olmasıdır. Buna ök-
sürük, karın ağrısı, ishal, kateter giriş yerinde 
kızarıklık/akıntı gibi semptomlar eşlik eder.

2. İnfl amatuvar (otoimmün) hastalıklar: Bunlarda 
nadiren akut ateş tipinde olup odağı olmayan ya 
da nedeni bilinmeyen ateş araştırması sırasında 
tanı ortaya çıkar.
a. Akut romatizmal ateş: Semptomun özelliği 

bacaklı ateş olmasıdır. Buna eklem ağrısı veya 
şişliği, yorgunluk, çarpıntı, cilt altında yumrular, 
deri döküntüsü ve kore benzeri hareket bozuk-
lukları semptomları eşlik eder.

b. Kawasaki hastalığı: Ateşin özelliği herhangi 
bir prodromal belirtisi olmaksızın ani başlangıç-
lı, gün içinde birkaç kez zirve yapan ve günlerce 

devam eden ateş olmasıdır. Ateş düştüğünde 
bile hiçbir zaman 37. 5°C altına inmez. Buna lenf 
bezlerinde büyüme, döküntü, eklem bulguları, 
mukoza tutulumu semptomları eşlik eder.

c. Bağ dokusu hastalıkları (sistemik lupus eri-

tematozus, romatoid artrit, juvenil idiyopa-

tik artrit, vb): Ateşin özelliği, tekrarlayan ateş 
olmasıdır. Buna eklem ağrısı, eklem şişliği ve şe-
kil bozuklukları, kilo alamama, vücutta dökün-
tüler, karın şişliği, lenf bezlerinde şişlik semp-
tomları eşlik eder.

d. İnfl amatuvar bağırsak hastalığı (Crohn has-

talığı, ülseratif kolit): Ateşin özelliği aralıklı 
olmasıdır. Buna karın ağrısı, kanlı mukuslu ishal, 
kilo kaybı, halsizlik, eklem ağrısı gibi semptom-
lar eşlik eder.

e. Behçet hastalığı: Ateşin özelliği tekrarlayıcı 
ateş olmasıdır. Buna ağız ve genital ülser şeklin-
de yaralar eşlik eder.

f. Ailevi Akdeniz ateşi: Ateşin özelliği periyodik 
ateş olmasıdır. Buna tekrarlayan eklem, göğüs 
ve karın ağrısı, böbrek işlev bozukluğu semp-
tomları eşlik eder.

g. Lenfoproliferatif hastalıklar: Ateşin özelliği 
bacaklı veya tekrarlayıcı ateş olmasıdır. Buna 
kilo kaybı, karın şişliği, karaciğer ve dalak bü-
yüklüğü, lenf bezlerinde büyüme semptomları 
eşlik eder.

3. Neoplaziler: Bu hastalıklarda herhangi bir ateş 
modeli olabilir. Ateş nadiren akut ateş tipinde olup 
odağı olmayan ya da nedeni bilinmeyen ateş araş-
tırması sırasında tanı ortaya çıkar.
a. Lösemiler: Ateşin özelliği sürekli tekrarlaması 

ve ateş düşürücü tedaviye cevap vermemesidir. 
Buna anemi, trombositopeni nedeniyle kana-
ma ve peteşiler, nötropeni nedeniyle ağır en-
feksiyonlar gibi semptomlar eşlik edebilir.

b. Lenfoma: Lenfomadaki periyodik ateş Pel-Ebs-
tein ateşi olarak adlandırılır.

c. Solid tümör: Ateşin belirli bir tipi yoktur. Vücu-
dun herhangi bir yerindeki kitle ve nedeni be-
lirlenemeyen ateş, sıklıkla neoplazinin ön bul-
gusudur. Solid tümörün etkilediği bölgeye göre 
çeşitli (nefes darlığı, karın ağrısı, karın şişliği vb) 
semptomlar gelişebilir.

4. Diğer nedenler:

a. Sıcak çarpması: Ateş sürekli ve giderek yükse-
len şekildedir. Sıcağa maruziyet vardır; deri yay-
gın kızarıktır. Buna dalgınlık, düzensiz solunum 
ve kalpte çarpıntı semptomları eşlik edebilir.

b. Ağır egzersiz: Ateş genellikle sürekli karakter-
dedir. Kas ağrısı eşlik edebilir.

c. Malign hipertermi: Sürekli yüksek ateş ve kas 
ağrısı, baş ağrısı eşlik edebilir.

d. Hematom, hemolitik kriz: Ateş bacaklı ateş 
şeklinde olabilir. Hematom yerinde şişlik ve ağrı 
eşlik edebilir.
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e. Ağır yanık: Ateş sürekli veya bacaklı ateş şek-
linde olabilir. Deri ve deri altı dokularda kayıp, 
çevre dokularda şişlik, dehidratasyon, his kaybı 
ve bilinç bulanıklığı, düşkünlük eşlik edebilir.

f. Dehidratasyon: Ateş süreklidir. Deri ve muko-
zalarda kuruluk, huzursuzluk, susama hissi, çar-
pıntı, idrar yapma isteğinde azalma, düşkünlük 
eşlik edebilir.

g. Tirotoksikoz: Tekrarlayan ateş, aşırı terleme, 
çarpıntı, kilo kaybı, sinirlilik, huzursuzluk, sıcağa 
tahammülsüzlük eşlik edebilir.

h. Feokromasitoma: Sürekli veya tekrarlayan 
yüksek değerlerde ateş, yüzde kızarma, terle-
me, baş ağrısı, sinirlilik, kaygı bozukluğu ve çar-
pıntı eşlik edebilir.

i. Anhidrotik ektodermal displazi: Tekrarlayan 
ateş, doğuştan itibaren saç, tırnak ve dişlerde 
anormallik, terleyememe ve atipik yüz görünü-
mü eşlik edebilir.

j. Santral ateş (ağır ensefalopati, katotoni, 

otonom nöropati): Düzensiz ateş tipi görülür. 
Aynı etiyolojide bile farklı dönemlerde farklı 
ateş ortaya çıkabilir. Titreme, aşırı kasılma, his 
ve güç kaybı eşlik edebilir.

k. İlaçlar (kokain, amfetaminler, lityum, vanko-

misin): İlacın uygulandığı dönemde yükselen, 
günlük tekrarlayan ateş vardır. Ayrıca döküntü, 
bulantı, karın ağrısı eşlik edebilir.

l. Aşılar: Aşı sonrası ilk 48 saatten kısa süren ara-
lıklı ateş vardır. Aşı yerinde ağrı, şişlik ve hafif 
kızarıklık eşlik edebilir.

m. Nedeni bilinmeyen ateş: Herhangi bir özellik-
te olabilen, ateşin tüm nedenlerinin dışlanma-
sından sonra düşünülmesi gereken bir ateştir. 
Belirli bir semptom eşlik edebilir ya da sadece 
ateş olabilir. Her çeşit ateş tipi görülebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayene genel durum ve vital bulguların de-
ğerlendirilmesidir (ÇEP düzey 4). Gerektiğinde baş-bo-
yun ve KBB muayenesi (ÇEP düzey 3), solunum sistemi 
muayenesi (ÇEP düzey 4), kardiyovasküler sistem mu-
ayenesi (ÇEP düzey 4) ve nörolojik sistem muayenesi 
(ÇEP düzey 3) de yapılmalıdır.
1. Enfeksiyonlara bağlı oluşan ateş

a. Sistemik enfeksiyonlar: Muayenede taşikardi, 
taşipne, hipotansiyon, kapiller dolum zamanın-
da uzama, periferik siyanoz, titreme, deliriyum, 
hepatosplenomegali, lenfadenopati, deri dö-
küntüleri, hipotermi, sarılık tespit edilebilir.

b. Merkezi sinir sistemi enfeksiyonları: Muaye-
nede meningeal irritasyon bulguları, ense sert-

liği, dalgınlık, stupordan komaya kadar değişen 
şuur düzeyinde etkilenme, kraniyal sinirlerde 
tutulum (anizokori, strabismus, fasiyal paralizi, 
vb) tespit edilebilir.

c. Solunum sistemi enfeksiyonları: Muayenede 
tonsillerde hipertrofi, kriptit, burun ve postna-
zal akıntı, sinüslerde basmakla ağrı, toraksta 
perküsyonla matite, burun kanadı solunumu, 
interkostal çekilmeler, akciğerleri dinlemekle 
solunum seslerinde azalma, tuber sufl , ronküs 
ve raller tespit edilebilir.

d. Kardiyovasküler sistem enfeksiyonları: Mua-
yenede apekste tril (thrill), taşikardi, aritmi, kalp 
seslerinin derinden gelmesi, kalp kapaklarında 
üfürüm, nabızlarda zayıfl ık, kol/bacaktaki ilti-
haplı damar üzerinde kızarıklık ve sertlik tespit 
edilebilir.

e. Kas, iskelet sistemi enfeksiyonları: Muayene-
de iltihaplı eklemde, kasta veya kemik bölgesin-
de şişlik, hassasiyet, kızarıklık, hareket kısıtlılığı, 
psödoparalizi tespit edilebilir.

f. Gastrointestinal sistem enfeksiyonları: Mu-
ayenede dehidratasyon, ağız içinde ya da peri-
anal bölgede yaralar, karında hassasiyet, hiper-
meteorizm, rebound, rektal tuşede ağrı ve ka-
nama, hepatomegali, sarılık, sağ üst kadranda 
aşırı hassasiyet tespit edilebilir.

g. Üriner ve genital sistem enfeksiyonları: Mu-
ayenede kostovertebral açı hassasiyeti, pelvik 
ağrı, kötü kokulu akıntı tespit edilebilir.

h. Lokalize enfeksiyonlar: Muayenede yüzeyel 
lenf bölgelerinde veya iltihaplı deri ve derialtı 
bölgesinde şişlik, kızarıklık, hassasiyet, cerahat 
birikmesi tespit edilebilir.

i. Döküntülü enfeksiyon hastalıkları: Muaye-
nede maküler, makülopapüler, veziküler, pe-
teşi, purpurik, ülserli, büllöz, nodüler özellikte 
olabilen deri döküntüleri, burun akıntısı, kon-
jonktivit, stomatit, tonsillofarenjit, kızılda dirsek 
içi ve patella arkasında kırmızı çizgiler, kızamık-
ta ağız mukozasında enantem (Koplik lekesi), 
lenfadenopati, hepatosplenomegali tespit edi-
lebilir.

j. Paraziter hastalıklar: Muayenede karın şişkin-
liği, hepatosplenomegali, sarılık, karında has-
sasiyet, döküntü, deride ülser, lenfadenopati, 
hipotansiyon, taşikardi, meningeal irritasyon, 
titremeyle beraber aşırı terleme tespit edilebilir.

k. Sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar: Muaye-
nede enfeksiyonun etkilediği organ sistemine 
göre ortaya çıkan bulgular tespit edilebilir. Ör-
neğin; sağlık ilişkili kan akımı enfeksiyonunda 
sistemik enfeksiyon bulguları, sağlık hizmeti 
ilişkili solunum sistemi enfeksiyonunda veya 
sağlık hizmeti ilişkili üriner sistem enfeksiyo-
nunda yukarıda bahsedilmiş olan ilgili sistemin 
enfeksiyonuna ait muayene bulguları vardır.
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2. İnfl amatuvar (otoimmün) hastalıklar

a. Akut romatizmal ateş: Muayenede eklemler-
de şişlik, hassasiyet, kızarıklık, hareketinde kısıt-
lılık, lenfadenomegali, kalp seslerinin derinden 
gelmesi, üfürüm, taşikardi, aritmi, kol veya ba-
caklarda koreiform hareket bozukluğu, deri altı 
nodülleri tespit edilebilir.

b. Kawasaki hastalığı: Muayenede gözlerde kıza-
rıklık, dudaklarda çatlaklık, ağız içinde mukozit, 
farenjit, deride makülopapüler döküntüler, el 
ve ayaklarda şişlik, ağrı, tırnak çevresinde so-
yulmalar, boyunda lenfadenit, eklemlerde ağrı 
tespit edilebilir.

c. Bağ dokusu hastalıkları: Muayenede eklem-
lerde şişlik, hassasiyet, kızarıklık, hareket kısıtlı-
lığı, hepatosplenomegali, deri döküntüleri, ya-
naklarda kızarıklık (malar rash), lenfadenopati, 
göz bozuklukları tespit edilebilir.

d. İnfl amatuvar bağırsak hastalığı: Muayenede 
ağız çevresi ve anal bölgede ülser yaraları, karın-
da hassasiyet, karında bölgesel matite ve kitle, 
rektal tuşede kan, gelişme geriliği, eklem ağrısı ve 
şişliği, göz bozuklukları, solukluk tespit edilebilir.

e. Behçet hastalığı: Muayenede ağızda ve geni-
tal ülserler, eklemde şişlik ve hassasitet, gözde 
kızarıklık ve ağrı, denge kusuru, parestezi tespit 
edilebilir.

f. Ailevi Akdeniz ateşi: Muayenede eklemlerde 
şişlik, hassasiyet, kızarıklık, hareketinde kısıtlılık, 
karın da hassasiyet, defans, rebound, kalp ve 
akciğer seslerinin derinden gelmesi, döküntü, 
splenomegali tespit edilebilir.

g. Lenfoproliferatif hastalıklar: Muayenede 
yaygın lenfadenomegali, hepatosplenomegali, 
ağızda mukozit, döküntüler, gelişme geriliği, 
solukluk tespit edilebilir.

3. Neoplaziler:

a. Lösemiler: Muayenede anemiye bağlı solukluk, 
taşikardi; trombositopeniye bağlı kanama, pe-
teşi ve ekimozlar, lökopeniye bağlı ve mukozit, 
ayrıca lenf bezleri, dalak ve karaciğerde büyü-
me bulguları tespit edilebilir.

b. Lenfoma: Muayenede lenf bezlerinde ağrılı ya 
da ağrısız büyüme, solukluk, peteşi ve ekimoz-
lar, mukozit, dalak ve karaciğerde büyüme bul-
guları tespit edilebilir.

c. Solid tümörler: Muayenede tümörün ortaya 
çıktığı organda ya da kemik-kas yapısında şişlik, 
hassasiyet, çevre dokuya kitle basısı nedeniyle 
işlev bozuklukları tespit edilebilir.

4. Diğer nedenler:

a. Sıcak çarpması: Muayenede deride eritem, ku-
ruluk, taşipne, taşikardi, aritmi, hipertansiyon ya 
da hipotansiyon, bilinç bozukluğu veya koma 
tespit edilebilir.

b. Ağır egzersiz: Muayenede kaslarda hassasiyet, 
şişlik, sertlik tespit edilebilir.

c. Malign hipertermi: Muayenede kaslarda sert-
lik ve ağrı, taşikardi, deride kızarıklık, yüksek 
tansiyon, bilinç değişiklikleri tespit edilebilir.

d. Hematom, hemolitik kriz: Muayenede hema-
tom yerinde kitle ve hassasiyet tespit edilebilir. 
Hemolitik krizde sarılık, böbrek fonksiyon bo-
zukluğu, kaslarda hassasiyet ile anemi, hipovo-
lemi tespit edilebilir.

e. Ağır yanık: Muayenede lezyonda hassasiyet, 
sıvı kaçışı, doku kaybı, çevresinde ödem, hipo-
volemik şok bulguları tespit edilebilir.

f. Dehidratasyon: Muayenede deri turgorunda 
azalma, hipotansiyon, taşikardi, oligüri, böbrek 
işlevinde bozulma, elektrolit dengesizliği tespit 
edilebilir.

g. Tirotoksikoz: Muayenede ellerde titreme, aşırı 
terlemeye bağlı ıslaklık, taşikardi, aritmi, ekzof-
talmi, tiroid bezinde kitle tespit edilebilir.

h. Feokromasitoma: Muayenede taşikardi, arit-
mi, hipertansiyon, tremor, ciltte açık kahve le-
keler tespit edilebilir.

i. Anhidrotik ektodermal displazi: Muayenede 
kuru ve hipopigmente deri, egzema, açık renkli 
ve seyrek saçlar, alopesi, kaş, kirpik, tırnaklar ve 
dişlerde şekil bozuklukları, dismorfik yüz görü-
nümü tespit edilebilir.

j. Santral ateş (ağır ensefalopati, katotoni, oto-
nom nöropati): Muayenede sinir sisteminin 
bozukluğuna ait bulgular (parezi, tremor, hi-
pertoni, duyu kaybı, vb), kan basıncı, ritim ve 
solunum düzensizlikleri tespit edilebilir.

k. İlaçlar (kokain, amfetaminler, lityum, vankomi-
sin): Muayenede kan basıncı ve ritim düzensiz-
likleri, bilinç değişiklikleri, deride kızarıklık ve 
döküntüler, mukoza kuruluğu tespit edilebilir.

l. Aşılar: Muayenede aşı yapılan yerde şişlik, has-
sasiyet ve kızarıklık tespit edilebilir.

m. Nedeni bilinmeyen ateş: Yukarıda belirtilen 
durumların herhangi birinin henüz tanısı konu-
lamadığı dönem, nedeni bilinmeyen ateş olarak 
başlayabilir ve muayenede altta yatan esas ne-
denin bulguları tespit edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılma-
sı geren laboratuvar testleri; tam kan sayımı (lökosit, 
trombosit sayısı ve periferik yaymanın değerlendirme-
si), C-reaktif protein (CRP), sedimantasyon hızı, semp-
tomla ilgili kan biyokimya testleri, tam idrar analizi, 
vücut çıkartıları ve salgılarının mikrobiyolojik tetkikle-
ridir. Genellikle tüm ateş yapan hastalıklarda lökositoz, 
nötrofili, CRP ve sedimantasyon hızında artış bulguları 
tespit edilebilir. İlave olarak ateşin nedeni olan hastalı-
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ğa ait özgün laboratuvar testleri istenebilir.
1. Enfeksiyon hastalıkları:

a. Sistemik enfeksiyonlar: Sepsis/bakteriyemi, 
salmonelloz ve brusellozda kan kültüründe 
bakteri üremesi, tüberkülozda balgam veya 
açlık mide sıvısında mikobakteri görülmesi ve 
üremesi tespit edilebilir.

b. Merkezi sinir sistemi enfeksiyonları: Beyin-o-
murilik sıvısında hücre ve protein artışı, glikoz-
da düşme, Gram/metilen mavisi boyamada ve 
kültürde mikroorganizma tespit edilebilir.

c. Solunum sistemi enfeksiyonları: Tonsillo-
farenjitte boğazda A grubu beta hemolitik 
streptokok, alt solunum yolu enfeksiyonunda 
balgamda lökosit, mikroorganizma, plörezide 
plevra sıvısında hücre ve protein artışı, Gram/
metilen mavisi boyamada ve kültürde mikroor-
ganizma tespit edilebilir.

d. Kardiyovasküler sistem enfeksiyonları: Kalp 
kapaklarının enfeksiyonunda kan kültüründe 
ve kalp zarı enfeksiyonunda perikard sıvısında 
bakteri tespit edilebilir.

e. Kas, iskelet sistemi enfeksiyonları: Eklem sı-
vısı veya kemikte bakteri tespit edilebilir.

f. Gastrointestinal sistem enfeksiyonları: Dışkı-
da lökosit, virüs veya dışkı kültüründe patojen 
bakteri tespit edilebilir. Hepatitte kanda pato-
jen virüsün antijen/antikoru karaciğer fonksi-
yonlarında ve pıhtılaşma testlerinde bozulma; 
karaciğer biyopsisinde dokuda virüs ve histo-
patolojik değişiklikler tespit edilebilir.

g. Üriner ve genital sistem enfeksiyonları: İd-
rarda lökosit, eritrosit ve idrar kültüründe bak-
teri tespit edilebilir.

h. Lokalize enfeksiyonlar: Apse içeriğinin Gram/
metilen mavisi boyamada ve kültürde mikroor-
ganizma tespit edilebilir.

i. Döküntülü enfeksiyon hastalıkları: Viral sero-
loji incelemesinde antikor tespit edilebilir.

j. Paraziter hastalıklar: Kandan ve kemik iliği 
mikroskopik incelemesinde ve kültüründe pa-
razit tespit edilebilir.

k. Sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar: Enfeksi-
yonun etkilediği organ sistemine göre yıkarıda-
ki laboratuvar incelemeleri yapılır.

2. İnfl amatuvar (otoimmün) hastalıklar:

a. Akut romatizmal ateş: Serumda anti-streptoli-
zin A (ASO) yüksekliği, EKG’de PR uzaması tespit 
edilebilir.

b. Kawasaki hastalığı: Tombositoz, hipoalbümi-
nemi, idrarda lökosit tespit edilebilir.

c. Bağ dokusu hastalıkları: Anemi, trombositoz 
ya da trombositopeni, lenfopeni, romatoid fak-
tör ve antinükleer antikor yüksekliği, deri dö-
küntüsü biyopsisinde vaskülit tespit edilebilir.

d. İnfl amatuvar bağırsak hastalığı: Anemi, 
trombositoz ya da trombositopeni, lenfopeni, 

dışkıda gizli/aşikar kan pozitifl iği, demir ve vita-
min D eksikliği, bağırsak biyopsisinde enfl amas-
yon tespit edilebilir.

e. Behçet hastalığı: Paterji testinde pozitifl ik, 
doku biyopisisinde vaskülit tespit edilebilir.

f. Ailevi Akdeniz ateşi: İdrarda proteinüri, böb-
rek biyopsisinde amiloidoz tespit edilebilir.

g. Lenfoproliferatif hastalıklar: Anemi, lökope-
ni, lenf bezi biyopsisinde patolojik değişiklikler 
tespit edilebilir.

3. Neoplaziler: Lökositoz/lökopeni, anemi, trombo-
sitopeni/trombositoz, eritrosit sedimantasyon hı-
zında artış vardır. Periferik kan yayması, kemik iliği 
veya kitle biyopsisinde malign hücre varlığı bulgu-
ları tespit edilebilir.
a. Lösemiler: Aşırı lökositoz/lökopeni, anemi, 

trombositopeni, pperiferik kan yayması ve ke-
mik iliğinde malign hücreler tespit edilebilir.

b. Lenfoma: Lökositoz/lökopeni, anemi, trombo-
sitopeni, lenf bezi biyopsisinde malign hücreler 
tespit edilebilir.

c. Solid tümörler: Kitle biyopsisinde malign hüc-
reler tespit edilebilir.

4. Diğer nedenler:

a. Sıcak çarpması: Üre/kreatinin artışı, kreatinin 
fosfokinaz (CK) yüksekliği, elektrolit bozuklukla-
rı tespit edilebilir.

b. Ağır egzersiz: Kreatinin fosfokinaz (CK), laktik 
dehidrogenaz (LDH) yüksekliği ve potasyum 
yüksekliği, proteinüri tespit edilebilir.

c. Malign hipertermi: CK, LDH ve potasyum yük-
sekliği, proteinüri tespit edilebilir.

d. Hematom, hemolitik kriz: Anemi, trombosi-
topeni, pıhtılaşma bozuklukları, üre, kreatinin, 
bilirübin, LDH, haptoglobin, retikülosit artışı ve 
periferik kan yaymasında hemoliz bulguları tes-
pit edilebilir.

e. Ağır yanık: Hemokonsantrasyon, trombosito-
peni, üre, kreatinin, CK, LDH, retikülosit artışı, 
elektrolit bozuklukları, hipoalbüminemi, hema-
türi ve periferik kan yaymasında hemoliz bulgu-
ları tespit edilebilir.

f. Dehidratasyon: Üre, kreatinin, elektrolit bo-
zuklukları, hemokonsantrasyon tespit edilebilir.

g. Tirotoksikoz: Tiroid testlerinde bozukluk tespit 
edilebilir.

h. Feokromasitoma: İdrarda katekolamin atılı-
mında artış tespit edilebilir.

i. Anhidrotik ektodermal displazi: Deri biyopsi-
sinde ter bezlerinin yokluğu tespit edilebilir.

j. Santral ateş (ağır ensefalopati, katotoni, oto-
nom nöropati): Elektrolit bozukluğu tespit edi-
lebilir.

k. İlaçlar (kokain, amfetaminler, lityum, vankomi-
sin): Elektrolit bozukluğu tespit edilebilir.

l. Aşılar: Hafif lökositoz tespit edilebilir.
m. Nedeni bilinmeyen ateş: Yukarıda belirtilen 
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durumların herhangi birinin henüz tanısı konu-
lamadığı dönem, nedeni bilinmeyen ateş olarak 
başlayabilir ve altta yatan esas nedenin labora-
tuvar bulguları tespit edilebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ateşin ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması geren 
görüntüleme tetkiki yoktur ancak kuvvetle düşünülen 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Enfeksiyon hastalıkları:

a. Sistemik enfeksiyonlar: Brusellozda kalça gra-
fisi ile sakroileit görülebilir. Tüberkülozda akciğer 
grafisi, toraks bilgisayarlı tomografisi (BT) ve be-
yin, karın ya da kemik-eklem tüberkülozu araştı-
rılıyorsa bu bölgenin manyetik rezonans görün-
tülemesi (MRG) ile tüberkülom tespit edilebilir.

b. Merkezi sinir sistemi enfeksiyonları: BT ve 
MRG ile menenjit, ensefalit, beyin içi apse ve 
efüzyon tespit edilebilir.

c. Solunum sistemi enfeksiyonları: Sinüzitte pa-
ranazal sinüs grafisi çekilebilir. Akciğer grafisi 
ve bilgisayarlı tomografide pnömoni, plörezide 
ultrasonografiyle sıvı birikimi tespit edilebilir.

d. Kardiyovasküler sistem enfeksiyonları: Eko-
kardiyografi ile kalbin tüm bölümlerinin enfek-
siyonları tespit edilebilir.

e. Kas, iskelet sistemi enfeksiyonları: Ultraso-
nografi ile eklem içi sıvısı, BT, MRG ve sintigrafi 
ile kemik-eklem enfeksiyonu tespit edilebilir.

f. Gastrointestinal sistem enfeksiyonları: Ult-
rasonografi ile bağırsaklar, karın içi sıvı, karaci-
ğer-dalak ve safra kesesindeki enfeksiyon, apse 
oluşumu tespit edilebilir. Daha derin yerleşimli 
enfeksiyonlarda BT ve MRG ile bulgular tespit 
edilebilir.

g. Üriner ve genital sistem enfeksiyonları: Ultra-
sonografi ile piyelonefrit, sistit tespit edilebilir.

h. Lokalize enfeksiyonlar: Derin yerleşimli apse 
için ultraonografi ile yeri tespit edilebilir.

i. Döküntülü enfeksiyon hastalıkları: Radyolo-
jik inceleme rutin tetkik değildir.

j. Paraziter hastalıklar: Ultrasongrafiyle karaci-
ğer ve dalakta büyüme tespit edilebilir.

k. Sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar: Enfeksi-
yonun etkilediği organ sistemine göre yıkarıda-
ki radyoloji incelemeleri yapılır.

2. İnfl amatuvar (otoimmün) hastalıklar: akut ro-
matizmal ateş, Kawasaki hastalığı, lupus ve roma-
toid artritteki kalp tutulumunun bulguları tespit 
edilebilir.
a. Akut romatizmal ateş: Ekokardiyografiyle kal-

bin tüm bölümlerinin tutulumları ve elektro-
kardiyografide PR mesafesinin uzaması tespit 

edilebilir.
b. Kawasaki hastalığı: Ekokardiyografiyle kalbin 

koroner damarlarının tutulumları tespit edilebilir.
c. Bağ dokusu hastalıkları: Karın ultrasonografisi 

ile karaciğer ve dalakta büyüme tespit edilebilir.
d. İnfl amatuvar bağırsak hastalığı: Endoskopi 

ile iltihaplı bağırsak bölgeleri tespit edilebilir.
e. Behçet hastalığı: Beyin MRG ile tutulum yeri 

tespit edilebilir.
f. Ailevi Akdeniz ateşi: Karın ve toraks ultraso-

nografisi ile sıvı varlığı tespit edilebilir.
g. Lenfoproliferatif hastalıklar: Akciğer grafisi 

ve karın ultrasonografisi ile tutulum yeri tespit 
edilebilir.

3. Neoplaziler: 

a. Lösemiler: Akciğer grafisi, ultrasonografi, BT ve 
MRG ile löseminin tutulum alanı tespit edilebilir.

b. Lenfoma: Akciğer grafisi, ultrasonografi, BT, 
MRG ve sintigrafi ile kitlenin yerleşimi ve komşu 
yapılarla olan ilişkisinin bulguları tespit edilebilir.

c. Solid tümörler: Akciğer grafisi, ultrasonogra-
fi, BT, MRG ve sintigrafi ile kitlenin yerleşimi ve 
komşu yapılarla olan ilişkisinin bulguları tespit 
edilebilir. Kitle biyopsisinde malign hücreler 
tespit edilebilir.

4. Diğer nedenler: Merkezi sinir sisteminin hastalık-
larında kafanın BT ve MR görüntülemesinde bozuk-
luk görülebilir.
a. Sıcak çarpması: Elektrokardiyografi ile kalpte 

ritim bozukluğu varsa tespit edilebilir.
b. Ağır egzersiz: Elektrokardiyografi ile kalpte ri-

tim bozukluğu varsa tespit edilebilir.
c. Malign hipertermi: Elektrokardiyografi ile 

kalpte ritim bozukluğu varsa tespit edilebilir. 
Beyin etkilenmesi varsa MRG ile tespit edilebilir.

d. Hematom, hemolitik kriz: Ultrasonografi ile 
hematom alanı tespit edilebilir.

e. Ağır yanık: Derin dokularda etkilenme ultraso-
nografi ile tespit edilebilir.

f. Dehidratasyon: Radyolojik inceleme rutin tet-
kik değildir.

g. Tirotoksikoz: Tiroid bezindeki bozukluklar ult-
rasonografi ve sintigrafi ile tespit edilebilir.

h. Feokromasitoma: Ultrasonografi, BT ve MRG 
ile tümörün büyüklüğüyle ilgili bulgular tespit 
edilebilir.

i. Anhidrotik ektodermal displazi: Direkt grafi-
lerle diş anomalileri tespit edilebilir.

j. Santral ateş (ağır ensefalopati, katotoni, oto-
nom nöropati): BT ve MRG ile merkezi sinir sis-
teminin hastalıkları tespit edilebilir.

k. İlaçlar (kokain, amfetaminler, lityum, vankomi-
sin): Radyolojik inceleme rutin tetkik değildir.

l. Aşılar: Radyolojik inceleme rutin tetkik değildir.
m. Nedeni bilinmeyen ateş: Yukarıda belirtilen 

durumların herhangi birinin henüz tanısı konu-
lamadığı dönem, nedeni bilinmeyen ateş olarak 
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başlayabilir ve altta yatan esas nedenin radyo-
lojik bulguları tespit edilebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Semptomun semptomatik tedavisi iskemik kalp has-
talığı, ağır pulmoner hastalığı ve serebro-vasküler bozuk-
luğu olan kişilerde, gebe kadınlarda, yaşlı kişilerde (men-
tal fonksiyonlar bozulabilir), konvülsiyon öyküsü olan-
larda ve konvülsiyonları önlemek için küçük çocuklarda 
yapılmalıdır. Semptomatik tedavide iki yöntem vardır:
A. Fiziksel soğutma: Serin bir yere almak, kıyafetleri 

çıkarmak, fanla serinletmek, ılık uygulama yapmak, 
banyo yaptırmak, sıvı içecekler vermek uygundur. 
Ateşi düşürmek için alkol buz pansumanları yapıl-
mamalıdır.

B. Antipiretik tedavi: Esas hastalığın seyrine etkisizdir 
ancak ateşi düşürerek oksijen, sıvı ve kalori tüketi-
mini azaltır. Parasetamol (10-15 mg/kg/doz günde 4 
doz, maksimum 500 mg/doz) veya ibuprofen (5-10 

mg/kg/doz günde 3-4 doz, maksimum 400 mg/doz) 
kullanılır. Ateşin düşmesi, normal değerlerde seyret-
mesi için, altta yatan hastalığın tedavisi gereklidir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Ateş çok önemli bir semptomdur. Acil cerrahi mü-
dahele ve/veya acil tedavi gerektiren bir enfeksiyon 
hastalığında ateş acil durum özelliğini alır. Basit enfek-
siyon hastalıklarında hastanın sevk edilmesi gerekmez. 
Ateş sepsis, menenjit, herpes ensefaliti gibi hayati teh-
like oluşturan bir hastalığa bağlıysa kültürler alınmalı, 
serolojik incelemeler yapılmalı ve olası etkene yönelik 
antimikrobiyal ilaç/ilaçların ilk dozu uygulanmalıdır. 
Solunum ve dolaşım desteği temin edilmeli, ateş dü-
şürülmeli ve en kısa zamanda sevk işlemi yapılmalıdır. 
Ateş uzun süreden beri devam ediyor, çeşitli klinikler-
ce incelenmiş ve tanı konulamamış ise olgu değerlen-
dirilip ön tanılarla çocuk hastalıkları veya enfeksiyon 
hastalıkları uzmanına sevk edilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI
4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): Üç buçuk yaşındaki kız hasta yüksek ateş, halsizlik, 
iştahsızlık, boğazda kızarıklık, vücutta pembe-kırmızı lekeler olması nedeniyle acil polikliniğe getiriliyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Enfeksiyonlara bağlı oluşan ateş
a. Sistemik enfeksiyonlar
b. Merkezi sinir sistemi enfeksiyonları
c. Solunum sistemi enfeksiyonları
d. Kardiyovasküler sistem enfeksiyonları
e. Kas, iskelet sistemi enfeksiyonları
f. Gastrointestinal sistem enfeksiyonları
g. Üriner ve genital sistem enfeksiyonları
h. Lokalize enfeksiyonlar (deri-yumuşak doku enfeksiyonu, lenfadenit)
ı. Döküntülü enfeksiyon hastalıkları
j. Paraziter hastalıklar
k. Sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar

2. İnfl amatuvar (otoimmün) hastalıklar
a. Akut romatizmal ateş
b. Kawasaki hastalığı
c. Bağ dokusu hastalıkları
d. İnfl amatuvar bağırsak hastalığı
e. Behçet hastalığı
f. Ailevi Akdeniz ateşi
g. Lenfoproliferatif hastalıklar
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3. Neoplaziler
a. Lösemiler
b. Lenfoma
c. Solid tümörler

4. Diğer nedenler
a. Sıcak çarpması
b. Ağır egzersiz
c. Malign hipertermi
d. Hematom, hemolitik kriz
e. Ağır yanık
f. Dehidratasyon
g. Tirotoksikoz
h. Feokromasitoma
ı. Anhidrotik ektodermal displazi
j. Santral ateş (ağır ensefalopati, katotoni, otonom nöropati)
k. İlaçlar (kokain, amfetaminler, lityum, vankomisin)
l. Aşılar
m. Nedeni bilinmeyen ateş

Ateş ve döküntü şikayetiyle başvurması nedeniyle sıcak çarpması, ilaçlar ve aşılar dışındaki diğer nedenler maddesi 
içindeki hastalıklar dışlanır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ateş ne zaman başladı?
Ateş yükseldiğinde ne kadar sürüyor ve derecesi ne kadardır?
Döküntünün özellikleri nelerdir? (ne zaman ve vücudun neresinden başladığı, ağrılı, kaşıntılı, kabarıklığı, şekil deği-
şikliği)
Ateşle birlikte başka semptomlar (solunum gastrointestinal, MSS, KVS, kas, iskelet sistemi, genitoüriner sistemi ilgi-
lendiren semptomlar) oldu mu?
Benzer yakınması olan bir kişiyle yakın temas oldu mu?
Hastaneden yeni taburcu olma öyküsü var mı?
Eklemlerde ağrı veya şişlik, kilo kaybı, tekrarlayan ateş atakları, karın ağrısı, göğüs ağrısı, kanlı ishal, ağızda yara, 
genital bölgede yara, görme problemi, boyun koltuk altı, kasıklarda şişlik, karın şişliği oldu mu?
Kanama, peteşi, purpura, halsizlik, solukluk, kolay yorulma, halsizlik, herhangi bir yerde şişlik oldu mu?
Aşırı sıcağa maruz kaldı mı?
İlaç alım (kokain, amfetaminler, lityum, vankomisin) öyküsü var mı?
Yakın zamanda aşı yapıldı mı?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın daha öncesinde herhangi bir sağlık sorunu bulunmuyormuş. Ateşi 7 gündür varmış ve her gün 37.8 
– 39.8°C arasında oluyormuş. Birdenbire yükseliyormuş ve tamamen normale inmiyormuş, ateş düşerken ter-
leme olmuyormuş. Sadece boyunda şişlik varmış. Döküntü ateşle birlikte gövdeden başlayarak çıkmış. Kaşıntılı 
değilmiş, aynı görünüme sahipmiş. İştahsızlık, halsizlik ve düşkünlük dışında başka yakınması yokmuş. Çocuk-
luk çağı aşıları tam yapılmış. Ateşi 39.5°C ölçüldüğü için verilen ateş düşürücü (parasetamol şurup) ve 4 gündür 
amoksisilin şurup dışında herhangi bir ilaç almıyormuş. Benzer yakınması olan bir kişiyle yakın temas, has-
taneden yeni taburcu olma öyküsü, eklemlerde ağrı veya şişlik, kilo kaybı, tekrarlayan ateş atakları, karın ağrısı, 
göğüs ağrısı, ağızda yara, genital bölgede yara, görme problemi, boyun koltuk altı, kasıklarda şişlik, karın şişliği, 
kanama, peteşi, purpura, halsizlik, solukluk, kolay yorulma, aşırı sıcağa maruz kalma, yakın zamanda aşı yapıma 
öyküsü yoktu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastalığın akut başlaması, sadece boyunda şişlik ve döküntü olması nedeniyle döküntülü sistemik enfeksiyon has-
talıkları (leptospiroz, riketsiya, sıtma); merkezi sinir sistemi, solunum, kardiyovasküler sistem, kas, iskelet sistemi, 
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gastrointestinal sistem, üriner ve genital sistem, paraziter ve sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyon hastalıkları dışlanabilir.
İnfl amatuvar (otoimmün) hastalıklardan atrit, kardit gibi yakınmalarının olmaması ile akut romatizmal ateş, kronik 
seyir göstermemesi ile bağ dokusu hastalıkları, kronik veya kanlı ishal olmaması ile infl amatuvar bağırsak hastalığı, 
ağızda ve genital ülser, üveit ve merkezi sinir sistemi etkilenmesi olmaması ile Behçet hastalığı, tekrarlayan polise-
rozit atakları olmaması ile ailevi Akdeniz ateşi ve normal dışı lenfoid doku gelişimi ile ilgili bulgular olmaması ile 
lenfoproliferatif hastalıklar dışlanabilir.
Bir organ ya da kemik-kas yapısında kontrol dışı hücre büyümesi ile ilgili bulgular olmaması ile solid tümörler dışla-
nabilir.
Enfeksiyonlar, infl amatuvar (otoimmün) ve neoplaziler dışında kalan ateş yapan “diğer nedenler” aşırı sıcağa maruz 
kalma, yakın zamanda aşı yapıma öyküsü olmaması nedeniyle sıcak çarpması, ilaçlar ve aşılar dışlanabilir.
Kalan tanılar:
Enfeksiyonlara bağlı oluşan ateş;
1. Sistemik enfeksiyonlar (bakteriyemi, tifo, bruselloz)

a. Lokalize enfeksiyonlar (deri-yumuşak doku enfeksiyonu, lenfadenit)
b. Döküntülü enfeksiyon hastalıkları: Viral (kızamık, kızamıkçık, Epstein-Barr virüs (EBV) veya CMV (sitomegalo-

virüs) mononükleozu, adenovirüs, parvovirüs B19, enterovirüs, infl uenza gibi), bakteriyel (Grup A streptokok, 
mikoplazma, toksik şok sendromu gibi).

c. İnfl amatuvar (otoimmün) hastalıklar
d. Kawasaki hastalığı

2. Neoplaziler
a. Lösemiler
b. Lenfoma

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Vital bulgular (vücut sıcaklığı, solunum ve kalp hızı, tansiyon, kapiller dolum zamanı, derideki renk 
değişiklikleri), tam sistemik muayene yapılmalıdır. Grup A streptokok farenjiti için boğazda membranlı tonsillit, kızıl 
için ön kol iç yüz ve diz arkasında peteşi tarzı çizgisel döküntüler; kızamık için ağız içinde Koplik lekeleri, diğer vi-
ral enfeksiyonlar için tipik deri döküntüleri, lösemi ve lenfoma için peteşi-ekimoz, karaciğer/dalak/lenf bezlerinde 
büyüme tespit edilebilir.
Laboratuvar: Akut evre yanıtının belirteçleri (tam kan sayımı, C-reaktif protein ve eritrosit sedimantasyon hızı) bakıl-
malıdır. Bu değerler yukarıdaki tüm hastalıklarda anormal değerlerde tespit edilebilir. Sepsis ve bakteriyemi için kan 
kültürü alınmalıdır. Virüs enfeksiyonları için seroloji testleri yapılabilir. Lösemide periferik yayma ve kemik iliğinden 
tanı konulabilir. Lenfomada lenf bezi biyopsisi tanısaldır.
Görüntüleme: Ekokardiyografi istenmelidir. Kawasaki hastalığında koroner arterler stenoz veya anevrizma bulgusu 
tespit edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenesinde ateşi koltuk altından 39.5°C ölçüldü. Tüm vücutta birkaç milimetrelik, ciltten kabarık olmayan, 
basmakla solan, bazıları birleşen kaşıntısız koyu pembe renkli döküntüleri mevcuttu. Boğazı hiperemik, dili 
kırmızı çilek dili şeklinde, dudakları kuru ve çatlaktı. Gözlerinde konjonktivalarında pürülan olmayan kızarıklık 
mevcuttu. Sağ servikal 2x2 cm çaplı ağrılı lenfadeniti saptandı. Diğer sistemlerin muayenesinde belirgin özellik 
görülmedi.
Laboratuvar bulguları olarak kanda lökosit değeri 18.600/mm3, C-reaktif protein değeri 4.5 mg/dL (normali 
<0.5 mg/dL), eritrosit sedimantasyon hızı 85 mm/saat (normali <20 mm/saat) bulundu. Kan kültüründe bakteri 
üremesi olmadı. Tifo, bruselloz, viral serolojik testler negatifti. Boğaz kültüründe üreme olmadı. Periferik yay-
ması normaldi. Ekokardiyografi de koroner arterlerde anevrizma saptandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kan kültüründe bakteri üremesi olmamıştır. Tifo, bruselloz, viral serolojik testler negatif olması nedeniyle bu hasta-
lıklar dışlanmıştır. Boğaz kültüründe üreme olmaması nedeniyle farenjit ve kızıl dışlanmıştır. Klinik seyri ve periferik 
yayma incelemesi normal olduğundan toksik şok sendromu, lösemi ve lenfoma dışlanmıştır.
İlaç kesildikten sonra da ateş devam ettiğinden ve döküntü gerilemediğinden ilaca bağlı döküntü dışlanmıştır.
Herhangi bir prodromal belirtisi olmaksızın ani başlangıçlı, gün içinde birkaç kez zirve yapan ve günlerce (7 gündür)
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devam eden ateş olmaktadır, normale inmemektedir, boyunda lenf bezlerinde büyüme, döküntü, mukoza tutulumu 
eşlik etmektedir.
Hastanın lökosit, C-reaktif protein ve eritrosit sedimantasyon hızı yüksekliği ile vücutta enfl amasyon düşünülmüştür. 
Ayrıca trombosit sayısı normalden yüksek değerde bulunmuştur. Ekokardiyografi de koroner arterlerde anevrizma 
saptanmıştır.
Ön tanılar:
Kawasaki hastalığı

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Kawasaki hastalığı hastanede yatırılarak ve çocuk kardiyolojisiyle birlikte tedavi edilir. Hasta uygun koşullara sahip 
bir hastanede izlenmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta Kawasaki hastalığı ön tanısı ile hastanede yatış için sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Kawasaki hastalığına özgün olan tedavi (intravenöz immün-globülin ve aspirin), hastalık başladıktan sonraki ilk 
10 gün içinde başlanırsa kalp damarlarında daralma ve anevrizma gelişimi gibi ciddi komplikasyon gelişme ih-
timali çok azaltılmış olur. Ancak bu hastalığın tanısı klinik bulgulardan oluşan belirli kriterlere dayanır ve ayırıcı 
tanıları içinde diğer birçok ciddi hastalıklar da yer alır. Bu nedenle her Kawasaki hastalığı şüphesinde hasta ivedi 
tanı ve tedavi gerektiren diğer olası tanılar için de etrafl ı şekilde değerlendirilmelidir. Bu değerlendirme süreci, 
detaylı tetkik ve konsültasyon imkanına sahip merkezlerde yapılmalıdır. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Baş dönmesi (vertigo) etraftaki nesnelerin/odanın 
dönmesi şeklinde bir algının ortaya çıkması durumu-
dur. Klinik pratikte baş ağrısından sonra ikinci en sık 
hekime başvurma nedenidir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Baş dönmesi temel olarak periferik ve santral olmak 
üzere iki ana grupta sınıfl andırılır. Periferik ve santral 
vertigo ayrımındaki özellikler Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Altta yatan nedene göre vertigo tekrarlayan ataklar 
tarzında ortaya çıkabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Vücudun denge ve uzaysal konum algısı vestibüler 

sistem, görme ve derin duyu vasıtası ile gelen veriler ile 
sağlanır. Bu veriler beyin sapındaki vestibüler çekirdek-
ler ve serebellum tarafından işlenir. Vestibüler aparat 
baş pozisyonunun algılanması ve baş hareketlerinin 
stabilizasyonunda en önemli yapıdır. Temporal kemi-
ğin petroz bölümünde yer alan ve iç kulağın bir parçası 
olan labirent üç semisirküler kanal ve iki otolitik yapı-
dan (utrikulus ve sakkulus) oluşur. Bu yapıların içinde 
endolenf olarak adlandırılan bir sıvı bulunur. Sağ ve sol 
taraftaki labirent yapıları baş hareketine göre simetrik 
olarak bir yanıt oluşturur. Bu yapılardan kaynaklanan 
bilgiler 8. kraniyal sinirin (nervus vestbülokoklearis) 
vestibüler bölümü tarafından beyin sapındaki vesti-
büler çekirdeklere iletilir. Serebellum ile bu çekirdekler 
arasında bağlantılar sistemi tamamlar. Vestibüler apa-
rat ve 8. sinirden kaynaklanan vertigolar periferik, beyin 
sapı / serebellum ve diğer santral bağlantılardan kay-
naklanan vertigolar santral olarak nitelendirilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Başta boşluk hissi / sersemlik (light headedness), 
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Tablo 1. Periferik ve santral vertigo ayrımındaki özellikler.

Özellik Periferik Vertigo Santral Vertigo

Başlangıç Ani Ani veya tedrici

Şiddet Başlangıçta şiddetli, zamanla azalma eğiliminde Genellikle hafif, inme ve Multipl 
sklerozda şiddetli olabilir

Süre BPPV’de saniyeler süren aralıklı ataklar; vestibüler 
nöritte saatler ve günler süren dönme

Genellikle haftalar aylar; vasküler 
nedenli olanlarda (vertebrobaziler 
iskemi) saniyeler / dakikalar düzeyinde

Nistagmus yönü Horizontal, torsiyonel, hızlı faz bakış yönü ile 
değişmez

Horizontal, vertikal, torsiyonel, hızlı faz 
bakış yönü ile değişir

Baş pozisyonunun etkisi Dönmeyi başlatır veya kötüleştirir Genellikle fazla etkisi olamaz, bazen 
kötüleştirebilir

Sistemik bulgu Şiddetli bulantı ve kusma sık Bulantı ve kusma daha nadir

Eşlik eden nörolojik bulgu Yok Genellikle mevcut

Eşlik eden otolojik bulgu Çınlama (BPPV) ve işitme kaybı (Meniere) olabilir Nadir

BPPV: Benign paroksismal pozisyonel vertigo.
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bayılacak gibi olma / göz kararması (presenkop), tekne-
de sallanıyor hissi / denge bozukluğu (disequilibrium) 
gibi durumlar hasta tarafından baş dönmesi olarak ak-
tarılabilir. Gerçek vertigo durumunda hasta etrafın ya 
da kendisinin döndüğünü ifade eder. Bulantı, kusma, 
denge kaybı, çift görme, işitme kaybı, kulak çınlaması 
gibi ek bulguların varlığı tanı için yardımcıdır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Öncelikle gerçek vertigo ile hastanın baş dönmesi 
olarak tanımladığı ancak gerçek vertigo olmayan du-
rumları ayırmak gereklidir. Gerçek vertigo tanısı kon-
duğunda etiyolojinin periferik ya da santral olduğunu 
belirleme aşamasına geçilir. Periferik ve santral vertigo 
nedenleri:
1. Periferik Vertigo

a. Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)
b. Vestibüler nörit / labirentit
c. Meniere hastalığı
d. Perilenfatik fistül
e. Araç tutması
f. Akut otitis media
g. Akustik nörinom

2. Santral Vertigo
a. Vertebrobaziler yetmezlik
b. Serebellar hemoraji/enfarkt
c. Migrenöz vertigo
d. Multipl Skleroz
e. Temporal epilepsi
f. Tümörler

g. Ensefalit/menenjit
h. Kafa travması

Vertigo nedeni olan hastalıkların tanımlamaları:

1. Periferik Vertigo

a. Benign paroksismal pozisyonel vertigo 

(BPPV): Ani başlangıçlı, saniyeler süren, pozis-
yondan belirgin etkilenen baş dönmesi atakları 
vardır. En sık görülen vertigo nedenidir. Semi-
sirküler kanallarda (sıklıkla posterior kanal) ser-
best kalan otolitler nedeni ile hareket algısının 
bozulması sonucu ortaya çıkar.

b. Vestibüler nörit/labirentit: Saatler ve günler 
süren baş dönmesi atağı ortaya çıkar. Vestibü-
ler sinir ya da labirent yapılarında özellikle viral 
olmak üzere enfeksiyonlar ya da enfl amasyon 
sonucu oluşur. Öyküde sıklıkla yakın zamanda 
geçirilmiş üst solunum yolu enfeksiyonu vardır.

c. Meniere hastalığı: Dakikalar ya da saatler süren 
(genellikle 2-3 saat) baş dönmesi atağı olur. Ge-
nellikle eski atak öyküsü ve işitme kaybı vardır.

d. Perilenfatik fistül: Orta kulak ile perilenf ara-
sında fistül vardır. Travma (özellikle barotrav-
ma), ıkınma, ağırlık kaldırma sonucu ortaya çı-
kabilir. Etkilenen kulak aşağıda kaldığında baş 
dönmesi başlar.

e. Araç tutması: Araç içinde seyahat sırasında or-
taya çıkar. Uzun sürelidir.

f. Akut otitis media: Orta kulak enfeksiyonları iç 
kulak yapılarını etkileyerek baş dönmesine ne-
den olabilir.

g. Akustik nörinom: 8. sinirin vestibüler kom-
ponentinin kılıfından kaynaklanan (vestibüler 
schwannoma) tümoral bir oluşumdur.

2. Santral Vertigo

a. Vertebrobaziler yetmezlik: Ateroskleroz so-
nucu beyin sapı ve/veya serebellumda iskemi 
oluşur. Bu hastalar genellikle hipertansiyon, 
diyabet, hiperlipidemi gibi çeşitli risk faktörleri 
olan yaşlı hastalardır. Genç olgularda vertebral 
arter disseksiyonu ihtimali unutulmamalıdır.

b. Serebellar hemoraji/enfarkt: Hipertansiyon, 
diyabet, hiperlipidemi ve sigara kullanımı gibi 
risk faktörleri sonucu ortaya çıkan hemoraji 
veya enfarkt ile ilişkili serebellum hasarı söz ko-
nusudur.

c. Migrenöz vertigo: Migren atağı ile birlikte baş 
dönmesi vardır.

d. Multipl Skleroz: Santral sinir sisteminin otoim-
mun demiyelinizan bir hastalığıdır. Tutulan böl-
geye göre nörolojik semptomlar ortaya çıkar.

e. Temporal epilepsi: Saniyeler süren ani başlan-
gıçlı baş dönmesi atakları vardır.

f. Tümörler: Özellikle serebellum ve komşulu-
ğunda yerleşen tümörler baş dönmesi yakın-
ması yapabilir.

g. Ensefalit / menenjit: Beynin kendisini ya da 
zarlarını tutan enfeksiyöz süreçler baş dönmesi 
yakınmasına neden olabilir.

h. Kafa travması: Travmanın neden olduğu me-
kanik hasar veya damarsal etkilenme baş dön-
mesi oluşturabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda sempto-

mun özelliklerini ve eşlik eden semp-

tomları sayar/açıklar

1. Periferik Vertigo

a. Benign paroksismal pozisyonel vertigo 

(BPPV): Şiddetli bulantı ve kusma eşlik eder. 
Çınlama olabilir. İşitme kaybı olmaz.

b. Vestibüler nörit / labirentit: Bulantı ve kusma 
olabilir. Çınlama genel olarak olmaz. Yüksek fre-
kanslarda işitme kaybı olabilir.

c. Meniere hastalığı: Ataklar halinde gelen baş 
dönmesine çınlama eşlik eder. Düşük frekans-
lardan başlayan işitme kaybı ortaya çıkar.

d. Perilenfatik fistül: Etkilenen kulak pozisyonu 
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aşağıda kaldığında baş dönmesi başlar. Diğer 
bulgular değişkendir.

e. Araç tutması: Sıklıkla bulantı ve kusma ile bir-
liktedir

f. Akut otitis media: Kulak ağrısı ile birlikte ateş 
gibi enfeksiyon bulguları eşlik eder.

g. Akustik nörinom: İşitme kaybı ve çınlamanın 
eşlik ettiği uzun süreli baş dönmesi vardır. Kom-
şuluk nedeni ile fasiyal sinir tutulumu olursa yüz 
felci, serebellum etkilenirse denge bozukluğu 
olabilir.

2. Santral Vertigo

a. Vertebrobaziler yetmezlik: Denge bozuklu-
ğu, çift görme, motor ve duysal defisitler gibi 
beyin sapı ve serebellum iskemisine ait bulgu-
larla birliktedir.

b. Serebellar hemoraji / enfarkt: Lezyonun bo-
yutu ve etkilenen bölgeye göre denge bozuklu-
ğu, bilinç değişikliği, motor ve duysal defisitler 
eşlik edebilir.

c. Migrenöz vertigo: Baş ağrısı atağı ile birlikte 
baş dönmesi vardır. Vertigo baş ağrısı öncesin-
de, ağrı sırasında ya da sonrasında ortaya çıka-
bilir.

d. Multipl Skleroz: Görme kaybı, çift görme, mo-
tor ve duysal defisitler, denge bozukluğu, me-
sane disfonksiyonu eşlik edebilir.

e. Temporal epilepsi: Bilinç değişikliği, ağız ve 
yüzde istemsiz hareketler, tekrarlayan yutkun-
ma (otomatizm) eşlik edebilir.

f. Tümörler: Yerleştiği yere göre motor ve duysal 
defisitler, kafa içi basınç artışına bağlı baş ağrısı 
eşlik edebilir.

g. Ensefalit / menenjit: Ense sertliği, bilinç deği-
şikliği, epileptik nöbet ve ateş eşik edebilir.

h. Kafa travması: Travmaya ait semptomlar var-
dır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi 
(ÇEP düzey 4) ve nörolojik muayene (ÇEP düzey 3) ya-
pılmalıdır.

Baş dönmesi yakınması olan hastada öncelikle 
arteriyel tansiyon (ortostatik hipotansiyon özellikle 
değerlendirilmelidir), nabız gibi vital bulgular değer-
lendirilir. Nörolojik olarak kraniyal çiftlere ve taraf bul-
gusu (motor/duysal defisit, patolojik refl eks) olup ol-
madığına bakılır. Göz hareketlerinin değerlendirilmesi 
ve nistagmus araştırılması önemlidir. Serebellar testler 
ve derin duyu ile ilgili Romberg testi yapılmalıdır. Pe-
riferik vertigo değerlendirilmesinde diyapozon testleri 
(Weber ve Rinne), pnömatik otoskopi tanıya yardımcı-
dır.

Nistagmus senkronize vestibüler informasyonun 
bozulması sonucu orta çıkar. Tek tarafl ı vestibüler ha-
sar asimetrik uyarıya yol açar. Medial ve lateral rektus 
kaslarının simetrik uyarımınım bozulması sonucu ha-
sarlı tarafa doğru gözlerin yavaş bir hareketi ortaya çı-
kar. Serebral korteks bu hareketi hızlı bir komponent 
ile düzeltir. Nistagmusun yönü hızlı faza göre tanım-
lanır. Vestibüler sistemden kaynaklanan patolojilerde 
nistagmusun hızlı fazı bakış yönüne göre değişiklik 
göstermez. Santral patolojilerde ise bakış yönüne göre 
hızlı faz değişebilir. Periferik kökenli nistagmus görsel 
fiksasyonla baskılanır.

Hastada eşlik eden bulgular çok önemlidir. Şiddetli 
bulantı ve kusma, hızlı fazı yön değiştirmeyen nistag-
mus periferik nedenleri düşündürür. Bilinç değişikliği, 
kuvvet kaybı, denge bozukluğu, çift görme, yutma bo-
zukluğu, patolojik refl eks gibi bulgular santral neden-
lere işaret eder.

Baş çevirme testi hastanın gözlerini hekimin bur-
nuna fikse iken başın ani olarak sağ ve sola çevrilme-
si ile yapılır. Normalde gözlerin fiksasyonu korunur. 
Periferik vertigoda baş, vestibüler hasar olan tarafa 
çevrildiğinde gözlerde hızlı bir korreksiyon (düzeltme) 
hareketi görülür. Periferik vertigo değerlendirilmesin-
de Dix-Hallpike başta olmak üzere manevralar önemli 
yer tutar. Dix-Hallpike manevrası hastanın başı oturur 
pozisyonda iken 45 derece sağ ya da sola çevrildikten 
sonra hızla sedyeden sarkacak şekilde yatırılarak yapı-
lır. Etkilenen tarafta birkaç saniyelik latent süreyi taki-
ben nistagmus çıkar ve baş dönmesi tetiklenir.

Santral nedenlerden vertebrobaziler yetmezlik ve 
serebellar hemoraji / enfarkt daha çok çeşitli vasküler 
risk faktörlerine sahip olan yaşlı hasta grubunda görü-
lür. Gençlerde travma ilişkili vertebral arter disseksiyo-
nu ihtimali de göz önüne alınmalıdır. Migrenöz verti-
gonun bazen baş ağrısı eşlik etmeden de olabileceğini 
unutmamak gerekir. Epileptik nöbetler bazen baş 
dönmesi tarzında olabilir. Göz kararması / bayılacak 
gibi olma hali beyin kan akımının düşmesi ile ilgilidir. 
Herhangi bir nedenle tansiyonun düşmesi (ortostatik, 
vazovagal) en sık nedenidir. Genellikle solukluk, terle-
me, bulantı gibi bulgular eşlik eder. Özellikle yaşlılarda 
dehidratasyon önemli bir etkendir.

Denge kaybı serebellar sistem, motor ve duysal 
yolların etkilenmesi sonucu ortaya çıkar. Derin duyu 
bozuklukları ve postural mekanizmaların etkilenmesi 
dengesizlik ile sonuçlanır. Genellikle yaşlı hastalarda 
görülür.

Hasta tarafından baş dönmesi olarak tanımlanabi-
len başta sersemlik hissi, teknede sallanıyormuş gibi 
olma hali genellikle depresyon, anksiyete, hipokondri-
yazis gibi psikiyatrik durumların eşlik ettiği fonksiyonel 
bir durumdur ve sıklıkla stres ile ilgilidir.

Tanılara göre yapılacak muayeneler:
1. Periferik Vertigo

a. Benign paroksismal pozisyonel vertigo 

(BPPV): Nörolojik muayeneye ek olarak, baş 
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çevirme ve Dix-Hallpike testi, diyapozon testleri 
(Weber ve Rinne) ve pnömatik otoskopi yapıl-
malıdır.

b. Vestibüler nörit / labirentit: Nörolojik mua-
yene ye ek olarak, baş çevirme ve Dix-Hallpike 
testi, diyapozon testleri (Weber ve Rinne) ve 
pnömatik otoskopi yapılmalıdır.

c. Meniere hastalığı: Nörolojik muayene ye ek 
olarak, baş çevirme ve Dix-Hallpike testi, diya-
pozon testleri (Weber ve Rinne) ve pnömatik 
otoskopi yapılmalıdır. Nöronal tipte işitme kay-
bı saptanır.

d. Perilenfatik fistül: Nörolojik muayene ye ek 
olarak, baş çevirme ve Dix-Hallpike testi, diya-
pozon testleri (Weber ve Rinne) ve pnömatik 
otoskopi yapılmalıdır.

e. Araç tutması: Nörolojik muayene ye ek olarak, 
baş çevirme ve Dix-Hallpike testi, diyapozon 
testleri (Weber ve Rinne) ve pnömatik otoskopi 
yapılmalıdır.

f. Akut otitis media: Nörolojik muayene ye ek 
olarak, baş çevirme ve Dix-Hallpike testi, diya-
pozon testleri (Weber ve Rinne) ve pnömatik 
otoskopi yapılmalıdır.

g. Akustik nörinom: Nörolojik muayene ye ek 
olarak, baş çevirme ve Dix-Hallpike testi, diya-
pozon testleri (Weber ve Rinne) ve pnömatik 
otoskopi yapılmalıdır.

2. Santral Vertigo

a. Vertebrobaziler yetmezlik: Nörolojik muaye-
neye ek olarak periferik vertigo şüphesi varsa 
baş çevirme ve Dix-Hallpike testi, diyapozon 
testleri (Weber ve Rinne) ve pnömatik otoskopi 
yapılmalıdır.

b. Serebellar hemoraji/enfarkt: Nörolojik mua-
yeneye ek olarak periferik vertigo şüphesi var-
sa baş çevirme ve Dix-Hallpike testi, diyapozon 
testleri (Weber ve Rinne) ve pnömatik otoskopi 
yapılmalıdır.

c. Migrenöz vertigo: Nörolojik muayeneye ek 
olarak periferik vertigo şüphesi varsa baş çe-
virme ve Dix-Hallpike testi, diyapozon testleri 
(Weber ve Rinne) ve pnömatik otoskopi yapıl-
malıdır.

d. Multipl Skleroz: Nörolojik muayeneye ek ola-
rak periferik vertigo şüphesi varsa baş çevirme 
ve Dix-Hallpike testi, diyapozon testleri (Weber 
ve Rinne) ve pnömatik otoskopi yapılmalıdır.

e. Temporal epilepsi: Nörolojik muayeneye ek 
olarak periferik vertigo şüphesi varsa baş çe-
virme ve Dix-Hallpike testi, diyapozon testleri 
(Weber ve Rinne) ve pnömatik otoskopi yapıl-
malıdır.

f. Tümörler: Nörolojik muayeneye ek olarak pe-
riferik vertigo şüphesi varsa baş çevirme ve 
Dix-Hallpike testi, diyapozon testleri (Weber ve 
Rinne) ve pnömatik otoskopi yapılmalıdır.

g. Ensefalit/menenjit: Nörolojik muayeneye ek 
olarak periferik vertigo şüphesi varsa baş çe-
virme ve Dix-Hallpike testi, diyapozon testleri 
(Weber ve Rinne) ve pnömatik otoskopi yapıl-
malıdır.

h. Kafa travması: Nörolojik muayene bulguları 
önem taşır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri odyogram, elektronistag-
mometri ve kalorik testlerdir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel laboratuvar testleri (EEG, kan şekeri, 
BUN, kreatinin, lipit profili, karaciğer fonksiyon testleri, 
tiroid testleri, hemogram, sedimantasyon ve CRP) ya-
pılabilir.
1. Periferik Vertigo

a. Benign paroksismal pozisyonel vertigo 

(BPPV): Odyogram yapılmalıdır. Elektronistag-
mografi (ENG) vestibüler sistemin objektif bir 
testidir ve vestibüler lezyonu lokalize etmek 
için yardımcı olabilir. Kalorik testler de lokali-
zasyon belirlemede yardımcıdır.

b. Vestibüler nörit / labirentit: Odyogram yapıl-
malıdır. Elektronistagmografi (ENG) ve kalorik 
testler lokalizasyon belirlemede yardımcıdır.

c. Meniere hastalığı: Odyogram yapılmalıdır. 
Elektronistagmografi (ENG) ve kalorik testler lo-
kalizasyon belirlemede yardımcıdır.

d. Perilenfatik fistül: Odyogram yapılmalıdır. 
Elektronistagmografi (ENG) ve kalorik testler lo-
kalizasyon belirlemede yardımcıdır.

e. Araç tutması: Odyogram yapılmalıdır. Elektro-
nistagmografi (ENG) ve kalorik testler yapılabi-
lir.

f. Akut otitis media: Enfeksiyon belirteçleri (lö-
kosit sayısı, CRP, sedimantasyon) bakılmalıdır. 
Odyogram yapılabilir.

g. Akustik nörinom: Odyogram yapılmalıdır. 
Elektronistagmografi (ENG) ve kalorik testler lo-
kalizasyon belirlemede yardımcıdır.

2. Santral Vertigo

a. Vertebrobaziler yetmezlik: Sistemik hastalık-
lar yönünden kan şekeri, BUN, kreatinin, lipid 
profili, karaciğer fonksiyon testleri, tiroid testle-
ri, hemogram, sedimantasyon ve CRP bakılma-
lıdır.

b. Serebellar hemoraji/enfarkt: Sistemik hasta-
lıklar yönünden kan şekeri, BUN, kreatinin, lipid 
profili, karaciğer fonksiyon testleri, tiroid testleri, 
hemogram, sedimantasyon ve CRP bakılmalıdır.

c. Migrenöz vertigo: Öykü tipik ise laboratuvar 
tetkiki gerekli değildir.
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d. Multipl Skleroz: Laboratuvar tetkiki gerekli de-
ğildir.

e. Temporal epilepsi: Elektroensefalografi (EEG) 
yapılmalıdır.

f. Tümörler: Laboratuvar tetkiki gerekli değildir.
g. Ensefalit/menenjit: Beyin omurilik sıvısı (BOS) 

incelemesi gereklidir.
h. Kafa travması: Laboratuvar tetkiki gerekli de-

ğildir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri kraniyal MRG ve/veya 
BT’dir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntüle-
meler (servikal ve kraniyal MR anjiyografi ya da BT anji-
yografi veya servikal Doppler ultrasonografi yapılabilir.
1. Periferik Vertigo

a. Benign paroksismal pozisyonel vertigo 

(BPPV): Ayırıcı tanı için gerekmedikçe görüntü-
leme tetkiklerine ihtiyaç yoktur.

b. Vestibüler nörit / labirentit: Ayırıcı tanı için 
gerekmedikçe görüntüleme tetkiklerine ihtiyaç 
yoktur.

c. Meniere hastalığı: Ayırıcı tanı için gerekmedik-
çe görüntüleme tetkiklerine ihtiyaç yoktur.

d. Perilenfatik fistül: Ayırıcı tanı için gerekmedik-
çe görüntüleme tetkiklerine ihtiyaç yoktur.

e. Araç tutması: Ayırıcı tanı için gerekmedikçe 
görüntüleme tetkiklerine ihtiyaç yoktur.

f. Akut otitis media: Ayırıcı tanı için gerekmedik-
çe görüntüleme tetkiklerine ihtiyaç yoktur.

g. Akustik nörinom: Posterior fossa yapıları kra-
niyal manyetik rezonans (MRG) ile ayrıntılı ola-
rak incelenmelidir.

2. Santral Vertigo

a. Vertebrobaziler yetmezlik: Kraniyal MRG, ser-
vikal ve kraniyal MR anjiyografi ya da BT anji-
yografi veya servikal Doppler USG gereklidir.

b. Serebellar hemoraji/enfarkt: Kraniyal MR, MR 
ya da BT anjiyografi yapılmalıdır.

c. Migrenöz vertigo: Kraniyal MR, MR ya da BT 
anjiyografi yapılmalıdır.

d. Multipl Skleroz: Kontrastlı kraniyal MRG yapıl-
malıdır.

e. Temporal epilepsi: Kraniyal MRG yapılmalıdır.
f. Tümörler: Kraniyal MRG veya BT yapılmalıdır.
g. Ensefalit/menenjit: Kontrastlı kraniyal MRG 

yapılmalıdır.
h. Kafa travması: Kraniyal BT önem taşır. Bazen 

kraniyal MRG gerekebilir.

3. TEDAVİ / SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Akut vertigoda semptomatik olarak dimenhidrinat 
50-100 mg/gün, ondansetron 4-8mg/gün, klorpro-
mazin 25-50mg/gün, meklizin 25-100mg, metoklop-
ramid 10-20mg, diazepam2. 5-10mg/gün verilebilir. 
Bulantı ve kusma nedeni ile parenteral kullanım tercih 
edilir. Vestibüler nörit hastalarında metil prednizolon 
100mg/gün başlanabilir. İskemik kökenli santral olay-
larda pirasetam 6-12gr/gün akut durumlarda parente-
ral olarak başlanabilir. Meniere olgularında uzun süreli 
kullanımda betahistin 48mg/gün verilebilir. Diğer te-
daviler altta yatan nedene göre şekillenir.

BPPV tanısı olan hastalarda Epley manevrası tecrü-
beli hekimler tarafından tedavi amaçlı uygulanabilir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Özellikle nörolojik bulguların eşlik ettiği santral 
vertigo düşünülen hastalar MR / BT gibi görüntüleme 
imkânlarının olduğu merkezlere yönlendirilmeli ya da 
doğrudan nöroloji uzmanına gönderilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU:

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 51 yaşında kadın hasta ani başlayan baş dönmesi, 
bulantı ve kusma şikâyeti ile başvurdu. Özgeçmişinde hipertansiyon mevcuttu. Amlodipin 5mg/gün kullanıyordu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Periferik
a. Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)
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b. Vestibüler nörit / labirentit
c. Meniere hastalığı
d. Perilenfatik fistül
e. Araç tutması
f. Akut otitis media
g. Akustik nörinom

Santral
a. Vertebrobaziler yetmezlik
b. Serebellar hemoraji/enfarkt
c. Migrenöz vertigo
d. Multipl Skleroz
e. Temporal epilepsi
f. Tümörler
g. Ensefalit/menenjit
h. Travma

Travma hikayesinin olmaması nedeniyle sadece travma dışlanmıştır.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Periferik
Ne zaman başladı?
Daha önce böyle bir atak geçirdiniz mi?
Eşlik eden yakınmalar neler?
Dönme hissi baş hareketlerinden etkileniyor mu?
Süre ve şiddeti nasıl?
Çınlama oluyor mu?
İşitme kaybı var mı?
Travma, özellikle akustik travma öyküsü var mı?
Kulak ağrısı var mı?
Ateş var mı?
Uzun süreli yolculuk öyküsü var mı?
Dengesizlik var mı?
Çift görme tanımlıyor mu?
Kuvvet kaybı, duyu kusuru tanımlıyor mu?
Baş ağrısı eşlik ediyor mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada anamnezde, baş dönmesinin özellikle yatakta dönerken ve yerden bir şey almaya çalıştığında başla-
dığı (baş hareketlerinden etkilendiği) ve 20-30 saniye sürdüğü, daha önce bir atak öyküsü olmadığı, bulantı 
ve kusmanın eşlik ettiği bilgisi alındı. İşitme kaybı, çınlama veya eşlik eden başka bir bulgu tanımlamıyordu. 
Özgeçmişinde travma, yolculuk öyküsü yoktu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Akut başlayan semptomlar ve bulantı kusma varlığı gerçek vertigo dışındaki diğer nedenlerden uzaklaştırmakta-
dır. Baş dönmesi kısa süreli olduğu ve işitme kaybı, çınlama, kulak ağrısı olmadığı için vestibüler nörit/labirentit, 
Meniere hastalığı, perilenfatik fistül ve akut otitis media dışlandı. Öyküde travma veya yolculuk olmadığı için araç 
tutması ve travma dışlandı. Baş ağrısı eşlik etmediği için migrenöz vertigo, ataklar halinde olmadığı için temporal 
epilepsi dışlandı. Ateş ve diğer SSS bulguları olmaması nedeniyle ensefalit/ menenjit dışlandı. Sürenin kısa olması 
ve eşlik eden işitme kaybı, dengesizlik olmaması nedeniyle akustik nörinom; kuvvet kaybı, duyu kusuru, dengesizlik, 
baş ağrısı olmadığı için santral nedenlerden vertebrobaziler yetmezlik, serebellar hemoraji/enfarkt, multipl skleroz, 
tümörler ön planda düşünülmedi.
Periferik
Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)
Santral
Vertebrobaziler yetmezlik
Serebellar hemoraji/enfarkt
Migrenöz vertigo
Multipl Skleroz
Tümörler
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Vital bulguların bakılmasını takiben öncelikle pozisyondan etkilenme ve nistagmus varlığı değerlendirilir. Nörolojik 
bulgu araştırılır.
Periferik
Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV): Dix-Hallpike ve baş çevirme testi pozitiftir. Odyogramda işitme kaybı 
beklenmez. Nistagmus görülebilir. Elektronistagmometri pozitif bulgu verir.
Santral
a. Vertebrobaziler yetmezlik: Bilinç değişiklikleri, bakış paralizileri, nistagmus, denge bozukluğu, hemiparezi gibi 

santral bulgu var ise görüntüleme istenmelidir. Kraniyal MR/BT’de enfarkt bulguları veya BT/MR anjiyografi veya 
Doppler USG‘de vasküler patolojiler saptanır.

b. Serebellar hemoraji/enfarkt: Bilinç değişiklikleri, dengesizlik, nistagmus, baş ağrısı var ise kraniyal MR/BT ile he-
moraji/enfarkt bulguları ve BT/MR anjiyografi ile vasküler patolojiler araştırılır.

c. Multipl Skleroz: Hemiparezi, parestezi, dengesizlik, bakış paralizileri, refl eks değişiklikleri varsa kraniyal MR ile 
demiyelinizan plaklar araştırılmalıdır.

d. Tümörler: Fokal nörolojik bulgu saptanabilir. Kraniyal MR/BT’de yer kaplayan kitle saptanır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Fizik muayenede spontan nistagmusun olmadığı fakat Dix-Hallpike testi yapıldığında baş çevrildikten birkaç 
saniye sonra hızlı fazı sağa vuran ve yön değiştirmeyen nistagmusun ortaya çıktığı gözlendi. Nörolojik bulgu 
saptanmadı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Tanı: Vertigonun şiddetli ve kısa süreli olması, bulantı ve kusmanın eşlik etmesi, işitme kaybı olmaması, baş çevirme 
ve Dix-Hallpike testinin pozitif olması, pozisyon ile provoke olması ve santral bir bulgu olmaması nedeni ile BPPV 
tanısı konuldu. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Semptomatik tedavi verildi (dimenhidrinat). Epley manevrası için uzmana yönlendirildi. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın tanısı BPPV olarak kondu. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Vertigo ile gelen hastada şiddet, süre ve eşlik eden semptomlar, nistagmusun özelliği, nörolojik bulgu olup 
olmaması ayırıcı tanıda önemlidir. 
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Baş Ağrısı

Doç. Dr. Zeynep AYDIN ÖZEMİR, Doç. Dr. Birgül BAŞTAN TÜZÜN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Baş ağrısı, saçlı deride ve yüzde, bazen de boyun 
veya sırtın üst kısmında gerçekleşen ağrılara verilen or-
tak isimdir ve toplumda çok yaygın bir şikayettir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Başlangıç zamanına göre;
 Akut
 Kronik

Ağrının karakterine göre;
 Zonklayıcı
 Sıkıştırıcı
 Şimşekvari
 Saplanıcı
 Batıcı
 Basınç hissi

Ağrının yerine göre;
 Tek yanlı
 İki yanlı

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Başta ağrıya duyarlı yapıların infl amasyonu, ge-
rilmesi, vazodilatasyonu ve/veya kas kasılmaları baş 
ağrılarını oluşturmaktadır. Bu yapılar; venöz sinüsler, 
arterler ve venler, 5, 7, 9 ve 10 kraniyal sinirler ve üst 
servikal sinirlerin ağrıya duyarlı lifl eri, kafa tabanında-
ki duramaterin damarlara komşu parçaları, paranazal 
sinüs mukozaları, dişler, kaslar, deri ve deri altı dokusu-
dur. Beyin yüzeyi ağrıya duyarlı değildir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. Primer Baş ağrıları
a. Migren
b. Gerilim tipi baş ağrısı
c. Trigeminal otonomik sefaljiler
d. Diğer primer baş ağrısı bozuklukları

2. Sekonder baş ağrıları
a. Baş ve/veya boyuna travma veya yaralanma ile 

ilişkili baş ağrısı
b. Baş ve/veya boyun damarsal hastalıkları ile iliş-

kili baş ağrısı
c. Damarsal olmayan başağrısı intrakraniyal has-

talıklar ile ilişkili baş ağrısı
d. Madde kullanımı veya çekilmesi ile ilişkili başa-

rısı
e. İnfeksiyona bağlı baş ağrısı
f. Homeostaz bozuklukları ile ilişkili baş ağrısı; 

Esansiyel Hipertansiyon, ilaç yan etkileri vs.
g. Kraniyum, boyun, gözler, kulaklar, burun, 
 sinüsler, dişler, ağız veya diğer yüz ve 
 servikal yapıların hastalıklarına bağlı baş 
 veya yüz ağrısı

3. Ağrılı kraniyal nöropatiler

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Primer baş ağrıları: Primer baş ağrılarında altta 
yatan saptanabilir bir neden yoktur ve belirti özel-
liklerine göre birçok farklı baş ağrısı tipi bu başlık 
altında toplanmaktadır. Primer baş ağrıları içeri-
sinde en sık karşılaşılanlar migren ve gerilim tipi 
başarılarıdır. Primer baş ağrıları genellikle çocuk-
luk ve genç erişkinlik yaşlarında ortaya çıkmakta-
dır.

109
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a. Migren: Belirli bir karakterde ataklarla seyreden 
bir baş ağrısı sendromudur.

b. Gerilim tipi baş ağrısı: Sık veya seyrek ataklarla 
seyredebilen veya devamlı olabilen, genellikle 
stres, depresyon ile ilişkili baş ağrılarıdır.

c. Trigeminal otonomik sefaljiler: Trigeminal 
sinirin hassaslaşması ile ortaya çıkan sinir dağılı-
mına uyan bölgede olan baş ağrılarıdır.

d. Diğer primer baş ağrısı bozuklukları: yukarı-
daki sınıfl amaya girmeyen primer baş ağrıları-
dır.

2. Sekonder baş ağrıları: Sekonder baş ağrılarında 
altta yatan bir neden vardır.
a. Baş ve/veya boyuna travma veya yaralanma 

ile ilişkili baş ağrısı: Başa veya boyuna travma 
ile zamansal ilişkili olarak ortaya çıkan baş ağrı-
larıdır.

b. Baş ve/veya boyun damarsal hastalıkları ile 

ilişkili baş ağrısı: Akut serebrovasküler olaylar 
ve içlerinde en sık subaraknoid kanamaya bağlı 
olarak ortaya çıkan baş ağrılarıdır.

c. Damarsal olmayan intrakraniyal hastalık-

lar ile ilişkili baş ağrısı: Kafa içi yer kaplayan 
lezyonlar, beyin ödemi, kafa içi basınç artması 
sendromu (KIBAS)  gibi hastalıklarla ilişkili ola-
rak ortaya çıkan baş ağrılarıdır.

d. Madde kullanımı veya çekilmesi ile ilişkili 

baş ağrısı: Zamansal olarak ilişkilendirilebile-
cek madde kullanımı veya kullanım sonrası ke-
silmeye bağlı baş ağrılarıdır.

e. İnfeksiyona bağlı baş ağrısı: Menenjit, ense-
falit, sistemik enfeksiyon vs. gibi beyinde veya 
vücutta enfeksiyon ile zamansal olarak ilişkilen-
dirilebilen baş ağrılarıdır.

f. Homoestazis bozuklukları ile ilişkili baş ağrı-

sı: Esansiyel Hipertansiyon, ilaç yan etkileri gibi 
vücutta genel dengeyi bozan hastalıklara bağlı 
baş ağrılarıdır.

g. Kraniyum, boyun, gözler, kulaklar, burun, si-

nüsler, dişler, ağız veya diğer yüz ve servikal 

yapıların hastalıklarına bağlı baş veya yüz 

ağrısı: Glokom, kırma kusurları, üst solunum 
yolu enfeksiyonları vs. gibi sebeplerle ilişkilen-
dirilebilen baş ağrılarıdır.

3. Ağrılı kraniyal nöropatiler: Kraniyal sinirlerin da-
ğılımına uyan bölgede görülen ağrılı nöropatiler-
dir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Primer baş ağrıları

a. Migren: Orta şiddette veya şiddetli yoğunluk-
tadır, genellikle tek tarafl ıdır, zonklayıcı tarzda-
dır, fiziksel aktivite ile artış gösterebilir, bulantı 
ve/veya kusma eşlik eder, ışığa ve sese duyar-

lılık vardır, tedavisiz 4-72 saat sürer. Çoklukla 
ataklar şeklinde görülürken bazen kronikleşmiş 
olarak da görülebilir.

b. Gerilim tipi baş ağrısı: Baş ağrıları iki yanlıdır, 
basınç ve gerilim hissi şeklindedir, zonklayıcı 
değildir, hafif veya orta şiddettedir, hareketle 
artmaz, atak sırasında bulantı veya kusma ol-
maz, ışık veya ses duyarlılığından sadece birisi 
görülebilir. Depresif ruh durumu, anksiyete bo-
zukluğu, somatoform bozukluklar ve diğer ya-
kınmalar eşlik edebilir.

c. Trigeminal otonomik sefaljiler: Trigeminal si-
nir dağılımına uyan bölgededir ve tek yanlıdır, 
ataklarla seyreder, ataklara sıklıkla aynı tarafta 
kraniyal otonomik bulgular eşlik eder.

d. Diğer primer baş ağrısı bozuklukları: Hasta-
nın baş ağrısı klinik olarak heterojendir ve yuka-
rıdaki primer baş ağrısı tanımlarına uymaz.

2. Sekonder baş ağrıları

a. Baş ve/veya boyuna travma veya yaralan-

ma ile ilişkili baş ağrıları: Baş ağrısının başla-
ması ile zamansal olarak ilişki kurulabilen kafa 
travması vs. gibi travma veya yaralanma hika-
yesi vardır.

b. Baş ve/veya boyun damarsal hastalıkları ile 

ilişkili baş ağrısı: Genellikle ani başlangıçlıdır-
lar, hastanın daha önce benzer baş ağrıları yok-
tur veya eski baş ağrısının özelliklerinden fark-
lıdır, ilk veya hayatının en şiddetli baş ağrısıdır. 
Genellikle tedaviye yanıtsızdır.

c. Damarsal olmayan intrakraniyal hastalıklar 

ile ilişkili baş ağrısı; Baş ağrısı, genellikle sıklığı 
ve şiddeti giderek artan karakterdedir, hastanın 
daha önce benzer baş ağrıları yoktur veya eski 
başağrısının özelliklerinden farklıdır, genellikle 
tedaviye yanıtsızdır, sabah veya uykudan uyan-
dıran tarzda olabilir, pozisyonel değişiklik ile 
şiddetinde değişiklik olabilir, bulantı, kusma, 
bulanık görme eşlik etmektedir.

c. Madde kullanımı veya çekilmesi ile ilişkili 

baş ağrısı: Genellikle hastanın tüm başındadır, 
künt, hafif-orta şiddette, uzun süreli veya de-
vamlıdır.

d. İnfeksiyona bağlı baş ağrısı; Genellikle has-
tanın tüm başında, devamlı, ağrı kesiciye ya-
nıtsız veya geçici olarak yanıtlı, infeksiyonun 
tedavisi ile düzelen baş ağrılarıdır. Ateş, halsiz-
lik, bulantı gibi genel bulgular ve enfeksiyon 
olan organa bağlı olarak özel bulgular eşlik 
edebilir.

e. Homeostaz bozuklukları ile ilişkili baş ağrısı: 

Hipertansiyona bağlı baş ağrıları genellikle en-
sede, başın arka tarafında veya tüm başta gö-
rülebilen, zonklayıcı karakterde baş ağrılarıdır. 
Bulantı, kusma, başta ve yüzde kızarıklık eşlik 
edebilir. Semptomlar arteriyel tansiyonun nor-
male gelmesini takiben düzelir.
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f. Kraniyum, boyun, gözler, kulaklar, burun, si-

nüsler, dişler, ağız veya diğer yüz ve servikal 

yapıların hastalıklarına bağlı baş veya yüz 

ağrısı: Ağrı genellikle tutulan organ bölgesin-
de lokalizedir ve tutulan organa özgü bulgular 
eşlik eder.

3. Ağrılı kraniyal nöropatiler: Ağrılar, hep aynı taraf-
ta, şimşekvari veya elektrik çarpar tarzdadırlar, kısa 
sürelidir (saniyelik), seyrek veya gün içinde çok sa-
yıda olabilirler. En sık görülen trigeminal nevraljiler 
sıklıkla ikinci veya üçüncü dalının dağılım alanında 
ortaya çıkarlar.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için genel durum ve vital 
bulguların değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4) ve nörolo-
jik muayene (ÇEP düzey 3) yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Primer baş ağrıları: Nörolojik veya fizik muayene 

bulgusu saptanmaz.
2. Sekonder baş ağrıları: Nörolojik ve fizik muayene-

de bozukluk saptanabilir.
a. Baş ve/veya boyuna travma veya yaralanma 

ile ilişkili baş ağrıları: Travmaya bağlı kafada 
veya boyunda yara, iz, morluk saptanabilir.

b. Baş ve/veya boyun damarsal hastalıkları ile 

ilişkili baş ağrısı: Beyin dokusunda etkilenme 
bölgesine bağlı olarak muayenede nörolojik 
bulgular eşlik edebilir. Subaraknoid kanamaya 
bağlı olarak ense sertliği ve meningeal irritas-
yon bulguları saptanabilir. Hastanın arteriyel 
tansiyonu yüksek saptanabilir, boyunda damar 
darlıklarına bağlı olarak oskültasyon ile üfürüm 
duyulabilir. Hastanın vücudunda diğer damar-
sal hastalıklara bağlı bulgular saptanabilir, ör-
neğin periferik arterlerde nabız alınamaması 
veya her iki koldan ölçülen arteriyel tansiyon 
değerleri arasında belirgin fark saptanması 
gibi.

c. Damarsal olmayan intrakraniyal hastalıklar 

ile ilişkili baş ağrısı: Beyin dokusunda etkilen-
me bölgesine bağlı olarak muayenede nörolo-
jik bulgular eşlik edebilir.

d. Madde kullanımı veya çekilmesi ile ilişkili 

baş ağrısı: Madde kullanımına bağlı olarak kol-
da veya vücutta enjeksiyon izi olabilir, gözlerde 
pupillalarda miyoz veya midriazis izlenebilir, 
madde çekilmesine bağlı olarak ellerde titreme, 
ajitasyon, taşikardi saptanabilir.

e. İnfeksiyona bağlı baş ağrısı: Ateş, taşikardi, 
takipne, arteriyel hiper veya hipotansiyon, ciltte 
solukluk gibi genel enfeksiyon bulguları sapta-
nabilir.

f. Homoestazis bozuklukları ile ilişkili baş ağrı-

sı: Hastanın her iki kolundan arteriyel tansiyonu 
ölçülür; hipertansiyonda yüksek saptanabilir. 
Nabız sayısı, ritmi, dolgunluğu tespit edilir; bra-
dikardi, taşikardi, aritmi saptanabilir.

g. Kraniyum, boyun, gözler, kulaklar, burun, si-

nüsler, dişler, ağız veya diğer yüz ve servikal 

yapıların hastalıklarına bağlı baş veya yüz 

ağrısı: Ağrının lokalize olduğu organın muaye-
nesinde baş ağrısına sebep olan hastalığa özgü 
bulgular saptanır; örneğin sinüzite bağlı baş 
ağrılarında sinüslerin palpasyonu ile hassasiyet 
saptanabilir.

3. Ağrılı kraniyal nöropatiler: Kraniyal nevraljiler se-
konder nedenlere bağlı olmadığında, genellikle ek 
bir muayene bulgusu saptanmaz.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Baş ağrısı ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması gere-
ken laboratuvar testleri kan sayımı, CRP, sedimantas-
yon, tam idrar tahlilidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa 
özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Primer baş ağrıları: Laboratuvar testlerinde baş 

ağrısına bağlı anormallik saptanmaz.
2. Sekonder baş ağrıları:

a. Baş ve/veya boyuna travma veya yaralanma 

ile ilişkili baş ağrıları: Baş ağrısına yönelik önce-
likle istenmesi gereken laboratuvar testi yoktur.

b. Baş ve/veya boyun damarsal hastalıkları ile 

ilişkili baş ağrısı: Damar hastalıklarının acil 
tedavisine engel oluşturabilecek durumlara 
yönelik örneğin; kan şekeri yüksekliği, kanama 
eğilimi testleri vs. gibi ve elektif olarak etiyolo-
jisini aydınlatmaya yönelik laboratuvar testleri 
istenir.

c. Damarsal olmayan intrakraniyal hastalıklar 

ile ilişkili baş ağrısı: Öncelikle istenmesi gere-
ken laboratuvar testi yoktur.

d. Madde kullanımı veya çekilmesi ile ilişkili 

baş ağrısı: Madde kullanımı şüphesinde ilgili 
adli tıp biriminden serumda madde düzeyleri 
istenebilir.

e. İnfeksiyona bağlı baş ağrısı: Lökositoz, CRP 
ve sedimantasyon yüksekliği saptanabilir ve 
etkilenen sistem veya organda enfeksiyon bul-
guları saptanabilir; örneğin idrar yolu enfeksi-
yonuna bağlı baş ağrısında tam idrar tahlilinde 
lökosit yüksekliği ve idrar kültüründe üreme 
gibi. Menenjit, ensefalit ve subaraknoid kana-
ma klinik şüphesinde yapılan lomber ponksi-
yonda; beyin omurilik sıvısında eritrosit, löko-
sit, basınçta yükselme, kültürde üreme sapta-
nabilir
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f. Homeostaz bozuklukları ile ilişkili baş ağrısı: 

Öncelikle istenmesi gereken laboratuvar testi 
yoktur.

g. Kraniyum, boyun, gözler, kulaklar, burun, si-

nüsler, dişler, ağız veya diğer yüz ve servikal 

yapıların hastalıklarına bağlı baş veya yüz 

ağrısı: Ağrının lokalize olduğu organa yönelik 
laboratuvar testleri istenir.

3. Ağrılı kraniyal nöropatiler: Genellikle laboratu-
var inceleme gerekmez.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Baş ağrılarında kraniyal MR ve BT ile Doppler USG, 
MR anjiyografi, BT anjiyografi istenebilecek tetkikler-
dir.
1. Primer baş ağrısı: Görüntüleme bulguları normal-

dir.
2. Sekonder baş ağrısı: Hastanın beyin görüntüle-

melerinde; yer kaplayıcı lezyon (kitle), infarkt, kana-
ma, ventriküllerde genişleme, kafa içi basıncı artışı-
na bağlı beyin dokusunun fıtıklaşması gibi bulgular 
tespit edilir.
a. Baş ve/veya boyuna travma veya yaralan-

ma ile ilişkili baş ağrıları: Eğer travmaya bağlı 
beyinde hasar gelişmiş ise (kanama, infarkt vs. ) 
beyin Bilgisayarlı Tomografi veya Manyetik Re-
zonans görüntülemede lezyon saptanır.

b. Baş ve/veya boyun damarsal hastalıkları ile 

ilişkili baş ağrısı: Damar hastalığına bağlı etki-
lenen damar sulama alanında beyinde hasar ge-
lişmiş ise BT veya MR’da lezyon saptanır. Beyin 
ve boyun damar görüntülemelerinde (Doppler 
USG veya MR anjiyografi, BT anjiyografi) damar 
hastalığı saptanır.

c. Damarsal olmayan intrakraniyal hastalıklar 

ile ilişkili baş ağrısı: BT veya MR’da ilgili hasta-
lığa yönelik bulgular saptanır, örneğin; KIBAS’ta 
beyin ventriküllerinde genişleme izlenebilir.

d. Madde kullanımı veya çekilmesi ile ilişkili 

baş ağrısı: BT veya MR’da lezyon genellikle sap-
tanmaz.

e. İnfeksiyona bağlı baş ağrısı: Beyin dokusu 
veya zarının infeksiyonlarında etkilenen dokuya 
özgü BT veya MR’da bulgular saptanır, örneğin, 

beyin zarlarının veya dokusunun kontrast tut-
ması izlenebilir.

f. Homoestazis bozuklukları ile ilişkili baş ağrı-

sı: BT veya MR’da ilgili hastalık kronik ise bulgu-
lar saptanır, örneğin hipertansiyon hastalarında 
MR’da ak madde değişiklikleri gibi. Ancak ba-
zen de MR’da ani yükselen hipertansiyona bağlı 
olarak beynin arka bölgelerinde bulgu saptana-
bilir.

g. Kraniyum, boyun, gözler, kulaklar, burun, si-

nüsler, dişler, ağız veya diğer yüz ve servikal 

yapıların hastalıklarına bağlı baş veya yüz 

ağrısı: İlgili organın görüntüleme tetkikinde 
hastalığa özgü bulgular saptanır.

3. Ağrılı kraniyal nöropatiler: Nevraljinin sekonder 
tiplerinde BT/MR’da yer kaplayan kitle, anevrizma, 
arteriyovenöz malformasyon görülebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Primer baş ağrılarında her bir alt tipinin tedavisi 
farklı olmakla birlikte atak tedavileri için analjezikler 
(non-steroid antienfl amatuar ilaçlar, parasetamol vs.) 
verilebilir. Baş ağrılarının tekrarlaması veya devam et-
mesini engelleyici ilaçlar nöroloji uzmanları tarafından 
verilmelidir.

Sekonder baş ağrılarında altta yatan nedene yöne-
lik tedaviler için acilen sevk edilmelidir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Hastanın baş ağrısı, ani şiddetli başlangıçlı ise, 
‘bomba patlar’ tarzda ve hayatındaki en şiddetli baş 
ağrısı ise subaraknoid kanama ilk akla gelmelidir ve 
hasta yoğun bakım ünitesi olan ve beyin cerrahisi, 
nöroloji bölümlerinin hizmet verdiği hastanelere aci-
len sevk edilmelidir. Ense sertliği ve ateş yüksekliği 
varsa ve bakteriyel menenjit düşünülüyorsa antibiyo-
tik tedavisi başlanarak sevk edilmelidir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU- 1 

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 33 yaşında kadın hasta 6 saattir devam eden baş 
ağrısı nedeniyle acil servise tek başına ve yürüyerek başvuruyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız.

1. Primer Baş ağrıları
a. Migren
b. Gerilim Tipi Baş ağrısı
c. Trigeminal Otonomik Sefaljiler
d. Diğer Primer Baş ağrıları

2. Sekonder Baş ağrıları
a. Baş ve/veya boyun travması veya yaralanması ile ilişkili baş ağrıları
b. Baş ve/veya boynun damarsal hastalıkları ile ilişkili baş ağrısı
c. Damarsal olmayan intrakraniyal hastalıklar ile ilişkili baş ağrısı
d. Madde kullanımı veya çekilmesi ile ilişkili baş ağrısı
e. İnfeksiyona bağlı baş ağrısı
f. Homeostaz’ta bozuklukları ile ilişkili baş ağrısı
g. Kraniyum, boyun, gözler, kulaklar, burun, sinüsler, dişler, ağız veya diğer yüz ve servikal yapıların hastalıkla-

rına bağlı baş veya yüz ağrısı
3. Ağrılı Kraniyal Nöropatiler
 Baş ağrısı olan hastanın acil servise tek başına ve yürüyerek gelmesi yaşamı tehdit eden baş ağrısı nedenlerinden 

biri olmadığını düşündürebilir. Ancak baş ağrısı hastasının anamnezi alınmadan ve fizik ve nörolojik muayenesi 
tamamlanmadan ayırıcı tanı yapmak uygun değildir.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Başınızın neresi ağrıyor? Ağrınız başınızın sadece bir tarafında mı?
Daha önceden benzer baş ağrınız olur muydu? Oluyorsa ne kadar sürüyordu?
Baş ağrınızı nasıl tarif edersiniz? zonklayıcı? sıkıştırıcı? bıçak saplanır gibi?
Ağrınız ne kadar şiddetlidir?
Bulantı veya kusmanız oldu mu?
Işık ya da ses sizi rahatsız ediyor mu?
Hareketle ağrınız artıyor mu?
Ağrınızı tetikleyen egzersiz, uyku, soğuk, cinsel aktivite gibi bir faktör var mı?
Kafanıza bir darbe aldınız mı?
Görmenizde/konuşmanızda herhangi bir sorun oldu mu?
Yüz, kol veya bacakta uyuşma veya kuvvetsizlik oldu mu?
Herhangi bir ilaç ve/veya madde kullanıyor musunuz?
Sık ağrı kesici kullanır mısınız? Bugün ağrı kesici aldınız mı?
Ateşiniz oldu mu?
Hipertansiyon veya diyabet gibi bilinen bir hastalığınız var mı?
Yüzünüzde, dişinizde veya kulağınızda ağrı var mı?
Konuşurken veya yutkunurken elektrik çarpar gibi ani ağrılarınız oluyor mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Başının sağ tarafında yarım baş ağrısı tarifl iyor.
Yaklaşık 10 yıldır benzer tarzda baş ağrısı oluyormuş. Ağrılar birkaç saat sürebiliyormuş.
Ağrı zonklayıcı tarzdaymış.
Ağrısı çok şiddetliymiş.
Bugünkü ağrı sırasında bulantı ve kusması olmuş.
Hem ışık hem de sesten rahatsız olan hasta karanlık ve sessiz bir ortamda daha rahat ediyormuş.
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Yürürken veya koşarken baş ağrısı artıyormuş.
Başağrısını tetikleyen özel bir faktör yokmuş.
Kafasına darbe almamış.
Görmesinde veya konuşmasında bozukluk olmamış.
Yüzünde veya kol veya bacağında uyuşma veya kuvvetsizlik olmamış.
Herhangi bir ilaç ya da madde kullanımı yokmuş.
Sık ağrı kesici kullanmıyormuş, ancak bugün bir kez ağrı kesici almış.
Ateşi olmamış.
Hipertansiyon veya diyabet gibi bilinen bir hastalığı yokmuş.
Yüzünde, dişinde veya kulağında ağrı olmamış.
Konuşurken veya yutkunurken elektrik çarpar gibi ani ağrıları olmuyormuş.

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Ağrının çok şiddetli olması, zonklayıcı olması, bulantı-kusma eşlik etmesi, hareketle ağrının artması, fotofobi ve fo-
nofobinin birlikte olması gibi nedenlerle primer baş ağrılarından gerilim tipi baş ağrısı dışlanabilir. Tetikleyici özel bir 
durum olmaması nedenlerle migren ve trigeminal otonomik sefaljiler dışındaki diğer primer baş ağrıları dışlanabilir.
Travma öyküsünün olmaması, herhangi bir ilaç ya da madde kullanımı olmaması, sık ağrı kesici kullanımı olmama-
sı, yüz-diş-kulağında ağrı olmaması, 10 yıldır benzer başarılarının olması gibi nedenlerle sekonder baş ağrılarından 
2a, 2d ve 2g dışlanabilir. Ancak ayrıntılı fizik ve nörolojik muayene yapılmadan diğer sekonder baş ağrılarını kesin 
olarak dışlamak mümkün değildir.
Konuşurken veya yutkunurken elektrik çarpar gibi ani ağrılarının olmaması, kraniyal sinirlerle ilgili ek şikayet olma-
ması nedeniyle ağrılı kraniyal nöropatiler dışlanabilir.
Kalan Hastalıklar:
1. Primer Baş ağrıları

a. Migren
b. Trigeminal Otonomik Sefaljiler

2. Sekonder Baş ağrıları
b. Baş ve/veya boynun damarsal hastalıkları ile ilişkili baş ağrısı
c. Damarsal olmayan intrakraniyal hastalıklar ile ilişkili baş ağrısı
e. İnfeksiyona bağlı baş ağrısı
f. Homeros’ta bozuklukları ile ilişkili baş ağrısı

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz

Muayene: Vital bulgular (Kan Basıncı, ateş, solunum, nabız) bakılmalı; fizik ve nörolojik muayene yapılmalıdır. Yük-
sek ateş olması santral sinir sistemi enfeksiyonunu düşündürebilir. Ense sertliği olması subaraknoid kanama gibi 
damarsal nedenleri ya da menenjit gibi infeksiyonları akla getirmelidir. Göz dibinde papilödem saptanması kafa içi 
basınç artışına işaret eder.
Fizik ve nörolojik muayenede patolojik bulgu saptanmaz ve hastanın yakınmaları primer baş ağrılarından biri ile 
uyumlu ise laboratuvar tetkiki veya kraniyal görüntüleme tetkiki yapılması gerekli değildir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Vücut sıcaklığı, solunum ve nabız sayısı ve kan basıncı normal. Fizik ve nörolojik muayenesi (ense sertliği ol-
maması ve göz dibi değerlendirmesinin normal olması baş ağrısı değerlendirmesinde özellikle belirtilmelidir) 
normal. Ancak hastanın ışıktan ve sesten rahatsız olduğu; hareket etmemeyi tercih ettiği gözlemleniyor. Gözde 
kızarıklık, yaşarma veya burunda akıntı gözlenmedi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Fizik ve nörolojik muayenesinin normal olması nedeniyle sekonder baş ağrılarından 2b, 2c, 2e, 2f dışlanabilir. Gözde 
kızarıklık, yaşarma gibi otonomik bulguların olmaması nedeniyle trigeminal otonomik sefaljiler dışlanabilir.
Ön tanı:
Primer baş ağrıları
Migren
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3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Migren tanısı muayene ve anamnezle konulabilir. İzlemi yapılabilir. Sevk gerekli değildir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya uygulanan analjezik tedavi sonrasında hastanın baş ağrısı geçmiş. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Baş ağrısı ayırıcı tanısında anamnez ve nörolojik muayene çok önemlidir. Ense sertliği gibi menenjiyal irritasyon 
bulguları ve/veya ateş olmaması dolayısıyla hayatı tehdit eden sekonder baş ağrısı nedenleri dışlanabilir. Bu 
olguda başağrısının tek tarafl ı olması, hareketle artış göstermesi, daha önceden benzer tarzda ağrısının olması, 
ağrıya sonofobi ve fotofobinin eşlik etmesi migren tanısına yönlendirmektedir. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 41 yaşında erkek hasta 1 saat önce başlayan şid-
detli baş ağrısı sonrasında işyerindeki arkadaşları tarafından acil servise getiriliyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Primer Baş ağrıları
a. Migren
b. Gerilim Tipi Baş ağrısı
c. Trigeminal Otonomik Sefaljiler
d. Diğer Primer Baş ağrıları

2. Sekonder Baş ağrıları
a. Baş ve/veya boyun travması veya yaralanması ile ilişkili baş ağrıları
b. Baş ve/veya boynun damarsal hastalıkları ile ilişkili baş ağrısı
c. Damarsal olmayan intrakraniyal hastalıklar ile ilişkili baş ağrısı
d. Madde kullanımı veya çekilmesi ile ilişkili baş ağrısı
e. İnfeksiyona bağlı baş ağrısı
f. Homeostaz’ta bozuklukları ile ilişkili baş ağrısı
g. Kraniyum, boyun, gözler, kulaklar, burun, sinüsler, dişler, ağız veya diğer yüz ve servikal yapıların hastalıkla-

rına bağlı baş veya yüz ağrısı
3. Ağrılı Kraniyal Nöropatiler

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Başınızın neresi ağrıyor? Ağrınız başınızın sadece bir tarafında mı?
Daha önceden benzer baş ağrınız olur muydu? Oluyorsa ne kadar sürüyordu?
Baş ağrınızı nasıl tarif edersiniz? zonklayıcı? sıkıştırıcı? bıçak saplanır gibi?
Ağrınız ne kadar şiddetlidir?
Bulantı veya kusmanız oldu mu?
Işık ya da ses sizi rahatsız ediyor mu?
Hareketle ağrınız artıyor mu?
Ağrınızı tetikleyen egzersiz, uyku, soğuk, cinsel aktivite gibi bir faktör var mı?
Kafanıza bir darbe aldınız mı?
Görmenizde/konuşmanızda herhangi bir sorun oldu mu?
Yüz, kol veya bacakta uyuşma veya kuvvetsizlik oldu mu?
Herhangi bir ilaç ve/veya madde kullanıyor musunuz?
Sık ağrı kesici kullanır mısınız? Bugün ağrı kesici aldınız mı?
Ateşiniz oldu mu?
Hipertansiyon veya diyabet gibi bilinen bir hastalığınız var mı?
Yüzünüzde, dişinizde veya kulağınızda ağrı var mı?
Konuşurken veya yutkunurken elektrik çarpar gibi ani ağrılarınız oluyor mu?
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Başının her tarafı ağrıyormuş.
Daha önceden hiç benzer baş ağrısı olmamış.
Ağrısı “bomba patlar” tarzda aniden başlamış.
Ağrısı dayanılmayacak kadar çok şiddetliymiş.
Bir kez kusması olmuş.
Işıktan veya sesten rahatsız olmamış.
Kendine hareket edemeyecek kadar kötü hissediyormuş.
Ağrısını tetikleyen özel bir durum olmamış.
Görmesinde veya konuşmasında bozukluk olmamış.
Yüzünde veya kol veya bacağında uyuşma veya kuvvetsizlik olmamış.
Herhangi bir ilaç ya da madde kullanımı yokmuş.
Sık ağrı kesici kullanmıyormuş, ancak bugün bir kez ağrı kesici almış.
Ateşi olmamış.
Hipertansiyon veya diyabet gibi bilinen bir hastalığı yokmuş.
Yüzünde, dişinde veya kulağında ağrı olmamış.
Konuşurken veya yutkunurken elektrik çarpar gibi ani ağrıları olmuyormuş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Konuşurken veya yutkunurken ani ağrılarının olmaması, eşlik eden kraniyal sinirlerle ilgili başka bir şikayet olma-
ması ağrılı kraniyal nöropatilerin dışlanmasını sağlar.
Çok ani başlayan şiddetli baş ağrısı sekonder baş ağrısı tanısını düşündürtmektedir. Travma öyküsünün olmaması, 
herhangi bir ilaç ya da madde kullanımı olmaması, sık ağrı kesici kullanımı olmaması, yüz-diş-kulağında ağrı olma-
ması gibi nedenlerle sekonder baş ağrılarından 2a, 2d ve 2g dışlanabilir.
Kalan Hastalıklar:
1. Primer Baş ağrıları

a. Migren
b. Gerilim Tipi Baş ağrısı
c. Trigeminal Otonomik Sefaljiler
d. Diğer Primer Baş ağrıları

2. Sekonder Baş ağrıları
b. Baş ve/veya boynun damarsal hastalıkları ile ilişkili baş ağrısı
c. Damarsal olmayan intrakraniyal hastalıkları ile ilişkili baş ağrısı
e. İnfeksiyona bağlı baş ağrısı
f. Homeostaz bozuklukları ile ilişkili baş ağrısı

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Fizik ve nörolojik muayene yapılmalıdır. Yüksek ateş olması santral sinir sistemi enfeksiyonunu düşün-
dürebilir. Ense sertliği olması subaraknoid kanama gibi damarsal nedenleri ya da menenjit gibi infeksiyonları akla 
getirmelidir. Göz dibinde papilödem saptanması kafa içi basınç artışına işaret eder.
Laboratuvar: CRP, hemogram, biyokimya, INR gibi bazı kan tetkikleri yapılması gerekebilir. Beyaz küre yüksekliği ve/
veya CRP yüksekliği infeksiyöz nedenleri düşündürür. Yüksek INR değeri veya trombosit sayısındaki düşüklük kana-
mayı akla getirebilir.
Görüntüleme: Yer kaplayıcı lezyon (kitle), infarkt, kanama, ventriküllerde genişleme, kafa içi basıncı artışına bağlı 
beyin dokusunun fıtıklaşması gibi olası bulgular açısından kraniyal görüntüleme (BT veya MR) yapılması gereklidir.
Lomber Ponksiyon: Subaraknoid kanama ön tanısı kuvvetle düşünülen hastalarda kraniyal görüntüleme tetkiki su-
baraknoid kanama ile uyumlu olmasa bile lomber ponksiyon yapılması gereklidir. Menenjit / ensefalit gibi santral 
sinir sistemi infeksiyonu düşünülen olgularda lomber ponksiyon yapılması gereklidir.
Bu olguda, anamnezde daha önceden benzer baş ağrısı olmaması, ani başlayan şiddetli baş ağrısı olması nedeniyle 
fizik ve nörolojik muayene ile birlikte hemogram, CRP, INR gibi laboratuvar tetkikleri ve kraniyal görüntüleme tetkiki 
yapılması gereklidir. 
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Vücut sıcaklığı normal. Kan Basıncı: 130/70 mmHg. Nabız ve solunum sayısı normal. Nörolojik muayenesinde 
ense sertliği mevcut. Kraniyal BT tetkikinde subaraknoid kanama ile uyumlu görünüm saptandı. Hemogram, 
INR, biyokimya ve CRP tetkikleri normal. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Nörolojik muayenenin ve görüntülemenin normal olmaması primer baş ağrısı tanısını dışlatmaktadır. Fizik mua-
yenenin normal olması ve kraniyal görüntülemede damarsal hastalıkla ilgili bulgu saptanması nedeniyle sekonder 
baş ağrılarından 2c, 2e, 2f dışlanabilir.
Tanı:
Sekonder Baş ağrıları:
a. Baş ve/veya boynun damarsal hastalıkları ile ilişkili baş ağrısı
b. Subaraknoid kanama

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta beyin cerrahi bölümüne danışılmalıdır. Yoğun bakım ünitesine de haber verilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın başağrısı devam etmektedir ve bilinç durumu kötüleşmeye başlamıştır. Beyin cerrahi bölümü acil 
olarak hastayı değerlendirmiş ve hasta yoğun bakım ünitesine yatırılmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Baş ağrısı ayırıcı tanısında anamnez ve nörolojik muayene çok önemlidir. Hastada ense sertliği saptanması 
nedeniyle tanıda primer baş ağrısı düşünülemez. Hayati tehdit eden hastalıklardan menenjit veya subarakno-
id kanama teşhislerine yönelinmelidir. Ancak vücut sıcaklığının normal olması nedeniyle menenjit tanısından 
uzaklaşılabilir. Acil tedavi gerektirdiğinden subaraknoid kanama tanısı açısından kraniyal görüntülemesi yapıl-
malıdır. Hastanın tanı ve tedavisinin yapılacağı sağlık kurumunun donanımına göre BT veya MR tetkiki yapı-
labilir. Ancak BT tetkiki çok daha kısa sürede görüntüleme elde edilebildiğinden ve kanamaları göstermekte 
çoğu zaman yeterli olduğundan uygun bir seçimdir. Kraniyal tomografisinde subaraknoid kanama ile uyumlu 
görünüm saptanmamış olsaydı da subaraknoid kanama tanısının dışlanması için acil şartlarda lomber ponksi-
yon yapılmalı ve beyin omurilik sıvısı incelenmeli idi. 
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Bilinç Değişiklikleri

Doç. Dr. Özgür SÖĞÜT, Doç. Dr. Ufuk EMRE

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/Özelliklerini 

açıklar

Bilinç; kişinin kendisinden ve çevresinden haber-
dar olduğu ve uyaranlara doğru yanıtlar verdiği bir du-
rum olarak tanımlanmaktadır. Bilinç değişikliği, kişinin 
kendi iç durumunu ve çevresini algılama ve uyarılara 
anlamlı yanıt verme yetisinin kaybolduğu tıbbi durum-
dur.

Bilinç değişiklikleri uyuklama, sersemlik ve konfüz-
yon tablosundan derin koma haline kadar geniş bir 
klinik tabloyu içerir. Bilinç değişiklerine acil serviste 
sık rastlanır. Acil servislere başvuran hastaların %3-
%10’unu bilinci etkilenmiş veya bilinci kapalı hastalar 
oluşturur.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Bilinç değişikliklerinin çoğu hayati tehdit eden bir 
nedene bağlı olabileceğinden ve ayırıcı tanısının çok 
geniş olmasından dolayı bu hastalarda ivedi ve detaylı 
bir değerlendirmeyi gerektirir.

Bilinç değişikliklerinin 4 evresi vardır:
1. Konfüzyon: Hastanın sözlü iletişim kurabilecek dü-

zeyde uyanıklılığı vardır fakat çaba göstermesine 
rağmen çevresinde olanları tam olarak fark ede-
mez, dikkat, bellek ve algılama bozulmuştur ve 
uyaranlara doğru yanıtlar veremez.

2. Somnolans veya Letarji: Hasta uykuya eğilimlidir. 
Gerek spontan gerekse de sözlü uyaranlar karşısın-
da hasta gözlerini açar ve bir ölçüde sözlü iletişim 
kurulabilir. Uyaran ortadan kalktığı zaman uyuma-
ya devam eder.

3. Stupor: Hasta ancak ağrılı uyaranla gözlerini açar ve 
genelde sözlü iletişim kurulamaz.

4. Koma: Hem sözlü hem de ağrılı uyaranlara yanıt alı-
namayan klinik tablodur

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Bilincin iki komponenti vardır; uyanıklılık ve far-
kındalık. Uyanıklılığı beyin sapı dorsal bölümünde yer 
alan Asendan Retiküler Aktive edici Sistem (ARAS), 
farkındalığı ise serebral korteks ve subkortikal bağ-
lantılar sağlar. ARAS beyin sapından kortekse uzanım 
gösteren inen ve çıkan yollardan oluşan bir ağdır. Bu 
sistemin yapısal bir lezyona bağlı ya da hipoksi, iske-
mi, hipoglisemi, hiperglisemi, üremi gibi metabolik 
bir neden bağlı etkilenmesi sonucunda bilinç değişik-
likleri meydana gelir. Beyin fonksiyonu ve/veya yapı-
sındaki bozuklukların sonucu olarak uyanıklık, davra-
nış, hafıza, algılama, problem çözme, muhakeme ve 
psikomotor aktivite gibi fonksiyonların bir kısmı ya da 
tamamı etkilenerek bilinç bozuklukları ortaya çıkabi-
lir. Bilinç değişikliği; çoğunlukla organik bir zeminde 
gelişen ve nörotransmitter işlev kaybıyla oluşan, sant-
ral sinir sistemindeki anatomik bütünlüğü zedeleyen 
bir patolojiden, nöronal metabolizmanın bozulma-
sına kadar giden karmaşık bir durumdur. Bu durum 
çoğunlukla hayati tehdit eden bir nedene bağlı olabi-
leceğinden ve ayırıcı tanısının çok geniş olmasından 
dolayı bu hastalarda ivedi ve detaylı bir değerlendir-
meyi gerektirir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hafif düzeyde bilinç değişikliği olan hastalarda, 
bu yönde değerlendirme yapılmaz ve dikkat edil-
mez ise semptom tespit edilemeyebilir. Örneğin, 
somnolans halindeki hasta yorgun ve uykusuz zan-
nedilebilir. Travmalı hastalarda ilk değerlendirmede 
bilinç açık olabilir. Bu tür hastalar travma sonrası geç 
dönemde gelişebilecek bilinç kaybı yönünden takip 
edilmelidir.
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2. AYIRICI TANISI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

b



BÖLÜM 14  Bilinç Değişiklikleri 121

Bilinç değişiklikleri merkezi sinir sisteminin 

hastalıkları (Hastaların yaklaşık %15’i) ile merke-

zi sinir sistemini etkileyen sistemik hastalıklar ve 

klinik durumlara (Hastaların yaklaşık %85i) göre 

sınıfl andırılabilir.

1. Merkezi sinir sistemi ile ilgili olanlar
a. Kafa travmaları
b. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar
c. Serebrovasküler olaylar
d. İntrakraniyal enfeksiyonlar
e. Serebral kan akımının azalmasına yol açan du-

rumlar
2. Merkezi sinir sistemini etkileyen sistemik hastalık-

lar ve klinik durumlar
a. İntoksikasyonlar
b. Metabolik bozukluklar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Merkezi sinir sistemi ile ilgili olanlar

a. Kafa travmaları: Travmanın şiddetine göre be-
yin etkilenir. Bu etkilenme serebral kontüzyon-
dan, subdural hematom, epidural hematom, 
intraparankimal hematomlara kadar değişe-
bilir. Hastalarda travma hikayesi ve travmanın 
diğer bulguları mevcuttur. Bu hastalarda bilinç 
değerlendirmesi hem ilk müracaatta hem de 
takipteyken yapılmalıdır. Çünkü ilk muayenede 
bilinç değişikliği olmayan hastada daha sonra 
bilinç değişikliği gelişebilir.

b. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Beyin tümörü, 
beyin apsesi ve metastatik tümörler olabilir. Bi-
linen kanseri olan hastanın bilincinde değişiklik 
olması durumunda beyin metastazı akla getiril-
melidir.

c. Serebrovasküler olaylar: İskemik/hemorajik 
inme, subaraknoid kanama, sinüs ven trombo-
zu gibi olaylarda bilinçte değişiklik meydana 
gelebilir. Bunlarda olayın yeri ve boyutuna göre 
ağır sekeller görülebilir.

d. İntrakraniyal enfeksiyonlar: Çeşitli enfeksi-
yon ajanlarına bağlı olarak meydana gelir. Bun-
lardan menenjit, ensefalit durumunda bilinç 
değişikliği geç dönemde ortaya çıkar.

e. Serebral kan akımının azalmasına yol açan 

durumlar: Kanama, miyokart infarktüsü, sıvı 
kayıpları, yanıklar gibi her türlü şoka neden olan 
hastalıklarda bilinç değişiklikleri de gelişebilir.

 Serebral kan akımının azalmasına yol açan du-
rumlar bilinçte de değişikliğe neden olabilir. 
hipertansif ensefalopati, hipovolemik şok, Mi-
yokart infarktüsü, kardiyojenik, konjestif kalp 
yetmezliği, aort stenozu, psödotümör serebri 
gibi durumlarda bilinç değişiklikleri gelişebilir.

2. Merkezi sinir sistemini etkileyen sistemik has-

talıklar ve klinik durumlar

a. İntoksikasyonlar: Bilinç değişikliklerinin en sık 

nedenleri arasındadır. Alkol ve uyuşturucu mad-
deler bunların başında gelir. Bunlara ilaveten 
karbonmonoksit, organofosfat, benzodiazepin-
ler, barbitüratlar, opiatlar, antidepresanlar, hal-
lüsinojenler ve benzeri maddelerle ile intoksikas-
yonlar söz konusu olabilir.

b. Metabolik bozukluklar: Diyabetik ketoasidoz, 
nonketotik hiperozmolar koma, hipoglisemi 
koması, üremi koması, karaciğer koması, sıvı ve 
elektrolit denge bozuklukları, asit‐baz denge 
bozuklukları) bilinç değişikliğinin önemli ne-
denlerindendir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Merkezi sinir sistemi ile ilgili olanlar

a. Kafa travması: Travmanın şiddetine (hafif, orta 
veya ağır) göre bilinç düzeyinde çeşitli derece-
lerde değişiklikler olabilir. Baş ağrısı, bulantı ve 
kusma, görme bozuklukları, huzursuzluk, eller-
de ve ayaklarda uyuşma, burundan veya ağız-
dan bazen de kulaktan kan veya berrak renkli 
beyin omurilik sıvısının gelmesi gibi semptom-
lar eşlik edebilir.

b. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Kafa içi basın-
cının artmasına bağlı baş ağrısı, bulantı ve kus-
ma, taraf veren lateralizan bulgulara (hemipa-
rezi, yutma ve konuşma bozukluğu) eşlik eden 
semptomlardır.

c. Serebrovasküler olaylar: İskemik/hemorajik 
inmede konuşma bozukluğu, kol ve bacaklar-
da kuvvet kaybı ve fasiyal güçsüzlük eşlik eden 
semptomlardır. Subaraknoid kanamada ani baş-
layan şiddetli baş  ağrısı, ense sertliği eşlik eden 
semptomlardır. Sinüs ven trombozunda en sık 
eşlik eden semptom baş ağrısıdır. Baş ağrısı 
günler içinde şiddetlenerek dayanılmaz bir hal 
alabilir. Hastanın o güne kadar yaşadığı en şid-
detli baş ağrısı olarak tarif edilebilir. Bulantı, kus-
ma, bulanık görme gibi yakınmalar olabileceği 
gibi hemiparezi, konuşma bozukluğu, görme 
alanı kaybı gibi fokal nörolojik defisite, konfüz-
yon ve koma gibi değişik düzeylerde bilincin 
etkilenmesine yol açabilir. Fokal veya jeneralize 
epileptik ataklar, status epileptikus eşlik edebilir.

d. İntrakraniyal enfeksiyonlar: Baş ağrısı, halsizlik, 
ateş, ense sertliği, cilt döküntüsü eşlik edebilir.

e. Serebral kan akımının azalmasına yol açan 

durumlar: Hipertansif ensefalopatide kan ba-
sıncının ani yükselmesiyle birlikte baş  ağ rısı ve 
gö rme bozukluğ u eşlik eden semptomlardır. 
Hipovolemik şoktaki hastada hipotansiyon, ta-
şikardi, soğuk ve soluk cilt eşlik ve oligüri eşlik 
eden semptomlar olabilir. Sıvı kaybına neden 
olabilecek ishal, kusma ve kanama sorgulanma-



122 Semptomlar ve Klinik Durumlar

lıdır. Psödotümör serebride baş ağrısı, görme 
bulanıklığı, çift görme ve 6. kraniyal sinir pare-
zisi eşlik eden semptomlardır.

2. Merkezi sinir sistemini etkileyen sistemik has-

talıklar ve klinik durumlar: Bilinç değişikliği mer-
kezi sinir sistemi dışında organik olmayan nedenle-
re bağlı olarak gelişir.
a. İntoksikasyonlar: Hastanın yanında boş ilaç 

şişesi bulunması ve depresyon hikayesi ilaç in-
toksikasyonunu düşündürür. Karbonmonoksit 
zehirlenmesinde hafif vakalarda baş ağrısı, mi-
yalji, bulantı, kusma ve halsizlik eşlik eden nons-
pesifik semptomlardır. Orta ve ağır vakalarda 
cilt renginde değişiklik, göğüs ağrısı, disritmi, 
hipotansiyon ve nöbet eşlik edebilir.

b. Metabolik bozukluklar: Bilinç bozukluğu olan 
bir hastada diyabet hikayesi hipoglisemiyi, ke-
toasidozu ve nonketotik hiperosmalar komayı 
akla getirmelidir. Diyabetik ketoasidoz ve non-
ketotik hiperosmalar komada karın ağrısı, bu-
lantı ve kusma eşlik edebilir. Hipoglisemi koma-
sında diaforez (aşırı terleme) en sık eşlik eden 
semptomdur. Üremi komasında nefes darlığı, 
baş ağrısı, kas çekilmeleri, dispeptik semptom-
lar ile birlikte ağızda kuruluk ve yanma şeklin-
de şikayetler eşlik edebilir. karaciğer koması, 
hipoksik iskemik beyin hasarı, sıvı ve elektrolit 
denge bozuklukları ve asit‐baz denge bozuk-
luklarında bilinç değişiklikleri uyuklama, ser-
semlik ve konfüzyon tablosundan derin koma 
haline kadar geniş bir yelpazede ortaya çıkabi-
lir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Bilinç değişikliği olan hastalarda genel durum ve 
vital bulguların değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), kardi-
yovasküler sistem muayenesi (ÇEP düzey 4) ve nörolo-
jik muayene (ÇEP düzey 3) yapılmalıdır.

Bilinç değişikliği ile getirilen bir hastada yapılacak 
nörolojik muayene, merkezi sinir sisteminde hem lez-
yonun lokalizasyonu hem de klinik durumun şiddetini 
belirlemede yardımcı olur.
1. Merkezi sinir sistemi ile ilgili olanlar

a. Kafa travmaları: Kafa travmalarında skalp 
hematomu, periorbital ekimoz (Racoon eyes) 
veya kulak arkasında ekimoz (Battle sign) gibi 
travmaya ait spesifik bulgular ön planda tespit 
edilebilir. Kafa travmasının ağırlığının objektif 
olarak değerlendirilmesi için göz açma, sözlü ve 
motor yanıtlardan oluşan Glasgow Koma Skala-
sı (GKS) ölçülmelidir.

b. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Nörolojik mu-
ayenede lezyonun yerine göre lateralize edici 

bulgular (kollarda ve bacaklarda parezi ya da 
paralizi) ve düzensiz solunum paterni (santral 
nörojenik hiperventilasyon, Cheyne- Stokes, 
ataksik, apneik) bulguları eşlik edebilir.

c. Serebrovasküler olaylar: Nörolojik muayene-
de lezyonun yerine göre lateralize edici bulgu-
lar (kollarda ve bacaklarda parezi ya da paralizi) 
ve düzensiz solunum paterni (santral nörojenik 
hiperventilasyon, Cheyne- Stokes, ataksik, ap-
neik) bulguları eşlik edebilir.

d. İntrakraniyal enfeksiyonlar: İntrakraniyal en-
feksiyonlarda ense sertliği ve ateş bulgusu tes-
pit edilebilir.

e. Serebral kan akımının azalmasına yol açan 

durumlar: Serebral kan akımının azalmasına 
yol açan durumlardan miyokart infarktüsünde 
takipne, bradikardi, taşikardi, hipotansiyon ya 
da hipertansiyon bulguları tespit edilebilir. Şoka 
neden olan hastalıklarda cilt renginde solukluk 
ve soğukluk, deri turgorunda azalma, tırnak ya-
tağından bakılan kapiller geri dönüşüm zama-
nında uzama, taşikardi, takipne ve hipotansiyon 
bulguları saptanabilir.

2. Merkezi sinir sistemini etkileyen sistemik has-

talıklar ve klinik durumlar

a. İntoksikasyonlar: İntoksikasyonlarda taşikar-
di, bradikardi, hipotansiyon, hipertansiyon ve 
takipne, nefeste sarımsak kokusu (orgonofosfat 
intoksikasyonu) ve acı badem kokusu (siyanür 
intoksikasyon u) bulguları saptanabilir.

b. Metabolik bozukluklar: Metabolik bozukluk-
larda takipne, bradipne, nefeste aseton kokusu 
(diyabetik ketoasidoz) ve düzensiz solunum 
paterni (Cheyne- Stokes solunum, apneik solu-
num) bulguları tespit edilebilir. Metabolik ne-
denlere bağlı hastaların değerlendirilmesinde, 
düzenli ilaç kullanımı, alkol, yasadışı ilaç kullanı-
mı sorgulanmalıdır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken labora-

tuvar testlerini belirleyerek beklenen 

bulguları sayar/açıklar

Merkezi sinir sistemi ile ilgili sebepler için kan test-
leri (hemogram, kardiyak enzimler, pro-BNP, CRP, ko-
agulasyon testleri vb.) istenir. Merkezi sinir sistemini 
etkileyen sistemik hastalıklar veya klinik durumlara 
bağlı bilinç değişliklerinde; öncelikle kan testleri (kan 
şekeri, üre, kreatinin, elektrolitler karaciğer ve böbrek 
fonksiyon testleri, toksikolojik tarama, C-reaktif prote-
in, hemogram, arteriyel kan gazı, karboksihemoglobin, 
psödokolinesteraz, amonyak, laktat) tetkikleri isten-
melidir.
1. Merkezi sinir sistemi ile ilgili olanlar

a. Kafa travmaları: Kafa travmaları için spesifik 
bir laboratuvar bulgusu beklenmez.
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b. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Kafa içi yer 
kaplayan lezyonlarda hemogramda lökositoz 
ve CRP yüksekliği tespit edilir.

c. Serebrovasküler olaylar: Serebrovasküler 
olaylara bağlı gelişen bilinç bozukluklarında 
lökositoz ve koagulasyon (pTZ-INR, aPTT) para-
metrelerinde uzama tespit edilebilir.

d. İntrakraniyal enfeksiyonlar: İntrakraniyal en-
feksiyonlarda lökositoz ve CRP yüksekliği bekle-
nir. Menenjit ve ensefalit gibi santral sinir siste-
mi enfeksiyonları başta olmak üzere meningeal 
irritasyon bulguları varlığında tanısal amaçlı 
lomber ponksiyon yapılarak beyin omurilik sı-
vısı (BOS) incelemesi yapılmalıdır. BOS’ta hücre 
varlığı ve protein artışı bulguları beklenir.

e. Serebral kan akımının azalmasına yol açan 

durumlar: Serebral kan akımının azalmasına 
yol açan durumlardan miyokart infarktüsünde 
kardiyak enzimlerde yükselme, konjestif kalp 
yetmezliğinde pro-BNP yüksekliği tespit edilir. 
Şoka neden olan hastalıklardan septik şokta lö-
kositoz, CRP yüksekliği; hipovolemik şokta he-
moglobin düzeyinde düşüş tespit edilir

2. Merkezi sinir sistemini etkileyen sistemik has-

talıklar ve klinik durumlar

a. İntoksikasyonlar: İntosikasyonlardan, kar-
bonmonoksit zehirlenmelerinde kan gazında 
karbosihemoglobin düzeyinde yükselme, or-
gonofosfat intoksikasyonunda plazma kolines-
teraz (psödokolinesteraz) düzeylerinde azalma 
saptanır. Benzodiazepinler, barbitüratlar, opiat-
lar, antidepresanlar ve hallüsinojenler ile olan 
intoksikasyonlarda toksikolojik tarama istenir. 
Etil/metil alkol intoksikasyonunda kan gazında 
asidoz tespit edilebilir.

b. Metabolik bozukluklar: Metabolik bozukluklar-
dan ketoasidoz ve hiperosmalar komada kan şe-
keri yüksekliği ve osmolarite artışı beklenir. Keto-
asidoz komasında idrarda keton cisimcikleri tespit 
edilir. Karaciğer komasında karaciğer fonksiyon 
testleri bozulur ve kanda amonyak saptanabilir. 
Üremi komasında böbrek fonksiyon testleri bo-
zulma saptanır. Asit ve baz dengesi bozuklukların-
da kan gazında asidoz ya da alkaloz beklenir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Bilinç değişikliği olan hastalarda bilgisayarlı beyin 
tomografisi ve/veya MR, EKG, Akciğer grafisi istenme-
lidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalıklara özel görüntüle-
meler de istenebilir.
1. Merkezi sinir sistemi ile ilgili olanlar: Merkezi si-

nir sistemi kökenli bilinç değişikliklerinde acil ola-
rak kontrastsız kraniyal görüntüleme (bilgisayarlı 

beyin tomografi, manyetik rezonans) yapılmalı, kli-
nik gereklilik halinde (menejit, ensefalit, tümör vb. ) 
kontrastlı inceleme eklenmelidir.
a. Kafa travmaları: Beyin tomografisinde (BT) 

travmaya bağlı epidural, subdural ya da suba-
raknoid kanama ve beyin parankiminde hema-
tom veya kontüzyon varlığı tespit edilebilir.

b. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Beyin tomog-
rafisinde (BT) beyin parankiminde yer kaplayan 
organik nedenlerin varlığı tespit edilebilir.

c. Serebrovasküler olaylar: Beyin tomografisin-
de (BT) hemorajik ya da iskemik infarkt alanları 
tespit edilebilir.

d. İntrakraniyal enfeksiyonlar: Beyin tomogra-
fisinde (BT) kontrastlı yapılmalıdır. Enfeksiyona 
ait bulgular tespit edilebilir.

e. Serebral kan akımının azalmasına yol açan 

durumlar: Miyokart infarktüsünde EKG’de ST 
segment yükselmesi ve/veya ST segment çök-
mesi ve T dalgası negatifl iği, ekokardiyografide 
kalp kası duvar hareket bozuklukları görülebi-
lir. Kalp yetmezliğinde Ekokardiyografide kalp 
boşluklarında genişleme, sistolik ya da diastolik 
disfonksiyon ve ejeksiyon fraksiyonunda (EF) 
azalma tespit edilebilir. Ayrıca, akciğer grafisin-
de kardiyotorasik index artmış olarak saptanır.

2. Merkezi sinir sistemini etkileyen sistemik has-

talıklar ve klinik durumlar

a. İntoksikasyonlar: Görüntüleme bulgusu bek-
lenmez.

b. Metabolik bozukluklar: Görüntüleme bulgu-
su beklenmez.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Özellikle akut gelişen bilinç değişikliği acil bir du-
rumdur. Komalı hastanın medikal açıdan stabilizasyo-
nu sağlanmadan araştırmalara geçilmesi (örneğin BT 
odasına gönderilmesi) uygulamalardaki en büyük ha-
talardan biridir. Hastanın acilen yaşamsal fonksiyonla-
rının düzenlemesi (ABC; havayolu, solunum, dolaşım), 
vital bulgularının stabilize edilmesinin ardından etiyo-
lojik nedenlerin hızla değerlendirilmesi, ayrıntılı öykü, 
fizik ve nörolojik muayene yapılması gerekir.

Öncelikle “Hipoksi, Hiperkapni, Hipotansiyon, Hi-
poglisemi, Hipertermi” (5H) önlenmeli veya tedavi 
edilmelidir.

Bilinç değişikliği olan vakalarda erken dönemde 
kafa içi basınç artışının engellenmesi, aspirasyon ris-
kinin en aza indirilmesi gerekir. Başın 30 derece yük-
seltilmesi, oral alımın kesilmesi, bulantı kusma varlı-
ğında antiemetik tedavi eklenmesi, aspirasyon riskini 
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 68 yaşındaki erkek hasta, akşam yemeğinden sonra 
kusma ve ani gelişen bilinç bulanıklığı olması üzerine yakınları tarafından acil servise getirildi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Merkezi sinir sistemi ile ilgili olanlar
a. Kafa travmaları
b. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar
c. Serebrovasküler olaylar
d. İntrakraniyal enfeksiyonlar
e. Serebral kan akımının azalmasına yol açan durumlar

2. Merkezi sinir sistemini etkileyen sistemik hastalıklar ve klinik durumlar
a. İntoksikasyonlar
b. Metabolik bozukluklar

Hastanın travma öyküsünün olmamasından dolayı merkezi sinir sistemi ile ilgili olan kafa travması dışlanmıştır. Ay-
rıca, hastanın yaşlı olmasından dolayı daha çok gençlerde görülen ve Tip 1 diyabetin komplikasyonu olarak ortaya 
çıkan merkezi sinir sistemini etkileyen sistemik hastalıklardan diyabetik ketoasidoz dışlanabilir.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb. ) 

belirleyiniz.

Daha önce benzer şekilde bilinç bozukluğu gelişti mi?
Herhangi bir hastalığı var mı, geçirdiği hastalıklar, hangi ilaçları kullanıyor?
Yakın zamanda ateşli hastalık, baş ağrısı öyküsü var mi?
Alkol ve yasadışı ilaç kullanımı var mı?
Hastanın yanında boş ilaç şişesi var mıydı?
Depresyon hikayesi var mı?
Ateşi var mı? 

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta yakınlarından alınan öyküde hastanın daha önceden Tip 2 Diyabet, hipertansiyonu ve kalp yetmezliği 
nedeniyle antidiyabetik ve antihipertansif ilaçlar kullandığı öğrenildi. Ayrıca, 3 yıl önce miyokart infarktüsü ge-

azaltmak için oral airway yerleştirilmeli, tansiyon ve 
kardiyak monitorizasyonun yapılması gerekir. Damar 
yolu açılarak etiyolojiye yönelik uygun tedaviler hızla 
başlanmalıdır. GKS<8 hastalara havayolunu güvende 
tutabilmek için entübasyon uygulanmalıdır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Bilinç değişikliklerinin en sık nedenleri arasında yer 
alan merkezi sinir sistemini etkileyen sistemik hastalık-
lar ve klinik durumlar hızla gö zden geçirilerek patolojik 
durumun tedavisine hızla başlanmalıdır. Örneğin, etiyo-
lojik neden kan şekeri düşüklüğü ise %10 ya da %30 luk 
dekstrozlu mayi infüzyonuna başlanması, üre kreatinin 
yüksekliği saptandı ise izotonik NaCl (serum fizyolojik) 

mayi başlaması gerekir. İlaç intoksikasyonlarında mide 
içeriğinin boşaltılması, spesifik antidot biliniyorsa uygu-
lanması, madde kullanımına bağlı intoksikasyonlarda 
tiamin infüzyonu akılda bulundurulmalıdır. Bilinç deği-
şikliği olan olgularda beyin ödemini arttırmamak için hi-
potonik mayilerden (dextroz içeren mayi) kaçınılmalıdır.

Neden merkezi sinir sistemi kaynaklı ise kraniyal 
görüntülemenin ardından etiyolojiye yönelik spesifik 
tedavi başlanmalıdır. Akut inmede kafa içi basınç artışı-
nın (KİBAS) engellenmesi (başın 30 derece yükseltilme-
si, antiödem tedavi), tansiyon regülasyonu önem taşır. 
KİBAS saptanacak olursa radikal tedavi yapılana kadar 
mannitol uygulanmalıdır. Etiyolojik neden tümör ise 
cerrahi ya da steroid gibi anti ödem tedaviler gözden 
geçirilmelidir. Santral sinir sistemi enfeksiyonu tansında 
hızla antibiyotik ya da antiviral tedavi başlanmalıdır.
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çirmiş. Aspirin ve beloc 50 mg kullanıyor. Daha önce benzer şekilde bilinç bozukluğu olmamış. Hastanın bilinen 
alkol ve yasadışı ilaç kullanımı yokmuş. Depresyon öyküsü mevcut değil. Yakınlarının ifadesine göre yanında 
boş ilaç şişesi yokmuş. Hastanın vital bulguları stabil idi (kan basıncı, kalp hızı, solunum sayısı ve vücut ısısı). 
Öncesinde herhangi bir kanaması, baş ağrısı, ishali ve kusması mevcut değilmiş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre hastanın vital bulgularının stabil olması, kardiyak şikayetlerinin olmaması, kanama, ateş olmaması, 
öncesinde kusma ve ishal olmaması nedeniyle serebral kan akımının azalmasına yol açan durumlardan hipertansif 
ensefalopati ve hipovolemik şok ve sepsis dışlanabilir.
Öncesinde herhangi bir şikayetinin bulunmaması, baş ağrısı, ateşin olmaması ve semptomların ani başlangıcı sebe-
biyle intrakraniyal enfeksiyonlardan menen jit ve ensefalit gibi enfeksiyöz nedenler dışlanabilir.
Öncesinde nörolojik şikayet ve hikaye olmaması nedeniyle merkezi sinir sistemi ile ilgili olan kafa içi yer kaplayan 
lezyonlar dışlanabilir. Hastanın bilinen alkol ve yasadışı ilaç kullanımı ve depresyon öyküsü olmamasından dolayı 
intoksikasyonlar dışlanabilir.
Muhtemel Tanılar:
1. Merkezi sinir sistemi ile ilgili olanlar

a. Serebrovasküler olaylar
b. Serebral kan akımının azalmasına yol açan durumlar

2. Merkezi sinir sistemini etkileyen sistemik hastalıklar ve klinik durumlar
a. Metabolik bozukluklar

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hem fizik hem nörolojik muayene yapılmalıdır.
Nörolojik muayenede, bilinç düzeyi, ense sertliği, beyin sapı refl eksleri (ışık refl eksi, okulovestibuler-okulosefalik 
refl eksler, kornea refl eksi), pupiller (anizokori varlığı), motor yanıt (fl eksor, dekortike, deserebre yanıt) ve patolojik 
refl eks varlığı (Babinski işareti) mutlaka belirlenmelidir. Bilinç değişikliğinin derecesinin objektif olarak değerlendi-
rilmesinde GKS skoru kullanılabilir.
Laboratuvar: Kanda glikoz bakılmalıdır. Serum osmolaritesi hesaplanmalıdır. İdrarda keton araştırılmalıdır. Diya-
betik ketoasidoz, nonketotik hiperozmolar koma ve hipoglisemi koması olup olmadığı bu şekilde değerlendirilebilir. 
Üremi koması ve karaciğer koması tespiti açısından karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri, kan amonyağı düzeyine 
bakılmalıdır. Kan gazına ve kanda elektrolit düzeylerine bakılmalıdır. Sıvı ve elektrolit denge bozuklukları ve asit‐
baz dengesi bozuklukları olup olmadığı bu şekilde değerlendirilebilir.
Görüntüleme: Kontrastsız BT incelemesi yapılmalıdır. Subaraknoid kanama ve hemorajik inmeye bağlı bilinç de-
ğişikliği olup olmadığı anlaşılabilir. İskemik inme ayırıcı tanısında erken dönemde daha duyarlı bir inceleme olan 
difüzyon manyetik rezonans görüntüleme yapılmalıdır.
Ekokardiyografi ve elektrokardiyografi (EKG) ile kalp yetmezliği, miyokart infarktüsü gibi serebral kan akımının azal-
masına yol açan durumlara bağlı bilinç değişikliği nedenleri aydınlatılabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Fizik muayenede; GKS: 13-14, Müköz membranları ve cilt kuru. Turgor azalmış. Dehidrate görünümde. Ense 
sertliği yok. Ateş: 36. 5, TA: 150/90mmHg NA: 90/dk, Solunum sayısı: 24/dak.
Nörolojik muayenede patolojik olarak; bilinç bulanık, uykuya meyilli mevcut, sözlü uyaranlarla uyandırılabiliyor 
(letarji). Sağ üst ve alt extremitede 3/5 kuvveti mevcut (sağ hemiparezi). Sağda taban cildi refl eksi lakayt.

Laboratuvar tetkikleri; glikoz: 850, üre: 65, kreatin: 1.0, AST: 27, ALT: 30, Na: 130, K: 3.7 Cl: 100 
Kan gazı, Ph: 7.37, SaO2 %97, PaO2 88, PaCO2 37, HCO3 22. Tam idrar tetkikinde Glukoz+++ keton negatif, Ölçülen 
Serum osmalaritesi 325 mosmol/L (normali 280 mosmol/L). Karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri, kan amon-
yağı ve kan gazı normal sınırlarda tespit edildi.
Ekokardiyografi ve elektrokardiyografi (EKG) normal.
BT’de beyin parankimi normal olarak değerlendirildi. Difüzyon manyetik rezonans görüntülemede sol parietal 
bölgede orta serebral arter sulama alanı içinde diff üzyon kısıtlığı tespit edildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Laboratuvar tetkiklerinde kan şekeri yüksek geldiğinden hipoglisemi koması dışlandı. Tam idrar tetkikinde keton
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negatif olduğundan ve kan gazında asidoz olmadığından diyabetik ketoasidoz koması dışlanmıştır. Karaciğer ve 
böbrek fonksiyon testleri, kan amonyağı normal olduğundan hepatik koma ve üremik koma dışlandı.
Kan gazı normal ve serum sodyum düzeyi normal geldiğinden sırasıyla asit-baz ve sıvı-elektrolit dengesi bozukluk-
ları (asidoz, alkaloz, hiponatremi ve hipernatremi) dışlanmıştır. Ekokardiyografi ve EKG normal olduğundan miyo-
kart infarktüsü, konjestif kalp yetmezliği ve aort stenozu dışlanmıştır. Muayenede ense sertliği olmadığından ve BT 
de parankim normal olarak değerlendirildiğinden subaraknoid kanama ve hemorajik inme dışlanmıştır. Difüzyon 
manyetik rezonans görüntülemede iskemik inme ile uyumlu görünüm izlenmiştir. Hastanın fizik muayenesinde; 
mükoz membranları ve cildini kuru ve dehidrate olması, serum glikoz düzeyi >600 mg/dL ve plazma osmolarite 
≥320 mOsm/kg olması nonketotik hiperosmalar koma tanısını destekler.
Ön Tanı:
1. Serebrovasküler olaylar-İskemik İnme
2. Metabolik Bozukluklar-Nonketotik hiperosmalar koma

3c. Hastanın ön tanıları/tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın tanısı akut iskemik inme ile birlikte hiperosmalar komadır.
İnme acil bir durumdur. Hastanın vital bulguları hızla stabilize edilmelidir. Kafa içi basınç artışı, herniasyon gibi in-
menin erken döneminde görülebilecek hayatı tehdit edici acil durumlar araştırılmalı, saptanırsa tedavi edilmelidir. 
Bilinç değişikliği ile gelen hastalarda kafa içi basınç artışı ve aspirasyon riski göz önünde bulundurularak baş 30 
derece yükseltilmeli, hipotonik mayilerden ve kan basıncının ani düşürülmesinden kaçınılmalıdır.
Spesifik tedavide; akut iskemik inmede endikasyonu olan hastalar, iv trombolitik tedavi açısından değerlendirilme-
lidir (ilk 4, 5 saat içinde gelmesi, kan basıncı, kan şekeri, INR değeri uygun vb.). Bu endikasyonlar dışında kalan, oral 
alımı kısıtlı olmayan hastalarda acil serviste 300 mg enterik kaplı olmayan asetilsalisilik asit çiğnettirilip yutturul-
malıdır.
Eş zamanlı hiperosmolar komaya yönelik mayi replasmanı ve uygun doz insülin tedavisi başlanmalıdır. Hasta takip 
ve tedavisi için nöroloji ve dahiliye kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın tanısı akut iskemik inme. Oral Asetilsalik asit verildi.
Hiperosmalar koma tedavisi için sıvı replasmanı ve insülin tedavisi başlandı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Bilinç değişikliği olan hastada öykü, fizik muayene ve eşlik eden semptomlar ayırıcı tanıda önemlidir. Bilinç 
değişikliklerinin ayırıcı tanısında birden fazla nedenin bir arada bulunabileceği ve bu durumların mevcut klinik 
durumu daha kötüleştirebileceği unutulmamalıdır (yüksek kan şekerinin iskemik inme prognozunu olumsuz 
etkilemesi gibi). Örneğin sunulan vaka örneğinde olduğu gibi diyabetik hiperosmalar komada olan yaşlı bir 
hastanın aynı zamanda iskemik inme geçirebileceği göz önünde bulundurulmalıdır.
Bilinç değişikliğinin etiyolojisinde hem direkt merkezi sinir sistemi ile ilgili, hem de merkezi sinir sistemini etki-
leyen sistemik hastalıklar olabileceği için her hastaya hem detaylı nörolojik hem de sistemik muayene yapılma-
lıdır. Ayrıca bilinç değişikliği nedeni belirleninceye kadar araştırmaya devam edilmelidir. 

5. KAYNAKLAR
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Boğaz Ağrısı

Prof. Dr. Berna USLU COŞKUN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Boğaz ağrısı özellikle yutma esnasında hissedilen 
ağrı hissidir. Hastalar tarafından acı, yanma ve batma 
olarak tarif edilebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptomu süresine göre akut ve kronik; ortaya çı-
kışına göre de spontan, yutkunmakla, çiğnemekle ol-
mak üzere sınıfl andırabiliriz.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar.

Solunum ve sindirim yollarının ortak boşluğu olan 
boğaz pek çok hastalık etkeninin giriş kapsıdır. Boğaz 
ağrısı üst aerodigestif kanaldaki herhangi bir patolojik 
süreçten kaynaklanabilir. İnfl amasyona sekonder sa-
lınan mediatörler eritem, ödem, hiperaljezi ve ağrıya 
sebep olur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hekim tarafından boğaz ağrısı sıklıkla üst solunum 
yolu enfeksiyonlarına eşlik ettiğinden ciddiye alınmaz 
ise diğer ayırıcı tanıdaki tümörler gibi hastalıklar atla-
nabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Boğaz ağrısı ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. Enfeksiyöz nedenler
a. Üst solunum yolu enfeksiyonları (tonsillit, fa-

renjit, larenjit, sinüzit)

b. Difteri
c. Derin boyun enfeksiyonları

2. Tümöral nedenler
a. Baş boyun kanserleri

3. Diğerleri
a. Travmaya bağlı nedenler
b. Globus histerikus
c. Laringofarengeal refl ü

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Enfeksiyöz nedenler

a. Üst solunum yolu enfeksiyonları: Üst solu-
num yolu enfeksiyonlarının çoğunluğu virüs-
lerden kaynaklanır, bu enfeksiyonlar nezle, grip 
gibi daha kolay tedavi edilebilecek hastalıklar 
olabileceği gibi, sinüzit, farenjit, larenjit, tonsillit 
gibi çok daha ciddi enfeksiyonlar olabilir.

b. Difteri: Corynebacterium diphteriae bakterisi-
nin solunum yolunda veya ciltte enfeksiyona 
yol açtığı bir hastalıktır

c. Derin boyun enfeksiyonları: Derin boyun 
enfeksiyonları üst solunum yolu sisteminden 
kaynaklanarak boynun derin dokularını etkile-
yen bakteriyel enfeksiyonlardır. Enfeksiyon len-
fadenit, boyun dokulularının sellüliti şeklinde 
görülebileceği gibi apse oluşumu da gözlene-
bilir.  Genellikle dental enfeksiyon orjinlidirler.

2. Tümöral nedenler

a. Baş boyun kanserleri: Baş ve boyun kanseri 
terimi larenks, farenks, burun, sinüs gibi yapı-
larda veya çevresinde gelişen malign tümörleri 
tanımlar.

3. Diğerleri

a. Travmaya bağlı nedenler: Penetran travma-
lar, ateşli silah yaralanmaları, künt travmalar, 
cerrahiye sekonder travmalar ve diş çekimi son-
rası boğaz ağrısı görülebilir.

b. Globus histerikus: Yutkunmayla ilişkili olarak 
boğazda (özofagus ya da hava yolunda) yumru 
ya da yabancı cisme ait bir takılma hissi varlığı 
ile karakterize bir konversiyon bozukluğudur.

c. Laringofarengeal refl ü: Gastroözofageal refl ü-
sü olanların bir kısımda görülmektedir.
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2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar.

1. Enfeksiyöz nedenler:

a. Üst solunum yolu enfeksiyonları: Ateş, burun 
akıntısı, öksürük bulunur. Akut başlangıçlı bo-
ğaz ağrısı, boğazda kaşınma hissi ana semptom 
olabildiği gibi halsizlik kırgınlık da eşlik eder. 
Akut larenjitte ses kısıklığı da mevcuttur.

b. Difteri: Enfeksiyonun etkilediği yere göre geniz 
akıntısı, seste kabalaşma ve öksürük gibi solu-
num yolları ile ilişkili belirtiler görüldüğü gibi 
solunum güçlüğü gelişebilir.

c. Derin boyun enfeksiyonları: Boğaz ağrısına 
ateş, yutma güçlüğü, trismus ve solunum sıkın-
tısı eşlik edebilir.

2. Tümöral Nedenler:

a. Baş boyun kanserleri: Tümörün bulunduğu 
lokalizasyona göre boğazda takılma hissi, ağız-
dan kan gelmesi, ses kısıklığı, dispne, unilateral 
otalji ve disfaji görülebilir.

3. Diğer Nedenler

a. Travma: Travmanın etkilediği alan boyunca lo-
kalize semptomlara ilaveten boğaz ağrısı olabil-
mektedir.

b. Globus histerikus: Hastalarda boğazda takıl-
ma hissi ve devamlı yutkunma ihtiyacı vardır.

c. Laringofarengeal refl ü: Kronik öksürük, ses kı-
sıklığı, boğaz temizleme hissi, boğazda ağrı ve 
yanmaya neden olur.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Boğaz ağrısının ayırıcı tanısında öncelikle baş bo-
yun ve KBB muayenesi (ÇEP düzey: 3) dir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Enfeksiyöz nedenler

a. Üst solunum yolu enfeksiyonları: Tüm üst 
solunum yolları mukozasında hiperemi, seröz 
sekresyon artışı ve konjesyon görülebilir. Akut 
tonsillit ve farenjitlerde tonsillerde hiperemi, 
hipertrofi, sarı-beyaz renkli kriptler, posterior fa-
rengeal duvarda hiperemi, sıvanmış şekilde pü-
rülan akıntı olabilir. Boyunda ağrılı lenfadenopa-
tilere rastlanabilir. Akut larenjitte indirekt laren-
geal muayenede larenks mukozasında hiperemi, 
ödem yer yer ülserasyonlar ve pürülan sekresyon 
görülebilir. Akut sinüzitlerde her iki nazal kavite-
den içerisindeki mukozada hiperemi, ödem, pü-
rülan akıntı, kabuklanmalar gibi bulgular olabilir.

b. Difteri: Tonsiller üzerinde gri-siyah membran-
lar oluşur. Membranlar kriptik tonsillitten farklı 
olarak kaldırılınca kanar. Boyunda lenfadeno-

megalilere bağlı olarak ‘boğa boynu’ denen gö-
rünüm oluşabilir.

c. Derin boyun enfeksiyonları: Tonsiller bölge-
de şişlik, boğaz muayenesinde asimetri saptan-
ması ve boyunda ağrılı şişlikler palpe edilebilir.

2. Tümöral Nedenler:

a. Baş boyun kanserleri: Muayenede orofarenks, 
nazofarenks veya larenkste kitle görülür. Boyun 
palpasyonunda tahta sertliğinde kitle ele gele-
bilir. Nazofarenks kitlelerine bağlı otolojik mua-
yene otit tespit edilebilir.

3. Diğerleri

a. Travma: Travmanın şiddetine bağlı olarak mu-
kozal dokularda laserasyon, kesi, doku kaybı ve 
boyunda hematoma bağlı şişlik gibi bulgular 
görülebilir.

b. Globus histerikus: Hastalarda muayenede 
özellik saptanmaz.

c. Laringofarengeal refl ü: Tüm orofarenks ve la-
renks mukozasında hiperemi, kuruluk ve koyu 
kıvamlı az miktarda sekresyon gözlenir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

1. Enfeksiyöz nedenler

a. Üst solunum yolu enfeksiyonları: Tam kan 
sayımı, sedimantasyon, CRP, boğaz kültürü ya-
pılmalıdır. Enfeksiyöz durumlarda tam kan sayı-
mında lökositoz görülür, CRP ve sedimantasyon 
yükselir. Boğaz kültüründe enfeksiyöz ajan or-
taya konabilir.

b. Difteri: IgG, boğaz sürüntüsünde difteri toksini 
bakılabilir. Kesin tanı kültür ile konur.

c. Derin boyun enfeksiyonları: Tam kan sayımı, 
sedimantasyon, CRP bakılır. Tam kan sayımında 
lökositoz görülür, CRP ve sedimantasyon yük-
selir. Enfeksiyon kökenli olması muhtemel kit-
lelerden, eğer kitle fl uktuasyon veriyorsa kültür 
için örnek alınmaya çalışılmalıdır. Kültüründe 
enfeksiyöz ajan ortaya konabilir.

2. Tümöral nedenler:

a. Baş boyun kanserleri: Tam kan sayımı, sedi-
mantasyon bakılabilir. Neoplazmlarda da se-
dimantasyonun yükseleceği unutulmamalıdır. 
Uzak metastaz var ise karaciğer enzimleri yük-
sek çıkabilir. HPV ve EBV ile ilişkili tümörler için 
bu ajanlara yönelik spesifik testler yapılarak po-
zitif sonuç alınabilir.

3. Diğerleri

a. Travma: Hemogram takibi yapılabilir. Travma-
ya bağlı kanama var ise hemogram düşük çıkar.

b. Globus histerikus: Bir hastalıktan şüphelenil-
miyorsa laboratuvar tetkiki istenmez.

c. Laringofarengeal refl ü: pH metre ile kesin tanı 
konulabilir, pH değerleri normalden düşük bu-
lunur.



BÖLÜM 15  Boğaz Ağrısı 129

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini 

belirleyerek beklenen bulguları 

sayar/açıklar

Ayırıcı tanıda öncelikli görüntüleme gerekmez. 
Hastalığa özel görüntülemeler istenebilir.
1. Enfeksiyöz nedenler:

a. Üst solunum yolu enfeksiyonları: Görüntüle-
me tetkikine gerek yoktur.

b. Difteri: Komplikasyon düşünülmüyor ise gö-
rüntüleme tetkikine gerek yoktur.

c. Derin boyun enfeksiyonları: Boyun ultrasonu 
yapılmalıdır. Kitlenin kistik-solid ayrımı, nekro-
zu, sınırları, boyutu hakk ında bilgi verir. Derin 
boyun enfeksiyonları komplikasyonu olarak 
karşımıza çıkabilen mediastinit ya da akciğer 
enfeksiyonlarını göstermek için akciğer grafisi 
gerekebilir. Enfeksiyon ile tümör ayırdı klinik 
olarak yapılamadığı durumlarda baş boyun 
kontrastlı tomografisi ya da manyetik rezonans 
görüntüleme gerekebilmektedir.

2. Tümöral nedenler

a. Baş boyun kanserleri: Boyun ultrasonu, baş 
ve boyun kontrastlı tomografi ve magmatik re-
zonans görüntülemede kitlenin yeri ve yayılımı 
görülür. Metastatik olduğu düşünülen tümörler-
de PET’den faydalanılarak metastatik kitle tespit 
edilebilir. Akciğer tutulumu durumunda akciğer 
grafisi ve tomografisi, batın tutulumu için batın 
ultrasonuna da ihtiyaç duyulmaktadır.

3. Diğerleri

a. Travma: Yaralanmalarda boyun ultrasonu, bo-

yun tomografisi ve anjiografiye ihtiyaç duyu-
labilir. Travmanın hasar verdiği bölgeler tespit 
edilir.

b. Globus histerikus: Bir hastalıktan şüphelenil-
miyorsa tetkik istenmez.

c. Laringofarengeal refl ü: Görüntüleme tetkiki 
istenmez.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Neden olarak bakteriyel enfeksiyondan şüphele-
niliyorsa oral antibiyotik ve gargara verilir. Laringofa-
rengeal refl ü düşünülen durumlarda diyet, beslenme 
alışkanlıkları ve yaşam tarzının düzenlenmesi önerilir, 
proton pompa inhibitörleri kullanılır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Derin boyun enfeksiyonları ve difteri hava yolu 
sorunu yaratabileceğinden hospitalize edilmelidirler. 
Solunum sıkıntısı oluşturan bu hastalıklar da acil trake-
otomi gerekebilir.

Ayrıca akut larenjit tanısı düşünülen nefes alma 
güçlüğü ve stridoru olan hastalar acil olarak KBB uz-
manına sevk edilmelidir. Travmalar lokalizasyonuna 
göre dispne veya kanama nedeni olabileceğinden acil 
müdahale gerektirebilirler.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 9 yaşındaki erkek hasta ani başlayan ateş, boğaz 
ağrısı ve yutma güçlüğü ile acile başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Enfeksiyöz nedenler
a. Üst solunum yolu enfeksiyonları (tonsillit ve farenjitler, akut larenjit, akut sinüzitler)
b. Difteri
c. Derin boyun enfeksiyonları

2. Tümöral nedenler
a. Baş boyun kanserleri

3. Diğer
a. Travmaya bağlı nedenler
b. Globus histerikus
c. Laringofarengeal Refl ü

Hastada ateş bulunduğundan tümöral ve diğer nedenler dışlanabilir. 



130 Semptomlar ve Klinik Durumlar

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Seste kabalaşma, öksürük var mı?
Nefes darlığı var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada sorulan semptomların hiçbirinin olmadığı söyleniyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastada öksürük, seste kabalaşma, dispne olmaması difteri dışlatıyor.
Kalan hastalıklar:
Enfeksiyöz nedenler
a. Üst solunum yolu enfeksiyonları (tonsillit ve farenjitler, akut larenjit, akut sinüzitler)
b. Derin boyun enfeksiyonları

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Tam KBB muayenesi yapılmalıdır. Tonsiller hiperemik ve hipertrofik görülebilir, orofarenks hiperemik ola-
bilir, postnazal akıntı tespit edilebilir. Derin boyun enfeksiyonu var ise tonsiller bölgede şişlik, ağız açıklığında kısıtlı-
lık, boğaz muayenesinde asimetri saptanabilir ve boyunda ağrılı lenfadenopati palpe edilebilir.
Laboratuvar: Tam kan sayımı, sedimantasyon, CRP yapılmalıdır. Tam kan sayımında lökositoz bulunup, CRP ve se-
dimantasyon yüksek çıkabilir.
Görüntüleme: Muayenede boyun enfeksiyonu bulguları var ise boyun BT istenir, apse formasyonu tespit edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede tonsillerin bilateral hipertrofik ve hiperemik olduğu saptandı. Tonsiller üzerinde kriptler saptandı. 
Boyunda ele gelen kitle yok idi. Hastanın ağız açıklığı normal olarak değerlendirildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın tam kan sayımında lökositoz tespit edildi, CRP ve sedimantasyonu değerleri artmış idi. Hastanın boynun-
da lenfadenopatinin olmaması ve ağız açıklığının normal olması bizi derin boyun enfeksiyonlarından uzaklaştırdı. 
Bu bulgular eşliğinde kriptik tonsillit tanısı konuldu. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastaya antibiyotik ve analjezik tedavisi başlanmalıdır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın 3 gün sonraki kontrolünde uygulanan tedaviye yanıt verdiği görüldü. 

4. b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Boğaz ağrısına birçok neden sebep olmaktadır. En sık nedeni üst solunum yolu enfeksiyonlarıdır. Burada viral 
sebepleri bakteriyel sebeplerden ayırmak gerekir. Çünkü viral sebeplerde antibiyotikler işe yaramaz ve direnç 
gelişimine neden olur. 

5. KAYNAKLAR
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Boyun Kitleleri

Prof. Dr. Arzu Yasemin KORKUT

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Boyunda karşımıza çıkan şişliklere boyun kitles i de-
nir. Bu bölgedeki kitleler değerlendirilirken süre, bü-
yüklük, büyüme hızı, ateş, hareketlilik, ağrı ve duyarlılık 
gibi kriterlere bakılır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Bu bölgedeki kitleleri lokalizasyonuna göre sınıf-
landırılabilir.

a. Submandibuler bölge
Lenfadenopati
Submandibuler gland hastalıkları

b. Orta hat
Tiroglossal kist
Lenfadenopati

c. Ön üçgen
Brankial kist
Lenfanjiom
Hemanjiom
Lenfadenopati
Tiroid ve paratiroid hastalıkları

c. Arka üçgen
Lenfadenopati
Lenfanjiom

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Kitle boyundaki herhangi bir yapının hastalığından 
(sistemik hastalıklar, tümörler) kaynaklanabileceği gibi 

131

Şekil 1. 



132 Semptomlar ve Klinik Durumlar

lenf nodu da olabilir. Lenf nodları enfeksiyona, siste-
mik hastalığa veya malign tümörlerin lenf nodu tutu-
lumuna bağlı olarak büyüyebilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Erişkinlerde hasta zayıfsa submandibuler tükürük 
bezi, atlasın lateral çıkıntısı, karotis bifurkasyonu ele 
gelerek kitle ile karıştırılabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılır:

1. Enfeksiyöz nedenler (apseler, lenfadenit, tüberkü-
loz, kabakulak, sialoadenit)

2. Konjenital nedenler (tiroglossal duktus kisti, bran-
kial yarık kisti, lenfanjioma, hemanjioma)

3. Metabolik nedenler (guatr, paratiroid kitleleri)
4. Malign tümörler (lenfoproliferatif hastalıklar, baş 

boyun kanserleri, tiroid kanserleri)
5. Benign tümörler (tükürük bezi tümörleri)
6. Posttravmatik nedenler (anevrizma, hematom)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Enfeksiyöz nedenler (apseler, lenfadenit, tüber-

küloz, kabakulak, sialoadenit): Apsenin içi iltihap 
doludur. Boyundaki apselere enfekte olan konje-
nital kistler veya lenfadenopatiler neden olabilir. 
Lenf bezlerinin iltihabına lenfadenit denir, nedeni 
bakteriyel ya da virütik olabilir. Ekstrapulmoner mi-
kobakterium tuberkulozis enfeksiyonu da servikal 
lenfadenopatiye neden olarak boyun kitlesi şeklin-
de karşımıza çıkabilir. Kabakulak, kabakulak virü-
sünün sebep olduğu özellikle tükürük bezlerinin 
tutulduğu bir enfeksiyon hastalığıdır. Sialadenit 
tükürük bezlerinin iltihaplanmasıdır.

2. Konjenital nedenler (tiroglossal duktus kisti, 

brankial yarık kisti, lenfanjioma, hemanjioma): 

Doğumsal baş boyun kitlelerinden brankial yarık 
kistleri ya da tiroglossal duktus kistleri kişinin daha 
anne karnındayken embriyolojik gelişimi esnasında 
oluşup kişinin doğumdan sonraki hayatı boyunca 
herhangi bir zamanda ortaya çıkan kitlelerdir. Do-
ğumsal hemanjiomlarda anne karnında ortaya çı-
kan damarsal anomalilerdir. Lenfanjiomlar lenfatik 
damarlarla venöz sistem arasında bağlantının oluş-
mamasına bağlı olarak gelişen boyun kitleleridir.

3. Metabolik nedenler (guatr, paratiroid kitleleri): 

Guatr, tiroid bezinin simetrik ya da asimetrik olarak 

büyümesiyle veya nodül ile birlikte oluşabilir. Para-
tiroid kitleleri daha çok paratiroid bezinin bening 
tümörlerinden oluşur.

4. Malign tümörler (lenfoproliferatif hastalıklar, 

baş boyun kanserleri, tiroid kanserleri): Len-
foproliferatif hastalıklar lenfoid dokuların kont-
rolsüz hiperplazisi ile ortaya çıkan, vücudun diğer 
bölgelerinde olduğu gibi boyunda da lenfadeno-
patilerle seyreden hastalık grubudur. Baş ve boyun 
kanseri, larenks, farenks, burun, sinüs gibi yapılarda 
veya çevresinde gelişen bir dizi farklı malign tümö-
rü tanımlamak için kullanılan terminolojidir.

 Tiroid neoplazileri büyük kısmı benign olan bu 
lezyonlar, genç erişkin ve yaşlı grupta kadınlarda 
daha fazla görülür. Tiroid kanserleri tiroid bezinde-
ki hücrelerin kansere dönüşmesi nedeniyle oluşan 
bir kanser türüdür, tiroid kanserleri genellikle boy-
numuzda bir kitle veya tiroid bezi içinde bir nodül 
şeklinde görülür.

5. Benign tümörler (tükürük bezi tümörleri): Tükü-
rük bezi tümörlerinin çoğu bening karakterde olup 
en sık parotis bezinde rastlanırlar.

6. Posttravmatik nedenler (anevrizma, hema-

tom): Anevrizma, kan damarlarının duvarlarındaki 
zayıfl ama sonucu bir balon gibi genişlemesi olarak 
tanımlanmaktadır. Boyunda posttravmatik olan-
lar genellikle travmadan 2-6 hafta sonra ortaya 
çıkarlar. Hematomlar travma ya da cerrahi sonrası 
damarların hasarına bağlı olarak kanamanın doku 
içindeki birikimidir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Enfeksiyöz nedenler (apseler, lenfadenit, tüber-

küloz, kabakulak, sialoadenit): Apselerde kitle 
hassasiyeti, hiperemi ve ateş olabilir. Akut süpüratif 
lenfadenitte üst solunum yolu enfeksiyonu, boğaz 
ve kulak ağrısı görülebilir. Gece terlemesi, anoreksi, 
kilo kaybı gibi yakınmalar tüberküloz ve lenfopro-
liferatif hastalıklar bağlı boyun kitlelerinde izlene-
bilir. Kabakulakta ateş ve çiğnemekle ağrı vardır. 
Sialoadenitte çiğneme ile taşın bulunduğu tükürük 
bezi bölgesinde ağrılı bir şişlik ortaya çıkar.

2. Konjenital nedenler (tiroglossal duktus kisti, 

brankial yarık kisti, lenfanjioma, hemanjioma): 

Konjenital boyun kitleleri genellikle çocukluk ça-
ğında bulunurlar fakat bazen doğumda oldukları 
halde fark edilmez ve geçirilen üst solunum yolu 
enfeksiyonlarından sonra belirginleşebilirler. Kon-
jenital boyun kitleleri enfekte olduklarında ağrı, 
ateş görülebilir. Hemanjiomlarda kanama görüle-
bilir.

3. Metabolik nedenler (guatr, paratiroid kitleleri): 

Guatr hastalarında çarpıntı, kilo verme, uykusuzluk 
ve terleme ile karşımıza çıkabilir. Paratiroid kitlele-
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rinde kemik ağrıları, karın ağrısı ve psişik bozukluk-
lar görülebilir.

4. Malign tümörler (lenfoproliferatif hastalıklar, 

baş boyun kanserleri, tiroid kanserleri): Ses kı-
sıklığı, dispne, unilateral otalji ve disfaji baş boyun 
kanserlerinde ortaya çıkan eşlik eden semptomlar-
dır.

5. Benign tümörler (tükürük bezi tümörleri): Tükü-
rük bezi neoplazmlarının malign olanlarında ağrı, 
hızlı büyüme, fasiyal paralizi görülebilir. Bening 
tükürük bezi tümörlerinde genellikle semptom gö-
rülmez.

6. Posttravmatik nedenler (anevrizma, hematom): 

Karotis anevrizmalarında pulsasyon gösteren late-
ral boyun şişliği ile geçici iskemik atak, ses kısıklığı 
olabilir. Bir travmadan hemen sonra oluşan boyun 
kitleleri genellikle hematomdur.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle baş boyun 
ve KBB muayenesi (ÇEP düzey: 3) dir. Ayrıca ayırıcı ta-
nıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Enfeksiyöz nedenler (apseler, lenfadenit, tüber-

küloz, kabakulak, sialoadenit): Lokalize ısı artışı 
ve duyarlılığı olan kitle ler sıklıkla enfeksiyon köken-
lidir. Apselerde kitle hassas, lokal ısı artışı, hipere-
mik ve fl uktuasyon verirler. Ancak bazı hızlı bü-
yüyen karsinomlarda kitlenin merkezinde nekroz 
oluşabilir ve fl uktuasyon verebilir. Tüberkülozda 
posterior üçgen veya servikal zincirde karakteristik 
olarak bilateral diff üz, sabit, sert, hassas olmayan 
lenf nodları mevcuttur Kabakulakta çene altında 
şişlik mevcuttur ve ağız içinde yanakta duktusun 
açıldığı yer kırmızı ve ödemlidir.   Sialoadenitte 
boyundaki kitle submandibuler bölgededir. Sialo-
adenitte şişliğin bulunduğu tükürük bezine kana-
la doğru basınç uygulanırsa ağız içinden pürülan 
akıntı görülebilir.

2. Konjenital nedenler (tiroglossal duktus kisti, 

brankial yarık kisti, lenfanjioma, hemanjioma): 

Tiroglossal duktus kisti orta hatta hiyoide bitişiktir 
ve dilin dışarı çıkarılmasıyla yukarı hareket eder. 
Brankial yarık kistleri genellikle sternokleidomas-
toid kasın önünde bulunur. Hastalar genellikle üst 
solunum yolu enfeksiyonu sırasında hassaslaşan 
eritematöz bir kitleyi tanımlayabilirler. Lenfanji-
yomlar yumuşak, ağrısız sınırları tam olarak ayırt 
edilemeyen kitlelerdir. Hemanjiomlar gergin, kaba-
rık ve parlak kırmızı görünümdedirler. Lenfanjiom-
lar daha çok arka üçgen supraklaviküler bölgede 
görülürken hemanjiomlar ön üçgende görülür.

3. Metabolik nedenler (guatr, paratiroid kitleleri): 

Guatrda boyun ön kompartmanında diff üz büyü-

müş yumuşak tiroid ya da değişik ebatlarda nodül 
saptanabilir. Paratiroid kitleleri de yine ön kom-
partmanında ele gelen kitle şeklinde tespit edilebi-
lirler.

4. Malign tümörler (lenfoproliferatif hastalıklar, 

baş boyun kanserleri, tiroid kanserleri): Len-
foproliferatif hastalıklarda servikal zincir boyunca 
lenf bezlerinde büyüme tespit edilir. Lenfoproli-
feratif hastalıklarda görülen lenf nodları değişik 
büyüklükte silgi sertliğinde, düzgün yüzeyli, orta 
büyüklükte, mobil ve ağrısızdır. Baş boyun kanser 
metastazları tahta sertliğindedir.

5. Benign tümörler (tükürük bezi tümörleri): Tü-
kürük bezi neoplazmları kulak önünde, aşağısında, 
angulus mandibula düzeyinde, submandibuler üç-
gende büyüyen kitleler olarak görülür.

6. Posttravmatik nedenler (anevrizma, hematom): 

Hematomlarda cilt mor renkte olabilir. Damar kö-
kenli kitlelerde üfürüm alınabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri tam kan sayımı ve sediman-
tasyondur. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel labora-
tuvar testleri yapılabilir.
1. Enfeksiyöz nedenler (apseler, lenfadenit, tüber-

küloz, kabakulak, sialoadenit): Beyaz küre ve se-
dimantasyondaki yükselme, enfeksiyonun belirtisi 
olabilir. Ancak neoplazmlarda da sedimantasyonun 
yükseleceği unutulmamalıdır. Enfeksiyon kökenli 
olması muhtemel kitlelerden, eğer kitle fl uktuasyon 
veriyorsa kültür ve yayma yapmak için örnek alın-
maya çalışılmalıdır. Kabakulakta amilaz değerleri 
yüksektir. Tüberkülin cilt testi ve interferon gama 
salınım testleri tüberküloz tanısında kullanılmakta-
dır buna rağmen tüberküloz kesin tanısı için alınan 
balgam örneğinde yayma ve kültür yapılır.

2. Konjenital nedenler (tiroglossal duktus kisti, 

brankial yarık kisti, lenfanjioma, hemanjioma): 

Birinci basamakta istenmesi gereken laboratuvar 
testi yoktur.

3. Metabolik nedenler (guatr, paratiroid kitleleri): 

Guatrda tiroid fonksiyon testlerine, paratiroid kitle-
lerinde parathormon ve kalsiyum düzeyine bakılır.

4. Malign tümörler (lenfoproliferatif hastalıklar, 

baş boyun kanserleri, tiroid kanserleri): Neop-
lastik kitlelerde bening ince iğne aspirasyon biyop-
sisi en ucuz ve yararlı tanı yöntemidir. Lenfoprolife-
ratif hastalıklarda eksizyonel biyopsi tanı koyduru-
cudur.

5. Benign tümörler (tükürük bezi tümörleri): Birin-
ci basamakta istenmesi gereken laboratuvar testi 
yoktur.
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6. Posttravmatik nedenler (anevrizma, hematom): 

Birinci basamakta istenmesi gereken laboratuvar 
testi yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme ultrasonografidir. Ayrıca ayırıcı ta-
nıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.

Ultrasonografi boyun kitlesinin solid ya da kistik 
olduğunu, sınırlarının düzenini ve kitlenin iç ekosu ile 
homojen ya da heterojen olduğunu gösterir. Bundan 
dolayı apse, lenfadenopati, konjenital boyun kitleleri, ti-
roid kitleleri, baş boyun kanserleri ve tükürük bezi neop-
lazmlarının ayırıcı tanısında önemlidir. Konjenital boyun 
kitleleri daha çok kistik iken, baş boyun kanser metastaz-
larında sınırları belli olmayan solid kitleler olarak görülür.
1. Enfeksiyöz nedenler (apseler, lenfadenit, tü-

berküloz, kabakulak, sialoadenit): Göğüs X-ray; 
akciğer tutulumu ve özellikle tüberküloz tanısında 
yararlı olur.

2. Konjenital nedenler (tiroglossal duktus kisti, 

brankial yarık kisti, lenfanjioma, hemanjioma): 

Boyun ultrasonografisi ile bu kitleler ayırt edilebilir.
3. Metabolik nedenler (guatr, paratiroid kitleleri): 

Sintigrafi özellikle anterior kompartman lezyonların-
da, kitlenin tiroid glandıyla ilişkisini ve tiroid nodül-
lerinin aktivite derecesinin saptanmasında yararlıdır.  

4. Malign tümörler (lenfoproliferatif hastalıklar, 

baş boyun kanserleri, tiroid kanserleri): Bilgisa-
yarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme 
tanısal testler arasında en yararlı olanlarıdır. Kistik 

ve solid kitlelerin ayırımında, kitlenin bir glanduler 
yapının içinde yer alıp almadığının gösterilmesin-
de, konjenital/gelişimsel patolojiler ile lenf nodları-
nın ayırımında kullanılırlar.

5. Benign tümörler (tükürük bezi tümörleri): Bilgi-
sayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme 
tanısal testler arasında en yararlı olanlarıdır.

6. Posttravmatik nedenler (anevrizma, hema-

tom): Vasküler tümörlerde ultrasonografi (dopp-
ler) non-invaziv bir teknik olarak faydalıdır. Yine 
anjiyografi vasküler tümör, anevrizma veya karotid 
arterin tümoral invazyonu gibi durumların tanısın-
da mutlaka yaptırılmalıdır.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Muayene ile kesin tanı konulamamış ancak infl a-
masyona bağlı adenopati düşünülen bir hastada ön-
celikle 2 haftayı geçmeyecek şekilde antibiyoterapi 
verilebilir. Eğer antibiyotik tedavisine rağmen kitle 
küçülmez veya büyümeye devam ederse ek tetkiklerin 
yapılması gereklidir. Diğer nedenlerde tanıya yönelik 
tedaviler uygulanmalıdır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Baş boyun bölgesindeki solunum sıkıntısı oluştu-
ran derin boyun apselerinde acil drenaj hatta trakeo-
tomi gerekebilir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU:

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): Kliniğimize 57 yaşında kadın hasta boyunda kitle 
ve nefes darlığı şikayeti ile başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Enfeksiyöz nedenler (Apseler, lenfadenit, tüberküloz, kabakulak, sialoadenit)
2. Konjenital nedenler (Tiroglossal duktus kisti, brankial yarık kisti, lenfanjioma, hemanjioma)
3. Metabolik nedenler (Guatr, paratiroid kitleleri)
4. Malign tümörler (Lenfoproliferatif hastalıklar, baş boyun kanserleri, tiroid kanserleri)
5. Benign tümörler (Tükürük bezi tümörleri)
6. Posttravmatik nedenler (Anevrizma, hematom)
Hastada ateş, ağrı yan semptomları olmadığından apse, kabakulak, sialoadenit dışlanabilir.
Hastanın yaşından dolayı konjenital kitlelerde daha az düşünülebilir. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Kitle ne zamandan beri var?
Nefes darlığı ne zaman başladı?
Kitle giderek büyüdü mü?
Ateş, terleme, kilo kaybı oldu mu?
Çarpıntı var mı?
Son zamanlarda travma geçirdiniz mi?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta boyundaki kitlesini 18 yıl önce fark edilmiş. Kitle gittikçe büyümeye devam 
etmiş. Son 1 yıldır kitlede büyüme olmamış. Hastanın nefes darlığı şikayeti son iki yıldır artmış. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Enfeksiyöz: Tüberküloz
Metabolik: Guatr, paratiroid kitleleri
Neoplastik: Malign tümörler (lenfoproliferatif hastalıklar, baş boyun kanserleri, tiroid kanserleri)
Bening tümörler (Tükürük bezi tümörleri)
Posttravmatik: Anevrizma, hematom
Hastada ateş, terleme, kilo kaybı olmayışı tüberküloz ve lenfoproliferatif hastalıkları dışlatıyor. Kitlenin yavaş büyü-
mesi ve son bir yılda büyümemesi malign hastalık ve travma hikayesi olmaması posttravmatik kitle tanılarından 
uzaklaştırıyor. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Tam KBB muayenesi yapılmalıdır.
Laboratuvar: Hastanın tiroid fonksiyon testlerine bakılmalıdır.
Görüntüleme: Kitlenin boyutlarının tespiti ve kist/ solid ayırımı için boyun ultrasonografisi yapılmalıdır Şüpheli du-
rumda ince iğne aspirasyon biyopsisi yapılmalıdır. Nefes darlığına neden olduğundan kitlenin solunum yolu ile iliş-
kisi yönünden boyun bilgisayarlı tomografisi çekilmelidir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın fizik muayenesinde inspeksiyonda boynu saran 10x7 cm boyutlarında 
kitle mevcut. Kitle submandibular alandan suprasternal çentiğe kadar ve laterallerde sternokleidomastoid kas-
lara kadar uzanıyor. Hastanın nazal, orofarengeal, larengeal muayenesi doğal. Hastanın yapılan boyun ultraso-
nografisinde; tiroid bezinin boyutunda ileri derecede artma izlenmekte olup içerisinde farklı boyut ve karak-
terlerde nodüller izlenmektedir. Hastanın bakılan tiroid ince iğne aspirasyon biyopsisi kistik nodülle uyumlu. 
Hastanın bakılan tiroid fonksiyon test değerleri normal. Boyun bilgisayarlı tomografisi bulguları multinodüler 
guatrı düşündürmekte ve kitlenin larengeal hava sütünunu, trakeayı sol laterale doğru deplase ettiği görül-
mekte. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kitlenin orta hatta olması tükürük bezi neoplazilerinden çok tiroid patolojilerini akla getiriyor. Ultrasonografi sonu-
cu multinodüler guatr tanısı destekler nitelikte. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Guatr ön tanısı alması ve nefes darlığına neden olması nedeniyle gerekli branşa sevk ediliyor. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada multinodüler guatr tespit edildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Çocukluk yaş grubunda (0-15 yaş) doğumsal, genç erişkin yaş grubunda (16-40 yaş) enfeksiyöz, erişkin yaş 
grubunda (41 yaş üstü) neoplastik kitleler en fazla görülür.
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Önemli olan boyun kitlesinin benign mi, yoksa malign mi olduğuna karar verilmesidir. Yavaş büyüyen, fazla 
rahatsızlık doğurmayan kit leler hastanın yaşı 40’ın üzerinde ise sıklıkla neoplazmdır ve malign olma ihtimali 
yüksektir.
Anterior üçgendeki kitleler genellikle doğumsal ve enfeksiyöz kökenli benign kitlelerdir. Posterior üçgende 
boyun kitleleri daha az görülür, ancak genellikle neoplastik kitlelerdir.
Çevre dokulara yapışık olmayan kitleler genellikle benigndir.
Orta hatta bulunan boyun kitlelerinde ilk akla gelecek olan tiroid hastalıklarıdır. Guatrın büyük boyutlara ula-
şabileceği, solunum sıkıntısına neden olabileceği akla getirmelidir.
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Bulantı-Kusma

Doç. Dr. Mustafa KAPLAN, Prof. Dr. Coşkun ÇELTİK

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu ve ilişkili terimleri 

tanımlar/özelliklerini açıklar

Bulantı semptomu kusma isteği veya dürtüsü iken, 
kusma (emesis) mide içeriğinin zorla ve güçlü bir şekil-
de ağızdan atılmasıdır. Kusma bulantı ile veya bulantı 
olmaksızın gelişebilir.

Öğürme ise kusma öncesinde solunum ve karın 
kaslarının kasılması sonucu gelişen ve epiglotun ka-
panmasıyla kusmuğun akciğerlere kaçmasını önleyen 
koruyucu bir refl eks olarak tanımlanabilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kusma semptomu, devam süresine, kusmuk içeri-
ğine veya bulantılı gelip gelmemesine göre üç farklı 
şekilde sınıfl andırılabilir.

Kusma, devam ettiği süreye göre akut, kronik ve 
siklik olmak üzere 3’e ayrılır.

a. Akut kusma: Ani başlayan ve bir haftadan kısa 
süren kusma olarak tanımlanabilir.

b. Kronik kusma: Bir haftayı geçen veya tekrarlayı-
cı özellikteki kusmadır.

c. Siklik kusma sendromu: Her hastaya özgü belli 
dönemlerde epizodlar halinde tekrarlayan kus-
ma şeklidir.

Kusma, kusmuk içeriğine göre aşağıdaki gibi 4’e 
ayrılır:

a. Mide içeriği (mide öz suyu ve/veya yemek artık-
ları) kusma: Her kusma nedeninde görülebildiği 
gibi pilor stenozu gibi mide çıkışı darlıklarında 
da görülebilir.

b. Kanlı kusma: Kan yutma veya gastrointestinal 
kanamalarda görülür. Hematemez olarak da 
adlandırılır.

c. Safralı kusma: Duodenumdaki ampulla vateri 
altı bağırsak tıkanmalarında görülür

d. Fekaloid (dışkımsı) kusma: Alt seviye bağırsak 
tıkanmalarında görülür.

Kusma, bulantının eşlik edip etmemesine göre iki-
ye ayrılır:

a. Bulantının eşlik ettiği kusmalar: Çoğu kusma çe-
şidi bu şekildedir.

b. Bulantısız fışkırır tarzda kusmalar: İntrakraniyal 
basınç artışı ile seyreden santral sinir sistemi 
hastalıklarında ve üst seviyeli bağırsak obstrük-
siyonlarında görülür. Projektil kusma olarak da 
adlandırılır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Kusma, beyin sapı yani medulla oblangata yer alan 
ana kusma merkezinin uyarılmasıyla gelişir. (Şekil 1) Bu 
uyaranlar 5 ana bölgeden gelir.
1. Kemoreseptör triger zon (KTZ),
2. İç organların vagal ve sempatik aff erentleri (özel-

likle gastrointestinal sistem, hepatobilier sistem ve 
üriner sistem),

3. İç kulaktaki labirent,
4. Orta beyin bölgesi ve
5. Yüksek santral sinir sitemi (limbik sistem) reseptör-

leridir.
Bu 5 bölgeden gelen uyarılarla ana kusma merkezi 

uyarılır ve kusma gerçekleşir. İlaçlar direkt ana kusma 
refl eksini veya kemoreseptör zonu uyararak kusmayı 
başlatırken, orofarinks, özofagus, mide bağırsaklar, ka-
raciğer, safra yolları, pankreas ve periton gibi gastroin-
testinal sistemi ilgilendiren organlardaki enfl amasyon, 
gerilme veya obstrüksiyonlar kusma merkezine uyarı 
göndererek kusmayı tetikler. Bu bölgelerdeki infl a-
masyonun oluşmasında patojen mikroorganizmalar 
ve bazı durumlarda toksinleri önemli rol alır. İç kulak, 
ürogenital sistem, koroner arterler, üst beyin ve orta 
beyin bölgesindeki basınç değişiklikleri, sıvı değişim-
leri veya iltihapları gibi reaksiyonlar da benzer olarak 
kusma merkezine uyarı gönderebilir. KTZ bölgesini et-
kileyen uyarılarda dopamin ve serotonin reseptörleri 
de kusmanın oluşmasında önemlidir. Diğer taraftan 
dopamin ve serotonin reseptörlerinin antagonistleri 
kusmanın engellenmesi için etkili olabilir.
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1.4. Semptomun tanınmasında sık yapılan 

hataları açıklar

Kusmayla yakından ilişkili olabilen diğer iki durum 
gastroözofageal refl ü (GÖR) ve regürjitasyondur. GÖR 
mide içeriğinin özofagusa geri dönmesi, regürjitasyon 
ise mide içeriğinin ağıza gelmesidir. Bu bozuklukların 
sonucunda kusma gelişebilir, ama bu iki durum istem-
siz ve güç gerektirmeden geliştiği için kusma olmaksı-
zın kusma ile özdeş olarak adlandırılmamalıdır.

Kusmuk içeriğinin tanımlanması da bazen hatalı 
olarak yorumlanabilir. Örneğin, kahve, çikolata, vişne, 
domates gibi yiyecekler veya burun kanaması (epis-
taksis) ve kan yutulması durumlarında kusmuk içeri-
ğini kan rengi veya kahverengine dönüştürebileceği 
için kanlı kusma zannedilebilir. Ayrıca öksürükle akci-
ğerden gelen kanamalarda kan tükürme (hemoptizi), 
yanlışlıkla kanlı kusma şeklinde yorumlanabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları
a. Gastro-özefageal refl ü
b. Gastrit ve duodenit

c. Mide veya duodenum ülserleri
d. Kalazya ve akalazya
e. Kronik diyare ve malabsorpsiyon hastalıkları
f. Gastrointestinal obstrüksiyonlar
g. Non-enfeksiyöz karaciğer ve safra yolu hastalık-

ları (özofagus varisleri gibi)
h. Akut ve Kronik Pankreatitler
i. Akut ve Kronik Gastroenteritler
j. Akut ve Kronik Hepatitler ile Kolesistitler

2. Üriner Sistem Hastalıkları (piyelonefritler ve üroliti-
azis)

3. Santral Sinir Sistemi Hastalıkları
a. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar
b. Akut serebrovasküler olaylar
c. Kafa travması
d. İntrakraniyal enfeksiyonlar
e. Migren ve varyantları

4. Üst Solunum Yolu Hastalıkları (rinit, rinofarenjit, 
tonsillit, sinüzit ve otit vb. )

5. Psikiyatrik Hastalıklar
a. Yeme bozuklukları (anoreksiya nevroza ve buli-

mia)
b. Anksiyete bozukluğu

6. İç kulak Labirent Hastalıkları
a. Taşıt tutması
b. Labirentit

7. Gebelik ve Jinekolojik hastalıklar
a. Gebelik kusmaları
b. Kadın iç genital organlarındaki hastalıklar

Şekil 1. Bulantı ve kusmayı tetikleyen merkezler.
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8. Metabolik ve endokrinolojik hastalıklar (diyabetes 
mellitus ve hiperketonemi vb. )

9. İlaç ve benzeri madde kullanımları (ilaçlar, alkol, 
uyuşturucu kullanımı vb. )

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları: Aşağıda sa-
yılan nedenlerle özofagus, mide ve bağırsaklardaki 
kusma reseptörlerinin uyarılması söz konusudur.
a. Gastro-özefageal refl ü: Mide içeriğinin özofa-

gusa geri dönmesi ile özdeşleşen bir durumdur.
b. Gastrit ve duodenit: Mide ve onikiparmak ba-

ğırsağının iltihabıdır.
c. Mide veya duodenum ülserleri: Ağır iltihabi 

reaksiyon ve iskemiye bağlı olarak gelişen mu-
kozal oyuntularla özdeşleşen yaralardır. Bu has-
talıkların çoğunda özellikle mide de yerleşen H. 
Pylori enfeksiyonu rol oynar. Bazı vakalarda ağır 
mukozal hasara bağlı gastrointestinal sistem 
(GİS) kanamaları gözlenebilir.

d. Kalazya ve akalazya: Özefagokardiyal bölge-
deki gevşeklik kalazya olarak adlandırılırken, bu 
bölgedeki darlık ve geçiş sorunu akalazya olarak 
tanımlanır. Kalazya bebeklerde sık görülen bir 
sorundur ve gastroözofageal refl üye sebep olan 
bir durumdur. Akalazya ise daha çok büyük yaş-
larda ve özellikle katı gıdaların mideye geçişinde 
bir zorluk ile özdeşleşen bir hastalıktır.

e. Kronik diyare ve malabsorpsiyon hastalıkla-

rı: Farklı sebeplerle oluşan ishal ve emilim bo-
zukluklarında bölgesel reseptörlerin uyarılması 
sonucunda kusma gelişir (Bakınız Diyare semp-
tomu).

f. Gastrointestinal obstrüksiyonlar: Gastroin-
testinal sistemde geçişi engelleyen ve tıkanıklı-
ğa yol açan sebeplerle bölgedeki kusma resep-
törlerinin uyarılması söz konusudur.

g. Non-enfeksiyöz karaciğer ve safra yolu has-

talıkları: Enfeksiyon dışı nedenlerle oluşan 
yangı, ödem veya safra yollarında tıkanıklık gibi 
değişikliklere bağlı bölgesel kusma reseptörle-
rinin uyarılması söz konusudur.

h. Akut ve kronik pankreatitler: Enfeksiyöz veya 
enfeksiyon dışı nedenlerle oluşan akut veya 
kronik pankreas iltihabı ile birlikte açığa çıkan 
pankreas enzimlerinin yangısal etkisi ve/veya 
pankreas kanallarında tıkanmaya bağlı bölgesel 
kusma reseptörlerin uyarılması söz konusudur. 
Enfeksiyöz olarak sıklıkla infl uenza ve kabakulak 
gibi bazı virüslerin pankreasta oluşturdukları il-
tihap ve enfl amasyon sonucunda bölge resep-
törlerin uyarılması sonucunda kusma gelişir.

i. Akut ve kronik gastroenteritler: Akut veya 
kronik enfeksiyöz gastroenteritlerde infl amas-
yona bağlı mide ve bağırsak sistemindeki kus-
ma reseptörlerinin uyarılmasıyla kusma gelişir.

j. Akut ve kronik hepatitler ile kolesistitler: 

Karaciğerdeki enfeksiyöz hepatitlerde (Hepa-
tit A, B, C gibi) oluşan infl amasyona veya safra 
yollarında yangı ve gerilmeye bağlı bölgesel re-
septörlerin uyarılması sonucu kusma meydana 
gelir.

2. Üriner Sistem Hastalıkları (Piyelonefritler ve 

Ürolitiazis): Enfeksiyonlara ve taş hastalığına bağlı 
idrar yollarında ve/veya böbrekte oluşan infl amas-
yona bağlı buradaki reseptörlerin uyarılması sonu-
cu bulantı ve kusma gelişir.

3. Santral Sinir Sistemi Hastalıkları: Bu grupta aşa-
ğıdaki hastalıklar sıralanabilir. Bu hastalıklarda kafa 
içindeki basınç artışı veya beyin dokusu düzeyinde 
gelişen yangı ve ödem sonucunda kafa içi kusma 
reseptörleri uyarılır.
a. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Kafa içinde 

oluşan tümör ve apse gibi bası ve kafa içi basınç 
artışına yol açan lezyonlardır.

b. Akut serebrovasküler olaylar: Konjenital veya 
akkiz damar hastalıkları, emboli (pıhtı atması) 
veya ateroskleroz gibi hastalıkların beyinde 
oluşturdukları lezyonlardır

c. Kafa travması: Travmatik olaylarda açık veya 
kapalı olarak beynin zedelenmesiyle sonuçla-
nan durumlardır.

d. İntrakraniyal enfeksiyonlar: Menenjit ve me-
ningoensefalit gibi hastalıklarda infl amasyona 
bağlı veya kafa içi basınç artışı sonucunda böl-
gesel reseptörlerin uyarılması sonucunda kus-
ma gelişir.

e. Migren ve varyantları: Migren dirençli baş ağ-
rısı semptomunu tanımlar ve daha çok adole-
sanlarda ve erişkinlerde görülürken, bir migren 
varyantı olduğu düşünülen siklik kusma send-
romu ailevi migrenle ilişkili olabilen ve sıklıkla 
okul çocuklarında kusmaya yol açan bir durum-
dur. Santral sinir sistemiyle ilişkili reseptörlerin 
uyarılmasıyla kusma gelişir.

4. Üst Solunum Yolu Hastalıkları: Bu grupta akut 
rinit, rinofarenjit, tonsillit, sinüzit ve otit gibi hasta-
lıklar tanımlanır. Bu hastalıklarda oluşan infl amas-
yona bağlı farinksteki veya orta kulaktaki kusma 
reseptörlerinin uyarılması sonucu kusma gelişir. 
Çocuklardaki kusmanın en sık sebebidir.

5. Psikiyatrik Hastalıklar

a. Yeme bozuklukları (Anoreksiya nevroza ve 

bulimia): Her iki hastalıkta da kendi görünü-
şünden ve kilolarından rahatsızlık ve buna bağlı 
kendini kusturma isteği mevcuttur. Ancak ano-
reksiya nevrosa da dirençli bir yeme reddi söz 
konusu iken, Bulimia hastalığında tam tersine 
aşırı yemek yeme dürtüsü bulunur. Bununla iliş-
kili olarak kusma olayı ya kendilerinin çabasıyla 
ya da beslenme bozukluğuna bağlı metabolik 
dengenin bozulması sonucu gelişir. Anoreksiya 
nevrosa hastaları yemek yemedikleri için aşırı 
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zayıftırlar, Bulimia hastaları ise sürekli yedikleri 
için kilo kaybına maruz kalmazlar.

b. Anksiyete bozukluğu: Akut anksiyete, kusma 
ile en sık ilişkilendirilen emosyonel durumdur. 
Belirli kişilerde, heyecana ve korkuya neden 
olan olaylarla kusma ortaya çıkabilir.

6. İç kulak Labirent Hastalıkları: İç kulaktaki denge 
sisteminin hasar görmesi veya işlevinin bozulma-
sı sonucunda bu bölgedeki kusma reseptörünün 
uyarılması söz konusudur. Aşağıda bu bölgeyi ilgi-
lendiren hastalıklar sıralanmıştır.
a. Taşıt tutması: Araç ile seyahat sırasında gelişen 

denge sistemi ile ilişkili kusmalardır
b. Labirentit: İç kulaktaki labirent denilen bölge-

nin iltihabıdır.
7. Gebelik ve Jinekolojik hastalıklar: Gebelik ve/

veya kadın iç genital organlarıyla ilgili olarak ge-
lişen kusma nedenidir. Gebelikle ilgili kusmaların 
tam nedeni bilinmemektedir. Bazı hastalarda B 
grup vitaminlerin eksikliğinin kusma etiyolojisinde 
önemli olduğu ön sürülmüştür. Jinekolojik olarak 
ise over ve tüplerinin enfeksiyonları, torsiyonları 
gibi patolojilerle kusma oluşabilir.

8. Metabolik ve endokrinolojik hastalıklar: Özellik-
le çocuklarda görülen doğumsal metabolik hasta-
lıklar ile her yaşta ortaya çıkabilen diyabetes mel-
litus ve hiperketonemi bozuklukları bu grupta yer 
alır. Bu hastalıklarda kanda biriken toksik ürünlere, 
oluşamayan maddelerin eksikliğine veya metabo-
lik dengesizliğe bağlı olarak kusma merkezinin di-
rekt uyarılması söz konusudur.

9. İlaç ve benzeri maddelerin etkisi: İlaçlar, alkol 
veya zehirlenmeye yol açan bazı maddelerin direkt 
kusma merkezini uyarıcı yan etkilerine veya mide-
de oluşturdukları irritasyona bağlı gastrik reseptör-
lerin uyarılması sonucu kusma gelişir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları: Bu tür has-
talıklarda ortak belirtiler olarak etkilenen bölgeye 
göre kusma semptomuna karın ağrısı, iştahsızlık 
eklenebilir.
a. Gastro-özefageal refl ü: Yemeklerden sonra 

yenilen sindirilmiş gıdaları veya mide içeriğini 
kusma tipiktir. Bazen kusmalar şiddetli olabilir. 
Bulgu olarak epigastrik veya göğüs bölgesinde 
yanma ve ağrı, ağıza acı gelmesi, karında gaz ve 
yemeklerle ilişkili rahatsızlık hissi ve ağız kokusu 
eşlik edebilir.

b. Gastrit ve Duodenit: Tüm ortak bulgular görü-
lür, ancak karın ağrısı daha şiddetlidir.

c. Mide veya duodenum ülserleri: Tüm ortak 
bulgular görülür, ancak karın ağrısı daha şiddet-
lidir. ve bazı vakalarda her yenilen kusulduğu 

için zayıfl ama gözlenebilir. Bu tür hastalıklarda 
kusma çoğu kez yemeklerle ilişkili ve yenilenle-
ri içerir tarzda olsa da ağır mukozal hasar varsa 
üst GİS kanamalarına bağlı kanlı içerik de göz-
lenebilir. Şiddetli kanamalarda melena olarak 
isimlendirilen siyah dışkılama da gözlenebilir. 
Eğer komplikasyon olarak perforasyon gelişirse 
akut batın bulguları gelişir.

d. Kalazya ve akalazya: Kalazyada gastroözofa-
geal refl ü benzeri semptomlar görülürken, aka-
lazyada özellikle katı gıdaları yutma güçlüğü, 
göğüs ağrısı ve zayıfl ama tipik bulgulardır.

e. Kronik diyare ve malabsorpsiyon hastalık-

ları: Kusmaya eşlik eden bulgular olarak karın 
şişliği, ishal, zayıfl ama ve besin maddelerinin 
emilim bozukluklarına bağlı semptomların göz-
lenmesi tipiktir.

f. Gastrointestinal obstrüksiyonlar: Gelişen 
obstrüksiyon bölgesine bağlı safrasız ve safralı 
kusmalar gözlenebilir. Ampulla vateri üzerindeki 
tıkanıklıklarda özellikle mide çıkış yolu obstrük-
siyonlarında (ülserler, pilor stenozu, vs.) bol 
miktarda ve mide içeriğini bulunduran safrasız 
kusmalar gözlenirken, ampulla vateri altındaki 
obstrüksiyonlarda safralı kusmalar tipiktir. Kolon 
düzeyindeki tıkanmalarda bazen fekaloid (dış-
kımsı) kusma gözlenebilir. Obstrüksiyon oluşan 
hastalarda beslenme bozukluğuna bağlı zayıfl a-
ma ve genel durumda bozulma da gelişebilir.

g. Non-enfeksiyöz karaciğer ve safra yolu has-

talıkları: Kusmaya eşlik eden bulgular olarak 
sarılık ve solukluk gelişebilir. Ayrıca kronik kara-
ciğer hastalığı bulguları olarak zayıfl ama, karın-
da şişlik ve karın cildinde damarlarda belirgin-
leşme gözlenebilir. Safra yolu hastalıkları içinde 
yer alan kolesistit veya kolanjitlerde şiddetli 
karın ağrısı ve kusma yanı sıra sarılık önemli be-
lirtilerdir.

h. Akut ve kronik pankreatitler: Kusmalar ge-
nellikle şiddetlidir ve karın ağrısına eşlik eden 
tarzdadır. Beslemeyle kusma şiddetinde artış 
gözlenir. Karın ağrısının özelliği karında kuşak 
tarzında olmasıdır. Ayrıca iştahsızlık ve şiddetli 
vakalarda koma hali gelişebilir. Bazı vakalarda 
hipokalsemiye bağlı tetanik kasılmalar gözle-
nebilir. Enfeksiyöz olmayan pankreatitlerde de 
benzer bulgular oluşur, bazı olgularda pankre-
as enzimlerinin eksikliğine bağlı kronik ishal ve 
malabsorpsiyon belirtileri gözlenebilir.

i. Akut ve kronik gastroenteritler: Kusma ge-
nellikle diyare ile birliktedir. Kusma içeriği ye-
diklerini içerir tarzdadır. Bazen aşırı kusmalarda 
mideye safra refl üsü olabildiği için kusmuk içe-
riği geçici olarak safralı olabilir. Ayrıca İştahsızlık 
ve karın ağrısı görülebilir.

j. Akut ve kronik hepatitler ve kolesistitler: Ge-
nelde karın şişliği, karın ağrısı, halsizlik, iştahsız-
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lık ve sarılık gibi semptomlar kusmaya eşlik eder. 
Kusma içeriği değişken olup, nonspesifiktir.

2. Üriner Sistem Hastalıkları (Piyelonefritler ve 

ürolitiazis): Kusmaya eşlik eden semptomlar ola-
rak; idrar yaparken sızlama, sırt veya pubik böl-
gede lokalize karın ağrısı ve iştahsızlık görülebilir. 
Taş hastalığına bağlı olarak ise kusmaya eşlik eden 
semptomlar yan ağrısı, idrar yaparken zorluk ve 
yanma (dizüri) ve kırmızı renkli işeme görülmesi ti-
piktir.

3. Santral Sinir Sistemi Hastalıkları

a. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar (KİYKL): Bu 
hastalıklarda intrakraniyal enfeksiyonlara ben-
zer olarak kusma projektil tarzdadır. Eşlik eden 
bulgular olarak kafa içi basınç artışı gelişen ol-
gularda şiddetli baş ağrısı atakları, görme bo-
zuklukları ve nöbetler gözlenebilir. Kas ve sinir 
güçsüzlüğüne bağlı uzuvlarda incelme ve felç-
ler görülebilir.

b. Akut serebrovasküler olaylar: Kusma özellik-
leri ve eşlik eden belirtiler KİYKL’a benzerdir.

c. Kafa travması: Kusma özellikleri ve eşlik eden 
belirtiler KİYKL’a benzerdir.

d. İntrakraniyal Enfeksiyonlar: Genellikle kusma 
bulantısız ve fışkırır tarzdadır (projektil kusma). 
Eşlik eden belirtiler olarak bilinç değişiklikleri, 
baş ağrısı, konvülsif nöbetler görülebilir. Ayrıca 
beyinde tutulan bölgeye göre kas ağrıları, kuv-
vetsizlik ve kaslarda hareket kaybı gibi belirtiler 
gözlenebilir. Ağır vakalarda koma gelişebilir.

e. Migren ve varyantları: Baş ağrısının eşlik ettiği 
kusma atakları gelişir.

4. Üst Solunum Yolu Hastalıkları: Kusma içeriği 
tanımlayıcı değildir. Kusmaya eşlik eden tipik bul-
gular burun akması, hapşırık, öksürük, baş ağrısı, 
boğaz ağrısı gibi solunum sistemiyle ilişkili semp-
tomlar açığa çıkar. Bununla birlikte özellikle küçük 
çocuklarda açlığa bağlı ketonemi durumu gelişebi-
lir, bu durumda kusmalar artar, ağızda aseton ko-
kusu gelişir ve karın ağrısı eşlik eder.

5. Psikiyatrik Hastalıklar: Genel olarak kusmaya eş-
lik eden bulgular enerji azlığı ile ilişkilidir (Bakınız: 
iştahsızlık semptomu).

6. İç kulak Labirent Hastalıkları: Kusma özelliği 
mide içeriği şeklinde olup, nonspesifiktir. Kusmaya 
hareket ve denge bozukluğu ile ilişkili bulgular ola-
rak baş dönmesi ve baş ağrısı saptanabilir. Ayrıca 
çınlama (tinnitus) gelişebilir. Kusma taşıt tutmasın-
da taşıta bindikten hemen sonra, labirentitte ise 
herhangi bir zamanda gözlenebilir.

7. Gebelik ve Jinekolojik hastalıklar: Gebelikte ilk 
üç aylık periyodda kusma şiddetlidir. Kusma içeriği 
nonspesifik olup, yediklerini içerir tarzdadır. Jine-
kolojik hastalıklarda kusma nonspesifiktir. Çoğu 
kez sırta vuran karın ağrıları eşlik eder.

8. Metabolik ve endokrinolojik hastalıklar: Meta-
bolik bozukluklara bağlı kusma gelişir. Kusmaya 

bilinç değişiklikleri, hızlı soluma ve ağız ve vücut sı-
vılarında değişik kokular gibi belirtiler eşlik edebilir.

9. İlaç ve benzeri madde kullanımları: Anamnezde 
ilaç veya olası madde kullanımına ait ipucu alınabi-
lir. Kusmaya eşlik eden semptomlar sorumlu etken 
maddeye ve etkiledikleri organlara göre değişiklik 
gösterir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Bulantı ve kusmanın ayırıcı tanısı için genel durum 
ve vital bulguların değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4) ya-
pılmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa göre kulak 
burun boğaz (ÇEP düzey 3), solunum sitemi (ÇEP dü-
zey 4), kardiovasküler sistem (ÇEP düzey 4), gastroin-
testinal sistem (ÇEP düzey 4), ürogenital sistem (ÇEP 
düzey 3) ve nörolojik sistem (ÇEP düzey 3) muayene-
leri yapılabilir.
1. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları: Bu hastalık-

larda eşlik eden bulgular olarak karın bölgelerinde 
hassasiyet, abdominal distansiyon (karın şişliği), 
anemi bulgusu olarak solukluk ve kronik hastalık 
bulgusu olarak çomak parmak ve zayıfl ama sapta-
nabilir.
a. Gastro-özefageal refl ü: Epigastrik bölgede 

veya üst batın bölgelerinde hassasiyet tipiktir. 
Meteorizm saptanabilir. Bazı hastalarda halito-
zis (ağız kokusu) belirlenebilir.

b. Gastrit ve duodenit: Tüm ortak bulgular görü-
lür, ancak epigastrik bölgede hassasiyet daha 
şiddetlidir.

c. Mide veya duodenum ülserleri: Tüm ortak 
bulgular görülür, karın bölgelerinde hassasiyet, 
abdominal distansiyon daha şiddetlidir.

d. Kalazya ve akalazya: Eşlik eden bulgular pep-
tik hastalık bulgularıyla benzerdir.

e. Kronik diyare ve malabsorpsiyon hastalık-

ları: Gastroenterit bulgularıyla benzer bulgular 
saptanır. Malabsorpsiyon olan vakalarda abdo-
minal distansiyon, kilo kaybı ve kronik hastalık 
bulguları (solukluk ve çomak parmak) saptana-
bilir.

f. Gastrointestinal obstrüksiyonlar: Kusmanın 
şiddetli olduğu durumlarda genel durum bozu-
labilir, dehidratasyon ve şok bulguları saptana-
bilir.

g. Non-enfeksiyöz karaciğer ve safra yolu has-

talıkları: Kronik karaciğer hastalığı bulguları 
olarak ikter (sarılık), solukluk, abdominal dis-
tansiyon, asit, hepatomegali, splenomegali, 
ciltte telenjiektazi ve spider anjiomlar, çomak 
parmak saptanabilir. Splenomegali karaciğer 
hastalığı olan vakalarda önemli bir bulgudur 
ve retiküloentotelial sistemi tutan bir hastalığa 
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veya portal hipertansiyona işaret eder. Safra 
yolu hastalıkları içinde yer alan kolesistit veya 
kolanjitlerde sağ kosta altında (Murphy noktası) 
hassasiyet, rebound ve ikter önemli bulgulardır.

h. Akut ve kronik pankreatitler: Eşlik eden bul-
gular olarak hastalığın şiddetine göre üst batın 
bölgelerinde hassasiyet, ağır vakalarda şok be-
lirtileri ve karın cildinde ekimozlar saptanabilir. 
Ayrıca sindirim enzimlerinin yetersizliği sonu-
cunda zayıfl ama ve çocukluk çağında büyüme 
geriliği saptanabilir.

i. Akut ve Kronik Gastroenteritler: Eşlik eden 
bulgular olarak bağırsak seslerinde artma, ba-
tında hassasiyet ve meteorizm (karındaki gaza 
bağlı gurultu sesleri) saptanabilir. Bazı hastalar-
da ishalin şiddetine ve tipine bağlı olarak peria-
nal dermatit gelişebilir.

j. Akut ve kronik hepatitler ve kolesistitler: Eş-
lik eden bulgular olarak ikter, karaciğer bölge-
sinde hassasiyet, hepatomegali, fulminan (hızlı) 
seyreden vakalarda koma bulguları gözlenebi-
lir.

2. Üriner Sistem Hastalıkları (Piyelonefritler ve 

Ürolitiazis): Eşlik eden bulgular olarak piyelonef-
ritlerde kostolomber bölge hassasiyeti, sistitlerde 
ise pubik bölge hassasiyeti saptanabilir. Ayrıca üri-
ner obstrüksiyon gelişen vakalarda hidronefroz be-
lirtisi olarak batında kitle, böbrek fonksiyonlarında 
kayıp sonucunda yetmezlik bulguları gelişebilir.

3. Santral Sinir Sistemi Hastalıkları: Eşlik eden bul-
gular olarak meninks irritasyon bulguları olarak 
adlandırılan ense sertliği, Kernig ve Brudjinski mu-
ayene bulgularında pozitifl ik, bilincin değişik dü-
zeylerde bozulması, görme ve işitme bozuklukları 
gelişebilir. Ayrıca hastalıkların şiddetine göre hare-
ket bozuklukları, parezi (kuvvet azlığı) veya paralizi 
(felç) bulguları saptanabilir. Ayrıca travmayla ilişkili 
durumlarda zedelenen bölgelerde kırıklar, ekimoz 
ve değişik lezyonlar saptanabilir. Migren ve var-
yantlarında fonksiyonel bir bozukluk olduğu için 
spesifik muayene bulguları saptanamaz. Nörolojik 
muayene ve göz muayeneleri de çoğu kez normal-
dir. Metabolik ve endokrinolojik hastalıklarda ise 
hastalığa özgü bulgular saptanabilir.

4. Üst Solunum Yolu Hastalıkları: Eşlik eden bul-
gular olarak rinit, nazofarenjit ve tonsillit bulguları 
olarak burun mukozasında konjesyon, orofarinkste 
hiperemi ve tonsillerde hiperemi/hipertrofi tipik-
tir. Sinüzitte postnazal akıntı ve sinüs bölgelerinde 
hassasiyet saptanabilirken, otitis media da kulağın 
tragus bölgesinde hassasiyet ve kulak zarında hi-
peremi ve bombeleşme saptanabilir. Ayrıca bölge-
sel lenfadenopati saptanabilir.

5. Psikiyatrik Hastalıklar: Spesifik muayene bulgu-
ları yoktur. Adolesan ve erişkinlerde organik bir 
sebep yoksa asteni (aşırı zayıfl ık hali) saptanması 
anoreksiya nevrosa bulgusu olabilir. Bulimia ve 

anksiyete bozukluklarında belirgin kilo kaybı yok-
tur.

6. İç kulak Labirent Hastalıkları: Taşıt tutmasında 
belirleyici bir muayene bulgusu yoktur. Labirentit 
hastalığında denge kaybı ile ilişkili olarak vertigo 
testlerinde bozukluk saptanabilir.

7. Gebelik ve Jinekolojik hastalıklar ile ilişkili du-

rumlar: Kusma nedenini açıklayan spesifik bir mu-
ayene bulgusu yoktur. Ancak gebelikle ilgili olarak 
karında giderek büyüme, uterusun ele gelmesi gibi 
bulgular saptanabilir. Jinekolojik hastalıklarda kos-
tovertebral açı hassasiyeti, batında özellikle alt ka-
rın bölgelerinde hassasiyet ve defans saptanabilir.

8. Metabolik ve endokrinolojik hastalıklar: Benzer 
olarak uykuya meyil ve/veya koma, dehidratasyon 
belirtileri, solunum paterninde değişiklikler gözle-
nebilir. Doğumsal metabolik hastalıklar daha çok 
çocukları ilgilendirdiği için çocuklar bu açıdan dik-
katli muayene edilmelidir.

9. İlaç ve benzeri madde kullanımları: Spesifik mu-
ayene bulguları olmasa da açıklanamayan birden 
fazla organ bozukluğu bulguları, bilinç değişiklik-
leri, delirium (çılgınlık ve saldırganlık belirtileri) ve 
pupil değişiklikleri ilaçlara maruziyeti düşündüre-
bilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Öncelikle hemogram, CRP, serum transaminazları 
(AST, ALT), ALP, GGT, bilirubinler, üre, kreatinin, elekt-
rolitler ve tam idrar tetkiki yapılmalıdır. Ayrıca hastalı-
ğa özgü testler istenebilir.
1. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları

a. Gastro-özefageal refl ü: Birinci basamakta la-
boratuvar tetkiki istenmesi gerekmez.

b. Gastrit ve duodenit: Gaita da H. Pylori antijeni 
ve/veya üre nefes testlerinde pozitifl ik saptana-
bilir.

c. Mide veya duodenum ülserleri: Genel olarak 
dışkıda H. Pylori antijeni ve/veya üre nefes test-
lerinde pozitifl ik saptanabilir.

d. Kalazya ve akalazya: Spesifik laboratuvar bul-
gusu yoktur.

e. Kronik diyare ve malabsorpsiyon hastalık-

ları: Kronik ishal ve emilim bozukluğuyla ilişkili 
testlerde bozukluk saptanabilir.

f. Gastrointestinal obstrüksiyonlar: Hastalığa 
özgü spesifik laboratuvar bulguları yoktur. An-
cak kusma komplikasyonlarına yönelik tetkikler 
yapılabilir.

g. Non-enfeksiyöz karaciğer ve safra yolu has-

talıkları: Akut enfeksiyöz hepatit ve kolesistit-
lere benzer bulgular saptanır. Kronik karaciğer 
hastalığı ayırıcı tanısı için, kanda alfa-1 antit-
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ripsin, alfa-fetoprotein, seruloplazmin, idrar 
bakırı, protein elektroforezi, otoimmun hepatit 
markerleri, çölyak hastalığı markerleri ve kronik 
enfeksiyöz hastalıklar için serolojik testler ve 
kültürler yapılabilir. Ayrıca tanı amaçlı genetik 
testler istenebilir.

h. Akut ve kronik pankreatitler: Kan testlerinde 
pankreas enzimleri olarak serum amilaz/pank-
reatik amilaz ve lipaz düzeylerinde yükseklik, 
gaitada kimotripsin/tripsin düzeyi ve elastaz 
düzeylerinde düşüklük saptanabilir. Enfeksiyöz 
olmayan pankreatitlerde de aynı testler yapıla-
bilir. Ayrıca elektrolit, kan glukozu ve kalsiyum 
düzeylerinin takibi önemlidir. Sebebe yönelik 
mikrobiyolojik ve biyokimyasal testler de iste-
nebilir.

i. Akut ve kronik gastroenteritler: Enfeksiyonla 
ilişkili bulgular dışında gaita mikroskobik bakısı 
ve etkeni saptamak için gaita kültürü yapılabilir.

j. Akut ve kronik hepatitler ve kolesistitler: 

AST, ALT ile bilirubin yüksekliği hepatit için tanı 
koydurucu bulgulardır. Ayrıca etkeni saptamak 
için hepatotrop virüs serolojileri (özellikle He-
patit A, B, C gibi virüsler) istenebilir. Direkt bi-
lirubin yüksekliği, ALP, GGT yüksekliği safra akı-
mının azaldığını gösteren kolestaz bulgularıdır.

2. Üriner Sistem Hastalıkları (Piyelonefritler ve 

Ürolitiazis): Pyelonefritte kanda lökositoz, CRP 
yüksekliği ile idrar tahlilinde pyüri saptanabilir. 
Ürolitiazisde idrar tahlilinde hematüri saptanabilir.

3. Santral Sinir Sistemi Hastalıkları: Beyin omuri-
lik sıvısı (BOS) testleri ve kültürleri tanıda yardımcı 
olabilir. Enfeksiyon etkenleri dışında tanı koyduru-
cu testler az sayıdadır. Kafa içi basınç artışı yapan 
hastalıklarda BOS basıncı yüksek çıkar, ancak bu 
durumlarda BOS basıncının ölçümü amaçlı testler 
beyin herniasyonu açısından büyük risk taşır. Mig-
ren ve varyantlarına ait spesifik bir laboratuvar bul-
gusu saptanmaz.

4. Üst Solunum Yolu Hastalıkları: Üst solunum yolu 
enfeksiyonlarına özgü spesifik testler yoktur. Bu-
nunla birlikte A grubu Beta-Hemolitik streptokok 
tonsillitlerinde ve infl uenza virüsünün yaptığı gri-
bal enfeksiyonlarda hızlı mikrobiyolojik testler ve 
boğaz kültürleri kullanılabilir.

5. Psikiyatrik Hastalıklar: Hastalığa özgü tanısal la-
boratuvar testleri yoktur.

6. İç kulak Labirent Hastalıkları: Hastalığa özgü ta-
nısal laboratuvar testleri yoktur.

7. Gebelik ve jinekolojik hastalıklar ile ilişkili du-

rumlar: Gebelikle ilgili hormonların pozitif bulun-
ması önemli bir laboratuvar bulgudur. Ayrıca demir 
eksikliği anemisi bulguları ve vitamin düzeylerinde 
düşüklük saptanabilir. Jinekolojik hastalıklarda en-
feksiyonla ilişkili olarak hemogram sonuçlarında 
lökositoz, CRP yüksekliği gibi enfeksiyon bulguları 
saptanabilir.

8. Metabolik ve endokrinolojik hastalıklar: Kan 
gazlarında bozukluk, kan ve idrar aminoasitlerinde 
yükseklik, serum glukoz düzeylerinde bozulma, hi-
peramonyemi, ketonemi gibi bulgular saptanabilir.

9. İlaç ve benzeri madde kullanımları: Kanda ilaç ve 
madde düzeylerinin ölçülmesi tanı koydurucudur. 
Ayrıca etkilenen organa göre belirli laboratuvar 
bulguları saptanabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri Ayakta direkt batın grafi-
si (ADBG) ve tüm abdomen ultrasonografisidir. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları: Genel ola-

rak obstrüksiyonlar açısından ADBG ve abdomen 
USG faydalı iken, organların boyutları, anatomik 
değişiklikleri ve kitle etkisi yapan lezyonların be-
lirlenmesi açısından sırayla abdomen USG, batın 
MR ve/veya endoskopi (biyopsili) daha faydalıdır. 
Lümen içi patolojilerin değerlendirilmesi ve kesin 
tanının konulması açısından çoğu kez endoskopi 
gerekli bir yöntemdir. Ayrıca etiyolojisi belirsiz ve 
tedaviye yanıtsız kronik kusmaların olması, kanlı 
kusmanın gözlenmesi, açıklanamayan karın ağrısı, 
zayıfl ama, gastrointestinal sistem bulgularının eşlik 
etmesi ve dışkıda helikobakter pylori mikrobunun 
saptanması durumunda üst gastrointestinal sistem 
endoskopisi yapmak gerekir.
a. Gastro-özefageal refl ü: Daha çok endoskopik 

yöntemler tanı koydurucudur. Ayrıca gastroö-
zofageal refl ü varlığının araştırılması için sin-
tigrafik ve/veya pH-metri+ empedans ölçümü 
yöntemlerinden de faydalanılabilir.

b. Gastrit ve Dduodenit: Daha çok endoskopik 
yöntemler tanı koydurucudur.

c. Mide veya duodenum ülserleri: Daha çok en-
doskopik yöntemler tanı koydurucudur.

d. Kalazya ve akalazya: Endoskopik yöntemler 
yanısıra kontrastlı pasaj grafileri kullanılabilir. 
Ayrıca basınç ölçümleri için manometrik yön-
temler de kullanılır.

e. Kronik diyare ve malabsorpsiyon hastalıkla-

rı: (Bakınız diyare semptomu): Endoskopik yön-
temler tanı açısından daha faydalıdır.

f. Gastrointestinal obstrüksiyonlar: ADBG’de 
hava sıvı seviyesi ve bağırsaklarda dilatasyon 
görülebilirken, batın USG’de intestinal invagi-
nasyon ve bağırsak duvarında kalınlaşma bul-
guları görülebilir. Kontrastlı pasaj grafilerinde 
tıkanıklık bölgesi anlaşılabilir, ayrıca batın BT 
ve/veya MR’da organ patolojileri, dıştan bası et-
kisi yapan kitle oluşumları değerlendirilebilir.
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g. Non-enfeksiyöz karaciğer ve safra yolu has-

talıkları: Batın USG’de kronik karaciğer has-
talıklarına ait karaciğer ve dalak büyüklükleri, 
gelişen damarsal kollateraller görüntülenebilir, 
Ayrıca safra ve pankreas yolları ile iç organların 
yapıları hakkında bilgi edinilebilir. Kanallarda 
taş olup olmadığı değerlendirilebilir. Dahası 
portal sistem Doppler USG’de portal hipertan-
siyona ait bulgular saptanabilir. Batın USG’nin 
yeterli olmadığı durumlarda batın BT veya MRG 
daha detaylı olarak bilgi verebilir. Bazı durum-
larda özofagus varislerinin ve şiddetinin değer-
lendirilmesi için endoskopi gerekebilir.

h. Akut ve Kronik Pankreatitler: Hastalığın ve 
komplikasyonların takibi için kolayca uygu-
lanabilen bir yöntem olması nedeniyle batın 
USG’nin yapılması önerilir. Enfeksiyöz olmayan 
pankreatitlerde ise benzer görüntüleme yön-
temleri kullanılır ve benzer bulgular saptanır.

ı. Akut ve Kronik Gastroenteritler: Komplikas-
yon gelişmediği sürece görüntüleme tetkikine 
ihtiyaç duyulmaz.

i. Akut ve Kronik Hepatitler ve Kolesistitler: Ba-
tın USG, abdominal BT/MR, MR-Kolanjio-pank-
reo-grafi (MRCP) faydalı olabilir. Özellikle kitle 
veya organ özelliklerinin değerlendirilmesi açı-
sından BT/MR görüntülemeleri, safra yolları ve 
pankreas kanallarının değerlendirilmesi için ise 
MRCP daha faydalıdır.

2. Üriner Sistem Hastalıkları (Piyelonefritler ve 

Ürolitiazis): Batın USG, kontrastlı dinamik tomog-
rafiler gibi tetkikler planlanabilir. Kronik üriner sis-
tem enfeksiyonu varsa tetkik istenir. Taş ve hidro-
nefroz gibi patolojilerde öncelikle batın USG isten-
dikten sonra daha ayrıntılı bilgi edinmek gerekirse 
diğer görüntüme yöntemleri istenebilir.

3. Santral Sinir Sistemi Hastalıkları: Bu grupta yer 
alan tüm hastalıklarda kraniyal BT ve MR kullanılabi-
lir. Bu görüntüleme yöntemleriyle kafa kemiklerin-
deki kırıklar, kafa içi kitle oluşumları, kitle basısı et-
kileri, intrakraniyal infarktlar ve hemorajileri değer-
lendirmek mümkün olur. Kraniyal BT, kemik doku-
ları daha iyi gösterdiği için kafa travmalarında daha 
faydalı iken, parankim olaylarını göstermek için 
daha çok MRG tercih edilir. Bazı vakalarda migren 
ve varyantlarında beyin MR-spektrografide pozitif 
bulgular saptanabilir ama bulgular nonspesifiktir.

4. Üst Solunum Yolu Hastalıkları: Sadece sinüzit 
hastalığında water’s kafa grafilerinde opasite sap-
tanabilir. Diğer üst solunum yolu enfeksiyonların-
da komplikasyon olmadıkça görüntüleme tetkikleri 
gereksizdir.

5. Psikiyatrik Hastalıklar: Organik bazı sebepleri 
ayırt etmek için kraniyal BT veya MR görüntüleme 
istenebilir. Sadece psişik bozukluklarda görüntüle-
me yöntemleri normaldir.

6. İç kulak Labirent Hastalıkları: Organik bazı sebep-

leri ayırt etmek için görüntüleme istenebilir. Taşıt tut-
masında spesifik bir bulgu yok iken, labirentit hastalı-
ğında iç kulak dokularında ödem ve sıvı gözlenebilir.

7. Gebelik ve Jinekolojik hastalıklarla ilişkili du-

rumlar: Bebeğe zararlı olması ve radyasyon verme-
si nedeniyle olabildiğince direkt grafiler ve BT gibi 
tetkiklerden kaçınmak gerekir. Batın USG ve/veya 
batın MR ile organlara ve bebeğe ait patolojiler be-
lirlenebilir. Jinekolojik hastalıklarda da iç genital or-
ganlarla ilgili patolojiler batın USG ve/veya BT/MR 
ile tespit edilebilir.

8. Metabolik ve endokrinolojik hastalıklar: Etkile-
nen doku hasarını saptamak için MR kullanılabilir.

9. İlaç ve benzeri madde kullanımları: Organ hasarı 
yoksa görüntüleme yöntemlerine gerek duyulmaz.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Bulantı-kusma ile gelen hastalarda tedavi genelde 
destekleyici ve etiyolojiye yönelik tedavidir. Gastro-
intestinal obstrüksiyonlara bağlı olarak gelişen akut 
batın sonucu oluşan kusmalarda cerrahi nedenler ola-
bileceği için dikkatli bir şekilde irdelenmelidir. Ayrıca 
kusma komplikasyonlarına yönelik tedavi ve bazı psi-
şik nedenli kusmalarda davranışsal tedavi uygulana-
bilir. Antiemetik ilaçlar özellikle ekstrapramidal sistem 
üzerine olan yan etkileri nedeniyle ilk planda tercih 
edilmezler, ancak siklik kusma sendromu, gastroözo-
fageal refl ü ve kemoterapiye bağlı kusma gibi sürekli 
kusma tablolarında kullanılabilirler. Ayrıca akut gast-
roenteritlerde de ondansetronun başarılı ve güvenli 
olduğuna dair yayınlar mevcuttur.

Kusmaya bağlı gelişebilecek komplikasyonlar; 
dehidratasyon, elektrolit bozuklukları (hiponatremi, 
hipokalemi, hipokloremi), metabolik alkaloz, malnüt-
risyon, özofagus yırtığına bağlı hematemez (kanlı kus-
ma), aspirasyon pnömonisi ve şoktur.

Kusan hastalarda oral beslenmeye bir süre ara ver-
mek nazogastrik sonda ve/veya intravenöz yolla sıvı 
tedavisini düzenlemek ve bu hastaların hastane de ta-
kibi önemlidir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Kusmada alarm belirtilerinin gözlenmesi durumun 
aciliyetine işaret eder. Hastanın yaşının küçük olması 
veya yaşlı olması, vital bulguların ve bilincin bozulma-
sı, kusmayla birlikte göğüs ağrısı veya şiddetli karın ağ-
rısının eşlik etmesi, şiddetli kusmalar ve dehidratasyo-
nun olması, kusmaların gece veya sabah vakti gelmesi, 
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kusma içeriğinin kanlı, safralı veya fekaloid (dışkımsı) 
olması, akut karın bulguları, karaciğer yetmezliği bul-
guları ve gastrointestinal kanama bulgularının olma-
sı alarm belirtileridir. Alkol veya toksik madde alımı 
durumunda ise zehir danışma merkezi aranarak, uy-
gun tedavi bir an önce başlanmalıdır. Hasta her türlü 

komplikasyon açısından değerlendirilmeli ve anestezi 
yoğun bakım merkezi ile görüşülerek üçüncü basamak 
bir yoğun bakıma yatış için değerlendirilmelidir. Etiyo-
lojiye göre ileri tetkik ve tedavi gereken durumlarda da 
hastanın sevki gereklidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 60 yaşındaki erkek hasta bulantı, halsizlik, soluk-
luk, çarpıntı ve kahve telvesi şeklinde kusma yakınması ile yakınları tarafından acil polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları
a. Gastro-özefageal refl ü
b. Gastrit ve Duodenit
c. Mide veya duodenum ülserleri
d. Kalazya ve Akalazya
e. Kronik diyare ve malabsorpsiyon hastalıkları
f. Gastrointestinal obstrüksiyonlar
g. Non-enfeksiyöz karaciğer ve safra yolu hastalıkları
h. Akut ve Kronik Pankreatitler
i. Akut ve Kronik Gastroenteritler
j. Akut ve Kronik Hepatitler ile Kolesistitler

2. Üriner Sistem Hastalıkları
3. Santral Sinir Sistemi Hastalıkları
4. Üst Solunum Yolu Hastalıkları
5. Psikiyatrik Hastalıklar
6. İç kulak Labirent Hastalıkları
7. Gebelik ve Jinekolojik hastalıklar
8. Metabolik ve endokrinolojik hastalıklar
9. İlaç ve benzeri madde kullanımları
Hastanın ilk değerlendirilmesinde genel durumun ve vital bulguların bozuk olması, kanlı kusma şikayetinin olması 
organik nedenli bir hastalığı düşündürür. Dolayısıyla psikiyatrik hastalıklar dışlanabilir. Diğer taraftan hastanın 60 
yaşında bir erkek olması nedeniyle gebeliğe bağlı kusmalar da dışlanabilir. Kusma içeriğinin safralı olmaması ile 
ampulla altı obstrüksiyonlar da dışlanmış olur. Ancak ayırıcı tanı için ek sorulara ve tetkiklere ihtiyaç vardır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önce karaciğer rahatsızlığınız var mıydı?
Herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Son günlerde herhangi bir ağrı kesici veya kan sulandırıcı aldınız mı?
Kaç kere kustunuz, her kusmanızda kan var mı?
Kahve telvesi şeklinde kusmalardan sonra kırmızı renkte kusmanız oldu mu?
Daha önce Üst Gastrointestinal sistem kanaması geçirdiniz mi? Kronik Karaciğer Hastalığınız, Hepatit veya alkol 
kullanımı var mı?
Kolik ağrınız oldu mu?
Hiç üst gastrointestinal sistem endoskopisi oldunuz mu?
Ailenizde veya birinci derece akrabalarınızda malignite öyküsü var mı?
Son zamanlarda iştahta ciddi azalma ve kilo kaybınız oldu mu?
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Anamnezinde hastanın uzun yıllardır alkol kullanım öyküsünün olduğu ama bunun için hiç doktora gitmediği-
ni ifade etmiştir. Fakat uzun süreden beri halsizlik şikayetinin olduğu, gözlerinde arasıra sararmaların olduğunu 
ama hiç kontrole gitmediğini ve hiç tetkik yaptırmadığını ifade ediyor. Bugün sabah önce büyük abdestini 
yaparken, gaitasının her zamankinde daha koyu olduğunu ve çok pis kokulu olduğu fark etmiş. İlerleyen sa-
atlerde çarpıntı ve terleme ile beraber başlayan bulantı şikayeti olmuş. Birkaç saat sonrada bulantı ile beraber 
beş altı kez kahve telvesi şeklinde ağır kokulu kusmaları olmuş. Baş dönmesi şikayeti de başlayan hasta, eşi ve 
çocukları tarafından acil dahiliye polikliniğine getirilmiş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre hastanın genel durumunun kötü olması, uzun yıllardır alkol kullanım öyküsünün olması, kardiyak 
şikayetlerinin olması, kahve telvesi şeklinde bulantı ve sonrasında kusmasının olması nedeni ile öncelikle kronik 
karaciğer hastalığına bağlı üst gastrointestinal sistem kanama nedenleri düşünülmeli ve diğer ayırıcı tanı nedenleri 
dışlanabilir. Bununla beraber hastada Treitz ligamentinin üstündeki kanamalar üst gastrointestinal sistem kanama 
nedeni sayılması ve yoğun bulantı ve kusmasının olması nedeniyle diğer tanılarda gözden geçirilmelidir.
1. Non-enfeksiyöz karaciğer ve safra yolu hastalıkları (Özofagus varisleri gibi)
2. Gastrit ve Duodenit
3. Mide veya duodenum ülserleri

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Gastrointestinal sistem muayenesi yapılmalıdır. Bu muayene ile kronik karaciğer hastalığına ait olabile-
cek ipuçları aranmalıdır. (spider anjiom, tenar, hipotenar atrofi, asid, ikter vb.)
Laboratuvar: Kanda karaciğer fonksiyon testleri ve hemogram, Protrombin zamanı bakılmalıdır.
Görüntüleme: Tüm Batın ultrasonografisi yapılmalıdır. Gastrointestinal sistemde kronik karaciğer hastalığına bağlı 
assit olup olmadığı anlaşılabilir.
Ayrıca bu hastaya acilen Üst Gastrointestinal Sistem Endoskopisi yapılarak hastanın tanı ve tedavisi bir an önce ya-
pılmalıdır. Hastanın akut kanama tablosu devam ediyor ve görüntü alınamıyorsa veya hemodinamisi stabil değilse 
acilen San staken Blackmore özofagus varis tüpü takılmalıdır. Vital fonksiyonları stabil olunca, hastaya endoskopisi 
yapılarak, özofagus varisleri ortaya konulmalı ve band ligasyonu veya skleroterapi uygulanarak kanama kontrol 
altına alınmalıdır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede karaciğer boyutları küçülmüş, umbilikus ortaya çıkmış ve batın distandü görünümde idi. Skleralar 
ikterik görünümde ve batında çevreye ışınsal tarzda dağılım gösteren spider anjiomlar tespit edildi. Hemogram 
kontrolünde hastanın hemoglobin değerinin 7 gr/dl ye kadar düştüğü görüldü. Ultrasonografide karaciğer kü-
çük, kontürleri düzensiz ve lobüle görünümde idi. Yapılan Üst Gastrointestinal sistem endoskopisinde Grade III 
özofagus varisleri gözlendi. Özofagus lümenini tamamen dolduran, hava vermekle sönmeyen, üzerinde cherry 
spot ve kamçı izlerinin olduğu aktif kanaması olduğunu düşündüren bulgular elde edildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Yapılan Üst Gastrointestinal sistem endoskopisinde Grade III özofagus varisleri gözlendi. Özofagus lümenini tamamen 
dolduran, hava vermekle sönmeyen, üzerinde cherry spot ve kamçı izlerinin olduğu aktif kanaması olduğunu düşün-
düren bulgular elde edildi. Endoskopi ile ayırıcı tanıda olabilecek diğer nedenler büyük ölçüde ekarte edilmiş oldu.
Ön tanılar:
Non-enfeksiyöz karaciğer ve safra yolu hastalıkları (Özofagus varis kanaması?)
1. Mide veya duodenum ülserleri (Peptik ülser kanaması?)
2. Gastrointestinal obstrüksiyonlar (malignite?)

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Yapılan üst gastrointestinal sistem endoskopisinde grade III özofagus varisleri gözlendi. Özofagus lümenini tama-
men dolduran, hava vermekle sönmeyen, üzerinde cherry spot ve kamçı izlerinin olduğu aktif kanaması olduğunu 
düşündüren bulgular elde edildi. Bu nedenle bu akut kanamaya müdahale etmek için varisler band ligasyonu veya 
skleroterapi uygulanacağı izah edildi. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada mevcut bulgular ve anamnez dikkate alındığında; uzun yıllardır alkol kullanımına rağmen (30-40 gr/
gün) hiç doktor kontrolüne gitmemiş olması nedeniyle hastalığı tam olarak zamanında anlaşılmamıştır. Bu 
nedenle hasta akut bulantı kusma ve üst gastrointestinal sistem kanama bulguları ile hastaneye başvurmuştur. 
Yapılan muayene ve tetkikler neticesi hastanın Alkole bağlı kronik karaciğer hastalığının olduğu ve dekompan-
se sirotik dönemde olduğu anlaşılmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Bulantı kusma ayırıcı tanısında hastanın muayeneye geliş şekli ve ilk yakınmaları ile genelde ayırıcı tanı açısın-
dan sebepler dışlanabilmektedir. Ancak yine de dikkate alınmalıdır. Hastanın bulantı kusmasının ne zaman 
başladığı, nelerin eşlik ettiği, karın ağrısının olup olmadığı ve nörolojik bulgular ve muayenesi oldukça önem-
lidir.
Tıbbi müdahaleden önce hasta aydınlatılmalı onamı alınmalıdır. Üst Gastrointestinal sistem endoskopisi sıra-
sında hayati riskinin olduğu söylenmelidir. Hastaneden stabil olduktan sonra evine gönderilmeden önce te-
davisi ayrıntılı olarak anlatılmalıdır. Tekrar kanaması, bulantı kusması olması durumunda acilen başvurması 
belirtilmelidir. Kronik karaciğer hastalığına bağlı olarak beta bloker tedavisi, diüretiği ve entiemetik tedavisi 
düzenlenmelidir. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.):1 yaşında, erkek hasta altıncı aydan sonra ek be-
sinlerle tanışma döneminden bu yana tekrarlayan ve günde 3-4 kez kusma atakları nedeniyle çocuk polikliniğe 
getiriliyor 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Kusmaların bir haftadan uzun sürmesi ve tekrarlayıcı ataklar tarzında olması nedeniyle kronik kusma nedenleri 
arasında ayırıcı tanı yapılmalıdır.
1. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları

a. Gastro-özefageal refl ü
b. Gastrit ve Duodenit
c. Mide veya duodenum ülserleri
d. Kalazya ve Akalazya
e. Kronik diyare ve malabsorpsiyon hastalıkları
f. Gastrointestinal obstrüksiyonlar
g. Non-enfeksiyöz karaciğer ve safra yolu hastalıkları
h. Akut ve Kronik Pankreatitler
i. Akut ve Kronik Gastroenteritler
j. Akut ve Kronik Hepatitler ile Kolesistitler

2. Üriner Sistem Hastalıkları
3. Santral Sinir Sistemi Hastalıkları
4. Üst Solunum Yolu Hastalıkları
5. Psikiyatrik Hastalıklar
6. İç kulak Labirent Hastalıkları
7. Gebelik ve Jinekolojik hastalıklar
8. Metabolik ve endokrinolojik hastalıklar
9. İlaç ve benzeri madde kullanımları
Çocuğun yaşı 1 yaş olduğu için ilk planda psişik sebepler ve hamilelik dışlanabilir. Ayırıcı tanı için ek sorulara ve 
tetkiklere ihtiyaç vardır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Çocuğunuzun kusması nasıl? İçeriği nasıl? Beslenme özellikleri nasıl? Eşlik eden belirtiler neler? Büyüme geriliği 
var mı? İlaç kullanımı, radyoterapi, kemoterapi, antibiyotik kullanımı öyküsü var mı? Ailede veya çocukta kronik 
bir hastalık var mı? Akrabalarda engelli çocuk, kardeş ölümü öyküsü, akraba evliliği var mı? 
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2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler:

Çocuğun kusması hemen hemen her gün beslendikten sonra artan günde 3-4 kez, sindirilmiş gıda artığı ve 
peynirimsi görünüm mevcut.
Mama ve inek sütü ve az miktarda ek besin ile besleniyor. Eşlik eden bulgu olarak günde 4-5 kez sık ve sulu dış-
kılama öyküsü mevcut. Büyüme geriliği ve beslenme bozukluğu mevcut. Ateş ve karın ağrısı tarifl enmiyor. İlaç 
kullanımı, radyoterapi, kemoterapi, antibiyotik kullanımı öyküsü yok. Hareket bozukluğu tarifl enmiyor. Akraba 
evliliği yok. Engelli çocuk veya kardeş ölümü öyküsü yok. Kronik bir hastalık öyküsü yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre hastanın anne sütü yerine mama ve inek sütü alması, kronik ishalinin olması, büyüme geriliğinin ve 
beslenme bozukluğunun olması kronik diyareyle giden bir gastroenterlojik hastalığın olabileceğini göstermektedir. 
Solukluk ve büyüme geriliğinin olması ayırıcı tanı açısından önemli bulgulardır. Diğer yandan büyüme geriliğinin 
olması fonksiyonel nedenleri de dışlar. Solukluğun olması anemiyle, büyüme geriliğinin olması malabsorpsiyon 
hastalıklarıyla ilişkili olabilir. Üstelik anemi malabsorpsiyon hastalıklarının bir sonucu da olabilir. Malignitelerin 
araştırılması açısından ileri tetkik ve görüntüleme gerekir. Diğer taraftan ilaç, kemoterapi, radyoterapi öyküsünün 
olmaması nedeniyle bu faktörlere bağlı kusma dışlanır. Hareket bozukluğu ile giden labirent hastalığı dışlanabilir. 
Karın ağrısı olmaması nedeniyle cerrahi sonuçlar doğurabilecek mekanik obstrüksiyon sebepleri ve üriner taş has-
talığı da dışlanabilir.
Kalan hastalıklar:
1. Akut ve kronik gastroenteritler
2. Kronik diyare ve malabsorpsiyon hastalıkları
3. Santral sinir sistemi hastalıkları

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini beklenen 
bulgularıyla belirleyiniz.
Muayene: Tam bir sistematik fizik muayene yapılmalıdır. Genel durumda bozulma, ateş, hipotansiyon, taşikardi, 
terleme, solukluk, dehidratasyon bulguları, ödem, organomegali, karın şişliği, malnütrisyon bulguları araştırılmalı-
dır. Santral sinir sistemi muayenesi normal olduğu takdirde santral sistemi hastalıkları büyük ölçüde dışlanabilir. Bu 
hastada ateş olmaması akut enfeksiyon hastalıklarınıve ateş yapan enfeksiyon hastalıklarını dışlar.
Laboratuvar: Hemogram, CRP, üre, kreatinin, elektrolitler (sodyum, potasyum, klor, magnezyum, kalsiyum, vs), glu-
koz, serum transaminazları (AST, ALT), alkalen fosfataz, amilaz, lipaz, bilirubinler, total protein ve albümin, tam 
idrar analizi ve mikroskopisi, gaita analizleri ve mikroskopisi mutlaka bakılmalıdır. Hemogram ve CRP bulgularının 
normal olmasıyla çoğu enfeksiyon hastalığı dışlanmış olur.
İleri tetkikler olarak malabsorpsiyon varlığını araştırmak için tam gaita analizi (pH, redüktan madde, yağ/steatokrit, 
sindirim durumu), mikrobiyolojik araştırmalar için dışkıda parazitolojikincelemeler, dışkıda H. pylori, Giardia, Amip 
antijeni, çölyak hastalığı ve gluten ilişkili hastalıklar açısından AGA IgA ve IgG, Doku TG-IgA, IgA, gıda alerjisi için 
total IgE ve gereğinde sp-IgE testleri/deri testleri istenebilir. Dirençli kusmalarda hipervitaminozların veya hipovita-
minozların araştırılması için vitamin A, D, B12 düzeyi, metabolik hastalık tetkikleri istenir. 
Görüntüleme: Ayakta direkt batın grafisi ile hava sıvı seviyeleri, Batın ve/veya renal USG, Batın BT/MRG ile batın 
içi kitleler, taş veya organlarla ilgili gros patolojiler anlaşılabilir. Ayrıca, Kolesistografi ile safra yolları ve taşları 
hakkında bilgi edinilebilir. GÖR sintigrafisi, pH-metre/impedans, Manometri (Akalazya) ile reflü ve sfinkter bo-
zukluklari anlaşılabilir. Endoskopi ile üst ve alt gastrointestinal lumen yapısı ve mukozal bozuklukları saptana-
bilir.

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede genel durum iyi, şuur açık, Vücut sıcaklığı: 36.5 C, Kalp tepe atımı: 106/dk, Solunum sayısı: 22/
dk. Tartı: 8 kg (<-2 SD), Boy: 72 cm (<-2SD). Tartı ve boyun etkilendiği büyüme geriliği mevcut. Dehidratasyon 
bulguları yok. İnspeksiyonda yanaklarda atopik egzema mevcut. Oskültasyonda bağırsak sesleri artmış, mete-
orizm (gaz gurultusu) mevcut. Palpasyonda batın serbest, hassasiyet, defans yok. Karaciğer, dalak ve böbrekler 
nonpalpabl, Traube açık. Diğer sistem muayeneleri olağan.
Laboratuvarda rutin tetkikler arasında sadece hemogramda eozinofili mevcut. Total IgE 100 IU, İleri tetkikler 
arasında tam dışkı analizinde özellik yok, Angliadin IgA ve Doku Transglutaminaz IgA değerleri normal.
Batın USG’de karında yoğun gaz birikimi dışında özellik yok. ADBG normal. 
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3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastada atopik dermatit bulgularının olması, eozinofili ve total IGE değerinin yüksek olması nedeniyle alerjik has-
talıklar (özellikle gıda alerjileri) araştırılmalıdır. Antigliadin ve Doku transglutaminaz sonuçlarının normal çıkması 
gluten ilişkili hastalıkları dışlamaktadır.
ADBG’sinin ve Batın USG’sinin normal bulunmasıyla intestinal obstrüksiyonlar ve kitle tanıları dışlanmıştır. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Ön tanılar: Gıda alerji veya laktoz intoleransıdır. Hastanın genel durumu bozan bir durumun olmaması ve dehidra-
tasyon bulgularının olmaması nedeniyle acil bir durum söz konusu değildir.
Gastroözofageal refl ü (GÖR) belirtilerinin olması nedeniyle oral GÖR ilaçları verilebilir. Hastanın bir sonraki aşama-
da çocuk gastroenteroloji uzmanı ve çocuk alerji uzmanı konsültasyonu ve gıdalara özgü spesifik IgE ve/veya deri 
testlerinin yapılması gerekir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın gıdaya özgü spesifik IgE testlerinde inek sütüne karşı gıda alerjisi olduğu anlaşılmıştır. Almış olduğu 
mama ve inek sütü içerikli ürünler kesilmiş, özel tam hidrolize antialerjik mamaya geçilmiş. Antihistaminik ilaç 
tedavisine ve kusmayı önlemek için anti GÖR ilaçları verilmiştir. Anne sütü almadığı için anneye bir diyet uygu-
lamaya gerek duyulmamıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

İnek sütü alerjileri çocuklarda %1-8 oranında görülen bir patolojidir. Bu tür hastalarda tanı özel testlerle ko-
nulur. Hastanın 5 yaşına kadar belli aralarla takibi ve 3 yaşından sonra diyetin açılarak alerjinin devam edip 
etmediği araştırılmalıdır. 

5. KAYNAKLAR

1. Sleisenger and Fortran’s Gastrointestinal and Liver Disea-
se, 10 th Edition.
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Burun Akıntısı - Burun Tıkanıklığı

Prof. Dr. Berna USLU COŞKUN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Burun tıkanıklığı, burundan nefes alamama duru-
mudur. Klinikte sık karşılaşılan bir semptomdur ve bir-
çok nedeni vardır. Bu patolojiler, tek olarak ya da daha 
sıklıkla kombine halde karşımıza çıkarlar. Örnek olarak, 
allerjik rinit ve septum deviasyonu sıklıkla bir arada gö-
rülürler.

Burun akıntısı ise burundan sıvı gelmesi durumu-
dur. BOS rinore dışında sempatik, parasempatik ve 
duyusal sinirler nazal kavitede vazodilatasyon, va-
zokonstrüksiyon, plazma ekstravazasyonu ve erektil 
doku dolgunluğu gibi vasküler olaylar burun akıntısını 
kontrol ederler.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Burun akıntısı ince ve kalın, sulu ve kanlı olmak üze-
re sınıfl andırılabilir. Burun tıkanıklığı ise tek tarafl ı ve 
iki tarafl ı; fizyolojik ve patolojik olmak üzere sınıfl an-
dırabiliriz.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Burun tıkanıklığı fizyolojik olabileceği gibi çeşitli 
hastalıklarda ortaya çıkan mukozal enfl amasyon so-
nucunda olabilir. İnfl amasyon nedeniyle ortaya çıkan 
mediatörler; venöz genişlemeye, ödeme ve sekresyo-
na neden olurlar ki bu hem burun tıkanıklığına hem de 
akıntısına neden olur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Burunda erektil olan hem koku hem de nefes al-
mamızı sağlayan konkalar gün içinde konjeste ve de-
konjeste olabilirler. Gün içinde nazal siklus dediğimiz 
bu durum ara ara sağ ara ara sol burundan tıkanıklığa 

neden olabilir. Bu durum fizyolojiktir. Fizyolojik burun 
tıkanıklığı hasta tarafından patolojik burun tıkanıklığı 
ile karıştırılarak hekim yanlış yönlendirilebilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Burun tıkanıklığı veya akıntısı nedenlerine 

göre sınıfl andırılabilir:

1. Fizyolojik burun tıkanıklıkları
a. Nazal siklus
b. Pozisyonel burun tıkanıklığı

2. Konjenital patolojiler
a. Koanal atrezi
b. Yarık damak ve dudak

3. Yapısal bozukluklar
a. Septum deviasyonu
b. Travmatik patolojiler
c. Adenoid hipertrofi
d. Yabancı cisim

4. Neoplastik patolojiler (benign tümörler, baş‐bo-
yun kanserleri)

5. Rinitler
a. Alerjik rinit
b. Non allerjik rinitler

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Fizyolojik burun tıkanıklıkları:

a. Nazal siklus: %80 erişkin konkalarda konjes-
yon-dekonjesyon şeklinde bir döngü vardır. Bu 
döngü otonom nöral sistemle ilgilidir.

b. Pozisyonel burun tıkanıklığı: Yan yattığımız-
da altta kalan nazal kavitede meydana gelen 
tıkanıklıktır.

2. Konjenital patolojiler:

a. Koanal atrezi: 5000-8000 doğumda bir gö-
rülen konjenital olarak her iki ya da tek burun 
arkasında posterior koananın kapalı olması ha-
lidir.
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b. Yarık damak ve dudak: 1000 doğumda bir gö-
rülen konjenital anomalidir.

3. Yapısal bozukluklar:

a. Septum deviasyonu: Burun septumunun ideal 
koşullarda orta hatta bulunması gerekir. Septu-
mun tamamı veya bir parçasının belirgin eğri 
olması durumuna septum deviasyonu denir.

b. Travmatik patolojiler: Burun kırıklarında sep-
tum deviye olabildiği gibi septal hematom, 
septal apse olabilir.

c. Adenoid hipertrofi: Çocukluk çağlarında gö-
rülür. Nazofarenkteki lenfoid dokunun hipert-
rofiye olmasıdır.

d. Yabancı cisim: Çocuklarda sık görülür.
4. Neoplastik hastalıklar: Burun boşluğunun be-

nign tümörleri olarak anjiom, osteom, papillom, 
retansiyon kistlerini sayabiliriz. Yine baş-boyun 
kanserlerine burunda rastlanır.

5. Rinitler: Burun tıkanıklığı, burun akıntısı, burun 
kaşıntısı, hapşırık gibi semptomların iki veya daha 
fazlası ile karakterize, nazal mukozanın infl amatuar 
bir hastalığıdır
a. Alerjik rinit: Alerjenle karşılaşma sonrası bur-

nun membranlarından immünglobulin E (IgE) 
aracılı infl amasyona bağlı gelişen bir hastalıktır.

b. Nonallerjik rinit: Rinit semptomları ile seyre-
den IgE ye bağlı immunolojik mekanizmaların 
bulunmadığı tüm rinitleri içerir. Bunlar üst solu-
num yolu enfeksiyonları, hormonal, mesleki, ila-
ca bağlı ve gustatuar olabilir. Hormonal rinitler 
gebelikte, pupertede görülebilir. Mesleki rinit-
ler iş yerindeki irritatif veya toksik ajanlara ma-
ruz kalma ile oluşur. Aspirin, NSAİ ilaçlar, beta 
blokerler, ACE inhibitörleri, Oral kontraseptifl er 
rinit yapabilir. Alkol içildiğinde ya da kapsaisin 
içeren acı, baharatlı gıdaların tüketimi de gus-
tatuar rinite neden olur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Fizyolojik burun tıkanıklıkları

a. Nazal siklus: Burnun sağ ve sol olarak 30 dakika 
ile 3 saat arasında değişen burun tıkanıklığıdır. 
Fizyolojiktir. Eğer üzerine başka bir obstrüktif 
patoloji eklenmezse çoğu zaman fark edilmez. 
Bu özellikle tek tarafl ı, uzun süreli septal devias-
yonu olanlarda görülür. Fix nazal obstrüksiyonu 
olan hastalarda, nazal siklus normal tarafta ge-
lişir, obstrükte taraf hep belli bir basınçtadır. Bu 
arada sağlam tarafta konjesyon varken, hasta 
obstrüksiyon hisseder ve bunu sağlam tarafta 
algılar.

b. Pozisyonel burun tıkanıklığı: Genellikle sep-
tum deviasyonu olan hastalarda deviye tarafa 
yatıldığında belirgin hissedilir.

2. Konjenital patolojiler

a. Koanal atrezi: Yeni doğanlar burun solunumu 
yaptıkları için her iki tarafın tıkalı olması solu-
num sıkıntısını içerir. Emme sırasında hafif solu-
num sıkıntısı şeklinde de karşımıza gelebilir.

b. Yarık damak ve dudak: Yeni doğanda ciddi 
beslenme sorunlarına neden olabilir. Alınan 
gıda trakeaya ve buruna kaçar, aspirasyon gö-
rülür. Ayrıca iletim tipi işitme kayıpları da görü-
lebilir.

3. Yapısal bozukluklar

a. Septum deviasyonu: Deviye olan tarafta bu-
run tıkanıklığı olur.

b. Travmatik patolojiler: Burun tıkanıklığı, ağrı 
olur. Septal apsede ateş eşlik edebilir.

c. Adenoid hipertrofi: Kronik burun tıkanıklığı 
yapabilir. Geniz akıntısı, ağız açık uyuma ve hor-
lama eşlik eder. Bazen de kulak zarı arkasında 
sıvı toplanmasına neden olur.

d. Yabancı cisim: Tek tarafl ı kötü kokulu burun 
akıntısı ve burun tıkanıklığı yapar.

4. Neoplastik patolojiler (benign tümörler, baş‐

boyun kanserleri): Burun tıkanıklığı, burun akıntı-
sı, baş ağrısı, kanama, ağrı görülebilir. Kitle büyük 
ise yüzde deformiteye burun ve yanak bölgesinde 
şişliğe sebep olabilir. Orbitaya doğru büyürse dip-
lopi ve proptosise sebep olabilir.

5. Rinitler

a. Alerjik rinit: Sulu ve bolca burun akıntısı, hap-
şırık, burun tıkanıklığı, burun ve gözlerde kaşın-
tı görülür. Anamnezde mutlaka ev çevresinde 
olası alerjenler, semptomları başlatıcı belirgin 
nedenler, başlangıç kronolojisi, semptom profi-
li, hastanın mesleği, kullanılan ilaçlar sorgulan-
malıdır.

b. Nonallerjik rinitler: Üst solunum yolu enfeksi-
yonlarında olan rinitte subfebril ateş, burun tı-
kanıklığı, burun akıntısı, baş ağrısı, uykusuzluk, 
halsizlik, geniz akıntısı, anosmia görülebilmek-
tedir. Diğer rinitlerin hepsinde burun akıntısı 
ve burun tıkanıklığı vardır. Gustatuar rinite gıda 
alınımının hemen sonra aşırı berrak burun akın-
tısı görülür.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar.

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken baş boyun ve KBB muayenesidir (ÇEP Düzey: 
3). Burun muayenesinde anterior rinoskopi, 0 derece 
rijit endoskop ile nazal endoskopi, fl eksible nazofarin-
goskopi kullanılır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel 
muayeneler yapılabilir.
1. Fizyolojik burun tıkanıklıkları:

a. Nazal siklus: Fizik muayene normaldir. Anteri-
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or rinoskopide alt konkalardan biri ödemli ola-
bilir. Nazal endoskopide aynı bulgu gözlenebil-
mektedir.

b. Pozisyonel burun tıkanıklığı: Fizik muayene 
normaldir. Anterior rinoskopide alt konkalar 
ödemli olabilir. Nazal endoskopide aynı bulgu 
gözlenebilmektedir.

2. Konjenital patolojiler

a. Koanal atrezi: Koanal atrezide tek ya da iki ta-
rafl ı koananın kapalı oluşu nazal endoskopide 
saptanır. Koanal atrezi için ilave olarak kateter 
ile koananın açık olup olmadığına bakılmalıdır. 
Kateterin koanadan orofarenkse geçmemesi ile 
de tanı koyulabilir.

b. Yarık damak ve dudak: Yarık damak ve dudak 
fizik muayene ve orofarenks muayenesi ve en-
doskopisi ile saptanabilmektedir.

3. Yapısal bozukluklar

a. Septum deviasyonu: Septum deviasyonunda 
anterior rinoskopi ve endoskopisinde septu-
mun bir tarafa deviye olduğu gözlenmektedir.

b. Travmatik patolojiler: Burun kırıklarında sep-
tumun bir tarafa kaydığı, septal hematom veya 
apse görülebilir.

c. Adenoid hipertrofi: Adenoid hipertrofi nazal 
endoskopi ile tespit edilir.

d. Yabancı cisim: Yabancı cisim nazal endoskopi 
ile tespit edilir.

4. Neoplastik patolojiler (benign tümörler, baş‐

boyun kanserleri): Nazal muayene sırasında kitle 
görülür.

5. Rinitler

a. Alerjik rinit: Konkalar hipertrofik ve soluk renk-
te olarak görülürken, sekresyon varlığı tespit 
edilir.

b. Nonallerjik rinitler: Konkalar hipertrofik, mu-
koza hiperemik görülürken, sekresyon varlığı 
tespit edilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar.

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testi yoktur. Ayırıcı tanıdaki hastalı-
ğa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Fizyolojik burun tıkanıklıkları: İstenmesi gere-

ken bir laboratuvar testi yoktur.
2. Konjenital patolojiler: İstenmesi gereken bir la-

boratuvar testi yoktur.
3. Yapısal bozukluklar: İstenmesi gereken bir labo-

ratuvar testi yoktur.
4. Neoplastik patolojiler (benign tümörler, baş‐

boyun kanserleri): Neoplastik kitlelerde bening 
malign ayırımı için histopatolojik incelemeden fay-
dalanılır.

5. Rinitler

a. Alerjik rinit: Alerji için alerji cilt testi, spesifik IgE 
istenir. Alerji cilt testinde hassas olunan alerjen-
lere alerjinin şiddetine göre pozitif sonuç alınır-
ken, spesifik IgE sonuçları yüksek çıkabilir.

b. Nonallerjik rinitler: Alerji cilt testi, spesifik IgE 
istenir. Alerji cilt testi sonucu negatif çıkarken 
spesifik IgE sonuçları normal bulunur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkiki yoktur. Ayırıcı tanıdaki has-
talığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Fizyolojik burun tıkanıklıkları: Görüntüleme tet-

kiklerine gerek yoktur.
2. Konjenital patolojiler BT veya MRI da patolojiler 

tespit edilebilir.
3. Yapısal bozukluklar

a. Septum deviasyonu: Görüntüleme tetkikleri-
ne gerek yoktur.

b. Travmatik patolojiler: Burun kırıklarında late-
ral nazal grafi istenir.

c. Adenoid hipertrofi: Görüntüleme tetkiklerine 
gerek yoktur.

d. Yabancı cisim: Görüntüleme tetkiklerine gerek 
yoktur.

4. Neoplastik patolojiler (benign tümörler, baş‐

boyun kanserleri): BT ve MRG istenebilir.
5. Rinitler

a. Alerjik rinit: Görüntüleme tetkiklerine gerek 
yoktur.

b. Nonallerjik rinitler: Görüntüleme tetkiklerine 
gerek yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Fizyolojik burun tıkanıklıklarında burnu nemlendi-
recek tuzlu su solüsyonları verilebilir. Rinitlerde tetik-
leyici faktörlerden kaçınma önerilir. Sigara dumanında 
uzak durma, evde sigara içilmemesi ortak alanlarda si-
gara kullanımının engellenmesi faydalıdır. Enfeksiyöz 
rinitlerde ateş varsa ateş düşürücü, topikal veya oral 
dekonjestanlar verilmelidir. Sinüzit düşünülüyorsa an-
tibiyotik kullanılır. Alerjik rinitlerde antihistaminik ve 
buruna topikal steroid verilmelidir. Ancak hangi aler-
jen olduğunun saptanması ve nonallerjik rinit ayırıcı 
tanısı yapılabilmesi için hasta KBB hekimine yönlendi-
rilmelidir.
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3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Septal apse ve septal hematom, yabancı cisimler ve 
bilateral koanal atrezi acilen müdahale edilmesi gere-
ken durumlardır. KBB kliniğine acilen sevk edilmelidirler.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb. ): 30 yaşında erkek hasta 6 yıldır burun tıkanıklığı 
mevcut. Hasta özellikle egzersiz yaptığında ya da merdiven çıktığında daha da zorlandığını ifade etmektedir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Fizyolojik burun tıkanıklıkları: Nazal siklus, pozisyonel burun tıkanıklığı
2. Konjenital patolojiler: Koanal atrezi, yarık damak ve dudak
3. Yapısal bozukluklar: Septum deviasyonu, travmatik patolojiler, adenoid hipertrofi, yabancı cisim
4. Neoplastik patolojiler: Benign tümörler, baş‐boyun kanserleri
5. Rinitler: Alerjik rinit, Nonalerjik rinitler
Son 6 yıldır olması konjenital patolojilerden, fizyolojik burun tıkanıklıklarından tanıyı uzaklaştırmıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb. ) 

belirleyiniz.

Geçirdiğiniz buruna travma hikayeniz var mı?
Burun tıkanıklığına hapşırma, burun akıntısı, kaşıntı eşlik ediyor mu?
İlaç kullanıyor musunuz?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 6 yıl önce buruna travma hikayesi var. Burun akıntısı, hapşırık, kaşıntı şikayeti yok. 
İlaç kullanmıyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastada burun akıntısı ve hapşırık olmadığı için rinitler ekarte edilir.
Travma yakın zamanda olmadığından yapısal bozukluklardan travmatik patolojiler dışlanır.
Kalan tanılar:
1. Yapısal bozukluklar: Septum deviasyonu, adenoid hipertrofi, yabancı cisim
2. Neoplastik patolojiler: Benign tümörler, baş‐boyun kanserleri

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Burun muayenesi yapılmalı. Muayenede septum deviasyonu, adenoid hipertrofi, yabancı cisim ya da kitle 
görülebilir.
Laboratuvar: Kitle görülürse histopatolojik değerlendirme için biyopsi alınmalıdır.
Görüntüleme: Kitle görülürse paranazal sinüs BT ve/veya MRG istenir, kitlenin yayılımı görülür. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın burun muayenesinde (anterior rinoskopisinde) septum deviasyonu gö-
rüldü. Nazal endoskopisinde deviasyon dışında patoloji yok idi. Konkalar ve mukoza normal görünümdeydi. 
Adenoid hipertrofi, yabancı cisim, kitle görülmedi. 



BÖLÜM 18  Burun Akıntısı - Burun Tıkanıklığı 155

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Endoskopide adenoid hipertrofi, yabancı cisim, kitle görülmediğinden adenoid hipertrofi, yabancı cisim, tümörler 
ekarte edilmiştir.
Ön tanı septum deviasyonu olarak belirlenmiştir. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastaya septum deviasyonu tanısı konmuş ve operasyon önerilmiştir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada septal deviasyon tespit edilip KBB hekimi tarafından operasyonu yapıldı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme

Burun tıkanıklığına yol açan rinit tanısı anamnez ile pratisyen hekim tarafından konulabilmekte, rinit dışındaki 
diğer patolojilerin tanısı KBB uzmanı tarafından yapılan anterior rinoskopi ve nazal endoskopi ile konulabil-
mektedir. 
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Burun Kanaması

Prof. Dr. Arzu Yasemin KORKUT

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Epistaksis (burun kanaması) burun içini döşeyen 
mukozanın herhangi bir yerinden kaynaklanan kana-
malardır. Burun kanamalarının çoğu kendi kendine 
iyileşmekte veya konservatif olarak kolaylıkla tedavi 
edilebilmektedir. Burun kanamasının görülme ihtimali 
yaş artıkça artar.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kanamalar anterior ve posterior burun kanamaları 
şeklinde sınıfl andırılabilir. Anterior kanama, maksiller 
sinüs ostiumunun anteriorundan, posterior kanama 
ise ostiumun gerisinden köken alan kanamalardır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Çeşitli nedenlerle burun içini döşeyen mukozanın 
herhangi bir yerindeki damar hasarından ya da pıhtı-
laşma bozukluklarından kaynaklanır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından posterior burun kanamalarında 
kan orofarenkste hissedileceğinden hasta ağızdan 
kan gelmesi şikayetiyle hekime başvurabilir bu da 
burun kanamasının tanınmasında yapılabilen hata-
lardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1 Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar bu-

run kanamasının nedenlerine göre sınıfl andırılır:

1. Lokal nedenler
a. Travmatik nedenler
b. İnfl amatuar hastalıklar (üst solunum yolu en-

feksiyonları, granülomatöz hastalıklar)
c. Nazal ve paranazal sinüs tümörleri
d. Anevrizma

2. Epistaksisin sistemik nedenleri
a. Kanama diyatezi
b. Hipertansiyon

3. İdiyopatik epistaksisler

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Lokal nedenler

a. Travmatik nedenler: Nazal kemikte fraktüre 
neden olan travmalar burun kanamasına neden 
olabileceği gibi çocuklarda burun karıştırma ve 
yabancı cisim en sık nedenlerdendir.

b. İnfl amatuar hastalıklar: Üst solunum yolu 
enfeksiyonları burun mukozasının kan akımı 
artırarak epistaksise neden olabilir. Wegener 
granülomatozisi, tüberküloz, sarkoidoz gibi 
granülomatöz hastalıklar da burun mukozasını 
tutabildiklerinden burun kanaması nedenleri 
arasındadırlar.

c. Nazal ve paranazal sinüs tümörleri: Tümörler 
sinüsleri ve nazal yapıları invaze ederek veya 
direkt kendi aşırı kanlanmaları ile epistaksise 
sebep olurlar.

d. Anevrizma: İnternal karotid arterin ekstradural 
veya kavernöz sinüs kısmındaki anevrizmalar 
yaşamı tehdit edici burun kanamalarına neden 
olabilir. Kraniyal cerrahi veya kafa travması öy-
küsü olanlarda, travmadan haftalar sonra geli-
şen burun kanamalarında travmatik anevrizma-
dan kuşkulanılmalıdır. Bu olgularda travmatik 

157



158 Semptomlar ve Klinik Durumlar

kökenli olmayanlara göre daha sıklıkla epistak-
sis gelişir ve ortalama 7 hafta kadar önce geçiril-
miş bir travma öyküsü vardır.

2. Epistaksisin sistemik nedenleri

a. Kanama diyatezi: Kanama diyatezi olan hasta-
larda görülen en sık semptom burun kanama-
sıdır. Hemofili, lösemi, trombositopeni, trom-
bosit fonksiyon bozuklukları, antikoagülan ilaç 
kullanımı, pıhtılaşma bozukluğuna yol açan ka-
raciğer hastalıkları, vitamin K eksikliği gibi bazı 
hastalıklar kanama diatezine neden olur.

b. Hipertansiyon: Hipertansiyon, burun kanama-
sının tüm yaş gruplarında travma ve idiopatik 
nedenlerden sonra üçüncü sebebidir. Posterior 
nazal tampon ihtiyacı gelişen hastaların çoğu 
hipertansifdir.

3. İdiyopatik epistaksisler: Ayrıntılı incelemelere 
rağmen etiyoloji bulunamayabilir, bunlar idiopatik 
grubu teşkil eder.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Lokal nedenler

a. Travmatik nedenler: Burun kırıklarında burun 
kanamasının yanında sıklıkla burun tıkanıklığı 
şikayeti mevcuttur. Yabancı cisimlerde unilate-
ral burun tıkanıklığı ve kötü kokulu akıntı eşlik 
eder.

b. İnfl amatuar hastalıklar (üst solunum yolu 

enfeksiyonları, granülomatöz hastalıklar): 

Üst solunum yolu enfeksiyonlarında ateş, bu-
run akıntısı sıklıkla görülen semptomlardır. Gra-
nülomatöz hastalıklara ateş, halsizlik, terleme, 
kilo kaybı, miyalji, artralji gibi genel yakınmalar-
da eşlik edebilir.

c. Tümörler: Kanama genellikle unilateraldir ve 
sürekli ya da aralıklıdır. Kanamaya burun tıka-
nıklığı da eşlik eder. Adolesan erkeklerde burun 
tıkanıklığı, epistaksis ve nazal veya nazofaren-
geal bir kitle olduğunda öncelikle jüvenil nazo-
faringeal anjiyofibrom düşünülmelidir.

d. Anevrizmalar: Bu tip kanamalar abondan şe-
kilde olup ölümcül olabilirler.

2. Epistaksisin sistemik nedenleri

a. Kanama diyatezleri: Kolay morarma, bir kesi 
veya diş çekimi sonrası uzun süre durmayan ka-
nama öyküsü olduğunda doğumsal kaogülopa-
tiden kuşkulanılmalıdır. Kanama diyatezlerinde 
vücudun başka yerlerinde de kanamalar görü-
lebilir. Karaciğerde sentez edilen koagülasyon 
proteinlerin eksikliğine bağlı kanamalara sarılık 
eşlik eder.

b. Hipertansiyon: Hastalarda baş ağrısı, bulantı, 
çarpıntı görülebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

1. Lokal nedenler

a. Travmatik nedenler: Travma sonrası burun 
ödemli olabilir ve genellikle palpasyonla ağrı-
lıdır. Yabancı cisimlerde burun muayenesinde 
tek tarafl ı kokulu pürülan akıntı görülür.

b. İnfl amatuar hastalıklar (üst solunum yolu 

enfeksiyonları, granülomatöz hastalıklar): 

Üst solunum yolu enfeksiyonlarında nazal ka-
vitede seröz ya da pürülan akıntı görülebilir, 
alt konkalar hiperemik ve hipertrofiktir. Gra-
nülomatöz hastalıklarda nazal kavitede yaygın 
krutlanma, pürülan sekresyonlar, granüler ve 
gevrek görünümlü mukoza mevcuttur. Akciğer 
tutulumunda akciğer oskültasyonunda solu-
num sesleri normal olarak duyulmaz.

c. Tümörler: Nazal ve paranazal sinüs tümörleri 
nazal muayenede kitleye rastlanabildiği gibi 
tümörün kafa çiftlerini tutmasıyla tutulan sinire 
bağlı paralizilerde görülebilir.

d. Anevrizmalar: Anevrizmanın yerleşimi, yöne-
limi ve büyüklüğüne bağlı olarak görme kaybı, 
oftalmoplejiler, hipofizer yetmezlik, iskemik 
inme bulguları olabildiği gibi belirti de verme-
yebilir.

2. Epistaksisin sistemik nedenleri

a. Kanama diyatezleri: Deri veya mukozalardaki 
vasküler hastalık belirtilerine mutlaka bakılma-
lıdır. Peteşi, purpura veya ekimoza rastlanabilir. 
Karaciğer hastalılarında sarılık ve karaciğer bü-
yüklüğü birlikte görülebilir. Hematolojik hasta-
lıklara bağlı kanama diyatezlerinde lenfadeno-
pati ve organomegali görülebilir.

b. Hipertansiyon: Arteriyel kan basıncı artmıştır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

1. Lokal nedenler

a. Travmatik nedenler: Travmaya bağlı gelişen 
kanama ciddi ise ve/veya bir çoklu travmaya eş-
lik etmekte ise tam kan sayımı ile birlikte çapraz 
karşılaştırma için de kan örneği alınmalıdır. Kan 
grubu bilinmiyor ise tespit edilmeli ve gerekli 
olduğunda kullanılmak üzere eritrosit süspansi-
yonları temin edilmelidir.

b. İnfl amatuar hastalıklar (üst solunum yolu 

enfeksiyonları, granülomatöz hastalıklar): 

Tanıda enfeksiyona yönelik testler yapılabilir. 
Tam kan sayımı yapılarak lökositoz varlığı tes-
pit edilebilir. Sedimantasyon, C reaktif protein 
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veya prokalsitonin gibi diğer akut faz reaktanla-
rının yüksekliği ile enfeksiyon varlığı doğrulana-
bilir. Kültürlerle veya serolojik testlerle spesifik 
enfeksiyon ajanları tespit edilebilir. Granüloma-
töz hastalık tanılarında biyopsi ile karakteristik 
histolojik yapının gösterilmesi çok önemlidir. 
Diğer laboratuvar bulguları (CRP, eritrosit se-
dimantasyon hızı, lökositoz, trombositoz gibi) 
sistemik infl amasyonun varlığını gösterir. Gra-
nülomatöz hastalık tanılarında hastalığa spe-
sifik testlerden faydalanılır. Wegener Granülo-
matozunda c-ANCA pozitifl iği tanısal değere 
sahiptir. Tüberküloz tanısında tüberkülin cilt 
testi ve interferon gama salınım testleri kullanıl-
maktadır. Sarkoidozda lenfopeni, hiperkalsemi, 
hiperkalsüri, artmış angiotensin konverting en-
zim düzeyi görülebilir.

c. Tümörler: Neoplastik kitlelerde bening malign 
ayırımı için histopatolojik incelemeden faydala-
nılır.

d. Anevrizmalar: Tam kan sayımı ile birlikte çap-
raz karşılaştırma için de kan örneği alınmalıdır. 
Kan grubu tespit edilmeli ve gerekli olduğunda 
kullanılmak üzere eritrosit süspansiyonları te-
min edilmelidir.

2. Epistaksisin sistemik nedenleri

a. Kanama diyatezleri: Kanama diyatezlerinde 
temel laboratuvar testleri tam kan sayımı, trom-
bosit sayısı, protrombin zamanı (PT), aktive par-
siyel tromboplastin zamanı (aPTT) ve kanama 
zamanıdır. Trombosit sayısı düşmüş, PT, aPTT 
ve kanama zamanı uzamış olabilir. Gerekli ise 
karaciğer fonksiyon testleri de bakılır, yüksek 
bulunabilir.

b. Hipertansiyon: Birinci basamak olarak tam id-
rar tahlili, tam kan sayımı, kan şekeri, kreatinin, 
sodyum, potasyum, total kolesterol, HDL-ko-
lesterol, açlık trigliseridi, LDL-kolesterol bakılır. 
Sonuçta hiperkolesterolemi, düşük HDL-ko-
lesterol, hipertrigliseridemi ve açlık kan şekeri 
yüksekliği, elektrolit değerlerinde normalden 
sapma görülebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

1. Lokal nedenler

a. Travmatik nedenler: Travmalarda özellikle 
yüzde kemik kırıkları ile birlikte görülen burun 
kanamalarında direkt grafilerden faydalanılabi-
lir. Trafik kazaları gibi ağır travmalarda sinüsle-
re, orbitaya, orta kulağa ve kafa tabanına olan 
darbelerle oluşan çoklu kırıklarda direkt grafile-
re ek olarak bilgisayarlı tomografi görüntülerin-
den de yararlanılarak kırık hatları görülür.

b. İnfl amatuar hastalıklar (üst solunum yolu en-

feksiyonları, granülomatöz hastalıklar): Gra-
nülomatöz hastalıklarda akciğer grafisi ve toraks 
BT den faydalanılabilir. Wegener granülomatozi-
sinde anormal göğüs grafisi (nodüller, kaviteler 
veya sabit infiltratlar), tüberkülozda orta-alt akci-
ğer zonlarında periferik infiltrasyon ve buna eşlik 
eden hiler-paratrakeal lenfadenopati, sarkoidoz-
da hiler ve mediastinal lenfadenopati görülebilir.

c. Tümörler: Tümör tanısında bilgisayarlı tomog-
rafi ve manyetik rezonans görüntüleme ile yer-
leşim bölgesi belirlenmelidir.

d. Anevrizmalar: Manyetik rezonans anjiyografi 
tetkikinde anevrizmalar saptanabilir. Tekrarla-
yan, dirençli burun kanamalarında tedavi seçe-
neklerinden birisi olarak arteriyel embolizasyon 
düşünülüyorsa, embolizasyondan önce karotid 
sistemin diyagnostik anjiografisi yapılmalı ve 
besleyen damar tespit edilmelidir.

2. Epistaksisin sistemik nedenleri

a. Kanama diyatezleri: Tanı ve tedavililerinde 
görüntüleme yöntemleri rutin olarak kullanıl-
maz. Karaciğer fonksiyon bozukluğu düşünü-
lüyorsa USG istenebilir, karaciğerde büyüme, 
yağlanma, kitle tespit edilebilir.

b. Hipertansiyon: Elektrokardiyografide kalp so-
rununa bağlı anormallikler görülebilir. Renal 
USG böbreklerin durumu değerlendirilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Hasta hekime başvurduğunda kanama durmuş ise 
pıhtılar temizlenmelidir. Hastanın hemodinamisi stabil 
ise nazofarenks ve nazal muayene ile kanama odağı 
aranır. Arteriyel kan basıncı ölçümü sonrası kan basıncı 
yüksek ise antihipertansif tedavi uygulanır. Tansiyon 
stabilizasyonu ile özellikle anterior epistaksisli hasta-
larda kanama kontrolü sağlanabilinir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Yoğun burun kanaması ile gelen hastada ilk olarak;
 havayolunun obstrüksiyon riski ortadan kaldı-

rılmalı,
 vital bulgular gözden geçirilmeli
 hemodinamik stabilite için laboratuvar tetkikle-

ri istenmelidir
 hipertansiyonu varsa kontrol altına alınmalı
 sıvı veya kan replasmanına gerek varsa damar 

yolu açılmalıdır.
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Hastanın hayatı tehlikesinin olmadığı anlaşıldıktan 
sonra tam bir anamnez ve fizik muayene yapılır.

Tedaviye cevap vermeyen abondan kanamalar 
ölümcül olabileceğinden acil olarak girişimsel radyo-
lojiye embolizasyon için sevk edilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 62 yaşındaki erkek hasta 2 aydır baş ağrısı, yarım 
saat önce başlayıp 15 dakika önce duran burun kanaması şikayeti başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Lokal nedenler
a. Travmatik nedenler
b. İnfl amatuar hastalıklar (üst solunum yolu enfeksiyonları, granülomatöz hastalıklar)
c. Nazal ve paranazal sinüs tümörleri
d. Anevrizma

2. Epistaksisin sistemik nedenleri
a. Kanama diyatezi
b. Hipertansiyon

3. İdiyopatik epistaksisler
Burun kanaması hikayesi geçmişe dayanmadığından konjenital koagülopatiler ekarte edilebilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Travma hikayeniz var mı? Kraniyal cerrahi geçirdiniz mi?
Burun akıntısı veya geniz akıntısı var mı?
Burun tıkanıklığı var mı?
Herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Travmaya maruz kalan yerlerde kolay morarma oluyor mu? Diş eti kanaması oluyor mu?
Baş ağrısı var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Travma hikayesi yok. Kraniyal cerrahi geçirmemiş. Burun ve geniz akıntısının olmadığını söylüyor. Burun tıka-
nıklığı şikayeti mevcut değil. 2 yıldır hipertansiyon hastası olduğunu ve antihipertansif ilaç kullandığını belirti-
yor. Vücudunda travma ile kolay morarma olmadığını söylüyor. Ara ara baş ağrısından şikayetçi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Travma hikayesinin olmaması bizi travmaya bağlı kanamadan ve aynı zamanda kraniyal cerrahi geçirmemiş ol-
ması da anevrizma kanamaları tanılarından uzaklaştırıyor. Burun, geniz akıntısı, burun tıkanıklığının yokluğu bize 
infl amatuar hastalıkları düşündürmüyor. Burun tıkanıklığının olmayışı tümör tanısından uzaklaştırıyor. Kolay mo-
rarma olmaması, diş eti kanamasının görülmemesi, kanama diyatezi yaratacak ilaç kullanımı olmaması kanama 
diyatezlerini dışlatabilir ancak dışlama tercih edilmedi.
Kalan tanılar:
Kanama diyatezi
Hipertansiyon
İdiyopatik epistaksisler
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayenelerı, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Tam bir baş boyun muayenesi (özellikle nazal endoskopi) yapılmalı. Tansiyon ölçülmeli. Tansiyon yüksek 
bulunabilir.
Laboratuvar: Tam kan sayımı, PT, aPTT ve kanama zamanı bakılmalıdır. Kanama diyatezi hakkında bilgi sağlana-
bilir. Hemoglobin değeri düşük, diğer değerler yüksek bulunabilir.
Görüntüleme yöntemleri: Travma ve tümör ön tanısından uzaklaşıldığından yararlanılmıyor. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Arteriyel kan basıncı 180/120 mm Hg bulunurken kan değerleri normal bulundu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kan sayımı, PT, aPTT ve kanama zamanı normal bulunduğu için kanama diyatezi dışlandı.
Tansiyon yüksek bulunduğu için Hipertansiyon nedeniyle burun kanaması olduğu düşünüldü. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Dil altı antihipertansif verilerek arteriyel kan basıncı düşürülerek antihipertansif ilaçları düzenlenmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

1 hafta sonraki kontrolünde arteriyel kan basıncı normal değerlerde bulunup burun kanamasının tekrarlanma-
dığı öğreniliyor. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Epistaksisin sık nedenlerinden biri hipertansiyondur. Antihipertansif tedavi kanamanın durmasında en etkili 
tedavidir.
Anterior epistaksislerin çoğu anterior nazal septumdaki Little bölgesinde bulunan Kiesselbach pleksusundan 
kaynaklanır. Posterior kanamalar, kaynağın saptanmasındaki zorluk ve sıklıkla başka tıbbi sorunların eşlik et-
mesi nedeniyle hemen daima hekim tedavisi gerektiren ciddi durumlardır. Anterior epistaksis çocuklarda veya 
gençlerde sık görülürken, posterior epistaksis hipertansif yaşlı erişkinlerde daha sık görülmektedir.
Burun kanaması ile gelen hastanın hemodinamik olarak stabil olduğundan emin olunduğunda hipertansiyon, 
karaciğer hastalığı gibi altta yatan hastalıkları, aile öyküsü, ilaç, sigara ve alkol kullanımı, burun tıkanıklığı, ri-
nore, geçirilmiş ameliyatlar, travma öyküsü sorgulanmalıdır. Yine anamnezde sorulacak ilk sorular kanamanın 
yeri ve ciddiyeti olmalıdır. Önceden geçirilen burun kanaması sayısı, bir veya her iki burundan birlikte kanayıp 
kanamadığı ve kanama miktarı, süresi özellikle sorgulanmalıdır. Burun başta olmak üzere tam bir baş boyun 
muayenesi yapılmalıdır. Bazı yoğun kanamalarda orjinin tespiti ve anamnez almak mümkün değildir. Öncelikle 
havayolunun obstrüksiyon riski ortadan kaldırılmalı, vital bulgular gözden geçirilmeli, sıvı veya kan rereplas-
manına gerek varsa damar yolu açılmalıdır ve kanama durdurulmaya çalışılmalıdır. 
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Büyüme Gelişme Geriliği

Uz. Dr. Fatma DURSUN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Büyüme gelişme geriliği (BGG) boy ve kilonun 
yaşa ve cinsiyete göre 3. persentilin (-1, 88 Standart 
deviasyon skorunun (SDS)) altında olması veya boya 
göre ağırlık oranının (relatif ağırlık) %90’nın altında ol-
masıdır. Bu tanıma ek olarak büyüme hızının yaşa göre 
düşük olması (büyüme hızının 25 persentilin altında 
olması) ve öngörülen erişkin boyun, hedef boyun al-

tında kalması da büyüme geriliği tanısı ile ileri incele-
me ve izlem gerektirir.

Hedef Boy: Aile öyküsünde anne ve baba boyuna 
göre ebeveyn boy ortalaması (Hedef boy-Mid paren-
tal Height: MPH) hesaplanmalı, çocuğun boyu MPH’e 
göre değerlendirilmelidir. Büyüme çizelgesine MPH 
işaretlenmeli, çocuğun persentili ile karşılaştırılmalıdır. 
MPH aşağıdaki formüller ile hesaplanır;

Kızlarda hedef boy: (Baba boyu-13) + Anne boyu /2

Erkeklerde hedef boy: Baba boyu + (Anne boyu +) /2

163

Şekil 1. Kız çocukları için persentil eğrileri.
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Relatif ağırlık: (Hastanın ağırlığı/ Aynı boydaki 
normal çocuğun ağırlığı) X 100

Persentil eğrileri (Şekil 1, 2): Değişik yaşlardan 
sağlıklı çocuk gruplarında ve standart yöntemlere 
uyularak yapılmış ölçümlerden, belirli istatistiksel yön-
temler kullanılarak türetilmiş, yaşlara göre vücut öl-
çümlerine ilişkin dağılımı gösteren eğrilerdir. Persentil 
eğrileri yaşa göre 3, 10, 25, 50, 75, 90. ve 97. persentil 
değerlerini gösteren 7 eğriden oluşur. Bu çizgilerin 
amacı, büyüme sorunu olan çocuklarla normalin var-
yantı olan çocukları ayırabilmek, böylece gereksiz tet-
kik ve endişeden uzaklaşmaktır.

Büyüme hızı: Büyüme hep aynı tempoda giden 
bir süreç değildir. Aralıklarla büyüme atakları ve yavaş-
lamaları olabilir. Bu nedenle büyüme hızını doğru de-
ğerlendirebilmek için en az 6 ay ara ile doğru yapılmış 
iki ölçüm gereklidir. Bir süt çocuğunda ise büyüme hızı 
fazla (25 cm/yıl) olduğundan 2 aylık sürede uzamama 
büyük anlam taşır. İlk 12 ay boyunca çocuk toplam 25 
cm uzar, hayatın 2. yılında 10 cm/yıl, üçüncü yılında 7 
cm/yıl, 4-5. yaşta 6 cm/yıl uzar. Bu hız puberteye kadar 
5 cm/yıl olarak devam eder. Kızlarda pubertede meme 
gelişimi evre 2-3 iken zirve büyüme hızlanması olur, 
erkeklerde ise pubertenin geç döneminde büyüme 
hızlanması gözlenir.

Kemik Yaşı: Boy kısalığı olan çocuklarda biyolojik 
matürasyonun objektif bir göstergesidir. Ciddi boy kı-
salığı (<3p) veya büyüme hızı yetersiz olan çocukların 
radyolojik olarak kemik yaşları belirlenmelidir. Kemik 
yaşı sol el ve el bileğinin direk radyografi ile bir pedi-
atrik endokrinolog tarafından değerlendirilmesi ile be-
lirlenebilir.

Öngörülen Erişkin Boy (Predictive Adult Hei-

ght): Erişkin (nihai) boyu genetik potansiyel, çevresel 
koşullar ve biyolojik matürasyon gibi birçok faktör be-
lirler. Çocuğun erişkin boyu anne-baba boyları, çocu-
ğun o andaki boyu ve kemik yaşı göz önüne alınarak 
değişik formüllerle öngörülebilir. Bu yöntemlerden en 
çok kullanılanı Bayley-Pinneau yöntemidir. Ancak bu 
yöntemler belli bir yanılma payı ile erişkin boyunu ön-
görebilirler ve hiçbiri mutlak kesinlikte değildir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre şu şekilde sınıfl andırı-
labilir:

a. Boyun geri olması
b. Ağırlığın düşük olması
Bazı hastalarda ise her ikisin de geriliği söz konu-

sudur.

Şekil 2. Erkek çocukları için persentil eğrileri.
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1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Semptomun ortaya çıkışında fizyopatolojik me-
kanizma boy ve kilo için farklıdır. Ağırlığın geri olması 
genellikle yetersiz kalori alımına, besinlerin emilim ye-
tersizliğine neden olan sistemik hastalıklara bağlı iken, 
sadece boyun kısa olması genetik, endokrin ve sistemik 
hastalıklar yanında normalin varyantı gibi fizyolojik ne-
denlerden kaynaklanabilir. Birçok sistemik hastalıkta ise 
boy ve kilo birlikte geri kalır. Her hastalıkta fizyopatoloji 
farklı olmakla birlikte en önemli etkenler; genetik, bes-
lenme, hormonal faktörler ve çevre etkileridir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Büyüme gelişme geriliği boy kısalığı ve/ veya mal-
nütrisyon şeklinde ayrı ayrı değerlendirilmelidir. İlk 
basamak sağlık hizmetlerinin önemli bir görevi, doğan 
her çocuğu aralıklı olarak değerlendirmek ve çocukluk 
çağında birçok hastalığın ilk belirtisi olan büyüme hı-
zında azalmayı, büyüme ve gelişmede duraklamayı er-
ken dönemde yakalamaktır. Büyüme gelişme geriliğini 
yakalamak için hastanın yaşına göre belli aralıklarla ya-
pılan ölçümler çok önemlidir. Hastanın persentili nor-
mal bile olsa eğer duraklama varsa bu gözden kaçma-
malıdır, büyümede duraklama önemli bir hastalığın ilk 
semptomu olabilir. Hekimler tarafından her muayene-
de çocuğun boy ve kilosu ölçülüp değerlendirilmeli-
dir. Büyüme hızı yaşa göre değişen bir tempo gösterir, 
büyüme hızı yorumlanırken çocuğun yaşının dikkate 
alınması gerekir. Doğru ve düzenli takip yapılmaması-
na bağlı BGG olguları erken tanınamamaktadır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Büyüme gelişme geriliğinin ayırıcı tanısındaki 

hastalıklar fizyopatolojisine göre sınıfl andırılır:

A. Normalin varyantı büyüme geriliği

1. Genetik (Ailevi)
2. Yapısal

B. Patolojik büyüme geriliği

1. Orantısız büyüme geriliği
a. İskelet displazileri
b. Raşitizm

2. Orantılı büyüme geriliği

1. Endokrin hastalıklar:
a. Hipotiroidi
b. Büyüme hormonu aks bozuklukları
c. Cushing sendromu
d. Psödohipoparatiroidi

2. İntrauterin büyüme geriliği (IUBG)
3. Sendromik boy kısalıkları
4. Sistemik hastalıklar:

a. Gastrointestinal hastalıklar (gastroözofajial 
refl ü, çölyak hastalığı, infl amatuvar bağırsak 
hastalığı, kistik fibroz)

b. İnfl amatuvar hastalıklar
c. Primer immun yetmezlikler
d. Doğuştan metabolik hastalıklar
e. Konjenital kalp hastalıkları
f. Kronik böbrek yetmezliği (KBY)

5. Malnütrisyon
6. Psikososyal (duygusal açlık sendromu)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

A. Normalin varyantı büyüme geriliği:

1. Genetik (Ailevi): Altta yatan organik bir hastalığın 
olmadığı, büyüme hızının normal olduğu ve eriş-
kin boyunun anne-baba boyuna göre hesaplanan 
hedef boya ulaşabildiği durumları tanımlar. Ailede 
kısa boylu erişkin bireyler olması tanıyı destekler.

2. Yapısal: Büyüme hızının normal fakat alt sınırda ol-
duğu, 3-4 yaşlarından itibaren alt sınırda ama normal 
büyüme hızı gösteren, ergenliğe geç giren, kemik 
yaşı geri olan, boy dışında sağlıklı, özellikle erkek ço-
cuklarında görülen normalin varyantı bir durumdur.

B. Patolojik büyüme geriliği:

1. Orantısız büyüme geriliği: Ekstremite veya gövde 
kısalığına neden olan hastalıklar sonucu oluşur.
a. İskelet displazileri: Kemik, kıkırdak veya her 

iki dokunun intrinsik bozukluğu sonucu ortaya 
çıkan klinik ve genetik olarak heterojen geniş bir 
hastalık grubudur. Kemiklerin boyunun ve/veya 
şeklinin bozulması ile gider. Yüzden fazla hastalık 
vardır, birçoğu kalıtsal geçiş gösterir. Akondropla-
zi, hipokondroplazi gibi hastalıklar bu gruptadır, 
tanı da radyolojik görüntüleme önemlidir, Ekstre-
miteleri, gövde ve kafatası kemiklerini tutabilir.

b. Raşitizm: Fosfor ve vitamin D eksikliğine bağ-
lı büyüme kıkırdaklarının gelişimi bozulur ve 
özellikle bacaklarda eğilme nedeni ile boyları 
kısa kalır.

2. Orantılı büyüme geriliği:

1. Endokrin hastalıklar: Genellikle endokrin has-
talıkların neden olduğu boy kısalığında boya 
göre ağırlık yüzdesi artmıştır. Boy uzama hızı 
düşük çocuklarda hipopitiütarizm, beyin tü-
mörleri, septooptik displazi, orta hat defekti, 
neonatal hipoglisemi, kraniyal radyoterapi ve 
familial büyüme hormonu eksikliği açısından 
ayrıntılı öykü alınmalıdır. Herhangi bir hipofizer 
hormonda eksiklik olan tüm olgularda diğer hi-
pofizer hormonlar da kontrol edilmelidir.
a. Hipotiroidi: Konjenital veya edinsel olarak 

tiroid hormonunun yeterli sentezleneme-
mesidir.
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b. Büyüme hormonu aks bozuklukları: Bü-
yüme hormonu veya somatomedin C (IGF-
1) ’nin doğumsal veya edinsel, hipofizer veya 
hipotalamik eksikliğine bağlı boy kısalığının 
önemli bir nedenidir. Hipotalamo-hipofizer 
disfonksiyon beynin ya da hipotalamusun 
konjenital anomalileri, travma, enfeksiyon-
lar, sarkoidoz, tümörler ya da kraniyal ışınla-
ma sonucu ortaya çıkabilir.

c. Cushing Sendromu: Glukokortikoid fazla-
lığına bağlı olarak kilo alma ve boy uzama-
sında duraklama ile karakterizedir. Cushing 
sendromunun çocuklardaki en sık nedeni 
kortikotiropin (ACTH) sekrete eden hipofizer 
adenomlardır (Cushing hastalığı). Özellikle 
daha küçük çocuklarda adrenal adenomlar 
da Cushing sendromuna neden olabilmek-
tedir.

d. Psödohipoparatiroidi: Parathormon (PTH) 
düzeyleri normalin üzerinde iken uç organ 
duyarsızlığı nedeniyle, PTH eksikliği belirtile-
ri gösteren heterojen bir hastalık grubudur.

2. İntrauterin büyüme geriliği: Fetal büyümesi 3. 
persentilin altında kalan çocukları tanımlar. IUBG 
ile doğan bebeklerin %80 i 2 yaş civarında normal 
büyümeyi yakalar, %20 si ise yakalayamaz.

3. Sendromik hastalıklar: Boy kısalığına neden olan 
birçok sendrom vardır, en sık görülenler Turner 
sendromu, Noonan sendromu, Russel-Silver sendro-
mu, Prader-Willi sendromu, Williams sendromudur.

4. Sistemik hastalıklar:

a. Gastrointestinal hastalıklar (Gastroözofajial 

refl ü, Çölyak hastalığı, infl amatuvar bağır-

sak hastalığı, kistik fibroz): Gastroözofajial 
refl ü mide içeriğinin istemsiz olarak özofagusa 
kaçmasıdır. Çölyak ve infl amatuvar bağırsak 
hastalığı bağırsakta emilim bozukluğuna yol 
açan otoimmun hastalıklardır. Özellikle malab-
sorbsiyon nedeniyle emilim bozulur ve kalori 
eksikliğine bağlı büyüme gelişme geriliği görü-
lür. Kistik fibroz transmembrane conductance 
regulator protein (CFTR) ’indeki disfonksiyona 
bağlı olarak gelişen, özellikle solunum ve gast-
rointestinal sistem olmak üzere pek çok sistemi 
etkileyen kalıtsal hastalıktır.

b. İnfl amatuvar hastalıklar: Proinfl amatuvar si-
tokinler aracılığı ile iştahsızlık, malabsorbsiyon 
meydana gelir, ayrıca tedavide kullanılan stero-
idler nedeni ile de büyüme geriliği sıklıkla orta-
ya çıkar.

c. Primer immun yetmezlikler: Edinilmiş (HIV 
gibi) veya konjenital immun yetersizlikler tek-
rarlayan enfeksiyonlara ve sitokinlere bağlı ola-
rak anoreksi, malabsorbsiyon ile karakterizedir.

d. Doğuştan metabolik hastalıklar: Yeni do-
ğan döneminden itibaren birçok sistemi tutan, 
nonspesifik birçok semptom ve bulguyla ortaya 

çıkabilen, farklı enzim defektlerine bağlı, çoğu 
otozomal resesif geçişli, multisistemik hastalık-
lardır. 100‘den fazla hastalık bulunmaktadır.

e. Konjenital kalp hastalıkları: Doğuştan var 
olan kalbin gelişimsel defektine yol açan ve bir 
kısmı siyanoz ve konjestif kalp yetmezliği ile 
seyreden hastalıklardır.

f. Kronik böbrek yetmezliği: Birçok farklı böbrek 
hastalığı sonucu gelişen, kronik asidoz, kronik 
anemi ile seyreden glomerüler filtrasyon hı-
zında geri dönüşümsüz azalma ile seyreden 
böbrek fonksiyon bozukluğudur. Bu hastalarda 
kronik asidoz, anemi, elektrolit kaybı, protein 
kaybı, somatomedin inhibitörleri büyüme bo-
zukluğunda etkendir.

5. Malnütrisyon: Beslenme yetersizliği, yetersiz ka-
lori ve protein alımı sonucu oluşan, major olarak 
büyüme geriliğine neden olan bir hastalıktır. Süt 
çocukluğu döneminde uzun süreli beslenme bo-
zukluğu olan çocuklarda daha sonra beslenme dü-
zelse de devam eden boy kısalığı ‘bodurluk’ olarak 
adlandırılır.

6. Psikososyal (duygusal açlık sendromu): Her yaş 
grubunda görülebilen tanı konulması güç, farklı 
klinik özellikleri gösterebilen bir büyüme geriliği 
nedenidir. Sosyo-ekonomik olarak geri ailelerin ço-
cuklarında ve çok çocuklu ailelerin genelde küçük 
çocuklarında görülme oranı yüksektir. Görünüşte 
aile çocukla ilgilidir. Ancak çocuğun fizik ve psiko-
lojik ihtiyaçlarına cevap veremez. Tanı ancak diğer 
nedenler dışlandıktan sonra koyulabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Normalin varyantı büyüme geriliği

1. Genetik (Ailevi): Ailevi boy kısalığı olan çocukların 
kemik yaşları takvim yaşlarına paraleldir. Tartı ge-
nelde normaldir.

2. Yapısal: Yapısal boy kısalığı olan bireyler çocukluk 
çağlarını kısa boylu olarak geçirse de erişkin boyları 
ailelerine uygun normal değerlere ulaşır. Ergenlik 
gecikmesi de görülebilir.

B. Patolojik büyüme geriliği: Büyüme hızı düşüktür. 
Bu gruptaki hastalıkların ayırıcı tanısında ilk basa-
mak vücut oranlarının ölçümüdür.

1. Orantısız büyüme geriliği:

a. İskelet displazileri: Boy kısalığı orantısızdır, 
hipokondroplazide semptomlar ergenlik dö-
neminde ortaya çıkar. Etkilenen bölgeye göre 
gövde ve/veya ekstremitelerde kısalık olabilir. 
Kaba yüz görünümü de görülebilir.

b. Raşitizm: Boy kısalığı alt ekstremitelerin eğril-
mesi nedeni ile orantısızdır, ayrıca el bileklerin-
de genişleme, sık enfeksiyon geçirme, harison 
oluğu gibi semptomlar eşlik eder.
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2. Orantılı büyüme geriliği:

1. Endokrin hastalıklar:

a. Hipotiroidi: Hipotiroidide, büyüme geriliği-
nin klinik olarak belirgin hale gelmesi birkaç 
yıl sürebilir. Kemik yaşı genellikle belirgin şe-
kilde geridir. Nöromotor gecikme, deri kuru-
luğu, diş çıkmasında gecikme, kabızlık diğer 
semptomlardır.

b. Büyüme hormonu aks bozuklukları: Do-
ğum ağırlığı ve boyu genelde normaldir, 
büyüme yavaşlaması süt çocukluğunun so-
nuna doğru başlar, burun küçük, yüz kemik-
lerinin gelişimi geridir.

c. Cushing sendromu: Büyümede duraklama 
ilk belirtidir, ayrıca ay dede yüz, kıllanma, 
obezite, hipertansiyon diğer semptomları 
oluşturur.

d. Psödohipoparatiroidi: Boy kısalığı vardır 
ama kilo normal hatta hafif fazladır. Tipik 
yuvarlak yüz yapısı, kısa parmaklar diğer 
semptomlardır.

2. İntrauterin büyüme geriliği: Boy uzunluğu-
nun normal, tartının az olması doğuma yakın 
haftalardaki bir bozuklukla ilişkili olduğunu, 
doğum boyunun da kısa olması ise intrauterin 
erken dönemde büyümeyi baskılayıcı bir etken-
den kaynaklandığını gösterir.

3. Sendromik boy kısalıkları: Bu hastalarda her 
sendroma spesifik tanı koydurucu fenotipik 
özellikleri vardır. Kemik yaşları genelde geri 
değildir. Örneğin Turner sendromunda 4. Meta-
karp kısa, yüksek damak, badem gözler, meme 
başları ayrıktır.

4. Sistemik hastalıklar:

a. Gastrointestinal hastalıklar (gastroözo-

fajial refl ü, çölyak hastalığı, infl amatuvar 

bağırsak hastalığı, kistik fibroz): Gastroö-
zofajial refl üde özellikle kilo geridir, ayrıca 
kusma, ağız kokusu, huzursuzluk, ses kısık-
lığı, kronik öksürük olabilir. Çölyak ve infl a-
matuvar bağırsak hastalıklarında özellikle 
malabsorbsiyon nedeniyle emilim bozulur 
ve kalori eksikliğine bağlı büyüme gelişme 
geriliği görülür, ayrıca çölyak hastalığında 
anemi, ishal, karın ağrısı, tekrarlayan kırıklar 
olabilir. İnfl amatuvar bağırsak hastalıkların-
da da ishal, karın ağrısı, eklem ağrıları gibi 
diğer semptomlar vardır. Kistik fibrozda bü-
yüme geriliği yağlı dışkılama ve tekrar eden 
akciğer enfeksiyonlarına bağlıdır. Rektal 
prolapsus, uzamış yeni doğan sarılığı, ishal, 
abdominal distansiyon diğer bulgulardır.

b. İnfl amatuvar hastalıklar: Özellikle hasta-
lık nedeniyle steroid tedavisi alan hastalar-
da büyüme gelişme geriliği çok belirgindir. 
Juvenil romatoid artritte eklem ağrıları, ateş 
olabilir.

c. Primer immun yetmezlikler: İshal ve organ 
yetersizlikleri aracılığı ile büyüme geriliği ya-
par. Ayrıca tekrarlayan ciddi enfeksiyonlarla 
seyreder.

d. Doğuştan metabolik hastalıklar: Bu has-
talar yeni doğan döneminden itibaren tek-
rarlayan metabolik ataklar nedeniyle kalori 
ihtiyaçları yüksektir. Boy ve kilo birlikte geri-
dir. Metabolik hastalıklar yaşamın herhangi 
bir döneminde çok değişik klinik tablo ya-
ratabilir. Fakat vakaların çoğunda doğumda 
ya da doğumdan sonraki ilk günlerde belirti, 
bulgu vardır.  İdrarda veya terde farklı koku 
olması, uzamış sarılık, konvülziyon, hipoto-
ni, apne, sepsis benzeri tablo doğumsal me-
tabolik hastalıklarda rastlanan bulgulardan 
bir kısmıdır. Tüm sistemleri tutabilir.

e. Konjenital kalp hastalıkları: Prenatal veya 
post natal büyüme geriliğine yol açabilir. 
Siyanotik olanlarda daha fazladır. Süt çocuk-
larında düzeltici cerrahi girişimden sonra 
büyümede yakalama “catch-up” görülebilir. 
Siyanoz, taşikardi, taşipne, çomak parmak 
diğer semptomlardır.

f. Kronik böbrek yetmezliği: Glomerüler has-
talıklara kıyasla interstisyumu ilgilendiren 
hastalıklarda ve renal agenezi, sistinozis gibi 
enzim defektlerinde büyüme daha olumsuz 
etkilenir. Üremik renk, hipertansiyon, ödem, 
poliüri, noktüri diğer semptomlardır.

5. Malnütrisyon: Bu çocukların boy ve kiloları bir-
likte geridir. Ayrıca ödem, soluk renk, karın şişli-
ği görülebilir.

6. Psikososyal (duygusal açlık sendromu): Tartı 
ve boy birlikte yetersizdir, süt çocukluğu döne-
minde ise çocuk huysuz, huzursuz, sürekli ağla-
ma eğilimindedir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler: genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), Antropometrik öl-
çümler (ÇEP düzey 4), çocuk ve yeni doğan muayenesi 
(ÇEP düzey 4), bilinç değerlendirmesi ve ruhsal durum 
muayeneleridir (ÇEP düzey 3). Ayrıca ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
A. Normalin varyantı büyüme geriliği

1. Genetik (Ailevi): Boy kısalığı dışında tüm sistem 
muayeneleri normaldir.

2. Yapısal: Boy kısalığı dışında tüm sistem muayene-
leri normaldir.

B. Patolojik büyüme geriliği

1. Orantısız büyüme geriliği: Orantısız boy kısalıkla-
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rını saptama ve buna neden olan hastalıkları belir-
lemede kulaç boyu, pubis-topuk ölçümü ve üst/alt 
oranı hesaplaması kullanılır. Alt segmentin ölçülmesi 
ile alt ve üst vücut segmenti oranları hesaplanabilir. 
Çocuk ayakta dik olarak dururken symphysis pubisin 
üst sınırı ile yer arasındaki mesafe ölçülür. Boydan alt 
segmentin çıkartılması ile üst segment bulunur. Üst/
alt segment oranları her toplum için hazırlanmış ve-
rilere göre değerlendirilir, en önemli muayene bul-
gusu orantısız vücut ölçümleridir.
a. İskelet displazileri: Muayenede el bileği, diz 

gibi eklemlerde genişlik, bacaklarda eğrilik, 
skolyoz gibi iskelet deformiteleri olabilir. Üst/alt 
segment oranı bozulmuştur.

b. Raşitizm: Ergenliği tamamlanmamış çocuk-
larda inspeksiyon ve palpasyonda el bileğinde 
ve ayak bileklerinde genişleme, o bayn veya x 
bayn olarak adlandırılan bacaklarda eğrilik, süt 
çocuklarında kafa kemiklerinde kraniotabes, 
kostalarda genişleme görülebilir. Üst/alt seg-
ment oranı bozulmuştur.

2. Orantılı büyüme geriliği: Üst/alt segment oranları 
normaldir.
1. Endokrin hastalıklar: Endokrin hastalıklarda 

boy kiloya göre daha geridir, kilo genelde fazla-
dır.
a. Hipotiroidi: Muayenede guatr palpe edi-

lebilir, nörolojik muayenede derin tendon 
refl eksleri azalmıştır.

b. Büyüme hormonu aks bozuklukları: Ge-
nital muayenede mikropenis veya inmemiş 
testis hipotalamo-hipofizer yetersizliklerde 
görülebilir. Büyüme hormonu eksikliğinde 
frontal kemikte belirginleşme, burun kökü 
basıklığı olabilir. Optik disk değerlendirilme-
sinde papil ödem santral sinir sitemi tümör-
lerini gösterebilir. Optik sinirin hipoplazisi 
septo-optik displazi ve eşlik eden hipopitiü-
tarizmi düşündürür.

c. Cushing sendromu: Muayenede hipertan-
siyon, karında mor renkli strialar, bufala hör-
gücü görülebilir.

d. Psödohipoparatiroidi: Muayenede yuvar-
lak yüz, frontal bombelik, obezite, brakidak-
tili, 4. metakarp kısalığı, mental retardasyon 
görülebilir.

2. İntrauterin büyüme geriliği: Muayenede; 
intrauterin enfeksiyonlar sonucu gelişmişse kı-
zamıkçıkta mikrosefali, zeka geriliği, katarakt, 
doğumsal kalp hastalığı, toksoplazmozisde 
hepatosplenomegali, zeka geriliği, mikrosefali, 
sitomegalovirüsde sarılık, hepatosplenomegali, 
retinopati görülebilir.

3. Sendromik boy kısalıkları: Muayenede hiper-
telorizm, aşağı doğru meyilli gözler; Noonan 
sendomunda, belirgin alın, üçgen yüz, ağız kö-
şesinin aşağı doğru eğimli olması; Russell-Silver 

sendromunda; Yele boyun, kubitus valgus ve 
ayrık meme başları; Turner sendromunda, Yele 
boyun ve pektus excavatum; Noonan sendro-
munda görülebilir. Birçok sendromda konjeni-
tal kalp hastalığı eşlik ettiği için kardiyovasküler 
sistem muayenesinde üfürüm, taşikardi, femo-
ral nabızların alınamaması gibi semptomlar tes-
pit edilebilir.

4. Sistemik hastalıklar:

a. Gastrointestinal hastalıklar (gastroözo-

fajial refl ü, çölyak hastalığı, infl amatuvar 

bağırsak hastalığı, kistik fibroz): Gastroö-
safajial refl üde muayenede; batın hassasiye-
ti, çölyak hastalığında; karın distansiyonu, 
hipotoni, artralji tespit edilebilir. İnfl amatu-
var bağırsak hastalığında muayenede; oral 
ülserler veya büyük anal fissur/fistüller, ka-
rın sağ tarafında kitle, palpasyonla hassasi-
yet tespit edilebilir. Kistik fibrozda karın dis-
tansiyonu, solunum sistem muayenesinde 
kaba raller olabilir.

b. İnfl amatuvar hastalıklar: Muayenede art-
rit, döküntü, hepatosplenomegali, lenfade-
nopati eşlik edebilir.

c. Primer immun yetmezlikler: Muayenede 
hepatosplenomegali, solunum sisteminde 
ronküs, raller, taşipne, taşikardi görülebilir.

d. Doğuştan metabolik hastalıklar: Muaye-
nede hepatosplenomegali, nöromotor ge-
cikme, hastalığa özgü koku, tipik yüz görü-
nümü olabilir.

e. Konjenital kalp hastalıkları: Muayenede 
üfürüm, taşipne, taşikardi, siyanoz, çomak 
parmak görülebilir.

f. Kronik böbrek yetmezliği: Muayenede 
üremik renk, ödem, soluk renk görülebilir.

5. Malnütrisyon: Muayenede ergenlik gecikmesi, 
hepatosplenomegali, ödem görülebilir.

6. Psikososyal (duygusal açlık sendromu): 

Nöromotor gecikme, davranış bozuklukları da 
görülebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren birinci basamak laboratuvar testleri; hemogram, 
karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri, sedimantasyon, 
CRP, tam idrar tahlili, tiroid stimulan hormon (TSH), 
serbest t4 (st4), glukoz, kalsiyum, fosfor, magnezyum, 
sodyum, potasyum, alkalen fosfataz, demir, demir 
bağlama kapasitesi, ferritindir. Bu testler tüm büyüme 
gelişme geriliklerinde yapılmalıdır. Bu testler normalse 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri yapı-
labilir.
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A. Normalin varyantı büyüme geriliği

1. Genetik (Ailevi): Birinci basamak testleri normaldir.
2. Yapısal: Birinci basamak testleri normaldir.
B. Patolojik büyüme geriliği

1. Orantısız büyüme geriliği

a. İskelet displazileri: Birinci basamak testleri 
normaldir.

b. Raşitizm: Kalsiyum, fosfor düşük, alkalen fosfa-
taz ve parathormon yüksektir.

2. Orantılı büyüme geriliği:

1. Endokrin hastalıklar:

a. Hipotiroidi: Primer hipotiroidi de TSH yük-
sek, st4 düşüktür, santral hipotiroidide st4 
düşük, TSH yüksek veya normal olabilir.

b. Büyüme hormonu aks bozuklukları: So-
matomedin-c (IGF-1), IGFBP3 düzeyleri dü-
şük olabilir, büyüme hormonu uyarı testle-
rinde büyüme hormonu yanıtı düşüktür.

c. Cushing sendromu: Kortizol ve adreno-
corticotropin hormon (ACTH) yüksek, tara-
ma testleri olarak 24 saatlik idrarda serbest 
kortizol düzeyi, overnight deksametazon 
supresyon testi ve sirkadiyen ritim açısından 
gece yarısında ve sabah 8: 00 de alınan se-
rum kortizol düzeyleri anormaldir.

d. Psödohipoparatiroidi: PTH yüksek, fosfor 
yüksek, kalsiyum düşüktür. Ayrıca bu hasta-
lığın ayırıcı tanısı için hastalığa spesifik ge-
netik analiz yapılabilir.

2. İntrauterin büyüme geriliği: Birinci basamak 
testleri normalse başka bir tetkike gerek yoktur.

3. Sendromik boy kısalıkları: Birinci basamak 
testleri normaldir, sendroma özel genetik analiz 
yapılabilir.

4. Sistemik hastalıklar:

a. Gastrointestinal hastalıklar (gastroözo-

fajial refl ü, çölyak hastalığı, infl amatuvar 

bağırsak hastalığı, kistik fibroz): Gastroö-
zofajial refl ü için birinci basamak testleri dı-
şında laboratuvar tetkiki gerekmez, çölyak 
hastalığı için doku transglutaminaz IgA, 
endomisyum IgA, antigliadin antikorları, 
infl amatuvar bağırsak hastalığında dışkıda 
kalprotektin ve akut faz reaktanları yüksek-
tir. Kistik fibrozda ter testi, fekal elastaz, kis-
tik fibroz transmembran kondüktans regüla-
törü (CFTR) gen analizi yapılır. Bu testlerdeki 
patolojiler kistik fibroz tanısını destekler.

b. İnfl amatuvar hastalıklar: Lökositoz, CRP, 
sedimantasyon yüksekliği ve karaciğer fonk-
siyonlarında bozukluk görülür.

c. Primer immun yetmezlikler: Birinci basa-
mak testleri normaldir, immunglobulinler 
(düşüklük ve/veya yükseklik) bakılmalıdır.

d. Doğuştan metabolik hastalıklar: Hastalı-
ğın tipine göre karaciğer ve böbrek fonksi-
yon testlerinde bozukluk, akut faz reaktanla-

rında yükseklik, ayrıca tandem mass, idrar ve 
kan aminoasitleri, idrar organik asitleri, kan 
gazı, kanda amonyak, laktat düzeylerinde 
bozukluk görülür.

e. Konjenital kalp hastalıkları: Birinci ba-
samak testleri normalse ve siyanoz yoksa 
başka laboratuvar tetkiki gerekmez, siyanoz 
varlığında kan gazı bakılır, acil kardiyoloji 
uzmanına yönlendirilmelidir.

f. Kronik böbrek yetmezliği: Birinci basamak 
testlerde üre, kreatin yüksektir, ayrıca kan 
gazında asidoz olabilir, tam idrar tahlili, id-
rarda protein, kalsiyum, kreatin bakılmalıdır, 
büyüme hormonu yüksek, IGF-1 düşüktür.

5. Malnütrisyon: Birinci basamak testlerde ane-
mi, albümin düşüklüğü, elektrolit bozukluğu 
olabilir. IGF-1 düşüktür.

6. Psikososyal (duygusal açlık sendromu): Bi-
rinci basamak testleri normalse ek tetkik gerek-
mez.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkiki sol el bilek grafisidir. Ayrı-
ca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler (tüm 
vücut ekstremite ve vertebra direkt grafileri, hipofiz 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG), ultrasonogra-
fi, endoskopi) yapılabilir.
A. Normalin varyantı büyüme geriliği

1. Genetik (Ailevi): Sol el bilek grafisinde kemik yaşı 
takvim yaşı ile paraleldir.

2. Yapısal: Sol el bilek grafisinde kemik yaşı takvim 
yaşından geridir.

B. Patolojik büyüme geriliği

1. Orantısız büyüme geriliği

a. İskelet displazileri: Tüm vücut direkt grafileri 
tanıda çok önemlidir, her bir iskelet displazisi-
ne özgü bulgular mevcuttur. 436 farklı iskelet 
displazisi vardır, bu nedenle direkt grafilere sis-
tematik bakılmalıdır, metafiz, epifiz ve vertebra-
lar tutuluma göre ayrı ayrı değerlendirilmelidir, 
ayrıca kemikleri değerlendirirken yapısı, şekli, 
büyüklüğü, sayısı ve etraftaki yumuşak doku-
lar değerlendirilir. Örneğin epifiz tutulmuşsa 
epifizer displazi, metafiz tutulmuşsa metafizer 
displazi, vertebra tutulmuşsa spondiler displazi 
olarak sınıfl andırılır.

b. Raşitizm: Sol el bilek grafisinde metafizlerde 
genişleme ve çanaklaşma bulunur.

2. Orantılı büyüme geriliği:

1. Endokrin hastalıklar:

a. Hipotiroidi: Sol el bileğinde kemik yaşı geri-
dir.
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b. Büyüme hormonu aks bozuklukları: Sol el 
bileğinde kemik yaşı geridir. Ayrıca hipofiz bo-
zukluklarında hipofiz MRG’ da hipofiz hipop-
lazisi, ektopik nörohipofiz, empty sella, tümo-
ral kitle gibi hipofiz anomalileri görülebilir.

c. Cushing sendromu: Hipofiz MRG’ da ade-
nom Cushing hastalığını, adrenal USG de 
kitle Cushing sendromu olduğunu gösterir.

d. Psödohipoparatiroidi: Sol el bilek grafisin-
de 4. metakarp kısalığı görülebilir.

2. İntrauterin büyüme geriliği: Sol el bileğinde 
kemik yaşı normaldir.

3. Sendromik boy kısalıkları: Sendroma özgü di-
rekt grafi bulgusu olabilir. Örneğin Turner send-
romunda 4. metakarp kısalığı, skolyoz görülebilir. 
Sol el bileğinde kemik yaşı genellikle normaldir.

4. Sistemik hastalıklar:

a. Gastrointestinal hastalıklar (gastroözo-

fajial refl ü, Çölyak hastalığı, infl amatuvar 

bağırsak hastalığı, kistik fibroz): Gastroö-
zofajial refl üde endoskopide refl ü özafajit 
saptanır. Çölyak hastalığında endoskopik 
olarak alınan biyopside villus atrofisi, infl a-
matuvar bağırsak hastalıklarında kolonosko-
pide hiperemik, ödemli bağırsak mukozası 
görülebilir. Kistik fibrozda akciğer grafisinde 
pnömonik infiltrasyon, atelektazi, kist oluşu-
mu, bronşial kalınlaşma, hiler LAP görülebilir.

b. İnfl amatuvar hastalıklar: Eşlik eden artrit 
varsa eklem USG’de, eklem sıvısında artış, 
ödem, enfl amasyon görülebilir.

c. Primer immun yetmezlikler: Akciğer ve 
sinüs grafisinde kronik akciğer hastalığı ve 
sinüzit gözlenir.

d. Doğuştan metabolik hastalıklar: Görün-
tüleme yapılması gerekli değildir.

e. Konjenital kalp hastalıkları: Ayırıcı tanıda 
eko yapmak gerekir.

f. Kronik böbrek yetmezliği: Renal USG’de 
böbrek boyutları ve yapısında bozukluk sap-
tanır.

5. Malnütrisyon: Görüntüleme yapılması gerekli 
değildir.

6. Psikososyal (duygusal açlık sendromu): Gö-
rüntüleme yapılması gerekli değildir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Semptomun semptomatik tedavisi her hastalıkta 
farklıdır. Örneğin çölyak hastalığında glütensiz beslen-
me, büyüme hormonu eksikliğinde büyüme hormo-
nu tedavisi, hipotiroidide tiroid hormon replasmanı 
gerekir. Malnütrisyonda beslenmenin düzenlenmesi 
yeterlidir, iskelet displazilerinde spesifik tedavi yoktur. 
Bazı sendromlarda, KBY, IUGR de de büyüme hormonu 
endikasyonu vardır.

Semptomatik tedavide beslenmenin hastalığa 
göre düzenlenmesi, eksik olan vitaminlerin yerine ko-
yulması gerekir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Semptom multisistem tutulumu gösteren bir nede-
ne bağlı ise acil durum özelliğini alır. Bu durumda acil 
olarak yeterli sıvı ve besin takviyesi uygulamalarını ya-
parak elektif şartlarda hasta ilgili kliniğe sevk edilir. Altta 
yatan hastalığa göre sevk edilecek bölüm farklı olabilir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 11 yaşında kız hasta kilo alamama, boy kısalığı 
nedeniyle polikliniğe başvurdu. Hastanın boyu: 128 cm (3p<) ve vücut ağırlığı: 24 kg(<3p) altında idi. Vücut 
ölçümlerinde orantısızlık yoktu. Puberte henüz başlamamıştı. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

A. Normalin varyantı büyüme geriliği
1. Genetik (Ailevi)
2. Yapısal

B. Patolojik büyüme geriliği
1. Orantısız büyüme geriliği

a. İskelet displazileri
b. Raşitizm
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2. Orantılı büyüme geriliği
1. Endokrin hastalıklar:

a. Hipotiroidi
b. Büyüme hormonu aks bozuklukları
c. Cushing sendromu
d. Psödohipoparatiroidi

2. İntrauterin büyüme geriliği
3. Sendromik boy kısalıkları
4. Sistemik hastalıklar:

a. Gastrointestinal hastalıklar (Gastroözofajial refl ü, Çölyak hastalığı, infl amatuvar bağırsak hastalığı, 
kistik fibroz)

b. İnfl amatuvar hastalıklar
c. Primerimmun yetmezlikler
d. Doğuştan metabolik hastalıklar
e. Konjenital kalp hastalıkları
f. Kronik böbrek yetmezliği

5. Malnütrisyon
6. Psikososyal (duygusal açlık sendromu)

Hastanın boy ve kilosunun birlikte düşük olması nedeniyle endokrin hastalıklar, orantısızlık olmadığı için orantısız 
BG nedenleri, başka bir bulgusu olmadığı için sendromlar dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb. ) 

belirleyiniz.

Ailede kısa boylu bireyler var mı?
Anne ve babanın, varsa kardeşlerin boyu nasıl?
Ailede geç ergenliğe giren, boy uzaması geciken bireyler var mı?
Akrabalık var mı?
Doğum ağırlığı nedir? yeni doğan döneminde hastaneye yatış var mı? Yeni doğan döneminde hipoglisemi yaşamış mı?
Karın ağrısı, ishal, sık enfeksiyon eşlik ediyor mu?
Yeni doğan döneminden itibaren tekrarlayan klinik olarak kötüleşmenin olduğu atakları var mı?
Tekrarlayan kırıkları var mı?
Beslenmesi nasıl? Beslenme ile ilişkili yakınma var mı?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler: Anne boyu: 160 cm, baba boyu: 175 cm, sağ ve sağlıklılardı. Başka kardeşi ise 
yoktu. Ailede geç ergenliğe giren, boy uzaması geciken kimse yoktu. Aralarında akrabalık da yoktu. Doğum 
ağırlığı 3100 gr, term olarak doğmuş. Postnatal problemi olmamıştı. Hastanın ara ara karın ağrısı ve ishalinin 
olduğu ve sürekli kansızlık nedeniyle kan ilacı kullandığı öğrenildi. 4 yaşından sonra boy ve kilosunun geriden 
gittiği belirtildi. Başka bir sistemik bulgusu yoktu. Sık enfeksiyon yoktu. Yeni doğan döneminden itibaren tek-
rarlayan klinik olarak kötüleşmenin olduğu atakları yoktu. Aile ilgili ve sorunsuz görünmekteydi. Beslenmesi 
konusunda da aile bilinçli ve gayretliydi. Beslenmesi normaldi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Ailede kısa boylu birey olmadığı için genetik büyüme geriliği,
Doğum ağırlığı ve haftası normal olma nedeniyle IUGR,
Sık enfeksiyon olmadığı için primerimmun yetmezlik,
Yeni doğan döneminden itibaren tekrarlayan klinik olarak kötüleşmenin olduğu atakları olmaması nedeniyle do-
ğumsal metabolik hastalıklar,
Beslenmesinin normal olması nedeniyle malnutrisyon,
ailenin ilgili olması ve çocukla arasında sorun olmaması nedeniyle psikososyal (Duysal açlık sendromu) dışlanabilir.
Kalan tanılar:
1. Yapısal büyüme geriliği
2. Sistemik hastalıklar

a. Gastrointestinal hastalıklar
b. İnfl amatuvar hastalıklar
c. Konjenital kalp hastalıkları
d. Kronik böbrek yetmezliği
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Konjenital kalp hastalığı (KKH) için kardiyovasküler sistem muayenesi yapılmalıdır. KKH hastalığında 
üfürüm duyulur. İnfl amatuvar hastalıklarda eklem muayenesi, göz muayenesi yapılmalıdır. Artrit, göz de hastalığa 
spesifik bulgu olabilir.
Laboratuvar: Doku transglutaminaz IgA, sedimantasyon, CRP, tam idrar tahlili, üre, kreatin, hemogram, AST, ALT, 
çölyak hastalığında doku transglutaminaz IgA yüksek, infl amatuvar hastalıklarda sedimantasyon, CRP yüksek, kro-
nik böbrek yetmezliğinde üre, kreatin yüksektir.
Görüntüleme: Sol el bilek grafisi istenmelidir. Yapısal büyüme geriliğinde kemik yaşı geridir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın sistem muayenelerinde özellik yoktu, kemik yaşı 11 yaş ile uyumlu idi. 
Ekokardiyografisi normaldi. Laboratuvar bulgularında hemogramında anemisi mevcuttu, doku transglutami-
naz IgA ve anti-endomisyum ise çok yüksekti. Diğer laboratuvar bulguları normaldi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kemik yaşının normal olması nedeniyle yapısal BGG,
Sedimantasyon, CRP normal olduğu için infl amatuvar hastalıklar,
Muayenesinde üfürüm duyulmaması, siyanozunun olmaması nedeniyle konjenital kalp hastalıkları,
Üre, kreatin normal olduğu için KBY dışlandı.
Ön tanılar:
Gastrointestinal hastalıklar-Çölyak hastalığı 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastalığın kesin tanısı için öncelikle bir gastroenteroloğa sevk edilip üst GIS endoskopisi yapılarak tanı kesinleştiril-
melidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya yapılan üst GIS endoskopi patolojik inceleme sonucu çölyak hastalığı (glüten-sensitif enteropati) ile 
uyumlu olarak rapor edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hastaya çölyak hastalığı tanısı koyularak glütensiz diyet başlanmıştır. Hastanın takibinde boy ve kilo alımı gi-
derek arttı, anemisi de tedavisiz düzeldi, 1 yıl sonraki boyu: 139 cm, vücut ağırlığı: 31 kg idi. Pubertesi de evre 
2 oldu. 
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Cinsel İşlev Sorunları

Doç. Dr. Eyüp Veli KÜÇÜK, Doç. Dr. Ramazan KONKAN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Cinsellik biyolojimizin gereği olarak var olan bir ol-
gudur. Türün devamı dolayısıyla iki eşeyli canlıların de-
vamı iki cins arasındaki cinsel ilişkilere bağlıdır. İnsan 
cinselliğinde geleneksel olarak 4 basamak tanımlanır: 
Cinsel uyarım, plato, orgazm ve çözülme. Uyarılma 
evresinde fiziksel uyarı ya da fantezi gibi bir uyarana 
yanıt olarak dakikalar veya saatler arasında cinsel uya-
rılma oluşur. Etkili cinsel uyaranın sürdürülmesiyle 
plato evresine geçilir, bu evrede uyarılmanın artması 
ile cinsel gerilim ve haz duygusu giderek artar ve or-
gazma dek sürer. Orgazmla beraber cinsel haz doruğa 
ulaşır ve çözülme dönemi başlar. Çözülme döneminde 
önceki aşamalarda oluşan fizyolojik değişiklikler aynı 
sırayı izleyerek kaybolur. Kadında uygun bir cinsel uya-
ranla yeniden bir başka orgazm evresine girme potan-
siyeli vardır, erkekte ise orgazmdan önce bir refrakter 
dönem olur (Şekil 1).

Cinsel İşlev Bozukluğu (CİB) cinsel işlev basamakla-
rının herhangi birinde, çiftlerden birinin ya da her iki-
sinin gönüllü olarak katıldığı cinsel aktiviteden doyum 
sağlamasını engelleyen bir problemin oluşmasıdır. CİB 
eşlerin yalnızca birinden kaynaklanabildiği gibi her 
ikisinin katkısıyla da oluşmuş olabilir. Patofizyolojik, 
psikiyatrik, eşler arasındaki uyumsuzluk, toplumsal, 
kültürel etmenler gibi birçok neden CİB’e neden ola-
bilir. CİB değerlendirilirken utanma duygusunun, özel 
konuların konuşulmasının güçlüğünün ortaya çıkabi-
leceği düşünülerek hasta-hekim arasındaki dil birliği-
nin sağlanmasında hassasiyet gösterilmelidir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

CİB’in karmaşık doğası nedeniyle, hekimler ve has-
talar arasında anlatım birliğinin sağlanması amacıyla 
çok sayıda sınıfl ama yapılmıştır. Cinsel birleşmenin 
paydaşları açısından yapılan bir sınıfl amada semptom-
lar şöyle sınıfl andırılmıştır:
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Şekil 1. Cinsel tepkinin dört fazı. Üstte erkeklerde görülen form, altta ise kadınlarda en sık görülen üç farklı form grafik olarak 
gösterilmiştir.
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 Yaşam boyu/edinilmiş: Daha evvel işlev bozuk-
luğu olup olmamasına göre ayrılır.

 Yaygın/durumsal: Belirli durumlarda ortaya çı-
kıp çıkmamasına göre ayrılır

 Psikolojik etkenlere bağlı/bileşik etkenlere bağlı: 
Hem psikolojik hem organik faktörler rol oynar.

A. Erkek kaynaklı CİB’de semptomlar:
 Cinsel ilişkiye yetecek ve sürdürecek kadar 

ereksiyona ulaşamama (sertleşme güçlüğü)
 Yeterli uyarım olmasına karşın ejakülasyonun 

gecikmesi ya da hiç olmaması (geç boşalma ya 
da hiç boşalamama)

 Boşalma zamanı üzerinde kontrolün olmaması 
(erken boşalma)

B. Kadın kaynaklı CİB’de semptomlar:
 Orgazm olamama
 Cinsel birleşme öncesi ve süresince yeterli lubri-

kasyon (ıslanma) olmaması
 Vajinal kaslarda cinsel birleşmeye olanak vere-

cek kadar gevşeme olmaması
C. Karışık CİB’de semptomlar

 Cinsel isteksizlik
 Uyarılma güçlüğü
 Cinsel ilişki sırasında ağrı

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Cinsel işlev insan beyninin, periferik sinir sistemi-
nin, vasküler ve endokrin sistemin iş birliğini gerek-
tiren karmaşık bir biyo-psiko-sosyal süreçtir. Normal 
bir cinsel işlev için biyo-psiko-sosyal sürecin işlemesi, 
cinsel döngünün istek, uyarılma, plato ve çözülme aşa-
malarının olağan seyretmesiyle olur. Cinsel döngünün 
evrelerine göre fizyolojik yanıt ve patoloji durumunda 
oluşan sendromlar Tablo 1’de verilmiştir.

Birçok tıbbi ve fiziksel durum ve tıbbi hastalıklar CİB’e 
sebep olabilir. Nörolojik hastalıklar, diyabet, kalp-damar 
hastalıkları, kronik tıbbi hastalıklar (böbrek, karaciğer 
yetmezliği vs. ) CİB nedeni olabilir. Ayrıca bu hastalıkların 
tedavisine yönelik kullanılan ilaçlarda CİB nedeni olabilir.

Fizyolojik etkenlerin yanında tatminkar bir cinsel 
ilişki için kişilerin ruhsal olarak iyilik halinde olmala-
rı, kendilerine güvenleri ve olumlu kendilik değerleri 

olması gerekir. Psiko-sosyal etkenler olarak işle ilgili 
yoğun stres, geçim sıkıntısı, anksiyete, cinsel perfor-
mansı ile ilgili düşünceler, evlilik ya da ilişki sorunları, 
depresyon, suçluluk duyguları, vücudunun imajı ile il-
gili kaygılar, geçmiş cinsel hayatında cinsel travmalar, 
madde-alkol bağımlılığı gibi etkenler ve bunların teda-
visine yönelik kullanılan ilaçlarda CİB’e neden olabilir.

Başlangıçta fizyolojik durum, tıbbi hastalıklar ile 
psikolojik etkenler birbirinden ayrı etiyolojik etkenler 
gibi gözükse de bu nedenler bir süre sonra karmaşıkla-
şır ve aynı kişide ikisi de etkili hale gelebilir.

Cinsel ilişkide partnerler arasındaki uyumsuzluk, 
cinsel iletişim sorunları, cinselliğin kendisinin, kişiliği-
nin ya da varlığının bir göstergesi gibi algılanarak yaşa-
nan performans kaygısı, hamile kalma ya da hamile bı-
rakma korkusu, evlilik dışı ilişki gibi birçok etken de CİB 
ortaya çıkarabilir ya da durumu daha da ağırlaştırabilir.

CİB’e neden olan etkenler hazırlayıcı, başlatıcı ve 
sürdürücü olarak 3’e ayrılabilir.
A. Hazırlayıcı etkenler:

 Cinsel eğitimin yetersizliği (cinsel mitler)
 Tutucu ortamda büyüme
 Aile ilişkilerinde bozukluk
 Psikoseksüel rollere uyumla ilgili yetersizlik
 Yetersiz cinsel deneyim
 Yaşam biçimi
 Travmatik cinsel deneyimler
 Kişilik özellikleri

B. Başlatıcı etkenler:
 Abartılı performans beklentileri (cinsel mitler)
 Bedensel hastalıklar
 Doğum
 Psikiyatrik bozukluklar
 Tedavide kullanılan ilaçların yan etkileri
 Tesadüfi başarısızlık
 Alkol ve madde kullanımı
 Travmatik cinsel deneyimler
 Yaşlanma
 Sadakatsizlik
 Eş kaybı

C. Sürdürücü etkenler:
 Performans anksiyetesi
 İlişkide yaşanan sorunlar
 Yetersiz ön sevişme
 Cinsel mitler

Tablo 1. Cinsel döngüdeki fizyolojik süreç ve sendromlar.

Evre Fizyolojik Süreç Sendrom

Cinsel istek Merkezi sinir sistemindeki cinsel merkez 
aktivasyonu, yeterli endokrin yanıt

Cinsel istek bozukluğu
Cinsel tiksinti bozukluğu

Uyarılma Erkekte peniste ereksiyon,
Kadında vajinal salgıda artma 

Ereksiyon bozukluğu
Uyarılma bozukluğu

Orgazm Refl eks kas kontraksiyonu
Ejekülasyon
Orgazm

Ejekülasyon bozukluğu
Orgazm bozukluğu 
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 Psikiyatrik bozukluklar
 Partnerler arası çekim ve çekiciliğin kaybolması
 Bedensel hastalıklar
 Tedavide kullanılan ilaçların yan etkisi
 Alkol ve madde kullanımı

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

CİB cinsel döngüdeki yanıtların bozulması olarak 
tanımlansa da normal cinsel yanıtı tanımlayabilmek 
güçtür. CİB tanısının konulabilmesi bireyin kendisinin 
veya partnerinin yakınması ile mümkün olabilmektedir.

CİB değerlendirilmesinde yapılabilecek en önemli 
hata tam olmayan bir değerlendirme ile tanıya git-
mektir. Oysa ilk basamakta CİB yakınması olan hasta ve 
partnerinin birlikte ve teker teker olmak üzere uygun 
ortamda ayrıntılı anamnez alınması ve fizik muayene 
çok önemlidir. Anamnez birçok CİB tanısının konulma-
sında temel etkendir.

İlk basamakta yapılacak CİB tanı ve tedavisi ile il-
gili diğer bir hata da sadece sorunun kaynağı olduğu 
düşünülen partnere yönelmektir. CİB her iki eşi bütün 
olarak etkileyen bir durumdur ve sorun partnerlerden 
birinin sorunu olarak değil ilişki sorunu olarak ele alınır.

Değerlendirmede yapılabilecek diğer bir hata 
hastayı değerlendirirken terminolojik hatalar yaparak 
durumu bir hastalık, kusur veya performans olarak de-
ğerlendirmek ve zaten düşmüş olan kendilik değerine 
iyice zarar vermektir. Diğer bir yaygın hata olarak insan 
cinselliğini tek bir kalıp ya da norm olarak değerlendir-
mek ve normal veya normalin varyantı olan durumları 
CİB olarak adlandırarak çiftin cinselliğine zarar vermek-
tir. Hastada görülen semptom ve bulgular, hastanın 
yaşına, gelişimine, hikayesine, kültürüne ve sosyal ya-
şamına göre de değerlendirilmelidir.

Uygun yer, uygun zaman ve uygun kişi koşullarının 
sağlandığı göz önünde bulundurulmadan CİB tanısı 
konulmamalıdır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir.

1. Cinsel istek bozuklukları
a. Cinsel istekte azalma
b. Cinsellikten tiksinme

2. Cinsel uyarılma bozuklukları
a. Kadında cinsel uyarılma bozukluğu
b. Erkekte sertleşme bozukluğu

3. Orgazmla ilgili bozukluklar
a. Kadında orgazm bozukluğu
b. Erkekte orgazm bozukluğu
c. Erkekte erken boşalma

4. Cinsel ağrı bozuklukları
a. Disparoni
b. Vajinismus

5. Genel tıbbi duruma bağlı ve psikiyatrik nedenlerle 
CİB

6. İlaç ve madde kullanımının yol açtığı CIB

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Cinsel istek bozuklukları

a. Cinsel istekte azalma (Hipoaktif cinsel istek): 

Erkekte en az 6 aydır sürmekte olan cinsel istek-
sizlik, cinsel fantezilerde azalma ya da tamamen 
kaybolma olarak tanımlanır.

 Kadınlarda cinsel istek gelişimi biraz farklıdır. 
Cinsel istek az ya da hiç yoksa ama cinsel aktivi-
te başladığında sürdürülmesi yönünde oluyorsa 
kadınlarda cinsel isteksizlikten bahsedilemez, 
ancak cinsel ilişki sırasında da uyarılma olmaz 
ve istek gelişmez ise kadında cinsel isteksizlik ve 
uyarılma bozukluğundan bahsedilebilir.

b. Cinsellikten tiksinme (aversiyon): Cinsel bir-
leşmeden kaçınma ve tiksinti olur. Burada birey 
bir partnerle cinsel ilişki söz konusu olduğunda 
endişe ve korku duyar. Tiksinti, cinsel birleşme-
nin herhangi bir yönüyle ilgili olabileceği gibi, 
tüm cinsel uyaranlara (öpüşme, dokunma gibi) 
yönelik de olabilir.

2. Cinsel uyarılma bozuklukları

a. Kadında cinsel uyarılma bozukluğu: Kadınlar 
için uyarılma aşamasında vajinal konjesyon ve 
lubrikasyon oluşur. Cinsel ilişkiden haz alma ve 
ağrı olmaması için bu uyarılma gereklidir.

b. Erkekte sertleşme bozukluğu: Erkeklerde ise 
uyarılma aşamasındaki eksiklik sertleşme güç-
lüğü olmasıdır, penis vajinal giriş ve cinsel iliş-
kiyi sürdürme için yeterli sertliğe ulaşamaz. Bu 
durum için de yaşam boyunca hiç ereksiyon 
olmamasından ya da dönemsel olarak eskisi 
gibi sertliğe ulaşılamamasından bahsedilebilir. 
Tarihsel olarak impotans olarak adlandırılması-
na ve genel olarak tıbbi bir durum olarak bildi-
rilmesine karşın kişinin ruhsal iyilik ve kendine 
olan saygısıyla aşırı derecede ilişkilidir.

 Erektil disfonksiyon patolojisine yol açan birçok 
vasküler, kardiyovasküler hastalıklar, hipertan-
siyon, diyabet, hiperlipidemi, sigara, geçirilmiş 
major cerrahi, nörojenik bozukluklar, hormonal 
patolojiler, anatomik bozukluklar gibi durumlar 
ayırıcı tanıda dikkate alınmalıdır.

3. Orgazmla ilişkili bozukluklar

a. Kadında orgazm bozukluğu (i nhibe orgazm): 

Bir orgazm bozukluğundan bahsedebilmemiz 
için uyarım aşamasının normal olması ve kadının 
bu durumdan yakınması gerekir. Kadınlar için cin-
sel ilişkinin her sonlanımı mutlak orgazm hedefi 
olmamalıdır, zihnen böyle bir hedef konulmuş ol-
ması cinsel birlikteliğin doğal gelişimini bozabilir.
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b. Erkekte orgazm bozukluğu (retarde ejekü-

lasyon): Mastürbasyonda genelde görülmez-
ken eşli cinsel aktivite sırasında boşalmada güç-
lük yaşanır bazen boşalma hiç olmaz.

c. Erkekte erken boşalma (prematür ejekü-

lasyon): Erkek hemen hemen her ilişkisinde 
orgazma ulaşır ve umduğundan daha önce 
boşalır. İlişki süresi gerçek sorun olmayıp, asıl 
sorun boşalma üzerindeki istemli kontrolün 
sağlanmasının öğrenilememiş olmasıdır. Ruh-
sal bozuklukların tanısal ve sayımsal el kitabı-5 
(DSM-5) vajinal girişi takiben 1 dakikadan kısa 
sürede boşalmayı esas alır. Kriterler konusunda 
halen tartışmalar mevcuttur. Genç erkek tekrar 
ereksiyon sağlayarak ilişkisini sürdürebilirken 
yaşla giderek uzayan refrakter dönem ile çift 
arasında doyum sağlayıcı cinsel ilişki açısından 
sorun oluşturmaya başlayabilir.

 Erken boşalmada, ayırıcı tanıda erektil işlev 
bozukluğu, kronik prostatit/kronik pelvik ağrı 
sendromu (prostadini), ejakülasyonu geciktiren 
antidepresan kullanımının bırakılması, tiroid 
bozuklukları (özellikle hipertiroidi), genetik yat-
kınlık ve boşalma kontrolünün hiç kazanılmış 
olmaması gibi etkenler dışlamada önemlidir.

4. Cinsel ağrı bozuklukları: Vajinismus ve diğer ağ-
rılı bozukluklarda birtakım tıbbi durumların ayırıcı 
tanısının yapılması gerekir: İnfekte olmuş himen 
artıkları, inspeksiyonda veya kolposkopide vajina 
girişinde kızarıklık, ağrı, hassasiyet, akıntı, labora-
tuvar testlerinde hemogramda enfeksiyon değer-
lerinde artış ile ayırt edilebilir. Doğumsal imper-
fore/kalın himen, transvers vajinal perdelerden 
şüphelenildiğinde puberte döneminde gelişen 
ilk menstruasyonla hematokolpos gibi durumlar 
sorgulanmalıdır. Epizyotomi skarları, Bartolin bezi 
infeksiyonu bu bölgede ağrılı kitle, ateş, kızarıklık 
saptanarak dış lanabilir. Vajina veya serviksin man-
tar, parazit veya bakteriyel enfeksiyonları da ağrı-
nın sebebi olabilir. Bazı durumlarda ise bu etken-
lerin ikisi veya hepsi birden beraberce enfeksiyona 
sebep olabilirler. Kötü kokulu vajinal akıntı, dizüri, 
kaşıntı, alt karında hassasiyet veya ağrı sorgula-
nabilir. Menopozdaki kadınlarda vajina epitelinin 
sağlamlığını ve kayganlığını sağlayan östrojen hor-
monu eksikliği nedeni ile disparoni şikâyeti olabil-
mektedir. vulvodini olarak adlandırılmaktadır ve 
ayırıcı tanıda akla gelmelidir. Cerrahi veya radyas-
yon tedavi alanlarda ağrı reseptörleri etrafını saran 
fibroblast ve skar dokusu neticesinde ağrı oluşabi-
lir. Liken skleroz, endometriozis olgularında, cinsel 
ilişki sırasında veya sonrasında kasık ağrıları ortaya 
çıkabilir.
a. Disparoni: Cinsel ilişki öncesinde, süresince ve 

sonrasında da mevcuttur. Disparoniye neden 
olabilecek bir organi k patoloji saptanırsa (örn. 
vajinit, bartolin bezi iltihabı, vajinal kuruluk) bu 

tanı konulmaz. Oldukça yaygın bir bozukluktur, 
DSM-5‘ e göre Amerika Birleşik Devletleri’ndeki 
kadınların %15’inde görülmektedir.

b. Vajinismus: Çeşitli korkular nedeniyle vajinanın 
1/3 dış kaslarının ve pelvik tabanı kaslarının is-
temsiz kasılması sonucunda cinsel birleşmenin 
engellenmesidir. Bazen şiddetli olgularda ba-
cak kasları dahi kasılarak girişe müsaade etmez. 
Bu kadınlarda çoğunlukla jinekolojik muayede 
de mümkün değildir. Diğer cinsel işlevleri ge-
nellikle normaldir. Vajinismusu olan kadınlar 
genellikle çocuksu özellikler gösteren, cinsel 
kaçınmaları olan ve cinsel açıdan tecrübesiz ki-
şilerdir, tedavi arayışı genellikle çok gecikir.

5. Genel tıbbi duruma bağlı ve psikiyatrin neden-

lerle CİB: Genel tıbbi ve nörolojik durumlar olarak 
cinsel isteksizlik ve uyarılma güçlüğü oluşturan 
özgül bir organik durum bulunmamaktadır. Ancak 
genel iyilik halinin ve beden imgesinin bozulması 
(mastektomi, ileostomi, histerektomi, prostatek-
tomi), hayatta kalabilme kaygısı (ağır hastalık veya 
ameliyat), güçsüzlük, ağrı duyumu, ilaç kullanımı 
gerektiren durumlar ve kronik hastalık (psikolojik 
veya fizyolojik uyum gerektirme açısından) öyküsü 
yaşayan kişilerde cinsel isteksizlik ve uyarılma güç-
lüğü daha sıktır. Bu patolojilerin dışlanması daha 
sağlıklı CİB tanısına götürebilir.

 Örneğin kardiyovasküler hastalıklar, hepatik siroz, 
obezite, diyabetes mellitus, parkinson, prostat 
ameliyatları gibi birçok tıbbi durum erkekte erek-
siyon bozukluklarına neden olabilir. Kadınlarda 
menopoz, çeşitli kadın doğum ameliyatları, epiz-
yotomi skarları gibi birçok tıbbi durum disparoniye 
neden olabilir.

 Major depresyon, anksiyete bozukluğu, psikotik 
bozukluklar ve cinsel travmalar cinsel işlev bozuk-
luklarının nedeni olabilir.

6. ilaç ve Madde kullanımının yol açtığı CİB: An-
tipsikotikler prolaktin düzeyini etkileyerek cinsel 
istek ve ereksiyon bozulmasına neden olabilir. An-
tidepresanlar, antihipertansifl er, beta blokerler gibi 
birçok ilaç CİB’e neden olabilir. Kötüye kullanılan 
alkol, esrar, eroin, kokain gibi maddeler de CİB’e 
neden olabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Cinsel istek bozuklukları (Cinsel istekte azalma, 

cinsellikten tiksinme):

 Cinsel istek bozuklukları cinsel istekte azalma veya 
cinsellikten tiksinme şeklinde olabilir. Bazı erkekler 
ereksiyon bozukluklarını cinsel isteğim yok diye 
ifade edebilir ya da cin sel istek olmadığında erek-
siyonda başlayamayacağı dikkate alınarak sorgula-
ma yapılmalıdır.
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 Cinsel isteksizlik ve cinsellikten tiksinme durumsal 
mı sürekli mi, bir eşe karşımı yoksa tüm karşı cins-
lere karşı mı sorgulanmalıdır. Cinsel isteksizliğe 
psikiyatrik hastalıklar, kullanılan ilaçlar ve bedensel 
hastalıklar eşlik edebilir.

2. Cinsel uyarılma bozuklukları (kadında cinsel uya-

rılma bozukluğu, erkekte sertleşme bozukluğu):

 Kadınlarda cinsel uyarılma bozukluğu vajinal ıslan-
ma olarak da bilinen vajinal lubrikasyondur. Bu du-
rumda cinsel istek azlığı, cinsel ağrı gibi nedenler 
eşlik edebilir.

 Ereksiyon bozukluğu cinsel ilişkiyi başlatma ve sür-
dürmede  tekrarlayıcı yetersizlik olduğu tanımını 
dikkate alarak semptom teyit edilmelidir. Ereksiyon 
bozukluğuna kalp damar sistemi hastalıkları, nöro-
lojik hastalıklar, hormonal bozukluklar, psikiyatrik 
hastalıklar ile kolaylaştırıcı faktörler (sigara, obezi-
te, ilaçlar) eşlik edebilir.

3. Orgazmla ilgili bozukluklar (kadında orgazm 

bozukluğu, erkekte orgazm bozukluğu, erkek-

te erken boşalma):

 Genellikle orgazm bozukluğu cinsel fizyolojinin 
diğer aşamalarındaki bozukluklarla beraber oldu-
ğundan istek, uyarılma ve erkeklerde ereksiyon eje-
külasyon durumu sorgulanmalıdır. Orgazmsızlığa 
bu durumlar ile bedensel hastalıklar, ilaçlar, madde 
kullanımları eşlik edebilir.

 Erken boşalmanın türü (durumsal, sürekli vd. ) ayırt 
edilmelidir. Anksiyete, stres, uzun süre eşten ayrı 
kalma gibi durumlar eşlik edebilir.

4. Cinsel ağrı bozuklukları (disparoni, vajinismus): 

Ağrılı cinsel ilişki üriner infeksiyonlar, vajinitler, ge-
çirilmiş ameliyatlar ilişkili olabileceğinden dizüri, 
akıntı gibi semptomlar eşlik edebilir.

5. Genel tıbbi duruma bağlı ve psikiyatrik neden-

lerle CİB: Anamnezde hastanın genel tıbbi duru-
mu, hatalıkları sorgulanmalıdır. Bunların cinsel iş-
lev bozukluğu ile ilişkileri araştırılmalıdır.

6. İlaç ve madde kullanımının yol açtığı CIB: Anam-
nezde hastanın kullandığı ilcalar ve maddeler sor-
gulanmalıdır. Bunların cinsel işlev bozukluğu ile 
ilişkileri araştırılmalıdır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Cinsel işlev bozukluğu olan hastalarda ürolojik, jine-
kolojik ve ruhsal durum muayenesi (ÇEP Düzey 3) ya-
pılmalıdır. Ayrıca hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Cinsel istek bozuklukları (cinsel istekte azalma, 

cinsellikten tiksinme): Ruhsal durum muayene-
sinde psikiyatrik durumlar tespit edilebilir. Erkek-
lerde hormonal anormalliği gösterebilecek testis 
atrofisi ve sekonder seksüel karakterlerde azalma 
tespit edilebilir.

2. Cinsel uyarılma bozuklukları (kadında cinsel 

uyarılma bozukluğu, erkekte sertleşme bozuk-

luğu): Kadınlarda muayenede akıntı, vajinit bul-
guları erkeklerde penis boyut ve şekil bozuklukları 
tespit edilebilir.

3. Orgazmla ilgili bozukluklar  (kadında orgazm 

bozukluğu, erkekte orgazm bozukluğu, erkek-

te erken boşalma): Ruhsal durum muayenesinde 
psikiyatrik durumlar (stres, anksiyete vb. ) tespit 
edilebilir. Ürolojik muayenede genellikle muayene 
bulgusu tespit edilmez.

4. Cinsel ağrı bozuklukları (disparoni, vajinismus): 

Kadınlarda jinekolojik muayenede ağrıya neden 
olabilecek enfeksiyon bulguları (vajinit, servisit vb. 
) tespit edilebilir. Vajinismusda hastalar muayene-
ye genelde izin vermezler veya verseler bile mua-
yene mümkün olmayabilir.

5. Genel tıbbi duruma bağlı ve psikiyatrik neden-

lerle CİB: Nörolojik nedenlerde nörolojik bulgular, 
vasküler nedenlerde göğüs ağrısı, periferik damar 
sistemine ait bulgular tespit edilebilir.

6. İlaç ve madde kullanımının yol açtığı CİB: Genel-
likle muayene bulgusu tespit edilmez.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Cinsel işlev bozukluklarında öncelikle yapılması 
gereken laboratuvar testi yoktur. Hastalığa özel testler 
istenmelidir.
1. Cinsel istek bozuklukları (cinsel istekte azalma, 

cinsellikten tiksinme): Cinsel istek azalması er-
keklerde testosteron kadınlarda östrojen azalması 
ile birlikte olabilir. Bu testler ayırıcı tanının ileriki 
aşamalarında, diğer semptom ve bulgular hormon 
azalmasını düşündürüyorsa istenebilir. Cinsellikten 
tiksinme durumlarında laboratuvar testi istenmesi 
gerekli değildir.

2. Cinsel uyarılma bozuklukları (kadında cinsel 

uyarılma bozukluğu, erkekte sertleşme bozuk-

luğu):  Cinsel uyarılma bozukluğunu tanımak için 
laboratuvar testi gerekli değildir. Ancak bu duru-
mun nedenini araştırma aşamasında kan şekeri, 
erkeklerde testosteron, kadınlarda östrojen istene-
bilir.

3. Orgazmla ilgili bozukluklar (kadında orgazm 

bozukluğu, erkekte orgazm bozukluğu, erkekte 

erken boşalma): Laboratuvar testi gerekli değildir.
4. Cinsel ağrı bozuklukları (disparoni, vajinismus): 

Laboratuvar testi gerekli değildir.
5. Genel tıbbi duruma bağlı ve psikiyatrik neden-

lerle CİB: Birinci basamakta laboratuvar testi ge-
rekli değildir.

6. İlaç ve madde kullanımının yol açtığı CİB: Birinci 
basamakta laboratuvar testi gerekli değildir.
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2.5. Ay ırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Cinsel işlev bozukluklarında öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme tetkiki yoktur. Hastalığa özel 
görüntülemeler istenmelidir.
1. Cinsel istek bozuklukları (cinsel istekte azalma, 

cinsellikten tiksinme): Görüntüleme istenmesine 
gerek yoktur.

2. Cinsel uyarılma bozuklukları (kadında cinsel uya-

rılma bozukluğu, erkekte sertleşme bozukluğu): 

Kadınlarda görüntüleme istenmesine gerek yoktur. 
Erkekte sertleşme bozukluklarında birinci basamakta 
görüntüleme istenmesine gerek yoktur. İleri görün-
tüleme tetkikleri (Nokturnal penil tümesans, kom-
bine intrakavernozal injeksiyon ve stimülasyon testi 
(CIS), doppler görüntüleme ereksiyon bozukluğu-
nun nedenini belirlemekte kullanılmaktadır.

3. Orgazmla ilgili bozukluklar (kadında orgazm 

bozukluğu, erkekte orgazm bozukluğu, erkek-

te erken boşalma): Görüntüleme istenmesine ge-
rek yoktur.

4. Cinsel ağrı bozuklukları (disparoni, vajinismus): 

Pelvik enfeksiyon, genital enfeksiyon gibi durumla-
rı araştırmak için pelvik ultrasonografi istenmelidir.

5. Genel tıbbi duruma bağlı ve psikiyatrik neden-

lerle CİB: Birinci basamakta görüntüleme gerekli 
değildir.

6. İlaç ve madde kullanımının yol açtığı CİB: Gö-
rüntüleme istenmesine gerek yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Cinsel fonksiyon bozukluğu ile gelen bir hasta ay-
rıntılı anamnez, fizik muayene, laboratuvar ve görün-
tüleme yöntemleri ile değerlendirilmelidir. Psikojenik 
kaynaklı ise bir psikiyatri uzmanına, organik kaynaklı 
olduğu saptanmış ya da olduğu düşünülüyor ise dahi-
liye, kardiyoloji, üroloji veya kadın doğum uzmanlarına 
yönlendirilmelidir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

CİB genellikle acil bir durum olmayıp, bazen bazı acil 
müdahale gerektirecek hastalıkların habercisi olabilir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): Elli dokuz yaşında erkek hasta şiddeti gittikçe 
artan ereksiyon olamama şikâyeti ile yürüyerek polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Hasta ereksiyon bozukluğu yakınmasıyla gelmekle birlikte, tüm cinsel işlev bozuklukları yönünden değerlendirilmelidir:
1. Cinsel istek bozuklukları

a. Cinsel istekte azalma
b. Cinsellikten tiksinme

2. Cinsel uyarılma bozuklukları
a. Kadında cinsel uyarılma bozukluğu
b. Erkekte sertleşme bozukluğu

3. Orgazmla ilgili bozukluklar
a. Kadında orgazm bozukluğu
b. Erkekte orgazm bozukluğu
c. Erkekte erken boşalma

4. Cinsel ağrı bozuklukları
a. Disparoni
b. Vajinismus

5. Genel tıbbi duruma bağlı ve psikiyatrik nedenlerle CİB
6. İlaç ve madde kullanımının yol açtığı CİB

Başvuru bilgileri ile cinsiyet nedeniyle kadına ait dedenler hariç tutulmuştur. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Kaç yıldır bu şikâyetler var?
Serleşme hiç mi olmuyor, zayıf mı oluyor.
Zaman zaman normal serleşme ve ilişki oluyor mu?
İlişki dışı zamanlarda (gece, sabah veya günün herhangi bir saatinde) serleşme oluyor mu?
Cinsel istek durumunuz nasıl?
Eşle ilişkilerinizde problem var mı?
Ruhsal bir hastalığınız var mı?
Herhangi bir ilaç kullanıyor musunuz?
Sigara kullanıyor musunuz?
Şekeriniz ve tansiyonunuz nasıl?
Başka hangi hastalıklarınız (kalp, damar, sinir sistemi vd. ) var?
Ameliyat oldunuz mu?
Erken boşalma oluyor mu?
İlişki olduğu dönemlerde ağrılı ilişkiler olur muydu?
İlave üriner sistem şikâyetleri veya bulguları var mı?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler:

Hasta 3-4 yıldır sertleşme sorunu yaşadığını ve bu durumun son zamanlarda arttığını hatta son 6 aydır hiç 
sertleşme olmadığını ve ilişkide bulunmadığını ifade etmektedir. İlişki dışı zamanlarda da sertleşme olmuyor. 
Cinsel isteğinin normal olduğunu, eşi ile probleminin olmadığını ancak eşinin de cinsel isteğinin olmadığını, 
ruhsal hastalığı olmadığını belirtmektedir.
Hastanın anamnezinde 10 yıldır tip 2 diyabeti, 5 yıldır hipertansiyonu olduğu ve insülin ile hipertansiyon ilaçları 
kullandığı öğrenilmiştir. Hastanın ayrıca 40 yıldır günde 20 adet sigara kullanımının olduğu anlaşılmaktadır. 
Bunlar dışında başka hastalığı yok, başka ilaç kullanmıyor, ameliyat olmamış, erken boşalma ve ağrılı ilişki tarif-
lemiyor. Gece 3 kez idrar kalkma ve sık idrara gitme dişinde üriner şikayeti yokmuş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Cinsel isteğinin normal ifade etmesi, ruhsal hastalığının olmaması nedeniyle cinsel istek bozuklukları,
Cinsel ilişki olduğu dönemlerde erken boşalma, ağrılı cinsel ilişki tarifl emesi nedeniyle orgazm, boşalma ve ağrılı 
ilikli nedenleri dışlanmıştır.
Genel durumunun iyi, bedensel ve psikiyatrik hastalığının olmaması nedeniyle ilgili nedenler dışlanmıştır. Antihiper-
tansif ve anti diyabetiklerinin ereksiyon bozukluğuna neden olmadığı düşünülerek ilgili neden dışlanmıştır.
Kalan tanı: Uyarılma bozukluğu (ereksiyon bozukluğu) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Ereksiyon bozukluğuna neden olabilecek vasküler, nörolojik ve endokrin nedenlere yönelik olarak mua-
yeneler yapılmalıdır.
Laboratuvar: Kan şekeri, HBA1c, kolesterol bakılmalıdır.
Görüntüleme: Gerekli değildir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede dış genitaller, sekonder seksüel karekterler normal bulundu. Nörolojik bulgusu mevcut değil. Tansi-
yon 175/105 ve nabız 85 ölçüldü. Kan şekeri 120 mg, HbA1c 7, kolesterol 230 mg. bulundu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Ereksiyon bozuklukları ile ilgili olarak ruhsal durumun anksiyete dışına normal olması ruhsal nedenleri dışlamamızı 
sağlar. Diyabet hikayesi, sigara kullanımı, kalp damar risk faktörlerinin olması nedeniyle erektil disfonksiyonun vas-
küler ve penil nöropati ile ilgili nedenlere bağlı olduğu düşünülmüştür.
Tanı: Erektil disfonksiyon



180 Semptomlar ve Klinik Durumlar

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta diğer hastalık risklerine karşı bilgilendirilerek, ön tanıdaki hastalık ve nedenler için üroloji, kardiyoloji ve 
diyabet polikliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya, hastalığı ve bu duruma sebep olacak durumlar aktarılmıştır. Taşıdığı hastalık risklerine hakkında bil-
gilendirilmiş, ön tanıdaki hastalık ve nedenler için üroloji, kardiyoloji ve diyabet polikliniğine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hastanın kardiyak değerlendirmesi yapılmış, tuz kısıtlaması önerilmiş, tansiyon ilaçları değiştirilmiştir. Hem 
tansiyonu daha düşük seviyelere inmiş hem de yan etki olarak ereksiyon problemi yapmayan ilaca geçilmiştir. 
Hastaya düzenli yürüyüş yapması önerilmiştir.
Hasta sigara bırakma polikliniğine yönlendirilerek sigara bırakma konusunda destek alması sağlanmıştır.
Diyabet polikliniği tarafından değerlendirilen hastanın insülin dozları değiştirilmiş ve diyetisyen tarafından dü-
zenlenen diyeti ile kilo vermesi ve şeker seviyenin kontrol altına alınması sağlanmıştır.
Üroloji doktoru tarafından ilişkiye girebilmesi için düşük doz ilaç (günlük 5 mg fosfodisteraz inhibitörü) başlan-
mış ve birinci ayda kısmi cevap alınmaya başlanmıştır.
Düzenli tedaviye devam eden hasta altıncı ayında takviye ilaca ihtiyaç duymaksızın partneri ile düzenli ilişkiye 
girebilmektedir. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb. ): Yirmi altı yaşında kadın hasta eşiyle hiç cinsel 
ilişkide bulunamama, cinsel birleşme denediğinde genital bölge ve bacaklarında şiddetli kasılma ve penis gi-
rişinin olamaması şikâyeti ile polikliniğe başvurdu. Beş yıldır evli, cinsel birlikteliğin olamaması yanında çocuk 
istediklerini söylüyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Cinsel işlev sorunlarından kadına ait nedenler:
1. Cinsel istek bozuklukları

a. Cinsel istekte azalma
b. Cinsellikten tiksinme

2. Cinsel uyarılma bozuklukları
3. Orgazmla ilgili bozukluklar
4. Cinsel ağrı bozuklukları

a. Disparoni
b. Vajinismus

5. Genel tıbbi duruma bağlı ve psikiyatrik nedenlerle CİB
6. İlaç ve madde kullanımının yol açtığı CİB

Henüz ilişki olmadığından uyarılma ve orgazm ile ilgili nedenler ve disparoni dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Cinsel istek var mı?
Cinsel ilişki dışında cinsellikle ilgili dokunmalardan, davranışlardan haz alıyor mu?
Cinsel deneme sırasında aklından geçen düşünceler neler?
Cinsel ilişki hakkında korkusu var mı varsa nasıl?
Psikiyatrik yakınmaları var mı?
Başka bir hastalığı var mı?
İlaç veya bir madde kullanıyor mu?
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2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler:

Anamnezinde cinsellikle ilgili dokunmalardan ve davranışlardan haz aldığını, cinsel istekli olduğunu eşiyle iliş-
kilerinin iyi olduğunu, ancak cinsel ilişki denemesinde korkularının olduğunu, kendi isteği dışında kasıldığını 
belirtmiştir. Hastanın bu korkuları ergenlikten beri taşıdığını, cinsel birleşmenin çok ağrılı bir şey olduğunu, çok 
kanaması olabileceğini, cinsel organının parçalanabileceğini düşünerek aşırı korku yaşadığını belirtmiştir. Ayrı-
ca bu şiddette olmasa da kendi cinsel organına dokunmaktan da korktuğunu belirtmiştir. Başka bir psikiyatrik 
yakınması ve hastalığı yok. İlaç ve madde kullanmıyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Kişinin ve partnerinin ilişkilerinin iyi olması, cinsel ilişkiden haz alması vajinal giriş dışında sorunlarının olmaması nede-
niyle cinsel istek ve tiksinti bozuklukları, genel durumunun iyi, başka hastalığının olmaması, ilaç madde kullanmaması 
nedeniyle ilgili hastalıklar dışlanmıştır.
Kalan tanı: Vajinismus 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Ruhsal durum muayenesi ve jinekolojik muayene yapılmalıdır.
Laboratuvar ve görüntüleme yapılmasına gerek görülmemiştir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede hastada herhangi bir anormal bulguya rastlanmadı. Ancak vajinal muayeneye izin vermiştir. Psiki-
yatrik muayenede herhangi bir patoloji saptanmadı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Herhangi bir organik patoloji ve cinsel organlarda patoloji saptanmadı. Cinsel ilişkiyi etkileyen patolojinin psikoje-
nik olduğu düşünüldü.
Tanı: Vajinismus

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta psikiyatri polikliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Psikiyatri kliniğinde değerlendirmeler sonucunda vajinismus tanısı konulmuş, cinsel giriş denemelerini bırak-
maları önerilmiş, eşi ile birlikte cinsel terapiye yönlendirilmiştir.
Cinsel terapide patolojik tablo netleştirilmiş, vajinismus konusunda bilgi verilmiş, tedavisi konusunda uzlaşıl-
mıştır. On seans sonunda cinsel ilişki normale dönmüş, tedavi sonlandırılmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Vajinismuslu kadınlarda penis girişi esnasında cinsel organlarında şiddetli ağrı, kanama ve parçalanma olacağı, 
cinsel birleşmenin hastalanmaya hatta ölüme yol açabileceği dair yanlış inanışlar vardır. Otoriter baba, zayıf 
anne, cinselliği aşağılayan aile, pasif, bağımlı eş, cinsel organlardan hoşlanmama, kızlık zarını yitirme korkusu, 
olumsuz dinsel şartlanma, gebelik korkusu ve cinsel şiddetin vajinismusa neden olabilecek faktörler olduğu 
öne sürülmüştür. 
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Çarpıntı

Prof. Dr. Yunsur ÇEVİK, Doç. Dr. Nazmiye ÖZBİLGİN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Çarpıntı (palpitasyon), kalp atışlarının kişi tarafın-
dan rahatsızlık verici tarzda hissedilmesidir. Çarpıntı, 
kuşun kanat çırpması, küt küt atma, atlama, tekleme, 
yuvarlanma, kalbin durup yeniden çalışması gibi pek 
çok ifadelerle dile getirilebilir. Kalp hastalıklarının ya-
nında kalp dışı pek çok hastalık da çarpıntıya neden 
olabilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Çarpıntı, semptomun özelliğine göre 3 şekilde sı-
nıfl andırılabilir.

a. Kalp hızında artma
b. Kalp hızında azalma
c. Kalp ritim bozuklukları

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Kalbin atım hızı vücudun fizyolojik gereksinimle-
rine göre belirlenir. Dinlenme esnasında, dakikada 
60 ile 100 vuru arasındaki kalp atımları normal ka-
bul edilmektedir. İstirahat halinde kalp atım hızının 
dakikada 100’ün üzerinde olduğu duruma taşikardi, 
60’ın altında olduğu duruma da bradikardi adı veril-
mektedir. Bu denge sempatik ve parasempatik sinir 
sisteminin koordinasyonu ile sağlanır. Sempatik si-
nir sisteminin aktivasyonu taşikardi yapar, tansiyonu 
yükseltir ve kalbin kasılma gücünü (kontraktilite) artı-
rırken, ritim bozuklukları meydana getirerek çarpıntı 
hissine sebep olabilir. Parasempatik sinir sisteminin 
uyarılması da kalp hızını ve kontraktiliteyi azaltır. Bu 
durum kalp atışlarının kuvvetli hissedilmesine sebep 
olur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Kalp kökenli olan ve olmayan pek çok durum çar-
pıntıya neden olabilir. Örneğin efor, heyecan, gebelik 
sırasında görülen çarpıntılar fizyolojik sinüs taşikar-
dileridir. Bazı psikiyatrik durumlarda da herhangi bir 
anormal bulgu saptanmamasına rağmen çarpıntı hissi 
mevcuttur ve hastaları bir problem olmadığına ikna 
etmek zordur.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Çarpıntının ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. Hipertansiyon
2. İlaç yan etkileri
3. Kalp hastalıkları
4. Anemi
5. Hipoglisemi
6. Hipertiroidizm
7. Kalp ritim bozuklukları

a. Taşiaritmiler
b. Bradiaritmiler

8. Psikiyatrik bozukluklar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Hipertansiyon: Herhangi bir hastalık veya somut 
bir nedenle ilişkilendirilemeyen kan basıncı yüksek-
liğine primer hipertansiyon denir. Sekonder hiper-
tansiyon ise renal parankim hastalıkları, renovaskü-
ler hastalıklar, endokrinopatiler, ilaçlar gibi gösterile-
bilir bir nedene bağlı olan kan basıncı yüksekliğidir. 
Her iki hipertansiyon tipinde de çarpıntı gelişebilir.

2. İlaç yan etkileri: Tedavide kullanılan bazı ilaçlar 
kalbin atım hızını yükseltir. Özellikle yaşlı hasta nü-
fusunda fazlaca ilaç kullanımı söz konusu olduğun-
dan bu etki daha fazla görülür.
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3. Kalp hastalıkları: Kalp yetersizliğinde kalbin, do-
kuların metabolik ihtiyaçlarını karşılayacak ölçüde 
oksijen sunamamasına yol açan yapısal ve işlevsel 
bozukluğudur.

 Kalp kapak hastalıkları; başta mitral ve aort kapak-
lar olmak üzere tüm kalp kapaklarının hastalıkları 
sonucu oluşabilen darlık veya yetersizlikler, çarpın-
tıya yol açabilirler.

 Konjenital kalp hastalıkları; Doğumdan önce anor-
mal kalp gelişimine bağlı kalbin yapı ve işleviyle il-
gili bozuklar olup çapıntı şikayetine neden olur.

4. Anemi: Hemoglobin miktarının yaş ve cinsiyete 
göre Dünya Sağlık Örgütü tarafından kabul edilen 
kriterlerin altında kalmasıdır (erişkin E<13 g/dL, 
K<12 g/dL, 6 ay ile 6 yaş arası Ç<11 g/dL, 6-14 yaş-
larda <12 g/dL). Yapısal kalp hasarı olmaksızın ane-
mi gibi yüksek kalp debisi gerektiren durumlarda, 
artan ihtiyacı karşılamak üzere kalp daha fazla ça-
lışır ve bunun sonucu olarak çarpıntı bir semptom 
olarak görülür.

5. Hipoglisemi: Kan şekerinin 55 mg/dL altında olma-
sıyla beraber klinik belirti ve bulgular oluşması ve yine 
kan şekerinin düzeltilmesiyle bu belirti ve bulguların 
düzelmesi hipoglisemi olarak adlandırılır. Hipoglise-
mide adrenerjİk deşarja bağlı çarpıntı görülebilir.

6. Hipertiroidizm: Tiroid bezinin aşırı çalışması ve 
dolaşımda tiroid hormonlarının artışı ile birlikte 
çarpıntı şikayeti gelişebilir.

7. Kalp ritim bozuklukları:

a. Taşiaritmiler; Taşikardi ile birlikte ritim bozuk-
luğu söz konusu olduğunda sinüzal taşikardiler 
Supraventriküler taşikardiler ve ventriküler taşi-
kardiler akla getirilmelidir.

b. Bradiaritmiler; Bradikardi ile birlikte ritim bo-
zukluğu söz konusu olduğunda Sinüzal bradi-
kardiler ve atriyoventriküler (A-V) bloklar akla 
getirilmelidir.

8. Psikiyatrik bozukluklar: Psikiyatrik bozuklukların 
birçoğunda çarpıntı şikayeti görülür. Bunlardan 
çarpıntının eşlik ettiği sık görülen psikiyatrik bo-
zukluklar şunlardır.
Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon), be-

dendeki bir bozukluk gibi görüntü verip temelde ruh-
sal ya da sosyal alanda yaşanan sorunlara ilişkin yar-
dım arama davranışı olarak bilinmektedir.

Fobik bozukluklarda bir nesne ya da durum karşı-
sında ortaya çıkan aşırı bir korku ve bu korkuya ikincil 
olarak gelişen ısrarlı bir kaçınma davranışı olarak ta-
nımlanan durumlardır

Konversiyon bozukluğunda psikolojik etkenlerin 
neden olduğu ve fiziksel bir bozukluğu düşündürecek 
şekilde bedensel işlevsellikte değişme ya da kayıplarla 
giden bir bozukluktur

Yaygın anksiyete bozukluğu, kişinin kaygısını 
kontrol etmekte zorlandığı ve yaşanan kaygı ve endişe 
nedeniyle işlevselliğinin önemli oranda bozulduğu bir 
psikiyatrik tablodur

Panik bozukluk ya da panik atak, aniden ortaya 
çıkan çok şiddetli kaygı nöbetidir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Hipertansiyon: Yüksek kan basıncı ile beraber çar-
pıntı şikayetine sık rastlanılmaktadır. Çarpıntıya baş 

Şekil 1. 
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ağrısı, baş dönmesi, halsizlik, göğüs ağrısı, sık idrara 
çıkma, kulak çınlaması, bulanık görme ve burun ka-
naması gibi semptomlar eşlik edebilir.

2. İlaç yan etkileri: Alınan maddenin cinsine bağlı 
olarak çarpıntıya başka semptom ve bulgular da 
eşlik edebilir. Örneğin antikolinerjik bir madde alı-
mında ısı artışı, kızarıklık, bilinç durumu değişikliği, 
kuruluk gibi semptomlar eşlik edebilir.

3. Kalp hastalıkları: Miyokart enfarktüsü, hipertansi-
yon, ileti bozuklukları, anemi, gebelik gibi neden-
lerle meydan gelen kalp yetersizliğinde eforla ne-
fes darlığı, gece uykudan nefes darlığı ile uyanma, 
öksürük, halsizlik, çabuk yorulma, karın bölgesi ve 
ayaklarda ödem, iştahsızlık çarpıntıya eşlik edebi-
len diğer semptomlardır.

 Kalp kapak hastalıklarında darlık ve yetersizliğin 
şiddetine göre nefes darlığı, öksürük, çabuk yorul-
ma, göğüs ağrısı, karın ve bacaklarda ödem, sen-
kop eşlik eden semptomlardır.

 Konjenital kalp hastalıklarında çarpıntıya beslenme 
sırasında terleme, morarma, solukluk, halsizlik, ne-
fes darlığı, çabuk yorulma, sık solunum yolu infeksi-
yonu, kilo alamama, gelişme geriliği ve senkop gibi 
semptomlar eşlik edebilir

4. Anemi: Nefes darlığı, yorgunluk, terleme, kilo kay-
bı, solukluk gibi semptomlar eşlik edebilir.

5. Hipoglisemi: Anksiyete, sinirlilik, titreme, terleme, 
açlık hissi, irritabilite, solukluk, bulantı, ateş basma-
sı, göğüs ağrısı çarpıntıya en sık eşlik eden semp-
tomlardır.

6. Hipertiroidizm: Çarpıntıya sinirlilik, güçsüzlük, 
ellerde titreme, terleme, uykusuzluk, menstrüel 
düzensizlik, sıcak intoleransı gibi semptomlar eşlik 
edebilir.

7. Kalp ritim bozuklukları:

a. Taşiaritmiler: Sinüzal taşikardilerde terleme, 
solunum sayısında artış gibi semptomlar eşlik 
edebilir. Supraventriküler taşikardilerde nefes 
darlığı, baş dönmesi, presenkop veya senkop 
ve poliüri eşlik eden semptomlardır. Ventriküler 
taşikardilerde göğüs ağrısı, nefes darlığı, soğuk 
terleme, hipotansiyon, presenkop ve senkop 
gibi semptomlar eşlik edebilir.

b. Bradiaritmiler: Sinüzal bradikardilerde eşlik 
eden semptomları altta yatan kalp hastalığı 
varlığı ve kalp hızı belirler. Halsizlik, yorgunluk, 
sersemlik, nefes darlığı ve efor intoleransı gibi 
semptomlar eşlik edebilir. Kalp hızı azaldıkça 
baş dönmesi, göz kararması, göğüs ağrısı, hipo-
tansiyon ve senkop eşlik eden semptomlardır.

 Atriyoventriküler (A-V) bloklarda semptomları 
altta yatan kalp hastalığı varlığı ve kalp hızı be-
lirler. Kalp hızı ne kadar düşük ise semptomlar o 
kadar fazladır. Halsizlik, yorgunluk, nefes darlığı, 
göğüs ağrısı, efor intoleransı, baş dönmesi, pre-
senkop ve senkop semptomları eşlik edebilir. 
Bazı A-V tam blok olguları miyokart enfarktüsü-

ne eşlik eder. Böyle durumlarda soğuk terleme, 
nefes darlığı, göğüs ağrısı, hipotansiyon görü-
lebilir hatta kalp yetersizliği ve akciğer ödemi 
tablosu da gelişebilir.

8. Psikiyatrik bozukluklar: Bedensel belirti bozuk-
luğunda (somatizasyon), baş dönmesi, karın ağrısı, 
bacak ağrısı, bayılma, nefes darlığı, bulantı, ishal 
veya kabızlık gibi semptomlar da eşlik edebilir.
Fobik bozukluklarda terleme, kızarma, titreme hat-

ta bayılma eşlik eden semptomlardır.
Konversiyon bozukluğunda çarpıntı yanında bayıl-

ma, his kaybı, titreme, yutma güçlüğü, yürüme güçlü-
ğü, nefes almada zorluk gibi semptomlar eşlik edebilir.

Yaygın anksiyete bozukluğunda çarpıntıya sıklıkla, 
uykusuzluk, huzursuzluk, terleme, nefes darlığı ve kon-
santrasyon güçlüğü eşlik eder.

Panik bozuklukta ataklar sırasında çarpıntı temel 
semptomlardandır. Beraberinde sıklıkla, ağız kuru-
ması, nefes darlığı, terleme, titreme, ellerde ayaklarda 
uyuşma, baş dönmesi, bulantı gibi semptomlar eşlik 
etmektedir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Çarpıntı şikayeti olan hastalarda kardiyovasküler 
muayene (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanı-
daki hastalığa özel muayeneler yapılmalıdır.
1. Hipertansiyon: Tanı için standartlara uygun şekil-

de tansiyon arteriyel ölçümleri yapılmalıdır. Uzun 
süredir hipertansif olan hastalarda oskültasyonda 
2. kalp sesi sert olarak duyulabilir.

2. İlaç yan etkileri: İlaç yan etkilerini değerlendirmek 
için kullanılan ilacın yan etkileri bilinmeli ve ona 
yönelik muayene bulguları aranmalıdır (taşikardi, 
hipertansiyon vb.)

3. Kalp hastalıkları: Kalp yetersizliğinde kalp oskül-
tasyonunda taşikardi ve 3. kalp sesinin varlığı, ak-
ciğer oskültasyonunda inspiratuvar raller, solunum 
seslerinde azalma gibi bulgular tespit edilebilir. 
Kalp kapak hastalıklarında oskültasyonda ek ses ve 
üfürüm bulguları tespit edilir. Konjenital kalp has-
talıklarında siyanozla birlikte kalpte duyulan ek ses 
ve üfürüm bulguları saptanır.

4. Anemi: Taşikardiye konjuktivalarda solukluk bul-
guları eşlik edebilir.

5. Hipoglisemi: Ateş basması, aşırı terleme (diaforez) 
ve taşikardi bulguları saptanabilir.

6. Hipertiroidizm: Taşikardi, terleme, karın oskültas-
yonunda bağırsak hareketlerinde artış ve ishal gibi 
bulgular tespit edilebilir.

7. Kalp ritim bozuklukları:

a. Taşiaritmiler; Oskültasyonda artmış kalp hızı 
bulgusu saptanır. Palpasyonla nabız hızı artmış 
olarak tespit edilir.
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b. Bradiaritmiler; Oskültasyonda kalp sesleri de-
rinden duyulur ve kalp hızı azalmıştır. Palpas-
yonla nabız hızı azalmış olarak tespit edilir.

8. Psikiyatrik bozukluklar: Psikiyatrik nedenli çar-
pıntıda, ayrıntılı değerlendirme sonrası tıbbi ne-
denlerin dışlanması gerekir. Hasta mahremiyetinin 
korunacağı fiziksel ortam sağlandıktan sonra ruh-
sal durum muayenesi yapılmalıdır Ayrıntılı bir öykü 
alınması, psikososyal stres etkenlerinin sorgulan-
ması ve fizik muayenenin yapılması önemlidir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar.

Çarpıntıda öncelikle istenmesi gereken laboratuvar 
testleri hemogram ve açlık kan şekeridır. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalıklara özel testler istenebilir.
1. Hipertansiyon: Hipertansiyon tanısı için laboratu-

var testi gerekli değildir. Sekonder hipertansiyonu 
dışlamak ve hipertansiyon sonucu oluşabilecek 
komplikasyonları saptamak için laboratuvar testleri 
(kan, idrar vb. ) istenebilir.

2. İlaç yan etkileri: İlaç intoksikasyonundan şüphe-
leniliyorsa kan ve idrarda ilaç düzeyi bakılmalıdır 
(kan digoksin düzeyi vb. ).

3. Kalp hastalıkları: Kalp yetmezliğinde BNP düzey-
leri yükselmiş olarak tespit edilir. Miyokart enfark-
tüsünde kardiyak enzimler (Troponin, CK-MB vb. ) 
yükselmiş olarak saptanır.

4. Anemi: Hemogramda hemoglobin düzeyinde dü-
şüş tespit edilir.

5. Hipoglisemi: Kan glikoz düzeyi düşük saptanır.
6. Hipertiroidizm: kanda tiroid hormonlarından T3 

ve T4 düzeyi yüksek, TSH düzeyi düşük olarak tes-
pit edilir.

7. Kalp ritim bozuklukları için spesifik bir laboratu-
var bulgusu beklenmez.

8. Psikiyatrik bozukluklar için spesifik bir laboratu-
var bulgusu beklenmez.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar.

Çarpıntı şikayeti ile gelen her hastada EKG çekilme-
lidir. EKG’de hız, ritim ve P, QRS, T dalga ilişkisi gözden 
geçirilmeli ve PR ile QT intervalleri ölçülmelidir. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler istenebilir.
1. Hipertansiyon: Hipertansiyon hastalarında EKG’de 

spesifik olmayan ST-T dalga değişikliklerine sıkça 
rastlanılır. Hasta uzun süredir hipertansif ise ve sol 
ventrikülde hipertrofi gelişmişse EKG’de sol ventri-
kül hipertrofi bulguları izlenir. Telekardiyografide 

(tele) aort topuzu belirginleşir. Transtorasik ekokar-
diyografide çıkan aortada genişleme, sol ventrikül 
hipertrofisi ve diyastolik disfonksiyon beklenen 
bulgulardır. Çarpıntı sebebi hipertansiyon olarak 
düşünülüyorsa özellikle gece takipleri açısından 
ayaktan tansiyon holteri izlemi gerekir.

2. İlaç yan etkileri: Kullanılan ilaca bağlı olarak EKG’de 
sinüs taşikardisi, sinüs bradikardisi, QT uzaması, eks-
trasistoller veya A-V bloklar tespit edilebilir.

3. Kalp hastalıkları: Kalp yetersizliğinde EKG’de si-
nüs taşikardisi veya atriyal fibrilasyon bulguları 
tespit edilebilir. Telekardiyografide kardiyotorasik 
oran artmıştır ve pulmoner venöz konjesyon (ge-
yik boynuzu manzarası), septal kalınlaşmaya bağlı 
Kerley A (üst ve alt zonda) ve B (kostofrenik bölge-
de) çizgileri, plevral efüzyon ve kostodiyafragmatik 
sinüsler kapalı olarak izlenebilir.

 Pulmoner hipertansiyon gelişti ise telekardiyogra-
fide pulmoner konus belirginleşir ve periferde pul-
moner vaskülarizasyon azalır. Kalp yetersizliği tanı-
sı ekokardiyografi ile konur. Ekokardiyografide, sol 
ve sağ ventrikül boyutları artarken fonksiyonlarıda 
azalmış olarak saptanır. Ayrıca, eşlik eden kapak pa-
tolojileri de tespit edilebilir.

 Kalp kapak hastalıklarında EKG’de sinüs taşikardisi 
veya atriyal fibrilasyon izlenebilir. Telekardiyogra-
fide etkilenen kapaklar ve kalp odacıklarına göre 
bulgular değişir. Kalp kapak hastalıklarının tanısı 
ekokardiyografi ile konur. Bu tetkik ile kapak pato-
lojilerinin ciddiyeti, sol ve sağ ventrikül boyutları ile 
fonksiyonları değerlendirilebilir.

 Konjenital kalp hastalıklarında da EKG’de sinüs ta-
şikardisi izlenebilir. Telekardiyografide şantın yönü, 
etkilenen kapaklar ve kalp odacıklarına göre bulgu-
lar değişir. Bu grup hastalıkların tanısı da ekokardi-
yografi ile konur. Bu tetkik ile kalp içi şantlar, sol ve 
sağ ventrikül boyutları ile fonksiyonları, eşlik eden 
kapak patolojilerinin ciddiyeti saptanabilir.

4. Anemi: EKG’de sinüzal taşikardi saptanabilir.
5. Hipoglisemi: EKG’de sinüzal taşikardi tespit edilir.
6. Hipertiroidizm: EKG’de sinüzal taşikardi görülür. 

Hipertiroidi nedenlerine yönelik olarak ultrasonog-
rafi ve sintigrafi en sık kullanılan görüntüleme yön-
temleridir.

7. Kalp ritim bozuklukları: Sinüzal taşikardilerde si-
nüs nodundan kaynaklanan hızı dakikada 100 vuru-
nun üzerinde olan P dalgalarını QRS kompleksleri izler.

 Supraventriküler ekstrasistollerde EKG’de dar QRS 
kompleksli erken atımlar izlenir. PSVT esnasında 
EKG’de P dalgaları QRS içerisinde kalabilir veya 
QRS’den hemen sonra seçilebilir. EKG’de görülen 
ektopik P dalgaları atriyal taşikardi, testere dişi 
şeklindeki F (fl atter) dalgaları atriyal fl atter tanısını 
koydururken, atrial aktiviteye ait küçük, düzensiz, 
büyüklüğü ve morfolojisi değişken f dalgalarının 
görülmesi atriyal fibrilasyonu düşündürmelidir. At-
riyal taşikardide görülen ektopik P dalga morfolo-
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jisi, sinüs ritminde izlenen P dalga morfolojisinden 
farklıdır ve izoelektrik hat seçilebilir. Atriyal fl atter 
ve fibrilasyonda ise izoelektrik hat izlenmez.

 Ventriküler ekstrasistollerde EKG’de geniş QRS 
kompleksli erken atımlar izlenir. Ventriküler taşikar-
dilerde geniş QRS kompleksli oldukça hızlı bir ritim 
gözlenir. EKG üzerinde saptanan A-V disosiasyon 
bulguları VT tanısını koydurur.

 Sinüzal bradikardilerde EKG’de sinüs nodundan 
kaynaklanan hızı dakikada 60 vurunun altında olan 
P dalgalarını QRS kompleksleri izler. Blok durum-
larında ise: 1. derece A-V blokda P ve QRS dalga 
ilişkisi tamdır, yalnız PR mesafesinde uzama vardır 
(>200 msn). 2. derece A-V blokda bazı QRS komp-
lekslerinin P dalgasını takip etmedikleri görülür. 3. 
derece A-V blokda ise P ve QRS dalgaları birbiriyle 
tamamen ilişkisizdir. P dalga sayısı QRS dalgaların-
dan daha fazladır.

 Çarpıntı atakları paroksismal ise EKG ile saptamak 
mümkün olmayabilir. Bu durumda ayaktan 24-72 
saatlik ritim holter izlemi yapılmalıdır. Eforla çar-
pıntı tarifl eyen hastalardan da aritmiyi indüklemek 
amaçlı efor testi istenmelidir.

8. Psikiyatrik bozukluklar tanısında kullanılabilecek 
spesifik bir görüntüleme yöntemi bulunmamaktadır. 
Ancak organik bir patolojinin dışlanması açısından 
görüntüleme yöntemleri istenebilir (Beyin BT vb.).

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Fizyolojik sinüs taşikardisi genellikle kendiliğinden 
sonlanır tedavi gerekmez. Çarpıntı yakınması ile gelen 
hastada tansiyon arteriyel yüksek bulunursa çabuk 
etki eden kaptopril tablet çiğnetilerek tansiyon düşü-
rülmelidir. Taşikardi yapan ilaç söz konusuysa müm-
künse ilaç kesilmeli, semptomatik tedavi verilmelidir. 
Kalp yetmezliğinde oksijen inhalasyonuna ek olarak 
fazla volüm yükünü atmak için iv diüretik tedavi uy-
gulanmalıdır. Anemide eritrosit transfüzyonu uygu-
lanabilir Hipoglisemi varlığında oral alabilen hastaya 
oral yoldan karbonhidrat, oral alamayan hastaya da 
intravenöz (iv) dekstroz solüsyonları verilmelidir. Hi-
pertiroidiye eşlik eden çarpıntı durumlarında beta 
blokerler kullanılır. Feokromasitomada ataklar esna-

sında alfa blokaj sonrası taşikardi devam ediyorsa kalp 
hızını azaltmak amacıyla beta blokerler kullanılabilir. 
Bazı PSVT’ler karotis masajı veya valsalva manevraları 
ile sonlandırılabilir. Başarılı olunamaz ise iv beta blo-
ker, diltiazem veya verapamil denenebilir. Bu hız kırı-
cı ilaçlar PSVT’yi sonlandırırlar ancak atriyal taşikardi, 
fl atter ve fibrilasyon durumlarında A-V blok derecesini 
artırırlar böylece tanıyı kolaylaştırırlar. Hemodinamiyi 
bozan SVT ve VT durumlarında hastalara elektriksel 
kardiyoversiyon uygulanmalıdır. Semptomatik bradi-
kardi durumlarında iv atropin yapılmalıdır. Konversi-
yon ve somatizasyon bozukluklarında tedavinin teme-
li hastaya, duygu ve düşüncelerini sözel olarak ifade 
edemediğinde bedenselleştirdiğinin öğretilmesidir. 
Hastanın yaygın anksiyete bozukluğunun çok yoğun 
olduğu, yatıştırılamadığı nadir durumlarda benzodia-
zepinler kullanılabilir. Panik bozukluk durumunda has-
taya panik atak geçirdiğine dair psiko-eğitim verilmesi 
önemlidir. Hiperventilasyon gözlenen hastada nefes 
alışverişini düzenlemek amacıyla gevşeme ve nefesi-
ni yavaşlatma egzersizleri ya da kese kağıdına soluma 
önerilebilir. Akut belirtileri kontrol altına almak için 
benzodiazepinler kullanılabilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Çarpıntı yakınması ile gelen her hastada genel 
durum ve vital bulgular değerlendirilmelidir. Genel 
durum bozukluğu, taşikardi, bradikardi, hipotansiyon, 
nefes darlığı, göğüs ağrısı, solukluk, bilinç bulanıklığı, 
soğuk terleme, bayılma gibi semptomlar çarpıntıya eş-
lik ediyorsa hastanın mutlaka monitörizasyonu sağlan-
malıdır. EKG’si alınmalı, damar yolu açılmalı ve oksijen 
satürasyonları kaydedilmelidir. Arteriyel kan gazı de-
ğerleri ölçülmelidir. Defibrilatör ve entübasyon malze-
meleri hazır bulundurulmalıdır Yapılan tetkikler sonu-
cu saptanan hastalıklara göre o konu ile ilgili uzmanlık 
alanlarından görüş alınmalıdır. Dirençli kalp yetersiz-
liği olan hastalar iv inotrop ilaç ve/veya kalbe destek 
olan cihazların uygulanması için sevk edilmelidir. A-V 
tam bloklu hastalar geçici veya kalıcı kalp pili uygula-
maları amacıyla yönlendirilmelidir. Ritim bozuklukları 
ile prezante olabilen akut koroner sendromlu hastalar 
da perkütan koroner girişim veya trombolitik tedavi 
açısından kardiyoloji merkezine sevk edilmelidir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar 

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 25 yaşında bayan hasta, yaklaşık bir saattir de-
vam eden huzursuzluk, ellerde uyuşma, çarpıntı şikayetiyle yakınları tarafından ayaktan acil servise getirildi. 
Kalbinin yerinden çıkacakmış gibi çarptığını ifade eden hasta daha önce de birkaç kez benzer yakınmalarla acil 
servise başvurmuş. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Hipertansiyon
2. İlaç yan etkileri
3. Kalp hastalıkları
4. Anemi
5. Hipoglisemi
6. Hipertiroidizm
7. Kalp ritim bozuklukları

a. Taşiaritmiler
b. Bradiaritmiler

8. Psikiyatrik bozukluklar

Hastanın genç olması, yakınmalarının daha önce de benzer şekilde olması, genel durumunun iyi olması sebebiyle 
kalp yetersizliği, kalp kapak hastalıkları ve taşiaritmiler dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb. ) 

belirleyiniz.

Daha önceleri de benzer çarpıntılarınız oldu mu? Olduysa nasıl başlıyor ve sonlanıyor?
Yakın dönemde üzüntü veya stres yaratan bir durumunuz oldu mu?
Çarpıntıya eşlik eden başka şikayetleriniz var mı?
Bilinen bir kalp rahatsızlığınız var mı?
Başka bir hastalığınız var mı?
Herhangi bir ilaç veya madde kullanıyor musunuz? 

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler:

Anamnezinde çarpıntılarının daha önce de 1-2 kez olduğunu, bayıldığını fakat gözlerini açamasa da sesleri duy-
duğunu, nefes alamadığını ifade ediyor. Genellikle üzüntü duyacağı bir durum sonrasında meydana geldiğini 
belirtiyor. Daha önce de doktora gittiğini bir teşhis koyulmadığını söylüyor. İğne yapılıp biraz gözlendiğini ve 
sonrasında eve gönderildiğini ifade ediyor. Kalp hastalığı dahil bildiği hiçbir hastalığı olmadığını ve ilaç kullanma-
dığını belirtiyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın ilaç kullanım öyküsü olmadığından ilaç yan etkisi dışlanmıştır.
Geriye kalan tanılar
1. Hipertansiyon
2. Anemi
3. Hipoglisemi
4. Hipertiroidizim
5. Kalp ritim bozuklukları

a. Taşiaritmiler
b. Bradiaritmiler

6. Psikiyatrik bozukluklar 
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Kan basıncı ve kalp tepe atımı sayısı ölçülmelidir. Kalp sesleri oskülte edilmeli varsa ek ses ve üfürümler 
kaydedilmelidir. Akciğer alanları dinlenmelidir. Nabız vuruları palpe edilmelidir. Kalp atımları ile nabız vurularında-
ki hız ve düzene dikkat edilmelidir.
Laboratuvar: Kan şekeri, tam kan sayımı ve tiroid fonksiyon testleri istenmelidir
Görüntüleme: EKG alınmalıdır. Kalp hızına, ritmin sinüs olup olmadığına, sinüs ise P ve QRS dalga ilişkisine dikkat 
edilmelidir. Tele çekilerek kalp boyutu ve akciğerler değerlendirilmelidir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayene: Kalp atışları ve nabız vuruları hızlı ve düzenlidir. Kalp tepe atımı 120 vuru/dakikadır. Akciğer sesleri 
normaldir. Tansiyon arteriyel 110 /70 mm Hg olarak ölçülmüştür.
Laboratuvar: Bakılan değerler normal sınırlar içerisinde bulunmuştur.
Görüntüleme: Alınan EKG’de kalp hızı 120 vuru/dk ölçülmüştür. P, QRS, T dalgaları düzenlidir. QRS kompleksleri 
dar, hızlı ve düzenlidir. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kan basıncı ölçülerek hipertansiyon tanısı dışlanmıştır. Tam kan sayımı ile anemi, kan şekeri ölçümü ile hipoglise-
mi, tiroid fonksiyon testleri ile hipertiroidi tanıları dışlanmıştır. EKG’de P, QRS, T dalgaları düzenli, QRS kompleks-
leri dar olması, hızın 120/dakika olması nedeniyle bradiaritmiler, PSVT, atriyal fibrilasyon, ventriküler taşiaritmiler 
dışlanmıştır. EKG’de sinüs taşikardisi mevcuttur. Hastanın hikayesinde herhangi bir korku veya tehdit algısı söz 
konusu olmadığından yaygın anksiyete bozukluğu dışlanmış, bir olaya karşı duyulan korku tarifi olmadığından 
fobik bozukluk ekarte edilmiştir. Olayın tekrarı ile ilgili endişe, çıldırma veya yoğun ölüm korkusu tarifi olmadığın-
dan panik bozukluk tanısı dışlanmıştır. Hastada geriye kalan iki tanıdan somatizasyon bozukluğu sıklıkla çarpıntı 
yanında karın ağrısı, baş ağrısı, sırt ağrısı, göğüs ağrısı, bulantı gibi organik zemini olmayan somatik yakınmalarla 
gözlemlendiğinden ve hasta tatmin olmayıp hekimden hekime dolaştığından bu tanı da ön planda düşünülme-
miştir. Hastaya tüm organik nedenler dışlanarak konversiyon bozukluğu tanısı konulmuştur.
Diğer tanıların dışlanması
Tanı: Psikiyatrik bozukluklar-Konversiyon bozukluğu 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Konversiyon belirtilerinin çoğu kendiliğinden iyileşir. Hastalar iyileşeceklerini telkin eden her türlü tedaviye yanıt 
verebilirler. Hasta empatik olarak dinlenmeli bedensel belirtilerin altında yatan ruhsal çatışmalar ve psikososyal 
etkenler anlaşılmalıdır. Yoğun bir anksiyete durumunda benzodiazepin enjeksiyonu düşünülmelidir. Hiperventilas-
yon telkinle düzeltilemiyorsa kese kağıdına solutma da yapılabilir. Hastada düzelme gerçekleşmediyse psikiyatri 
konsültasyonu ve o kliniğe sevki düşünülmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada konversiyon bozukluğu tespit edilmiş, anksiyetesi benzodiazepinle kontrol altına alınmış ve psikiyatri 
poliklinik kontrolü önerilerek acil servisten taburcu edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Çarpıntı yapan hastalıkların ayırıcı tanısında, başta kalp hastalıkları olmak üzere pek çok sistemi ilgilendiren 
organik problemler olabilir. Ancak organik nedenlere dayandırılamayan pek çok psikiyatrik hastalık da çarpıntı 
nedeni olabilir. O nedenle öncelikle iyi bir anamnez ve fizik muayene sonrası EKG, tam kan sayımı başta olmak 
üzere gerekli tetkikler yapılmalı ve tüm organik nedenler öncelikle dışlanmaya çalışılmalıdır. Psikiyatrik neden-
lerin de çarpıntı ile seyredebileceği unutulmamalıdır. 
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Çift Görme

Prof. Dr. Feyza ÖNDER, Doç. Dr. Mehmet Güney ŞENOL

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar.

Çift görme (diplopi); bir görüntünün tek görüntü 
yerine iki görüntü olarak görülmesidir.

Çift görme her iki göz açıkken (binoküler) olabile-
ceği gibi, sadece bir göz açıkken (monoküler) de ola-
bilir. Hasta çift görmesinin sürekli veya aralıklı (inter-
mittan) olduğunu, görüntüleri üst üste ya da yanyana 
gördüğünü ifade edebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır.

Çift görme özelliklerine göre aşağıdaki gibi sınıfl an-
dırılabilir:

a. Binoküler veya monoküler
b. Sürekli veya aralıklı (intermittan)
c. Horizontal veya vertikal
Binoküler çift görme kaynaklandığı anatomik böl-

geye göre sınıfl andırılabilir:
a. Santral sinir sistemi kaynaklı çift görmeler
b. Kavernöz sinüs ve orbita kaynaklı çift görmeler
c. Nöromusküler kavşak kaynaklı çift görmeler
d. Kas sistemine bağlı çift görmeler

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar.

Normal şartlarda; heriki gözün foveasından elde edi-
len görüntü oksipital kortekste tek bir görüntü haline 
getirilir. Göz hareketlerinin amacı; görüntüyü kortikal 
projeksiyon alanı en fazla olan foveaya düşürebilmek 
ve foveada tutabilmektir. Binoküler diplopide, oküler 
motilite sistemindeki patolojiye bağlı olarak görüntü bir 
gözde foveaya diğer gözde ise fovea dışında ekzantrik 
bir retina noktasına düşer ve sonuçta çift görme oluşur. 
Monoküler diplopi ise; tek gözde ışığı kırma özellikleri 
farklı olan korneal skar veya katarakt gibi oküler pato-
lojiler veya retina patolojileri nedeniyle gelişir. Sonuç 
olarak monoküler diplopi gözün kendisine ait hastalık-

lara bağlı gelişirken, binoküler diplopi oküler motiliteyi 
etkileyen sebepler sonucu gelişmektedir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar.

Semptomun hasta tarafından bulanık görme, ci-
simleri eğri, büyük veya küçük görme (metamorfopsi, 
makropsi, mikropsi) gibi semptomlarla karıştırılması 
nedeniyle hekime aktarılmasında yaşanan sorunlar, 
hekim tarafından semptomun yeterli sorgulanmaması 
ve göz hareketlerinin yeterli değerlendirilmemesi de 
semptomun tanınmasında hatalara neden olur.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar.

Ayırıcı tanıdaki hastalıklar nedenlerine göre sı-

nıfl andırılabilir:

1. Monoküler diplopi: (gözün kendisine ait nedenler)
a. Kornea skarları
b. Katarakt
c. Retina patolojileri

2. Binoküler diplopi: (göz dışında oküler motiliteyi et-
kileyen nedenler)
a. Kraniyal sinir felçleri
b. Nöromusküler kavşak hastalıkları
c. Kas hastalıkları
d. Tiroid oftalmopati
e. Diğer nörolojik hastalıklar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Monoküler diplopi (gözün kendisine ait neden-

ler):

a. Kornea skarları: Gözün kırıcı ortamlarından 
biri olan kornea tabakasında çeşitli hastalıkla-
ra bağlı gelişen skar dokusunun farklı bir kırıcı 
yüzey oluşturması nedeniyle oluşur. Geçirilmiş 
keratit ve travmalar korneada skar yapan ne-
denler arasında sayılabilir.
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b. Katarakt: Gözün kırıcı tabakalarından birisi 
olan lensin çeşitli nedenlere bağlı olarak şef-
fafl ığını yitirmesi ve lensin içinde farklı kırıcı or-
tamların gelişmesi nedeniyle oluşur. Daha çok 
yaşlılarda görülürse de kortizonlu ilaç kullanımı, 
travmalar, radyoterapi, metabolik ve endokrin 
hastalıklar da katarakt nedenidir.

c. Retina hastalıkları: Retinada oluşan kan, sıvı 
veya gelişen skar dokusunun ışığı farklı kırması 
nedeniyle gelişir.

2. Binoküler diplopi (göz dışında oküler motiliteyi 

etkileyen nedenler):

a. Kraniyal sinir felçleri: Göz hareketlerini 3. 
(okulomotor), 4. (troklear) ve 6. (abducens) sinir-
ler sağlar. Bu sinirlerin çekirdekleri beyin sapın-
da bulunmaktadır. Bu sinirlerin beyin sapından 
itibaren tüm traselerini etkileyen hastalıklar çift 
görmeye neden olmaktadırlar. Bu hastalıklar 
intrakraniyal yer kaplayan lezyonlar, hidrosefali, 
intrakraniyal hemorajiler, intrakraniyal basınç 
artışı, demiyelizan hastalıklar, intrakraniyal en-
feksiyonlar, kafa travması, iskemiye neden olan 
hastalıklar (diyabet, hipertansiyon vb.) ve pos-
tenfeksiyöz nedenler olarak sayılabilir. 3. sinir 
felçlerinin en sık nedeni kafa travması ve anev-
rizmalardır. 3. sinir felci saptanan bir olguda, 
beraberinde pupil dilatasyonu mevcut ise (ışık 
refl eksi alınamıyorsa); hayati tehlike taşıyan kafa 
içi anevrizma olasılığı mutlaka düşünülmelidir. 
3. sinir felcine pupil dilatasyonu eşlik etmiyorsa 
hipertansiyon ve diyabet gibi iskemik nedenler 
düşünülür. Çift görmeye neden olan 4. sinir felci 
nedenlerinin başında travmalar gelmektedir. 4. 
sinirin uzun bir sinir olması onu travmaya daha 
yatkın hale getirmektedir. İskemik nedenler sık 
olsa da anevrizma ve yer kaplayan lezyonlar na-
diren 4. sinir felcine neden olurlar. 3., 4. ve 6. kra-
niyal sinir paralizilerinin birlikte görüldüğü du-
rumlarda mutlaka kavernöz sinüs, orbital apeks 
ve orbital fissür lezyonları araştırılmalıdır.

b. Nöromuskuler kavşak hastalıkları (Miyaste-

ni Gravis vb.): Bu hastalıklarda kas-sinir kavşa-
ğında bulunan asetilkolin reseptörlerine antikor-
lar bağlanarak sinirden kasa olan iletiyi engeller-
ler. Bu hastalıklar ilerleyici seyirde olup, her yaş 
grubunda ortaya çıkabilirler.

c. Kas hastalıkları (kronik progresif eksternal 

oftalmopleji, Kearns-Sayre sendromu): Mi-
tokondriyal miyopati mekanizması ile oluşan, 
her yaş grubunda görülebilen, major olarak çift 
görme ile kendini gösteren ve yavaş ilerleyici 
seyri olan hastalıklardır.

d. Tiroid oftalmopati: Tiroid hormonlarının fazla 
salgılandığı, otoimmün mekanizma ile orbita 
yağ dokusu ve ekstraoküler kasların etkilendiği, 
genellikle erişkin yaş grubunda görülen ilerleyi-
ci seyri olan hastalıktır.

e. Diğer nörolojik hastalıklar (Guillain-Barre 

Sendromu, Miller-Fisher hastalığı): Guilla-
in-Barre Sendromu; genellikle bakteriyel veya 
viral enfeksiyonu takiben otoimmün demiyeli-
nizasyon ile oluşan, her yaş grubunda görüle-
bilen ve genellikle tam bir düzelme ile sonuçla-
nan bir hastalıktır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar

1. Monoküler diplopi (gözün kendisine ait neden-

ler):

a. Kornea skarları: Çift görme tek göz kapandı-
ğında da devam eder. Beraberinde az görme, 
ışık hassasiyeti mevcut olabilir.

b. Katarakt: Çift görme tek göz kapandığında da 
devam eder. Beraberinde az görme, ışık hassa-
siyeti mevcut olabilir.

c. Retina patolojileri: Çift görme tek göz kapan-
dığında da devam eder. Beraberinde az görme, 
kırık görme ve merkezi görmede kayıp olabilir.

2. Binoküler diplopi (göz dışında oküler motiliteyi 

etkileyen nedenler):

a. Kraniyal sinir felçleri: Sinir felcine neden olan 
mekanizmaya göre semptom farklı özellik gös-
terebilmektedir. İskemik nedenli kraniyal sinir 
felçlerinde ve demiyelizan hastalıklarda semp-
tom ani olarak ortaya çıkar. Kafaiçi basınç artı-
şında çift görme intermittan olabilir. Beyin sapı-
nın iskemik lezyonlarında çift görmeye; kuvvet 
kaybı, ellerde titreme, denge kaybı eşlik eder-
ken, demiyelinizan hastalıklarda çift görmeye 
ekstremitelerde uyuşukluk eşlik edebilir. Hidro-
sefalide görme bozukluğu, baş ağrısı, bulantı ve 
kusma olabilir.

b. Nöromusküler kavşak hastalıkları: Miyasteni 
Gravis hastalığında semptomun özelliği, günün 
ilerleyen saatlerinde veya yorgunluk durumuna 
göre ortaya çıkması veya artış göstermesidir. 
Çift görme genellikle vertikaldir ve çift görme-
ye kuvvet kaybı, çabuk yorulma, göz kapağında 
düşüklük, yutma ve nefes almada güçlük gibi 
semptomlar eşlik edebilir.

c. Kas hastalıkları: Kronik progresif eksternal 
oftalmoplejide (KPEO) semptom yavaş gelişir, 
gün içinde artış ya da azalış göstermez ve yor-
gunluk durumuna göre değişmez, ekstremite 
ve yüz kaslarında güçsüzlük, göz kapağı dü-
şüklüğü, açıkta kalma keratopatisinin eşlik et-
tiği durumlarda ise görme kaybı eşlik edebilir. 
Kearns-Sayre hastalığında semptom; KPEO ile 
benzerlik gösterir. Klinik tabloya işitme kaybı, 
boy kısalığı, gecikmiş puberte, kalp bloğuna ait 
semptomlar, serebellar ve vestibüler semptom-
lar eşlik edebilir.
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d. Tiroid oftalmopati: Tiroid oftalmopati hastalı-
ğında çift görme ani ya da yavaş olarak ortaya 
çıkabilir. Göz kapaklarında şişlik, üst kapak ret-
raksiyonu, fotofobi ve hipertiroidinin sistemik 
semptomları (sıcak intoleransı, ellerde titreme, 
kilo kaybı, çarpıntı) eşlik edebilir.

e. Diğer nörolojik hastalıklar: Guillain- Barre 
hastalığında çift görmeye birden fazla ekstre-
mitede simetrik ve ilerleyici kuvvet kaybı eşlik 
eder. Miller -Fisher hastalığında denge kaybı 
olabilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Çift görmenin ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken, monoküler ve binoküler diplopi ayrımını ya-
pabilmek amacıyla bir gözün kapatılmasıdır. Bir göz 
kapatıldığında diplopi devam ediyorsa monoküler, 
diplopi devam etmiyorsa binoküler diplopi olduğuna 
karar verilir.

Monoküler diplopi göze ait nedenlerden kaynakla-
nır ve bu durumda diplopinin olduğu gözde ayrıntılı 
bir muayene yapılarak neden olan patoloji (katarakt, 
kornea skarı, retina patolojisi) araştırılır. Kırmızı refl e 
testi katarakt, kornea skarı ve bazı retina patolojilerin-
de negatiftir.

Binoküler diplopi mevcut ise ayrıntılı bir göz çev-
resi ve oküler motilite muayenesi yapılmalıdır. Gözü 
hareket ettiren monoküler (tek göz ile yapılan) göz 
hareketleri duksiyon, binoküler (iki göz ile yapılan) 
göz hareketleri ise versiyon olarak isimlendirilir. Her iki 
gözün aynı yönde hareketi konjuge hareket, zıt yönde 
hareketi ise disjuge hareket (verjans) olarak isimlendi-
rilir.

Duksiyon muayenesinde her iki göz için 8 pozisyo-
na doğru baktırılıp hareket kısıtlılığı olup olmadığı in-
celenir. Versiyonda ise her iki gözün hem konjuge hem 
disjuge hareketleri değerlendirilir.
1. Monoküler diplopi: (Gözün kendisine ait ne-

denler)

a. Kornea skarları: Normalde şeff af olan kornea 
tabakası ışık muayenesinde şeff af görünmeye-
bilir ve kırmızı refl e testi negatif olabilir.

b. Katarakt: Pupil alanında beyaz görünüm dik-
kat çekebilir, kırmız refl e testi negatif olabilir.

c. Retina patolojileri: Göz dibi muayenesi ile or-
taya konabilir.

2. Binoküler diplopi: (Göz dışında oküler motilite-

yi etkileyen nedenler)

a. Kraniyal sinir felçleri: Altı adet ekstraoküler 
kastan dördü olan iç, alt, üst rektus ve alt oblik 
kaslar ile üst kapak levatoru ve pupillanın si-
finkteri 3. kraniyal sinir (okulomotor) tarafından 
inerve edilir. 3. kraniyal sinir (okulomotor) para-

lizisinde içe, aşağı ve yukarı bakış kısıtlılığı sap-
tanır ve göz aşağı ve dışa kaymış olarak izlenir. 
3. sinir felcine kapak düşüklüğü ve pupil dila-
tasyonu eşlik edebilir. Her iki pupil hasta uzağa 
bakarken ışık hastanın çenesinin altından oblik 
bir şekilde tutularak değerlendirilir ve pupillerin 
simetrik olup olmadığına bakılır. 3. sinir felcine 
pupil dilatasyonu eşlik ediyor ise anevrizma, 
travma ve intrakraniyal yer kaplayan lezyonlar, 
pupil dilatasyonu eşlik etmiyorsa diyabet, hi-
perlipidemi ve hipertansiyon gibi iskemiye ne-
den olan hastalıklar akla gelir.

 4. kraniyal sinirin (troklear) tek innerve ettiği kas 
üst oblik kastır. Troklear sinir felcinde üst oblik 
kas fonksiyon bozukluğu sonucu aşağı içe ba-
kışta kısıtlılık saptanabilir. Hastada gelişen ver-
tikal diplopiyi kompanse etmek için gelişmiş 
anormal baş pozisyonu ve tortikolis saptanabi-
lir. Muayenede baş eğme testi ile vertikal dip-
lopide artış saptanır. Anormal baş pozisyonu 
bulgusu konjenital 4. sinir paralizilerinin tanın-
masında önemlidir. Hastanın eski fotoğrafl arı 
anormal baş pozisyonu yönünden incelenmeli-
dir.

 6. kraniyal sinir (abducens) dış rektus kasını in-
nerve eder. Felcinde gözü dışarı yönde hareket 
ettiren dış rektus kasında hareket kısıtlılığı ve 
içe kayma vardır. Hastanın yüzü, hareket kısıtlı-
lığının olduğu yöne dönük olabilir.

 Yüzün duyusunu sağlayan 5. kraniyal sinir (trige-
minus) ve yüz kaslarını hareket ettiren 7. krani-
yal sinir (fasiyal) de ayrıca değerlendirilmelidir.

b. Nöromüsküler kavşak hastalıkları: Myasteni 
Gravis hastalığında muayenede her iki göz ka-
pağında asimetrik kapak düşüklüğü saptanır. 
Kapak düşüklüğü uzun süreli yukarı bakış ile 
artar. Buz uygulaması ile kapak düşüklüğünde 
2 dakika içinde düzelme gözlenir.

c. Kas Hastalıkları: Kronik progresif eksternal of-
talmopleji ve Kearns-Sayre sendromunda göz 
hareketlerinde bilateral simetrik kısıtlılık tespit 
edilir. Açıkta kalma keratopatisi gelişmiş ise kor-
neanın şeff afl ığını yitirdiği görülebilir.

d. Tiroid oftalmopati: Ekzoftalmi, kapak ödemi, 
üst kapak retraksiyonu, kırmızı göz gibi bulgu-
lar tespit edilir.

e. Diğer nörolojik hastalıklar: Guillain-Barre 
sendromu ayırıcı tanısı için derin tendon ref-
lekslerinde kayıp izlenebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları açıklar.

1. Monoküler diplopi: İstenmesi gereken laboratu-
var testi yoktur.
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2. Binoküler diplopi:

a. Kraniyal sinir felçleri: İskemik nedenlerle or-
taya çıkan kraniyal sinir felçlerinde; kan test-
lerinde açlık kan şekeri, lipit, kolesterol, sedi-
mantasyon, CRP değerlerinde yükseklik tespit 
edilebilir.

b. Nöromüsküler kavşak hastalıkları: Kan test-
lerinde asetilkolin reseptör antikoru pozitifl iği 
tespit edilebilir. Elektromiyografide sinir ileti-
minde yavaşlama saptanır. Tensilon testi tanıda 
kullanılabilir.

c. Kas Hastalıkları: Kas hastalıklarında istenmesi 
gereken laboratuvar testi yoktur.

d. Tiroid oftalmopati: Tiroid hastalığında kan 
testlerinde T3 ve T4 hormon düzeylerinde yük-
selme, TSH düzeylerinde düşüklük, tiroid anti-
korları pozitifl iği tespit edilebilir.

e. Diğer nörolojik hastalıklar: Guillain-Barre ve 
Miller-Fischer sendromunda serumda Gq1b an-
tikoru pozitifl iği tespit edilebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini 

belirleyerek beklenen bulguları 

açıklar

1. Monoküler diplopi: İstenmesi gereken görüntüle-
me tetkiki yoktur.

2. Binoküler diplopi: Semptomun ayırıcı tanısı için 
öncelikle yapılması gereken görüntüleme teknik-
leri Bilgisayarlı Tomografi (BT), Manyetik Rezonans 
Görüntüleme (MR), BT anjiyografi, MR anjiografidir. 
Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntüleme-
ler yapılabilir.
a. Kraniyal sinir felçleri: Kraniyal MR görüntüle-

mede; iskemik nedenlerde infarkt, kafaiçi ba-
sınç artışında yer kaplayan lezyon, demiyelini-
zan nedenlerde plaklar tespit edilebilir. Pupilla 
tutulumlu 3. sinir (okulomotor) paralizisinde 
hayati tehlike taşıyan intrakraniyal anevrizma-
nın ekarte edilmesi için kraniyal MR anjiyogra-
fi veya kraniyal BT anjiyografi istenmelidir. Bu 
testlerde anevrizma görüntülenebilir.

b. Nöromüsküler kavşak hastalıkları: İstenmesi 
gereken görüntüleme tetkiki yoktur.

c. Kas Hastalıkları: İstenmesi gereken görüntüle-
me tetkiki yoktur.

d. Tiroid oftalmopati: Orbita BT ve orbita MR gö-
rüntülemede ekstraoküler kaslarda kalınlaşma 
tespit edilebilir. Kas tendonları normal olarak 
izlenir.

e. Diğer nörolojik hastalıklar: İstenmesi gere-
ken görüntüleme tetkiki yoktur.

3. TEDAVİ SEVK

3.1. Semptomun semptomatik tedavisini 

endikasyonu belirler/uygulamalarını 

yapar.

Diplopinin monoküler olduğuna karar verilirse 
altta yatan göz hastalığının ortaya konması ve teda-
visi için hasta göz hekimine yönlendirilmelidir. Dip-
lopi binoküler ise önce etiyoloji belirlenmelidir. Çift 
görmenin nedeni intrakraniyal yer kaplayan lezyon 
veya anevrizma ise hasta beyin cerrahisine yönlen-
dirilir. Miyasteni-Gravis ve kronik progresif eksternal 
oftalmopleji gibi kas ve kavşak hastalıklarında hasta 
nöroloji hekimine yönlendirilir. Tiroid oftalmopatide 
hastayı göz hekimi ve endokrin hastalıkları uzma-
nı beraber takip eder. Postenfeksiyöz, iskemik veya 
travmatik nedenli felçlerde hasta takip ve tedavisi 
için göz hekimine ilgili branşlar eşlik eder. Göz hekimi 
semptomun semptomatik tedavisinde prizmalardan 
faydalanabilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/ uygulamalarını 

yapar.

Çift görme nedeni olarak kafa travması, kafa içinde 
yer kaplayan lezyon veya anevrizma düşünüldüğünde 
(özellikle okülomotor paralizisinde pupil dilatasyo-
nunun eşlik ettiği olgularda) klinik tablo acil durum 
özelliğini alır. Bu durumda acil olarak nöroradyolojik 
görüntüleme uygulamalarını yaparak; kafaiçi yer kap-
layan lezyon, anevrizma veya hematomu saptar ve 
hastayı beyin cerrahisi kliniğine sevk eder.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. Aşama

1a. Başvuru Bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu vb.): 65 yaşında erkek hasta, 1 haftadır çift gördüğünü 
ifade ederek acil polikliniğe müracaat etmiştir. Hasta bir gözünü kapattığında çift görmenin ortadan kalktığını 
ifade etmektedir. 
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1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Monoküler diplopi:
a. Katarakt
b. Korneal skar
c. Retina lezyonu

2. Binoküler diplopi
a. Kraniyal sinir paralizisi
b. Nöromüsküler kavşak hastalıkları
c. Kas hastalıkları
d. Tiroid oftalmopati
e. Diğer nörolojik hastalıklar (Guillain-Barre Sendromu)

Hastanın iki gözü açık iken çift görme yakınması olması ve bir gözü kapalı iken semptomun ortadan kalması nedeniyle 
monoküler diplopi yapan nedenler dışlandı.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Çift görme ani mi başladı, yavaş yavaş mı ortaya çıktı?
Çift görme sürekli mi? Çift görme aralıklarla mı ortaya çıkıyor?
Çift görme bir bakış yönünde mi?
Kafa veya orbita travması var mı?
Ellerde ayaklarda uyuşma olur mu?
Diyabet, hipertansiyon gibi hastalıklar var mı?
Kan yağları yüksek mi?
Denge kaybı, yüz kaslarında ve ekstremitelerde güçsüzlük var mı?
Çift görme yakınmanız yorulduğunuzda veya akşam saatlerinde artış gösteriyor mu?
Çift görme beraberinde; görme bozukluğu, baş ağrısı, bulantı, kusma var mı?
Kilo kaybı, çarpıntı, ellerde titreme, sıcak intoleransı mevcut mu?
Yakın zamanda viral bir enfeksiyon geçirildi mi?

2. Aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler

Hasta çift görmesinin ani başladığını ve sürekli olduğunu ifade ediyor. Çift görme yakınması yorulduğunda ve 
akşam saatlerinde artış göstermemektedir. Kafa veya orbita travması tarifl emiyor.
Hasta tip II diyabetes mellitus ve sistemik hipertansiyonu olduğunu, bu nedenle insülin ve antihipertansif ajan 
kullandığını ifade etmiştir. Tremor, sıcak intoleransı, ellerde titreme ve kilo kaybı yoktur. Görme bozukluğu, baş 
ağrısı, bulantı, kusma ve ekstremitelerde kuvvet kaybı, denge kaybı bulunmamaktadır. Hasta yakın zamanda viral 
bir hastalık geçirmemiştir. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın ifade ettiği bilgiler ışığında; çift görme yakınmasının 1 hafta önce aniden başlaması nedeniyle kronik 
progresif eksternal oftalmopleji, Kearns-Sayre Sendromu gibi kas hastalıkları dışlanabilir. Çift görme yakınmasının; 
hasta yorulduğunda veya akşam saatlerinde artış göstermemesi Miyasteni-Gravis gibi nöromüsküler kavşak has-
talıklarından uzaklaştırır.
Hipertiroidi bulgularının olmaması; tiroid orbitopati tanısından kesin olmasa da uzaklaştırır. Çift görme beraberin-
de; ekstremitelerde ve yüz kaslarında güçsüzlük ve yakın zamanda viral enfeksiyon anemnezi olmaması nedeniyle 
Guillain-Barre Sendromu dışlanabilir. Bu bilgiler ışığında hastada kraniyal sinir felçleri araştırılmalıdır.
Kalan hastalıklar:

a. Kraniyal sinir felçleri
b. Tiroid oftalmopati

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Oküler motilite muayenesi yapılmalıdır. Kraniyal sinir paralizisi hastalığında; etkilenen kraniyal sinirin 
fonksiyon alanında oküler motilitede kısıtlılık tespit edilir.
Laboratuvar: Tam kan, açlık kan şekeri, HgA1c, kolesterol, lipit düzeyleri, T3, T4, TSH, asetilkolin reseptör antikoru 
bakılmalıdır. İskemik kraniyal sinir felcine neden olan diyabet ve hiperlipidemide açlık kan şekeri, HgA1c ve kolesterol
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ve lipit düzeyleri yüksek bulunur. Tiroid oftalmopatide T3, T4 düzeyleri yüksek TSH düzeyleri düşük, asetilkolin resep-
tör antikorları pozitif bulunabilir.
Görüntüleme: Kraniyal sinir felcinde kraniyal MR görüntüleme yapılmalıdır. Kraniyal MR’da yer kaplayan lezyon, 
hematom veya anevrizma görülebilir. Demiyelinizasyon yapan hastalıklarda kraniyal MR’da plaklar saptanabilir.
Tiroid oftalmopatisi için orbita MR istenir. Tiroid oftalmopatide ekstraoküler kaslarda genişleme görülür. Kas ten-
donları normaldir. 

3. Aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Göz hareketlerinin değerlendirilmesinde; hastanın versiyonlarına bakıldığında sağ yöne bakışta sağ gözde dışa 
bakışın kısıtlı olduğu ve bu yöne bakışta diplopi miktarının arttığı saptandı
Hastanın açlık kan şekeri, lipit ve kolesterol değerleri normal düzeylerin üzerinde bulundu. T3, T4, TSH düzey-
leri normal sınırlarda, asetil kolin reseptör antikorları negatifti.
Kraniyal ve orbita MR ve BT görüntüleme normal olarak rapor edildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanılarını / tanısını belirleyiniz.

Orbita MR görüntülemenin ve tiroid hormonlarının normal olması nedeniyle tiroid oftalmopati tanısı dışlandı.
Muayenede göz hareketleri ile elde edilen bulgular ile hastada sağ 6. sinir (abducens) paralizisi olduğu düşünüldü.
Kraniyal MR görüntülemenin normal olması nedeniyle; 6. sinir (abducens) felcine neden olabilecek kafa içinde yer 
kaplayan kitle, anevrizma ve demiyelinizan hastalık olasılıkları düşünülmedi. Ancak bu felce iskemik nedenler yol 
açmış olabilir.
Ön Tanı:
Kraniyal sinir felci (6. Sinir felci)

3c. Hastanın ön tanıları/ tanısına göre sevk veya tedavi planı yapınız.
Kraniyal sinir felci nedeniyle ortaya çıkan çift görme acil bir durumdur. Öncellikle hastanın kan şekeri ve tansiyonu 
düzenlenmelidir. Ön tanıda düşünülen iskemik nedenli kraniyal sinir felci kesin tanı ve tedavisi için hasta göz, en-
dokrin hastalıkları ve nöroloji uzmanına sevk edilmelidir. 

4. Aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler

Hasta göz uzmanı ve endokrin hastalıkları uzmanı tarafından izlendi. Hastanın diyabet ve hipertansiyon tedavi-
si düzenlendi, kan yağları normal düzeylere geldi. İlk 6 ayda diplopi ciddi oranda düzelme gösterdi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme

Çift görme yakınması ile başvuran hastada çift görmenin iki göz açıkken mevcut olduğunun saptanması ile 
monoküler diplopi dışlandı.
Öyküde çift görmede akşam saatlerinde veya yorgunluk ile artış olmadığının öğrenilmesi ve çift görmeye prok-
simal ekstremite kaslarında güçsüzlük, kuvvet kaybı, çabuk yorulma, göz kapağında düşüklük, yutma ve nefes 
almada güçlük gibi semptomların eşlik etmemesi nedeniyle; binoküler diplopi nedenlerinden birisi olan nöro-
müsküler kavşak hastalıkları tanısından uzaklaşıldı.
Hastanın ifade ettiği bilgiler ışığında; çift görme yakınmasının 1 hafta önce aniden başlaması, hastada muaye-
nede göz hareketlerinde bilateral simetrik kısıtlılık saptanmaması ve çift görmeye ekstremite ve yüz kaslarında 
güçsüzlük eşlik etmemesi nedeniyle için kronik progresif eksternal oftalmopleji, Kearns-Sayre Sendromu gibi 
kas hastalıkları düşünülmedi.
Çift görmeye hipertiroidinin sistemik bulguları (sıcak ve kuru cilt, ellerde tremor, kilo kaybı, taşikardi) ve gözler-
de kemozis, göz kapaklarında şişlik, fotofobi, kapak retraksiyonu, ekzoftalmi gibi semptom ve bulguların eşlik 
etmemesi nedeniyle tiroid oftalmopati tanısı dışlandı.
Çift görmeye birden fazla ekstremitede simetrik, ilerleyici motor güçsüzlük ve derin tendon refl ekslerinde azal-
ma gibi semptom ve bulguların eşlik etmemesi nedeniyle Guillain-Barre Sendromu gibi diğer nörolojik hasta-
lıklar düşünülmedi.
Kraniyal ve orbita MR sonuçları ile intrakraniyal yer kaplayıcı lezyon, hematom, infarkt, demiyelizan  hastalık ve 
tiroid oftalmopati tanılarından uzaklaşıldı.
Okulomotor muayenede; sağ gözde dışa bakış kısıtlılığının saptanması ve sağa bakışta diplopinin artması ne-
deniyle sağ 6. kraniyal sinir (abdusens) paralizisi tanısı konuldu. Hastanın yaşı ve sistemik hastalıkları ve MR 
sonuçları göz önüne alındığında iskemik nedenli olabileceği düşünüldü. Hasta ileri tetkik ve tedavi amacıyla 
göz ve nöroloji kliniklerine sevk edildi.
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Çomak Parmak

Doç. Dr. Esma Güldal ALTUNOĞLU, Doç. Dr. Halit ÇINARKA

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Çomak parmak, tırnak plağı ile parmak arasında Lo-
vibond açısı olarak tanımlanan, normalde 160 derece 
olan açının 180 dereceyi aşması ve distal falanks yu-
muşak dokusunun artarak fusiform bir şekil almasıdır.

Çomak parmak veya clubbing, çeşitli hastalıklarda 
görülebilen bir semptom olup; parmak ve tırnaklarda 
deformiteyi tanımlar. Sıklıkla akciğer ve kalp hastalık-
larında görülebilmekle beraber, idiyopatik de olabilir. 
Tırnaklar kıvrık ve parlak görünümdedir.

Çomak parmak başlangıçta sıklıkla başparmak ve 
işaret parmağında oluşur, diğer parmaklar bunları izler 
ve sıklıkla bilateraldir. Tırnak yatağı hafif siyanozedir. 
Hasta parmaklarında sıcaklık, terleme ve yanma şeklin-
de duyular hissedebilir. Hızla gelişen çomaklaşmada 
parmak uçlarında ağrı da olabilir. Çoğunlukla başka 
hastalıklara eşlik eder, herediter de olabilir. Normal fi-
zik muayenede ellerin muayenesi ile tanı alır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Çomak parmağın özel bir sınıfl andırması yoktur.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Fizyopatolojisinde; arteriyel hipoksi ve belirgin po-
lisitemi sonucu parmak uçlarındaki kapiller yatağın ve 
buradaki arteriovenöz birleşimlerin genişlemesi, trom-
bosit aktivasyonu, vasküler endotelyal büyüme faktörü 
(VEGF) gibi proteinlerin salınımının artması, anjiogene-
zin stimulasyonu rol alır. Artmış kan akımı ile bağ doku-
sunda artma meydana gelir. Çomak parmak tek başına 
ya da hipertrofik osteoartopati ile birlikte de görülebilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hastanın parmaklarının şekli yapısal olarak da çomak 
parmak şeklinde olabilir. Bu durumda hastanın parmak 
şeklinin sonradan mı değiştiği yoksa çocukluğundan 
beri mi böyle olduğu sorgulanmalıdır. Çomak parmak 
inspeksiyonda dikkat edilip değerlendirilirse fark edile-
bilecek bir bulgu olup, dikkat edilmezse atlanabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. Pulmoner Hastalıklar
a. Akciğer maligniteleri
b. İnterstisyel pulmoner fibrosis
c. Akciğer apsesi
d. Kistik fibrosis
e. Pulmoner tüberküloz

2. Kardiyovasküler hastalıklar
a. Siyanotik konjenital kalp hastalıkları
b. İnfektif endokardit

3. Gastrointestinal hastalıklar
a. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları
b. Kolon tümörleri (polipozis, kanser)
c. Karaciğer hastalıkları (siroz)
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Pulmoner Hastalıklar

a. Akciğer maligniteleri: Tümörün kaynağı akci-
ğer dokusu olan kanserler primer akciğer kan-
seri olarak adlandırılır. Primer akciğer kanserleri, 
lenfoma, plevral mezoteliyoma gibi malign tü-
mörlerin tümü bu grupta sayılabilir.

b. İnterstisyel pulmoner fibrozis: İdiyopatik pul-
moner fibrozis (İPF); histopatolojik veya radyo-
lojik olarak akciğerde “olağan interstisyel pnö-
moni” paterni ile karakterize, etiyolojisi bilin-
meyen, geri dönüşsüz, akciğerlere sınırlı kronik 
fibrotik bir akciğer hastalığıdır. Progresif dispne 
ve kuru öksürük en belirgin semptomlarıdır.

c. Akciğer apsesi: Akciğer apsesi piyojenik mik-
roorganizmaların akciğer parankimasında doku 
nekrozu ve kavite oluşumuna yol açması sonu-
cu oluşan lokalize süpüratif bir enfeksiyondur. 
İnfeksiyon kliniği ve pürülan, kötü kokulu bal-
gam mevcuttur.

d. Kistik fibrozis: Kistik fibrozis hücre membra-
nından klor geçişini kontrol eden kanalları kod-
layan genlerdeki mutasyona bağlı olarak geli-
şen otozomal resesif bir hastalıktır. Doğumdan 
itibaren pek çok organın salgı bezlerini etkileye-
rek fonksiyon bozukluklarına yol açar. Hastalık-
tan sıklıkla akciğerler, pankreas, karaciğer, ba-
ğırsaklar, sinüsler ve üreme organları etkilenir.

e. Pulmoner tüberküloz: Tüberküloz Mycobac-
terium tuberculosis adı verilen bir basille oluşan 
bulaşıcı bir hastalıktır. Tüberküloz, %80 oranın-
da akciğerlerde olmak üzere bütün organlarda 
görülebilir. Öksürük, balgam, hemoptizi, ateş, 
kilo kaybı, halsizlik, iştahsızlık, gece terlemesi 
başlıca semptomlarıdır.

2. Kardiovasküler hastalıklar

a. Siyanotik konjenital kalp hastalıkları: Kon-
jenital kalp hastalığı terimi kardiyovasküler 
sistemdeki doğumda veya daha sonra tanım-
lanabilen, doğuştan olan yapısal veya fonksiyo-
nel anomalileri içerir. Siyanotik konjenital kalp 
hastalıklarında sistemik venöz kanın, henüz 
akciğerlerde oksijenlenmeden direkt olarak 
sistemik arteriyel dolaşıma karışması sonucu 
oluşan sağ-sol şant mevcuttur. Bu hastalıklarda 
pulmoner kan akımı azalmış (fallot tetralojisi, 
pulmoner atrezi, triküspid atrezisi, pulmoner 
stenoz ve ventrikül septum defekti ile birlikte 
olan büyük arter transpozisyonu) veya artmış 
(büyük arter transpozisyonu, trunkus arteriyo-
zus, tek ventrikül, total pulmoner venöz dönüş 
anomalisi) olabilir.

b. İnfektif endokardit: İnfektif endokardit ge-
nellikle kapak yapısı bozulmuş veya anatomik 
defekt bulunan kalbin endokardial yüzeyinde 
gelişen enfeksiyondur. Sıklıkla kalp kapakları 
tutulurken, septal defekt bölgesi, korda tendi-

nea gibi endokardın herhangi bir bölgesinde 
de enfeksiyon görülebilir. Toraks içi büyük da-
marların (Patent duktus arteriosus, arteriove-
nöz şantlar, aort koarktasyonu vb. ) ve kalp içi 
yabancı cisimlerin (protez kapak veya pacema-
ker leadlerinin) endarteriti de bu tanıma girer.

3. Gastrointestinal hastalıklar

a. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları: Nedeni tam 
anlaşılamamış aktivasyon ve remisyonlarla seyre-
den kronik bağırsak hastalıklarıdır. Ülseratif kolit 
ve Chron hastalıkları bu grupta yer alır. Hastalık 
intermittan ataklar ile seyreder. Kramp tarzında 
karın ağrısı, kanlı ve müküslü ishal görülebilir.

b. Kolon tümörleri (polipozis, kanser): Sindirim 
sisteminin büyük bölümünü oluşturan kalın ba-
ğırsağın üst kısmında meydana gelen malign 
tümörler kolon kanserini oluşturur. Ailevi kolon 
polipozisi olan hastalarda 5. kromozomda bu-
lunan APC (adenomatous polyposis coli) geni 
mutasyona uğramış olup kolonda yüzlerle ve 
binlerle ifade edilecek sayıda adenom gelişimi 
söz konusudur. Otozomal dominant geçiş gös-
terir ve kolektomi yapılmadığı takdirde hastala-
rın büyük bir bölümünde (%80) 40 yaş civarında 
kolorektal kanser oluşur.

c. Karaciğer hastalıkları (siroz): Karaciğer sirozu, 
karaciğer yapısında; diff üz olarak hepatosellü-
ler nekroz, rejenerasyon, nodüler oluşum, bo-
zulmuş intra hepatik dolaşım ve artmış fibrozisi 
ile karakterize, kronik, çeşitli nedenler ile oluşa-
bilen, ciddi bir hastalıktır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Pulmoner Hastalıklar

a. Akciğer maligniteleri: Nefes darlığı, öksürük, 
balgam, göğüs ağrısı, hemoptizi ve kilo kaybı, 
iştahsızlık, halsizlik gibi maligniteye bağlı genel 
düşkünlük yakınmalarına neden olur. Bu grup 
tümörlerde akciğer bulguları dışındaki bulgu-
lar içinde çomak parmak da görülür. Akciğer 
ve plevra tümörlerinde çomak parmak sıklıkla 
hipertrofik osteoartropati ile birlikte bulunabi-
lir. Tümörün tedavisi ile bulgular geri dönebilir. 
Tümör başka organlara metastaz yapmışsa me-
tastaz yerine özel semptomlar olabilir.

b. İnterstisyel pulmoner fibrozis: Yıllar içerisin-
de gelişen progresif nefes darlığı ve kuru öksü-
rük en belirgin semptomdur. Çabuk yorulma, 
halsizlik, çarpıntı gibi şikayetler de olabilir.

c. Akciğer apsesi: Ateş, üşüme, titreme, öksürük, 
kötü kokulu-pürülan balgam, hemoptizi, kilo 
kaybı, iştahsızlık, halsizlik semptomlar arasında 
sayılabilir. Pulmoner bulgular dışında kronik ap-
selerde çomak parmak görülür.
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d. Kistik fibrozis: Semptomlar bebeklik çağından 
itibaren ortaya çıkar. Büyüme ve gelişme geri-
liği, nefes darlığı, öksürük, balgam, sık enfek-
siyon geçirme, kötü kokulu ve yağlı dışkılama 
eşlik eden semptomlardır.

e. Pulmoner tüberküloz: Öksürük, balgam çı-
kartma, hemoptizi, ateş, kilo kaybı, iştahsızlık, 
halsizlik, gece terlemesi eşlik eden semptom-
lardır.

2. Kardiovasküler hastalıklar

a. Siyanotik konjenital kalp hastalıkları: Ge-
nelde doğumda ve erken çocukluk dönemde 
semptomatiktirler ve tanı alırlar. Siyanoz hep-
sinde ortak bulgudur. Altta yatan hastalığı göre 
değişmekle beraber genelde nefes almakta 
zorluk, hızlı nefes alıp verme, büyüme geriliği, 
beslenme bozukluğu, terleme gibi semptomlar 
görülür.

b. İnfektif endokardit: Belirtiler haftalar veya ay-
lar içerisinde ortaya çıkabilir. Klinik tablo tutu-
lan kapaklara ve mikroorganizmanın virulansı-
na bağlıdır. Ateş, üşüme-titreme, nefes darlığı, 
genel düşkünlük hali, halsizlik, yorgunluk, kilo 
kaybı, kendini iyi hissetmeme, ciltte solukluk, 
gece terlemeleri, ayaklarda, bacaklarda ve ka-
rında şişlik, idrarda kan, ciltte oluşan küçük kır-
mızı lekeler (peteşi)) kas ağrısı ve eklem ağrısı 
gibi semptomlar ortaya çıkabilir.

3. Gastrointestinal hastalıklar

a. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları: Klinik tablo 
tutulumun yeri ve şiddetiyle ilişkilidir. Yorgun-
luk, halsizlik, kilo kaybı gibi konik hastalığa ait 
bulgular bulunur. İlioçekal hastalıkta karın ağ-
rısı, ishal (kanlı), ateş yakınmaları vardır. Kolonik 
tutulumda ise kanlı ishal ön plandadır.

b. Kolon tümörleri (polipozis, kanser): En 
önemli semptom bağırsak alışkanlığındaki de-
ğişimlerdir. Karın ağrısı, dışkılama değişiklikleri, 
ishal ve/veya kabızlık, ağrılı dışkılama, dışkıda 
kan, kilo kaybı semptomlar arasında sayılabilir.

c. Karaciğer hastalıkları(siroz): Sirozun kliniği 
hastalığın bulunduğu evreye göre çok değiş-
kenlik gösterir. İştahsızlık, halsizlik, bulantı, 
kusma, kilo kaybı, çabuk yorulma, kaşıntı ve sa-
rılık, vücutta su birikimi-şişme, çabuk morarma 
ve kanamaya eğilim, geçici bilinç değişiklikleri 
semptomlar arasında sayılabilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi muayenesi, solunum sistemi, kardi-
yovasküler sistem ve gastrointestinal sistem muayene-

leridir (ÇEP düzey: 4). Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa 
özel muayeneler yapılabilir.
1. Pulmoner Hastalıklar

a. Akciğer maligniteleri: Kaşeksi, solunum siste-
mi muayenesinde eşlik eden sıvı veya atelektazi 
varlığında o bölgede perküsyonda matite, din-
lemekle solunum seslerinde azalma olabilir. Bu 
hastalar genellikle sigara kullanımı olan hastalar 
olduğu için eşlik eden KOAH sıktır. Dinlemekle 
ekspiryum uzunluğu, yaygın ronküs duyulabilir. 
Tümör endobronşial yerleşimli ise lokalize whe-
ezing duyulabilir. Tümörün yerleşimine bağlı 
olarak vena kava superior sendromu bulguları 
(yüzde ve boyunda ödem, göğüs üst yarısında 
kollateral damar gelişimi) saptanabilir. Tümör 
başka organlara metastaz yapmışsa metastaz 
yerine özel bulgular olabilir.

b. İnterstisyel pulmoner fibrosis: Dinlemekle 
akciğerin bilateral alt alanlarında velkro raller 
duyulur. Hasta dispneik ve taşipneik olabilir.

c. Akciğer apsesi: Yüksek ateş ölçülebilir. Apse-
nin olduğu bölgede dinlemekle kavernöz so-
lunum sesi duyulabilir. %20 oranında çomak 
parmak vardır.

d. Kistik fibrosis: Dispne, taşipne, taşikardi, büyü-
me-gelişme geriliği, ciltte döküntü ve kuruluk 
vardır. Akciğerlerde dinlemekle bilateral inspi-
ratuar raller ve/veya wheezing duyulabilir. Ba-
tın muayenesinde abdominal distansiyon sap-
tanır.

e. Pulmoner tüberküloz: Hastalar zayıf hatta ka-
şektik olabilir, tüberkülozda solunum sistemi mu-
ayenesi normal olabilir, inspiratuar raller ve kavite 
gelişmiş ise kavernöz solunum sesi duyulabilir. 
Yüksek ateş (özellikle akşamları) ölçülebilir.

2. Kardiovasküler hastalıklar

a. Siyanotik konjenital kalp hastalıkları: Siya-
noz, dispne, takipne, irritabilite ve hepatome-
gali görülebilir. Konjestif kalp yetmezliğine ait 
muayene bulguları olabilir. Ayrıca altta yatan 
konjenital kalp hastalığına özgü kardiyovaskü-
ler sistem muayene bulguları saptanır (üfürüm, 
tril, taşikardi vs.).

b. İnfektif endokardit: Yüksek ateş ölçülebilir. 
Kapak hastalıklarına ait üfürüm ve tril duyula-
bilir. Ciltte peteşiler, kılcal damar kanamaları, 
Osler’s nodülleri, gingivada hipertrofi, ağız hij-
yeninde bozukluk, gözde Roth’s noktası (ortası 
beyaz kanama alanları) saptanabilir.

3. Gastrointestinal hastalıklar

a. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları: Gastroin-
testinal sistem muayenesinde sağ alt kadran-
da ağrı veya hassasiyet, anal fissürler, perianal 
apse veya fistüller bulunabilir.

b. Kolon tümörleri (polipozis, kanser): Rektal 
tuşede ele kitle lezyon gelebilir. Batın muaye-
nesinde batın gergin, distandü olabilir.
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c. Karaciğer hastalıkları (siroz): Gastrointestinal 
sistem muayenesinde karaciğer sol lob hipert-
rofisi ve nodüller, hepatosellüler yetmezliğe ait 
bulgular, sarılık, kas atrofileri, erkeklerde jinoko-
masti, testiküler atrofi, kıllarda dökülme, spider 
anjioma, palmar eritem, dupuytren kontraktü-
rü, beyaz tırnak, çomak parmak ve portal hi-
pertansiyon geliştiğinde assit, splenomegali ve 
karın duvarında kolleteraller görülür.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri hemogram ve biyokimyasal 
testlerdir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel labora-
tuvar testleri de yapılmalıdır.
1. Pulmoner Hastalıklar

a. Akciğer maligniteleri: Tam kan sayımı yapı-
larak varsa anemi saptanabilir. Paraneoplastik 
sendromlar açısından sodyum, potasyum, kal-
siyum, üre, kreatinin değerlerine bakılır. Ayrıca 
metastatik hastalıklarda karaciğer enzimleri, 
LDH, alkalen fosfataz, gama GT, kalsiyum de-
ğerlerine bakılabilir.

b. İnterstisyel pulmoner fibrosis: Solunum 
fonksiyon testi yapılarak restriktif patern sap-
tanır. Ayrıca difüzyon kapasitesinde düşme 
olduğu görülür. Bu testler hastalığın ağırlığının 
saptanması ve takipte de kullanılır. Bunun dı-
şında yapılması gereken ek bir laboratuvar testi 
yoktur.

c. Akciğer apsesi: Hemogramda lökositoz, ane-
mi, CRP ve sedimantasyon yüksekliği saptana-
bilir. Biyokimyasal olarak protein ve albümin 
düşüklüğü olabilir. Balgamın Gram boyaması 
ve kültürü ile etken mikroorganizmanın saptan-
ması mümkün olabilir.

d. Kistik fibrosis: Sık enfeksiyonlar nedeniyle 
hemogramda lökositoz, CRP ve sedimantas-
yon yüksekliği saptanır. Anemi olabilir. Balgam 
Gram boyaması ve kültürü akciğer infeksiyon-
larında etken mikroorganizmaların saptanması 
için yapılmalıdır. Tanı ter testi yapılarak konulur. 
100 mg terde klor konsantrasyonunun 60mEq/
lt üzerinde ölçülmesi tanıyı koydurur. Solunum 
fonksiyon testlerinde hastalığı erken evrelerin-
de obstrüktif tipte, ileri dönemlerinde ise mikst 
ya da restriktif tipte bozukluk saptanabilir.

e. Pulmoner tüberküloz: Hemogramda kronik 
hastalık anemisi bulguları vardır. Sedimantas-
yon yüksektir. Tüberkülin deri testi (PPD) yapılır 
ve pozitif saptanır. Tanı balgamda ARB (Myco-
bacterium tuberculosis) saptanması ve/veya kül-
tür üremesi ile konulur.

2. Kardiovasküler hastalıklar

a. Siyanotik konjenital kalp hastalıkları: Eko-
kardiyografik inceleme ile altta yatan konjenital 
kalp hastalığı ile ilgili detaylı bilgi elde edilir ve 
tanısı konur.

b. İnfektif endokardit: Hemogramda lökositoz, 
CRP ve sedimantasyon yüksekliği saptanır. Ane-
mi olabilir. Ateş yüksekliği sırasında kan kültürü 
alınması etken patojenin saptanmasına yardım-
cı olur. Ekokardiyografi, tercihen transösefageal 
ekokardiyografi ile vejetasyonların görülmesi 
mümkün olur ve tanı koyulur.

3. Gastrointestinal hastalıklar

a. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları: Hemog-
ramda lökositoz ve anemi saptanabilir. CRP ve 
sedimantasyon aktif hastalık varlığında yüksek-
tir. B12 vitamini, folik asit, albumin düzeylerin-
de düşme olabilir. Sodyum, potasyum, üre ve 
kreatinin düzeylerinde de beslenme bozuklu-
ğuna bağlı değişiklikler saptanabilir.

b. Kolon tümörleri (polipozis, kanser): Hemog-
ramda anemi vardır. Demir düşük, demir bağla-
ma kapasitesi artmış olabilir.

c. Karaciğer hastalıkları (siroz): Karaciğer fonk-
siyon testleri, bilirubin, PT, INR yüksekliği olabi-
lir. Albümin seviyesi düşmüştür. Nedene bağlı 
olarak viral hepatit serolojisinde pozitif bulgu-
lar saptanabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri ayırıcı tanıdaki hastalığa 
özel olmakla beraber akciğer grafisi, ekokardiyografi 
ve batın ultrasonografisi yapılabilir.
1. Pulmoner Hastalıklar

a. Akciğer maligniteleri: Primer akciğer kanse-
rinde akciğer grafisinde kitle, atelektazi, pos-
tobstrüktif pnömoni, plevral sıvı, mediastende 
genişleme gibi bulgular saptanabilir. Metastatik 
kanserlerde akciğerde nodüller, kitleler, plevral 
sıvı, mediastende büyümüş lenf bezleri nede-
niyle genişleme olabilir. Tanı için bronkoskopi 
ve biyopsi gerekebilir. Mezotelyomada plevral 
kalınlaşma, plevral nodüller-kitleler, plevral sıvı 
vardır. Tüm malignitelerde bilgisayarlı toraks 
tomografisi hem akciğer parankimi hem medi-
asten hem de plevra hakkında daha detaylı bilgi 
verir.

b. İnterstisyel pulmoner fibrosis: Akciğer grafi-
sinde bilateral, daha çok alt alanları ve akciğer 
periferini tutan retiküler, retikülonodüler non-
homojen opasite artışı görülür. HRCT’de tipik 
olağan interstisyel pnömoni paterni (UIP) var-
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dır. Bilateral alt alanlarda ve akciğer periferinde 
interseptal kalınlaşmalar, traksiyon bronşiekta-
zileri, bal peteği görünümü ile karakterizedir. 
Buzlu cam alanları izlenmez. HRCT’de bu tipik 
bulguların varlığı tanı koydurucudur.

c. Akciğer apsesi: Akciğer grafisinde değişik bü-
yüklükte (2 cm), hava-sıvı seviyesi içeren, oval 
veya yuvarlak, kaviteli bir kitle şeklindedir. Daha 
çok sağ akciğerde lokalizedir. Hava-sıvı seviyesi 
apsenin bronşa açıldığını gösterir. Hematojen 
yolla oluşan akciğer apseleri multipl ve küçük 
çaplı nodüller şeklindedir, alt loblarda ve peri-
ferde daha fazladır. Periferik bir akciğer apsesini 
bronkoplevral fistüllü loküle ampiyemden ayırt 
etmede BT yararlıdır. BT’de apse kavitesinin du-
varı kalın, iç kenarı düzensizdir. Apse plevra yü-
zeyi ile keskin bir açı yapar.

d. Kistik fibrosis: Akciğer grafisinde yaygın bron-
şiektazi, enfekte bronşiektazi, pnömoni sapta-
nır. Toraks BT’de bu bulgular daha ayrıntılı ola-
rak görülebilir.

e. Pulmoner tüberküloz: Akciğer grafisinde özel-
likle üst alanlarda infiltrasyon veya kaviter lez-
yon saptanır. Tek tarafl ı veya yaygın olabilir.

2. Kardiovasküler hastalıklar

a. Siyanotik konjenital kalp hastalıkları: Te-
lekardiyografide kalp boyutu ve konturları ile 
ilgili bilgi edinilir. Ekokardiyografik inceleme 
ile altta yatan konjenital kalp hastalığı ile ilgili 
detaylı bilgi elde edilir ve tanısı konur. Gerekli 
olgularda kardiyak kateterizasyon yapılabilir.

b. İnfektif endokardit: Ekokardiyografi, tercihen 
transösefageal ekokardiyografi ile vejetasyon-
ların görülmesi mümkün olur ve tanı koyulur.

3. Gastrointestinal hastalıklar

a. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları: Ayakta di-
rekt batın grafisi bağırsakta obstrüksiyon varsa 
hava-sıvı seviyesi gösterir. Batın ultrasonografi-

si özellikle Chron hastalığında bağırsağın kalın-
laşmış ve iltihaplı bölümlerinin saptanmasına 
yardımcı olabilir. Endoskopi ve kolonoskopi 
ile bağırsak sisteminin incelenmesi, biyopsiler 
alınması ile tanı konulur.

b. Kolon tümörleri (polipozis, kanser): Ayakta 
direkt batın grafisi bağırsakta obstrüksiyon var-
sa hava-sıvı seviyesi gösterir. Batın ultrasonog-
rafisi ile kolondaki kitle görülebilir. Kontrastlı 
batın BT tanıda yardımcıdır. Ancak kesin tanı 
kolonoskopi ile konulur.

c. Karaciğer hastalıkları (siroz): Batın ultraso-
nografisinde karaciğerin boyutu, yapısı, nodü-
laritesi ve safra yolları hakkında bilgi edinilir 
ve tanıda kullanılır. Batın BT daha detaylı bilgi 
verebilir. Siroza bağlı özofagus varis kanamaları 
varsa endoskopi yapılır.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Semptomun semptomatik tedavisi yoktur. Nadiren 
çomak parmak ağrılı ise anti-infl amatuar ilaçlar kulla-
nılabilir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Semptomun acil durum özelliği ve yapılması ge-
reken acil müdahale yoktur. Ancak çomak parmak 
saptandığında altta yatan hastalığın tanısı için göğüs 
hastalıkları, kardiyoloji veya dahiliye uzmanına sevki 
gereklidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 61 yaşında erkek hasta parmaklarında şekil deği-
şikliği olduğu yakınmaları ile hastaneye başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Pulmoner Hastalıklar
a. Akciğer maligniteleri
b. İnterstisyel pulmoner fibrosis
c. Akciğer apsesi
d. Kistik fibrosis
e. Pulmoner tüberküloz
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2. Kardiovasküler hastalıklar
a. Siyanotik konjenital kalp hastalıkları
b. İnfektif endokardit

3. Gastrointestinal hastalıklar
a. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları
b. Kolon tümörleri (polipozis, kanser)
c. Karaciğer hastalıkları (siroz)

Hastanın yaşı nedeniyle siyanotik konjenital kalp hastalıkları ve kistik fibrozis dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Bilinen bir hastalığınız var mı?
Kullandığınız herhangi bir ilaç var mı?
Sigara kullanıyor musunuz?
Uzun zamandır devam eden, giderek artan kuru öksürük, nefes darlığı şikayetiniz oluyor mu?
İştahsızlık, halsizlik, gece terlemesi, bulantı, kusma, ishal, kabızlık, dışkıda kan gibi şikayetleriniz var mı?
Kilo kaybınız oldu mu?
Bol miktarda balgam çıkartma, kanlı balgam, balgamda kötü koku var mı?
Başka herhangi bir şikayetiniz var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Anamnezinde astım dışında daha önceden bilinen bir hastalığının olmadığını 
ifade ediyor. Lüzum haline ventolin inhaler dışında kullandığı herhangi bir ilaç yok. Sigara 60 paket-yıl kullan-
mış, aktif içici. Giderek artan öksürük ve nefes darlığı yok. İştahsızlık, halsizlik ve son 3 ayda 10 kg kilo kaybbı 
tarif ediyor. Gece terlemesi, bulantı, kusma, ishal, kabızlık, dışkıda kan gibi şikayetleri yok. Kanlı balgam ve 
kötü kokulu balgam nadiren oluyor. Başka herhangi bir şikayeti yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın herhangi bir gastrointestinal semptomu olmaması nedeniyle infl amatuar bağırsak hastalıkları, kolon 
tümörleri (polipozis, kanser) ve karaciğer hastalıkları (siroz) gibi gastrointestinal sistem hastalıkları dışlanabilir. 
Şimdiye kadar tanı konmuş bir hastalığı olmaması ve diğer organ semptomlarının bulunmaması nedeniyle kistik 
fibrozis dışlanabilir. Progresif nefes darlığı ve öksürük şikayetinin olmaması nedeniyle interstisyel pulmoner fibrosis 
dışlanabilir.
Kalan hastalıklar:
Akciğer maligniteleri,
Akciğer apsesi,
Pulmoner tüberküloz,
İnfektif endokardit 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Solunum sistemi ve kardiyovasküler sistem muayenesi yapılmalıdır. Bu muayene ile kardiyovasküler sis-
temde üfürüm veya thril varlığı araştırılmalıdır. Akciğerler muayenesinde ral, lokalize wheezing, solunum seslerinde 
azalma, inspiratuar raller araştırılmalıdır.
Laboratuvar: Kanda hemogram bakılmalıdır. Anemi ve lökositoz saptanabilir. Sedimantasyon ve CRP yüksekliği 
olabilir. PPD yapılabilir. Balgam ARB ve tüberküloz kültürü, nonspesifik balgam kültürü, kan kültürü istenebilir. Eko-
kardiyografik değerlendirme yapılarak kapak hastalıkları ve vejetasyonlar görülebilir. 
Görüntüleme: Posteroanterior akciğer grafisi çekilmesi gerekir. Akciğer malignitelerinde kitle, atelektazi, pnömoni, 
mediastinal genişleme veya plevral sıvı izlenebilir. Akciğer absesinde abse grafide görülür. Pulmoner tüberkülozda 
kaviter lezyon veya pnömonik infiltrasyon saptanır. Detaylı inecelem için toraks BT istenebilir. İnfektif endokarditte 
metalik kapak varsa gtafide görülür, bunun dışında akciğer grafisi normal olabilir.

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede inspeksiyonda çomak parmak varlığı saptandı. Solunum sistemi muayenesinde sağ akciğer orta-alt 
alanlarda solunum sesleri azalmış, orta alanda inspiratuar raller mevcuttu. Kardiyovasküler sistem muayenesi 
normaldi.
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Laboratuvarda anemi, lökositoz, hafi f sedimantasyon yüksekliği ve CRP yüksekliği görüldü. PPD 4 mm endüra-
syon gösteriyordu. Balgam ARB negatifti. Kan ve balgam kültürlerinde üreme olmadı. Akciğer grafi sinde sağ 
akciğer alt alanda plevral sıvı ile uyumlu homojen opasite, sağ hiler hokojen opasite ve akciğer orta alanda 
içerisinde havabronkogramları bulunan pnömonik opasite izlendi. Toraks BT’de sağ santral kitle lezyon, sağda 
plevral sıvı ve postobstrüktif pnömoni görüldü. Mediastende Lenfadenomegaliler mevcuttu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kardiyovasküler sistem muayenesi ve ekokardiyografi nin normal olması ile infektif endokardit dışlanabilir. Balgam 
ARB’nin negatif olması ve PPD negatifl iği, akciğer grafi sindeki lezyonlarının tüberküloz ile uyumlu olmaması pulmo-
ner tüberkülozu ekarte ettirir. Yine akciğer grafi sinde abse görünümünün olmaması ile akciğer absesi dışlanabilir.
Ön tanı:
Akciğer malignitesi

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastaya postobstrüktif pnömoni nedeniyle antibiyoterapi, antipiretik ve antitusif tedavi başlanarak akciğer malig-
nitesi açısından ileri tetkik edilmek üzere göğüs hastalıkları kliniğine sevk edilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Çomak parmak ayırıcı tanısındaki hastalıklar açısından değerlendirme yapılmış ve akciğerde kitle saptanmıştır. 
Bundan sonra santral kitlesi olan hastaya bronkoksopik biyopsi ile tanı konması uygun olacaktır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Çomak parmak dikkatli bir inspeksiyon yapılmazsa atlanabilecek bir bulgu olup hastalar genellikle bu konuda şika-
yet bildirmemektedir. Akciğer, kardiyak veya gastrointestinal sistem ile ilgili önemli hastalıkların belirtisi olabileceği 
için sistemik muayenede inspeksiyona önem verilmeli ve saptandığı takdirde altta yatan hastalığın tanısı için gerekli 
ileri tetkikler yapılmalıdır. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb. ): 77 yaşında erkek hasta, hasta parmaklarında şekil 
değişikliği olduğu yakınması ile hastaneye başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Pulmoner Hastalıklar
a. Akciğer maligniteleri
b. İnterstisyel pulmoner fibrosis
c. Akciğer apsesi
d. Kistik fibrosis
e. Pulmoner tüberküloz

2. Kardiovasküler hastalıklar
a. Siyanotik konjenital kalp hastalıkları
b. İnfektif endokardit

3. Gastrointestinal hastalıklar
a. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları
b. Kolon tümörleri (polipozis, kanser)
c. Karaciğer hastalıkları (siroz) 

Hastanın yaşı nedeniyle siyanotik konjenital kalp hastalıkları ve kistik fibrozis dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Bilinen bir hastalığınız var mı?
Parmaklarındaki şekil değişikliği ne zamandır var?
Kullandığınız herhangi bir ilaç var mı?
Sigara kullanıyor musunuz?
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Uzun zamandır devam eden, giderek artan kuru öksürük, nefes darlığı şikayetiniz oluyor mu?
İştahsızlık, halsizlik, gece terlemesi, bulantı, kusma, ishal, kabızlık, dışkıda kan gibi şikayetleriniz var mı?
Kilo kaybınız oldu mu?
Bol miktarda balgam çıkartma, kanlı balgam, balgamda kötü koku var mı?
Başka herhangi bir şikayetiniz var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Anamnezinde daha önceden bilinen bir hastalığının olmadığını ifade ediyor. Parmaklarındaki şekil değişik-
liğini yaklaşık bir yıl önce fark etmiş. Öksürük, merdiven çıkarken zorlanma, yürüyememe şikayetleri de var. 
Şikayetleri 5 ay önce kuru öksürük ve nefes darlığı şeklinde başlamış. Nefes darlığı, eforla özellikle merdiven 
çıkarken oluyor, öksürük yakınması çok rahatsız ediyormuş. Nefes darlığı ve öksürük ilerleyici bir seyir gös-
termiş. Şimdilerde yürüyemeyecek kadar artmış. 25 yıl 1 paket/gün sigara içme öyküsü var, 30 yıldır içmi-
yor. Kilo kaybı olmamış. İştahsızlık, halsizlik, gece terlemesi, bulantı, kusma, ishal, kabızlık, dışkıda kan gibi 
şikayetleri yok. Bol miktarda balgam çıkartma, kanlı balgam ve kötü kokulu balgam şikayetleri yok. Başka 
herhangi bir şikayeti yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın herhangi bir gastrointestinal semptomu olmaması nedeniyle infl amatuar bağırsak hastalıkları, kolon tü-
mörleri (polipozis, kanser) ve karaciğer hastalıkları (siroz) gibi gastrointestinal sistem hastalıkları dışlanabilir. Bol 
miktarda balgam çıkartma, kanlı balgam ve kötü kokulu balgam şikayetleri olmaması nedeniyle akciğer absesi 
dışlanabilir.
Ayırıcı tanıda elimizde kalan hastalıklar akciğer maligniteleri, interstisyel pulmoner fibrozis, pulmoner tüberküloz 
ve İnfektif endokardit. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Solunum sistemi ve kardiyovasküler sistem muayenesi yapılmalıdır. Bu muayene ile kardiyovasküler sis-
temde üfürüm veya thril varlığı araştırılmalıdır. Akciğerler muayenesinde inspiratuar (velkro) raller, lokalize whee-
zing, solunum seslerinde azalma araştırılmalıdır.
Laboratuvar: Kanda hemogram bakılmalıdır. Anemi ve lökositoz saptanabilir. Sedimantasyon ve CRP yüksekliği 
olabilir. PPD yapılabilir. Balgam ARB ve tüberküloz kültürü, nonspesifik balgam kültürü, kan kültürü istenebilir. Eko-
kardiyografik değerlendirme yapılarak kapak hastalıkları ve vejetasyonlar görülebilir. Solunum fonksiyon testlerin-
de restriktif patern ve DLCO’da azalma saptanabilir. Oksijen satürasyonunda düşüklük olabilir.
Görüntüleme: Posteroanterior akciğer grafisi çekilmesi gerekir. Akciğer malignitelerinde kitle, atelektazi, pnömo-
ni, mediastinal genişleme veya plevral sıvı izlenebilir. Pulmoner tüberkülozda kaviter lezyon veya pnömonik infilt-
rasyon saptanır. bilateral, daha çok alt alanları ve akciğer periferini tutan retiküler, retikülonodüler non homojen 
opasite artışı görülür. Detaylı inecelem için toraks BT/HRCT istenebilir. İnterstisyel pulmoner fibroziste, HRCT’de tipik 
olağan interstisyel pnömoni paterni (UIP) vardır. Bilateral alt alanlarda ve akciğer periferinde interseptal kalınlaş-
malar, traksiyon bronşiektazileri, bal peteği görünümü ile karakterizedir. İnfektif endokarditte metalik kapak varsa 
gtafide görülür, bunun dışında akciğer grafisi normal olabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede, inspeksiyonda çomak parmak varlığı saptandı. Şuur açık, aktivitesi sınırlı, koopere idi. Takipneik 
(solunum sayısı: 52/dk), nabız: 116/dk Solunum sistem muayenesinde, her iki akciğer arka alt alanlarda inspir-
yum sonu ince vasıfl ı raller (velcro) ile bilateral önlerde tek tük inspiryum sonu ince vasıfl ı raller (velcro) duyu-
luyor. Diğer sistem muayeneleri doğal.
Laboratuvarda, hemogram normal, sedim ve CRP normal saptandı. PPD 8 mm endürasyon gösteriyordu. Bal-
gam ARB negatifti. Kan ve balgam kültürlerinde üreme olmadı. Solunum fonksiyon testleri restriktif paternde, 
DLCO düşük bulundu. O2 sat: %89 idi.
Akciğer grafi sinde, akciğer volümleri azalmış, özellikle tabanlarda ve periferde bilateral retiküler interstisyel 
gölgelenmeler mevcut. HRCT’de traksiyon bronşektazileri ile birlikte bal peteği görünümü mevcut. Lezyonlar 
subplevral ve bazal alanlarda yoğunluk göstermekte. 
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3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kardiyovasküler sistem muayenesi ve ekokardiyografi nin normal olması ile infektif endokardit dışlanabilir. Balgam 
ARB’nin negatif olması ve PPD negatifl iği, akciğer grafi sindeki lezyonlarının tüberküloz ile uyumlu olmaması pul-
moner tüberkülozu ekarte ettirir. Yine akciğer grafi sinde malignite ile uyumlu görünümünün olmaması ile akciğer 
maligniteleri dışlanabilir.
Ön tanı:
İnterstisyel pulmoner fibrozis

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastaya acil başlanması gereken bir tedavi olmamakla beraber oksijen satürasyonunun istirahat halinde sınırda 
düşük olması sebebi ile oksijen tüpü reçetelenebilir. İnterstisyel pulmoner fibrozis tanısı ve tedavisi için ileri tetkik 
edilmek üzere göğüs hastalıkları kliniğine sevk edilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın zaman içerisinde ilerleyen nefes darlığı ve öksürük şikayetlerinin bulunması, yaşının >55 olması, ak-
ciğerde özellikle bazallerde velcro rallerin duyulması, çomak parmak varlığı, satürasyon düşüklüğü, solunum 
fonksiyonlarında restriktif bozulma, DLCO düşüklüğü, akciğer grafisinde bilateral alt alanlarda ve akicğer peri-
ferinde saptanan nonhomojen interstisyel opasiteler ve HRCT’de traksiyon bronşiektazileri, balpeteği akciğer 
görünümü İnterstisyel pulmoner fibrozis tanısı ile uyumludur. Bu hastalarda benzer bulgulara yol açacak roma-
tolojik hastalıklar, ilaç kullanımı, mesleksel veya çevresel maruziyetler ekarte edildikten sonra tanı konulur. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hasta göğüs hastalıkları kliniğinde tetkik edilerek İnterstisyel pulmoner fibrozise neden olabilecek patolojiler 
açısından değerlendirilir. 
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Denge/Hareket İle İlgili Sorunlar
Prof. Dr. Mehmet Faruk OKTAY, Doç. Dr. Ayhan KÖKSAL

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Hareket; bir cismin veya canlının tamamının veya 
bir bölümünün uzayda ve mekanda pozisyonunun 
veya yerinin değişmesi olarak tanımlanabilir. Denge 
ise bir cismin veya canlının hareket ederken (yürüme, 
koşma vb. ) veya belli bir pozisyonu (ayakta durma, te-
razinin her iki kefesinin eşit şekilde durması vb. ) sürdü-
rürken o eylemin amaca yönelik, düzgün ve koordine 
bir şekilde yapılmasıdır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Hareket ve denge ile ilgili bozukluklar başlıca;
a. Santral sinir sistemi hastalıkları
b. Periferik sinir sistemi hastalıkları
c. Kulak hastalıkları
d. Kas-iskelet sistemi hastalıkları
e. Metabolik bozukluklar ve intoksikasyonlar gibi 

nedenlere göre sınıfl andırılabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Canlıların her türlü hareketlerinin, dengeli ve düz-
gün yapılabilmesi için bunu sağlayan tüm sistemlerin 
[görme, iç kulaktaki labirent, santral (özellikle serebel-
lar sistem, ekstrapiramidal sistem) ve periferik sinir 
sistemi, vücudun pozisyonu ve hareketini algılayan 
reseptörler, kas -iskelet sistemi] düzgün bir şekilde 
çalışması gerekmektedir. Bu sistemlerin herhangi bir 
tanesinde ve/veya aralarındaki bağlantılarda bozuk-
luk olması halinde hareket ve denge de bozulacaktır. 
Vestibüler sistemin temel görevi dengeyi sağlamak-
tır. Dengenin sağlanması normal fonksiyon gösteren 
vestibüler sistemin yanı sıra, görsel (vestibülo-oküler 
refl eks) ve proprioseptif (vestibülo-spinal) sistemden 
gelen girdilere (input) bağımlıdır. Bu girdilerde bir ek-
siklik ya da uyumsuzluk olduğunda baş dönmesi ve 

dengesizlik ortaya çıkar. Eğer bu süreç akut ise genel-
likle vertigo ana semptomdur. Kronik bir durumda ise, 
dengesizlik baskın semptomdur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Genel durumu bozuk, ileri derecede obez, ajite ve 
kooperasyon kurulamayan, kas iskelet sistemindeki 
problemler nedeniyle ayağa kaldırılamayan hastalar-
da dengesizlik problemi gözden kaçabilir. Ortostatik 
hipotansiyon veya presenkop hallerinde baş dönmesi 
nedeniyle ayakta durmakta zorlanan hastalar ile kon-
versiyon bozukluğu olan hastalarda ise yanlışlıkla den-
ge bozukluğu olduğu kanısına varılabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Denge ve hareket bozukluğu nedenlerine göre 

sınıfl andırılır.

1. Kulağa ait hastalıklar
a. Meniere Hastalığı
b. Vestibuler nörit

2. SSS hastalıkları
a. İnme, geçici iskemik atak
b. Serebral palsi
c. Kafa travması 
d. Parkinson hastalığı
e. Spinal kord bası sendromu
f. Multipl skleroz
g. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar
h. Ataksik bozukluklar

3. Periferik sinir sistemi ve kas hastalıkları
a. Omurga yaralanmaları, poliomiyelit
b. Gelişimsel kalça displazisi (kalça çıkığı)
c. Guillain-Barré Sendromu
d. Kas hastalıkları (miyopatiler)

209
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4. İntoksikasyonlar ve metabolik bozukluklar
a. İlaç yan etkileri
b. Alkol ve madde kullanımı ile ilgili sorunlar
c. Kan şekeri, üre ve elektrolit dengesizlikleri.

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Kulağa ait hastalıklar:

a. Meniere hastalığı: Orta ve ileri yaşlarda ge-
netik zeminde gelişen ve ataklar halinde gelen 
vertigo ataklarına zamanla kalıcı işitme kaybı-
nın eşlik ettiği bir hastalıktır.

b. Vestibüler nörit: Genellikle viral kaynaklıdır, 
bulantı-kusma ve vertigo eşlik eder ve genellik-
le iyi seyirlidir.

2. SSS hastalıkları:

a. İnme, geçici iskemik atak: Beyin damar has-
talıkları, diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, 
kardiyak hastalıklar, sigara ve alkol kullanımı 
gibi risk faktörleri olan bireylerde akut gelişen 
ve kalıcı nörolojik defisitlere ve ölüme neden 
olabilen acil nörolojik durumlardır.

b. Serebral palsi (beyin felci): Bebeklikte ya da 
çocukluk çağının başlarında ortaya çıkan ve vü-
cut hareketlerini ve kas koordinasyonunu kalıcı 
şekilde etkileyen, fakat zaman içinde kötüleşme 
sergilemeyen hareket etmeyi ve yürümeyi bo-
zan bir hastalıktır.

c. Kafa travması: Trafik kazaları, ateşli silah yara-
lanmaları gibi nedenlere bağlı travmalar santral 
sinir sistemi veya medulla spinalis hasarı ve kas 
güçsüzlüğüne neden olarak hareketi bozabilir.

d. Parkinson hastalığı beyindeki dopamin salgı-
layan nöronlardaki azalmaya bağlı olarak geli-
şen ve hareketlerde yavaşlık ve rijiditeye neden 
olan nörodejeneratif bir hastalıktır.

e. Spinal kord bası sendromu: Boyun fıtıkları, 
tümoral oluşumlar gibi lezyonların omuriliğe 
basısı sonucu kas güçsüzlüğü, yürüme güçlüğü, 
sfinkter kusuru ve duyu bozukluğu gelişmesidir.

f. Multipl skleroz ve benzeri demiyelinizan 

hastalıklar: Beynin ve omuriliğin çeşitli bölge-
lerinde plaklara yol açarak kas gücü kaybı ve 
dengesizliğe neden olabilir.

g. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Beyin tümör-
leri gibi yer kaplayan lezyonlar zaman içerisinde 
büyüyerek denge kaybı ve hareket bozukluğu-
na yol açabilir.

h. Ataksik bozukluklar: Spino serebellar atak-
si ve Friedreich Ataksisi gibi nörodejeneratif 
hastalıklarda serebellar sistemin fonksiyon bo-
zukluğuna bağlı olarak dengesizlik ve yürüme 
bozukluğu gelişebilir.

3. Periferik sinir sistemi ve kas hastalıkları:

a. Omurga yaralanmaları, poliomiyelit: Omur-
ga yaralanmaları, yüksekten düşme veya trafik 
kazaları gibi travmalara bağlı gelişebilir ve me-

dulla spinalis hasarına neden olarak yürüyüş ve 
dengeyi bozabilir. Poliomiyelit; viral enfeksiyo-
na bağlı omurilikteki motor nöronlarda hasara, 
kaslarda atrofi ve güçsüzlüğe neden olarak yü-
rüyüş bozukluğu yapabilir.

b. Gelişimsel kalça displazisi (kalça çıkığı): Ge-
nellikle çocukluk döneminde doğum travması 
veya D- vitamini eksikliği gibi nedenlere bağlı 
gelişerek yürüme bozukluğuna yol açar.

c. Guillain-Barré Sendromu: Diyabet, akut ve 
kronik demiyelinizan polinöropati ve herediter 
polinöropatiler kas güçsüzlüğü ve ataksiye ne-
den olarak yürüyüş bozukluğu ve dengesizlik 
yapabilir.

d. Kas hastalıkları (miyopatiler): Musküler dist-
rofiler ve miyopatiler gibi kas hastalıkları kaslar-
da güçsüzlük ve atrofiye neden olarak hareket 
bozukluğu yapabilir.

4. İntoksikasyonlar ve metabolik bozukluklar:

a. İlaç yan etkileri: Hastanın mesleği (ayakkabı 
imalatçılarında n-heksan, akü tamircilerinde 
kurşun), özgeçmişte antiepileptik, antidepresan 
kullanımı sorgulanmalıdır. B12 vitamin eksikliği 
yönünden diyet alışkanlıkları, düşük kırmızı et 
tüketimi (vejeteryanlar), gastrik rahatsızlıklar ve 
mide operasyon öyküsü sorgulanmalıdır.

b. Alkol ve madde kullanımı ile ilgili sorunlar: 

Alkol ve ağır metaller gibi çeşitli toksik mad-
delere maruziyet sonucunda serebellar sistem 
fonksiyonların da bozukluk gelişebilir ve yürü-
yüş bozukluğu oluşabilir.

c. Kan şekeri, üre ve elektrolit dengesizlikleri: 

Diyabetik hastalarda kan şekerinde aşırı yüksel-
me veya düşme görülebilir. Akut veya kronik 
böbrek yetmezliği olan hastalarda üre ve kre-
atinin değerlerinde artış olur. Aşırı kusma veya 
diyare gibi durumlarda serumdaki Na, K, Cl gibi 
elektrolitlerde dengesizlik gelişebilir.

Hareket ve denge bozukluğunda süreye göre 

ayırıcı tanı

Denge ve hareket bozukluğu olan hastalarda, 
öykü ve fizik muayene tanının en önemli kısmını oluş-
turmaktadır. Detaylı öykü alındıktan sonra, hekimde 
hastalığın olası tanısı ile ilgili bir fikir oluşmaya başlar. 
Santral, periferik ve diğer nedenler arasında ayrım ya-
pılabilirse, değerlendirilmesi gereken ikinci önemli 
parametre denge ve hareket bozukluğunun süresidir. 
Süreye göre ayırıcı tanıda Tablo 1’den yararlanılabilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda yapılma-

sı gereken muayeneleri belirleyerek 

eşlik edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için genel durum ve vital 
bulguların değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4) ve nörolo-
jik muayene (ÇEP düzey 3) yapılmalıdır.
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1. Kulağa ait hastalıklar:

a. Meniere Hastalığı İşitme kaybının değerlendi-
rilmesi için, yüksek sesle ve alçak sesle konuşu-
larak işitme kaybının varlığı araştırılır.

b. Vestibuler nörit; hastanın işitme, serebellar 
sistem ve yürüyüş muayenesi yapılır. Hastalarda 
baş dönmesi ha reketle artar ve ataksik yürüyüş 
saptanır.

2. SSS hastalıkları:

a. İnme, geçici iskemik atak: Konuşma-anlama, 
kas gücü, duyu ve yürüyüş muayenesi yapılma-
lıdır. Dizartri, hemiparezi, afazi ve duyu kusurları 
saptanabilir.

b. Serebral palsi: Kas gücü ve tonusu, serebellar 
testler değerlendirilebilir. Konuşma bozukluğu 
ve spastisite tarzında tonus artışı ve serebellar 
fonksiyonlarda bozulma saptanabilir.  

c. Kafa travması: Hastanın bilinci ve uyanıklık 
durumuna bakılmalıdır. Anizokori varlığı ve in-
direkt -direk ışık refl eksinde bozukluk ve koma 
hali eşlik edebilir.

d. Parkinson hastalığı: Ekstrapiramidal sistem 
muayenesinde bradikinezi, istirahat tremoru, 
rijidite ve hipomimi saptanır.

e. Spinal kord bası sendromu: Tetraparezi, tet-
rapleji ve seviye gösteren duyu kusuru buluna-
bilir.

f. Multipl skleroz: Optik nörit, paraparezi, hemi-
parezi, ataksi, sfinkter kusurları, serebellar bul-
gular, duyu kusurları olabilir.

g. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Kas gücü zaa-
fiyeti ve fundus muayenesinde papilödem eşlik 
edebilir.

h. Ataksik bozukluklar: Romberg testinde, has-
tanın dengesizlik durumu ve özellikle gözler ka-
palı iken, hastanın sağa veya sola düşme eğilimi 
değerlendirilir. Dismetri, disdiadokokinezi gibi 
serebellar testlerdeki bozukluklar eşlik edebilir.

3. Periferik sinir sistemi ve kas hastalıkları

a. Omurga yaralanmaları, poliomiyelit: Kas 

gücü, derin tendon refl eksleri, duyu muayenesi 
yapılmalıdır. Kas atrofisi ve fasikülasyonlar eşlik 
edebilir.

b. Gelişimsel kalça displazisinde (kalça çıkığı): 

İskelet ve eklem deformiteleri saptanabilir.
c. Guillain-Barré Sendromu: Kas gücü muayene-

si yapılmalıdır. Distalde hakim kas güçsüzlüğü 
saptanabilir. Duyu muayenesinde eldiven-ço-
rap tarzı duyu kusuru eşlik edebilir. Derin ten-
don refl ekslerinde azalma veya kaybolma sap-
tanır.

d. Kas hastalıkları (miyopatiler): Kas gücü mu-
ayenesinde proksimallerde hakim güçsüzlük, 
ayrıca atrofi saptanabilir. Duyu kusuru ve ref-
lekslerde bozukluk saptanmaz.

4. İntoksikasyonlar ve metabolik bozukluklar: Se-
rebellar bozukluklar ve polinöropati eşlik edebilir. 
Hastanın özgeçmişinde denge problemlerine ne-
den olabilecek metabolik, endokrin ve hematolojik 
tüm hastalıklar sorgulanmalıdır.
a. İlaç yan etkileri: Konuşma ve anlaması ile yürü-

yüş bozukluğu değerlendirilmelidir. Dizartri ve 
ataksik yürüyüş saptanabilir.

b. Alkol ve madde kullanımı ile ilgili sorunlar: 

Serebellar dejenerasyona bağlı bozukluklar(di-
zartri, dismetri, disdiadokokinezi, ataksi) bulu-
nabilir.

c. Kan şekeri, üre ve elektrolit dengesizlikleri: 

Bilinç değişiklikleri, konfüzyon, uyku hali ve yü-
rüyüş bozukluğu olabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Kulağa ait hastalıklar

a. Meniere Hastalığı: Ataklar halinde gelir ve her 
ataktan sonra işitme kaybı daha da artar. Baş 
dönmesine bağlı yürüyüş bozukluğu olmakla 
birlikte nörolojik muayene normaldir

b. Vestibuler nörit: İşitme kaybı, tinnitus, uğultu, 
kulak ağrısı ve akıntı, ateş, kulakta kaşıntı ve baş 
dönmesi eşlik edebilir. Baş dönmesi genellikle 
pozisyonla artar hareketsizlikle azalır, nistag-
mus genellikle horizontaldir ve bulantı-kusma 
eşlik edebilir

2. SSS hastalıkları

a. İnme, geçici iskemik atak: Akut başlar, hemi-
parezi, dizartri, disfaji, dipl opi duyu kusurları, 
afazi, anazognozi, ataksi ve yürüme bozukluğu 
olabilir.

b. Serebral palsi (beyin felci): Bebeklikte ya da 
çocukluk çağının başlarında ortaya çıkar ve vü-
cut hareketlerini ve kas koordinasyonunu kalıcı 
şekilde etkiler. Kas güçsüzlüğü, dengesizlik, is-
temsiz hareketler, mental retardasyon görüle-
bilir, ilerleme göstermez.

Tablo 1. Hareket ve denge bozukluğunda süreye göre ayırıcı 
tanı.

Dengesizlik/Hareket 

bozukluğu süresi 

Etiyoloji

Saniyeler Benign pozisyonel Vertigo

Dakikalar Verterobaziller yetmezlik
Vestibüler migren
Servikal vertigo

Saatler Meniere hastalığı 

Günler Labirentit, Vestibülernörit

Aylar Vestibüler schwannoma 
multipl skleroz
Serebellar infarkt/hemoraji
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c. Kafa travmaları: Konfüzyon, bilinç değişiklikle-
ri, baş ağrısı, bulantı, kusma olabilir.

d. Parkinson hastalığı: Hareketlerde ve konuş-
mada yavaşlık, ellerde titreme, yürüme güçlü-
ğü bulunur. Hastalığın ilerleyen dönemlerinde 
otonom sinir sistemi etkilenmesine bağlı ola-
rak denge bozukluğu ve düşmeler gelişebilir. 
Hastalarda yürürken ani hızlanmalar ve kilit-
lenmeler gelişebilir. İlave olarak tedaviye bağlı 
gelişen diskineziler sonucunda da yürüyüş bo-
zulabilir.

e. Spinal kord basıları: Kuvvetsizlik, zaaf, sfink-
ter fonksiyon bozuklukları, duyu kusurları eşlik 
edebilir.

f. Multipl skleroz: Görme bulanıklığı, çift görme, 
zaaf, parestezi, dengesizlik bulunabilir.

g. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Apati, fışkırır 
tarzda kusma, baş ağrısı ve görme kaybı eşlik 
edebilir.

h. Ataksik hastalıklar: Spinoserebellar ve Fried-
reich ataksisi gibi hastalıklarda, katarakt, iskelet 
deformiteleri, sağırlık, kardiyak problemler eşlik 
edebilir.

3. Periferik sinir sistemi ve kas hastalıkları

a. Omurga yaralanmaları: Kas güçsüzlüğü, sfink-
ter fonksiyon bozuklukları eşlik eder.

b. Poliomiyelit ve gelişimsel kalça displazisi: 

Ağrı, güçsüzlük, paresteziler ve deformite ola-
bilir.

c. Guillain Barré sendromu: Zaaf, duyu kusu-
ru otonom sinir sistemi bozuklukları, kardiyak 
problemler, solunum güçlüğü ve ataksi, eşlik 
edebilir.

d. Kas hastalıkları (miyopatiler): Kas hastalıkla-
rında, iskelet deformiteleri, kuvvetsizlik ve yürü-
me bozukluğu olabilir.

4. İntoksikasyonlar ve metabolik bozukluklar

a. İlaç yan etkileri: Renk solukluğu, kurşun gibi 
ağır metal zehirlenmelerinde düşük el, pareste-
ziler olabilir.

b. Alkol ve madde kullanımı: Konuşma bozuklu-
ğu, dengesizlik eşlik edebilir.

c. Kan şekeri, üre ve elektrolit dengesizlikleri: 

Bilinç değişiklikleri ve epileptik nöbetler eşlik 
edebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri hemogram, serum kan şeke-
ri, elektrolit düzeyleridir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalı-
ğa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Kulağa ait hastalıklar:

a. Meniere Hastalığı: İşitme kaybının değerlendi-

rilmesi için, Rinne-Weber testi yapılmalıdır. Bu 
test sonucunda nöronal tipte işitme kaybı sap-
tanır.

b. Vestibuler nörit: Vertigonun tipini değerlen-
dirmek için tüm hastalara Dix-hallpike ve he-
ad-thrust testi yapılmalıdır. Bu test soncunda 
hastada baş dönmesi ve nistagmus ortaya çı-
kar ve vertigonun periferik tipte olduğu belir-
lenir.

2. SSS hastalıkları:

a. İnme, geçici iskemik atak: Hemogram, kan 
şekeri, trigliserid ve kolesterol düzeyleri, üre, 
kreatinin değerleri, tiroid fonksiyonlarına ba-
kılmalıdır. Hiperglisemi ve hiperkolesterolemi 
saptanabilir.

b. Serebral palsi: Özel bir laboratuvar incelemesi 
bulunmamaktadır.

c. Kafa travması: Hemogram, trombosit sayısı 
protrombin zamanı ve İNR değerlerine bakılır, 
trombositopeni ve hemoglobin, hematokrit 
değerlerinde düşüklük saptanabilir.

d. Parkinson hastalığı: Ailevi geçişli ve genç has-
talarda genetik incelemeler yapılabilir.

e. Spinal kord bası sendromu: Özel bir laboratu-
var incelemesi bulunmamaktadır.

f. Multiple skleroz: BOS’da oligoklonal band, 
Ig-G indeksi ve serumda NMO antikorları ba-
kılmalıdır. Oligoklonal bantta pozitifl ik ve IgG 
indeksi yüksek çıkabilir. Paraneoplastik hasta-
lıklar için, anti-Yo ve anti-Hu antikorları bakıl-
malıdır.

g. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Özel bir labo-
ratuvar incelemesi bulunmamaktadır.

h. Ataksik bozukluklar: Vitamin E ve B12 düzey-
leri düşük olabilir. Ailevi geçişli hastalıklarda ge-
netik inceleme yapılabilir.

3. Periferik sinir sistemi ve kas hastalıkları:

a. Omurga yaralanmaları: Özel bir laboratuvar 
incelemesi bulunmamaktadır.

b. Poliomiyelit ve gelişimsel kalça displazisi: 

Özel bir laboratuvar incelemesi bulunmamak-
tadır.

c. Guillain Barre sendromunda, Beyin omurilik 
sıvısının incelemesinde protein artışı olmasına 
rağmen hücre saptanmaz (Albumino-sitolojik 
disosiyasyon).

d. Kas hastalıkları (miyopatiler): Kas hastalıkları 
için kas enzimleri (CK, SGOT, SGPT) bakılmalıdır. 
Bu değerlerde artış saptanabilir.

4. İntoksikasyonlar ve metabolik bozukluklar:

a. İlaç yan etkileri: İlaç kan düzeylerine bakılmalı-
dır.

b. Alkol ve madde kullanımı: Toksik maddelerin 
kan düzeylerine bakılmalıdır.

c. Kan şekeri, üre ve elektrolit dengesizlikle-

rinde: Kan şekeri, üre ve elektrolit düzeylerine 
bakılmalıdır.
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2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri kraniyal bilgisayarlı to-
mografi (BT) ve kraniyal manyetik rezonans (MR) ince-
lemeleridir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görün-
tülemeler yapılabilir.
1. Kulağa ait hastalıklar:

a. Meniere Hastalığı: BT ve direkt grafilerle orta 
kulak ve iç kulak yoluna ait patolojiler görüntü-
lenmelidir

b. Vestibuler nörit: BT ve direkt grafilerle birlikte 
serebrovasküler hastalıklardan ayırıcı tanısı için 
kraniyal MR incelemesi yapılabilir.

2. SSS hastalıkları:

a. İnme, geçici iskemik atak: Serebrovaskuler 
hastalıklar için BT ve MR incelemeleri yapılır. 
MR-anjiyografi, DSA, karotis-vertebral Doppler 
USG’de stenoz veya oklüzyon varlığı araştırılır. 
EKG, Transtorasik ve transözofagial ekokardi-
ografi ve Holter ile kardioembolik risk faktörleri 
araştırılır.

b. Serebral palsi: Kraniyal tomografi ve MR incele-
melerinde SSS’ne ait sekel lezyonlar görülebilir.

c. Kafa travması: Direkt kafa grafileri ve BT incele-
melerinde fraktür veya intraserebral epidural ve 
subdural hemorajiler saptanabilir.

d. Parkinson hastalığı: MR incelemesinde par-
kinsonizm tablosuna ait beyin sapı veya sere-
bellar atrofiye ait bulgular (Panda, Hot-cross 
bun, Humming bird bulguları) saptanabilir.

e. Spinal kord bası sendromu: Direkt grafi, BT 
ve MR incelemelerinde basıya neden olan disk, 
tümöral oluşum, hematom gibi nedenler görü-
lebilir.

f. Multipl skleroz: MR incelemelerinde perivent-
riküler, serebellar veya beyin sapında beyaz 
cevherde demiyelinizan plaklar görülebilir ve 
VEP (Görsel uyarılmış potansiyeller) yanıtları 
uzamıştır. Oligoklonal bantta pozitifl ik ve IgG 
endeksi yüksek çıkabilir.

g. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: kraniyal BT ve 
MR incelemelerinde kitle, hematom saptanabilir.

h. Ataksik bozukluklar: MR incelemelerinde se-
rebellum, beyin sapı ve medulla spinalisde at-
rofi görülebilir.

3. Periferik sinir sistemi ve kas hastalıkları: EMG 
(Elektromiyografik inceleme) muhakkak yapılmalı-
dır. Kas ve sinir biyopsisi yapılabilir.

4. İntoksikasyonlar ve metabolik bozukluklar:

a. İlaç yan etkileri: Ayırıcı tanı amacıyla MR ince-
lemesi yapılabilir.

b. Alkol ve madde kullanımı: Alkol (serebellar 
dejenerasyon) ve B12 eksikliğinde MR incele-

mesi yapılabilir.
c. Kan şekeri, üre ve elektrolit dengesizlikleri: 

Üre ve şeker yüksekliği olan hastalarda poli-
nöropati açısından EMG yapılabilir.

3. TEDAVİ ve SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Menier hastalığı ve vestibüler nörit şiddetli baş 
dönmesi, bulantı kusma ve dengesizlik yapacağından 
hastalar yatak istirahatine alınmalı, ani baş ve boyun 
hareketlerinden kaçınılmalıdır. Damar yolu açılarak sıvı 
ve elektrolit replasmanı yapılarak antiemetik ilaçlar ve-
rilmeli ve hastaların sedasyonu sağlanmalıdır. İnme ve 
geçici iskemik atak düşünülen hastaların damar yolları 
açılmalıdır, semptomatik tedavileri söz konusu değil-
dir, tanısına göre tedavi yapılır. Serebral palsili hasta-
larda kas gevşetici, analjezik ilaçlar ve fizik egzersizler 
fayda sağlayabilir. Kafa travmalı hastalarda damar yolu 
açılarak, ciddi kafa travmalı hastaların semptomatik te-
davileri olmadığından tanıya göre tedavileri yapılmalı-
dır. Parkinson hastalarında egzersiz ve yürüyüş faydalı 
olabilir. Spinal kord bası sendromu olan hastalar sta-
bilize edilmeli, ani hareketlerden kaçınılmalı ve beyin 
cerrahisi tarafından tedavi edilmelidir. Multipl skleroz 
hastalarında kas g evşetici ilaçlar ve egzersiz spastisite 
tedavisinde faydalı olabilir. Kafa içi yer kaplayan lez-
yonlar ve ataksik bozukluklarda semptomatik tedavi 
bulunmamaktadır, tanılarına göre tedavi edilmelidir-
ler. Periferik sinir sistemi ve kas hastalıklarında fizik 
tedavi, analjezik ve antienfl amatuar tedaviler faydalı 
olabilir. İntoksikasyonlar ve metabolik bozukluklarda 
damar yolu açılarak hidrasyon ve elektrolit replasmanı 
yapılmalı ayrıca midenin yıkanması gerekmektedir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Öncelikle semptomların nörolojik mi yoksa baş-
ka bir branşı mı ilgilendirdiğine bakılmalıdır. Periferik 
vertigolar, kulak burun boğaz hekimlerini; Kafa içi yer 
kaplayan lezyonlar, spinal kord basıları ve kafa travma-
sı gibi durumlar da beyin cerrahisini ilgilendirir. İnme 
ve geçici iskemik hastalıklar acil durumlar olduğundan 
ve müdahale gerektiğinden acil olarak kraniyal BT ve 
difüzyon MRI incelemeleri yapılarak tıkayıcı serebro-
vasküler hastalıklarda trombolitik tedavi-trombekto-
mi, kafa içi yer kaplayan lezyonlar, spinal kord basıları 
ve kafa travması gibi durumlar da cerrahi tedavi gere-
kebileceğinden hastanın nöroloji veya beyin cerrahisi 
kliniklerine sevki yapılmalıdır.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.)

30 yaşındaki kadın hasta iki gündür yürüyememe şikayetleriyle tekerlekli sandalyeyle acil polikliniğe getirilmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.
1. Kulağa ait hastalıklar

a. Meniere Hastalığı
b. Vestibuler nörit

2. SSS hastalıkları
a. İnme, geçici iskemik atak
b. Serebral palsi 
c. Kafa travması 
d. Parkinson hastalığı 
e. Spinal kord bası sendromu
f. Multipl skleroz 
g. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar
h. Ataksik bozukluklar 

3. Periferik sinir sistemi ve kas hastalıkları
a. Omurga yaralanmaları, poliomiyelit
b. Gelişimsel kalça displazisi (kalça çıkığı)
c. Guillain-Barré Sendromu 
d. Kas hastalıkları (miyopatiler)

4. İntoksikasyonlar ve metabolik bozukluklar
a. İlaç yan etkileri
b. Alkol ve madde kullanımı ile ilgili sorunlar
c. Metabolik bozukluklar

Başvuru bilgilerinde verilenlere göre ayırıcı tanıda yer alan hastalıklarda herhangi birini dışlamak mümkün değildir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb. ) 

belirleyiniz.

Baş dönmesi, bulantı, kusma, işitme kaybı ve yürümede dengesizliğiniz var mı ? Konuşma-anlama bozukluğu, kol ve 
bacaklarda kuvvetsizlik ve uyuşukluk var mı? Daha önce benzer şikayetleriniz oldu mu? Kardiyak bir hastalığınız, kalp 
kapak hastalığı ve ritim problemi var mı? HT ve DM öyküsü veya herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları 
geçirdiniz? Zor doğum öyküsü, annenizin gebelikte geçirdiği bir hastalık var mı? Kafa veya boyun travmanız oldu mu?
Hareketlerinizde ağırlık ve yavaşlık, ellerde titremeniz var mı? Baş ağrısı ve görmede bozukluğunuz var mı? Oral ve 
genital aft, eklem ağrılarınız var mı? Daha önce gelip geçici kuvvet kaybı, dengesizlik, konuşma bozukluğu, kol ve 
bacaklarda uyuşmalarınız oldu mu? Çocukken geçirdiğiniz bir ateşli hastalık var mı ? Son günlerde herhangi bir 
enfeksiyon geçirdiniz mi? Alkol, madde veya ilaç kullanıyor musunuz? 

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Baş dönmesi, bulantı-kusma ve işitme kaybı tanımlamıyordu. Kollarda ve bacaklarında kuvvetsizlik olmaması-
na rağmen dengesiz olduğunu ve yardımla yürüyebildiğini ifade etti. Konuşma ve anlamada problemi olma-
dığını söyledi. Yüzünün ve vücudunun sol yarısının uyuşuk olduğunu belirtti. Özgeçmişinde daha önce benzer 
şikayetlerin yoktu, kardiyak hastalığı, diyabet ve hipertansiyon tanımlamıyordu. İki yıl önce ani olarak sol gözde 
bulanık görme şikayetlerinin olduğunu ve gittiği doktor tarafından kendisine steroid tedavisinin verildiğini ve 
şikayetlerinin 1 ay içerisinde tam olarak geçtiğini ifade etti. Zor doğum öyküsü, annenin gebelikte geçirdiği bir 
hastalık bulunmuyordu. Travma öyküsü yoktu. Hareketlerinde yavaşlık ve ellerinde titreme olmadığını söylü-
yordu. Baş ağrısı, oral ve genital aft, eklem ağrıları tanımlamıyordu. Daha önce gelip geçici kuvvet kaybı, den-
gesizlik, konuşma bozukluğu, kol ve bacaklarda uyuşmalarının olmadığını belirtti. Çocukken geçirdiği bir ateşli 
hastalık ve yakın günlerde herhangi bir enfeksiyon tanımlamıyordu. Alkol, madde veya ilaç kullanımı yoktu. 
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2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre hastanın kulak şikayetlerinin, işitme kaybının olmaması ve baş dönmesi, bulantı, kusma olmaması ne-
deniyle kulağa ait Meniere hastalığı ve vestibüler nörit dışlanabilir. Akut olması nedeniyle, serebral palsi, gelişimsel 
kalça displazisi, poliomiyelit ve kas hastalıkları dışlanabilir. Hareketlerde yavaşlık, ellerde titreme olmadığı için Par-
kinson hastalığı dışlanabilir. Travma öyküsü olmadığı için kafa travması ve omurilik yaralanmalarına bağlı spinal 
kord basıları dışlanabilir. Hastanın genel durumunun iyi olması ve bilinç kaybının olmaması nedeniyle toksik madde 
ve ilaçlar ve metabolik bozukluklar dışlanabilir.
Ayırıcı tanıda kalan hastalıklar
SSS hastalıkları
a. İnme ve geçici iskemik atak
b. Multipl skleroz,
Periferik sinir sistemi hastalıkları
a. Guillain Barre Sendromu 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: İnme ve geçici iskemik atak için, konuşma-anlama, kas gücü, duyu ve yürüyüş muayenesi yapılmalıdır. 
Dizartri, disfaji, bakış kısıtlılığı, afazi, anazognozi, hemiparezi ve hemihipoestezi, tetraparezi saptanabilir. Fundos-
kopik muayenede göz dibi ve optik sinirler değerlendirilmelidir; multipl sklerozda optik diskte bitemporal solukluk 
görülebilir. Dizartri, bakış kısıtlılıkları, ataksi, serebellar testlerde bozukluk saptanabilir. Göz hekiminden konsültas-
yon istenmelidir. Guillain Barré sendromunda tetraparezi ve refl eks kaybı saptanabilir.
Laboratuvar: Guillain Barré sendromunu ekarte etmek için EMG incelemesi yapılmalıdır. EMG’de demiyelinizan poli-
nöropati bulguları saptanabilir. Multipl sklerozda VEP latanslarında uzama ve konfigürasyonunda bozukluk görülebilir.
Görüntüleme: Kraniyal BT incelemesiyle hemorajik olaylar tıkayıcı hadiselerden ayır edilebilir. Kraniyal MR incele-
mesiyle tıkayıcı damar hastalıkları demiyelinizan, granülomatöz ve vaskülitik hastalıklardan ayırt edilebilir. Multipl 
sklerozda beyin, beyin sapı ve serebellum, omurilikte çok sayıda demiyelinizan plaklar saptanabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede; sağ göz içe ve dışa bakışı kısıtlı, sol göz içe bakışı kısıtlı, dışa bakışta horizontal nistagmus vardı. 
Fundoskopik muayenede bitemporal solukluk vardı. Solda yüzü içine alan hemihipoestezi saptandı, kas gücü 
tamdı. DTR tüm ekstremitelerde artmıştı (+++/+++), solda belirgin iki tarafta dismetri, disdiadokokinezi vardı. 
Hasta yardımla ayakta geniş tabanlı durabiliyor ve ataksik yürüyebiliyordu.
Laboratuvar; Solda belirgin her iki göz VEP yanıtları bozuk bulundu. Kraniyal MR incelemesinde, periventrikü-
ler bölge, serebellum ve ponsda çok sayıda 1-2 cm çapında ve 2 tanesi kontrast tutan lezyon saptandı. EMG 
normal bulundu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

MR incelemesi sonucunda da beyin damar hastalıkları dışlanmıştır. EMG normal olduğu için Guillain Barré send-
romu gibi akut polinöropatiler dışlanmıştır. Hastanın birden fazla sistemi etkileyen nörolojik ve dağınık nörolojik 
muayene bulguları olduğu için aşağıdaki hastalıklar düşünülmüştür.
Multipl Skleroz
Vaskülitler
Granülamatöz hastalıklar

3c. Hastanın ön tanıları/tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Demiyelinizan, vaskulit ve granülamatöz hastalıklar ayırıcı tanılarının, atak ve profilaktik tedavilerinin yapılabilme-
si için nöroloji kliniğine sevki yapılmalıdır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta demiyelinizan, vaskülit ve granülamatöz hastalıklar ön tanılarıyla nöroloji servisine yatırılmıştır. Ayırıcı 
tanı açısından vaskülit testleri, BOS incelemeleri, NMO ve Lyme antikor testleri yapılmıştır. Bunların sonunda 
hastada multipl skleroz tanısı konulmuş ve atak tedavisi olarak 7 gün pulse steroid tedavisiyle hastanın şikayet-
lerinde belirgin düzelme görülmüştür. 
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4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Denge ve hareket bozukluğu şikayetleriyle gelen hastalarda etiyolojik olarak periferik nedenlerden santral sinir 
sistemine kadar çok çeşitli sebeplerin yer aldığı geniş bir yelpaze olduğu akılda tutulmalıdır. Bu nedenle ön-
celikle bunun ayrımı yapılarak ilgili branşa hastanın sevki sağlanmalıdır. İnme ve geçici iskemik hastalıklarda 
trombolitik ve trombektomi gibi acil müdahalelerin, kafa içi yer kaplayan lezyonlar, spinal kord basıları ve kafa 
travması gibi durumlarda da cerrahi tedavi gerekebilir, hastalar ilgili merkezlere yönlendirilmelidir. 

5. KAYNAKLAR

1. Ropper AH, Samuels MA, Adams and Victor’s Principles 
of Neurology, 10th edition, 2009.
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Deri döküntüleri ciltte oluşan kabarıklık ve renk 
değişiklikleridir. Bu lezyonların tanımlanması derma-
tolojik muayenenin en önemli kısmını oluşturur. Deri 
döküntüleri; elementer lezyonlar olarak isimlendirilen 
makül, papül, vezikül, bül gibi tanımlamalar kullanıla-
rak sınıfl andırılır.

Semptom, elementer lezyonlardır.
Semptomların özellikleri rengi, çapı, içeriği, yüzey 

ve düzey değişiklikleridir.
Makül: Deride yüzey ve düzey değişikliğine yol aç-

mayan renk değişikliğidir (Şekil 1, Şekil 2).
Peteşi: Toplu iğne başı büyüklüğünde basmakla 

solmayan maküler lezyonlardır (Şekil 3).
Purpura: Çapları peteşiden daha büyük olan bas-

makla solmayan maküler lezyonlardır (Şekil 4).
Papül: Bir cm’den küçük, sıvı içermeyen, deriden 

kabarık lezyondur (Şekil 1).
Vezikül: Bir cm’den küçük, içi berrak, sıvı dolu kaba-

rıklıktır (Şekil 1).

Bül: Bir cm’den büyük olan içi berrak, sıvı dolu ka-
barıklıktır (Şekil 5).

217

Şekil 1. Elementer lezyonlar.

Şekil 2. Makül-papül (ilaç reaksiyonu).

Şekil 3. Peteşi (vaskülit).

Şekil 4. Purpura ve ekimoz (meningokoksemi).
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1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptomlar özelliklerine göre 3 ayrı grupta sınıf-
landırılmaktadır.

a. Makülopapüler: Makül ve papüllerin birleşmesi 
ile oluşur. En sık sebep olan ilaç reaksiyonları ve 
enfeksiyonlardır.

b. Vezikülobüllöz: Lokalize veya yaygın tutulum 
yapmasına göre sınıfl andırılır.

c. Peteşiyel-purpurik: Hematolojik hastalıklar alt-
ta yatabilir. Trombosit sayısı sınıfl andırmada 
önem taşır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Semptomun ortaya çıkışındaki fizyopatolojik me-
kanizmada immünolojik yanıt sıklıkla rol oynar.

Makülopapüler lezyonlarda enfeksiyöz etkenlere 
karşı oluşan antikorlar veya ilaca/metabolitine karşı 
oluşan hipersensitivite reaksiyonu infl amatuvar yanı-
tı tetikleyerek makülopapüler erüpsiyona neden olur. 
Bakteriyel ajanlardan salgılanan sitokinler, vasküler 
dilatasyon, permeabilite artışı ve sitotoksiteye neden 
olarak döküntüye yolaçar.

Vezikülobüllöz lezyonlarda sıvı birikimi; epidermal 
hücrelerin arasında oluşan ödem, hücre hasarı ya da 
hücrelerin birbiri ile olan bağlantısının kopması sonu-
cu oluşur.

Peteşi, kılcal damarlardan olan kanama nedeni ile 
oluşur. En sık neden trombositopenidir. Purpura; da-
mar patolojisi (vaskülit), kanama diyatezi, yaygın koa-
gülopati ve septik emboli nedeni ile oluşabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından kaşıntı, yanma veya ağrıya neden 
olmayan semptom (döküntü) özellikle de gövde arka 
yüz gibi görünmeyen bölgede olduğunda farkedilme-
yebilir, semptoma geç tanı konmasına neden olabilir.

Hekim tarafından hastanın yalnızca lezyon olan 

bölgesinin muayene edilmesi, tüm vücut muayenesi-
nin yapılmaması, semptoma geç tanı konmasına/yan-
lış tanı konmasına neden olan hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir.

1. İlaç erüpsiyonları
a. Steven Johnson Sendromu (SJS) ve toksik epi-

dermal nekrolizis (TEN)
b. İlaç hipersensitivite sendromu

2. Enfeksiyöz nedenler
a. İnfeksiyöz Mononükleoz (İM)
b. İnsan İmmün Yetmezlik Virüsü (HİV)
c. Rubeola (kızamık)
d. Kızıl
e. Rubella (kızamıkçık)
f. Eritema infeksiyozum
g. Rozeola infantum
h. Varisella (suçiçeği)
j. İmpetigo
k. Meningokoksemi
l. Sifiliz
m. Kayalık Dağlar benekli humması (KDBH)

3. Toksin ilişkili hastalıklar
a. Stafilokokal haşlanmış deri sendromu
b. Toksik şok sendromu

4. Sistemik hastalıklar
a. Kawasaki hastalığı
b. Vaskülit (lökositoklastik, Henoch-Schönlein 

purpurası)
c. Behçet hastalığı

5. Allerjik hastalıklar
a. Ürtiker

6. Dermatolojik hastalıklar
a. Psoriasis
b. Pitriazis rozea
c. Atopik dermatit
d. Kontakt dermatit
e. Seboreik dermatit
f. Liken planus
g. Nörokutanöz hastalıklar

7. Hematolojik bozukluklar
a. Kanama diyatezi, hemofili
b. Yaygın damar içi pıhtılaşması

Ayırıcı Tanıdaki Hastalıkların Tanımlamaları

1. İlaç erüpsiyonları: İlaç erüpsiyonları ilaç kullanımı 
sonrasında deride immünulojik mekanizmaların te-
tiklenmesi sonucu oluşur. Sıklıkla antibiyotik ve ağrı 
kesici kullanımı sonrasında, erişkinlerde görülen, 

Şekil 5. Vezikül-bül (otoimmün büllöz dermatoz).
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majör olarak makülopapüler lezyonlarla seyreden 
hafif şiddetli döküntülerdir. Şiddetli ilaç reaksiyon-
ları olan SJS, TEN ve ilaç hipersensitivite sendromu 
ise mortalite ile seyredebilen hastalıklardır.

2. Enfeksiyöz nedenler: Enfeksiyöz nedenlere bağlı 
mikroorganizmaların oluşturduğu sitotoksik hasar 
ve vücudun savunma mekanizmasının tetiklenme-
si sonucu oluşan, çocuklarda daha sık görülen, ma-
jör olarak makülopapüler lezyonlarla seyretmekle 
birlikte vezikülobüllöz lezyonlarında görülebildiği 
döküntülerdir. Sık görülenler İnfeksiyöz mononük-
leoz, rubeola (kızamık), kızıl, rubella (kızamıkçık), 
eritema infeksiyozum, rozeola infantum, varisella 
(suçiçeği), impetigo, meningokoksemi, sifiliz, kaya-
lık dağlar benekli hummasıdır.

3. Toksin ilişkili hastalıklar: Staphylococcus au-
reus’un salgıladığı toksinlerin deride oluşturduğu 
hasara bağlı oluşan; çocuklarda ve menstruel dö-
nemdeki kadınlarda daha sık görülen majör olarak 
eritem (kızarıklık), bül ve erozyonla (epidermisde 
kayıp) seyreden döküntülerdir. Stafilokokal haş-
lanmış deri sendromu ve toksik şok sendromu bu 
gruptaki hastalıklardandır.

4. Sistemik hastalıklar: Sistemik hastalıkların seyrin-
de oluşan antikorlar/damar hasarına bağlı olarak 
gelişen, majör olarak makülopapüler, peteşiyel ve 
noduler lezyonlarla seyredebilen döküntülerdir. 
Kawasaki hatalığı, vaskülit (lökositoklastik, Heno-
ch-Schönlein purpurası) ve Behçet hastalığı bu 
grupta yer alır.

5. Allerjik hastalıklar: Mast hücresinin parçalanması 
sonucu açığa çıkan histamine bağlı damar geniş-
lemesi ve sıvı sızması sonrası oluşan majör olarak 
kızarıklık ve kabarıklıklarla seyreden döküntülerdir. 
Kaşıntılıdır, iz bırakmadan geriler. Ürtiker allerjik 
hastalığı bağlı olan döküntülerdendir, anjiyoödem 
eşlik edebilir.

6. Dermatolojik hastalıklar: Dermatolojik hastalık-
larda sıklıkla immünolojik mekanizmaların tetikle-
diği, majör olarak deride makülopapüler, skuamlı 
lezyonlarla seyredebilen döküntülerdir. Psoriasis, 
pitriyazis rozea, atopik dermatit, kontakt derma-
tit, seboreikdermatit, liken planus ve nörokutanöz 
hastalıklar sık görülen dermatolojik hastalıklar ara-
sındadır.

7. Hematolojik bozukluklar: Hematolojik hastalık-
larda trombosit sayısında, pıhtılaşma faktörlerinde 
azalmaya bağlı olarak deride majör olarak peteşiyel, 
purpurik döküntü görülür. Kanama diyatezi ve yay-
gın damar içi pıhtılaşması bu grup hastalıklardandır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. İlaç erüpsiyonları: Döküntünün özelliği yeni bir 
ilaç başlandıktan özellikle 4-12 gün sonra gelişme-

sidir. Bu süre özellikle şiddetli reaksiyonlarda 1 aya 
kadar uzayabilir. Şiddetli reaksiyonlarda döküntü 
vücutta geniş alan kaplayabilir.
a. Steven Johnson Sendromu (SJS) - toksik epi-

dermal nekrolizis (TEN): Genel durum bozuk-
luğu, ateş sıktır. Deri lezyonlarına mukoza tutu-
lumu eşlik eder.

b. İlaç hipersensitivite sendromu: Ateş ve yüzde 
ödem deri lezyonlarına eşlik eder.

2. Enfeksiyoz nedenler: Enfeksiyonlara bağlı dökün-
tünün özelliği öncesinde ateş, halsizlik grip benzeri 
semptomların olduğu prodromal dönem görüle-
bilmesidir. Deri lezyonlarına mukozal lezyonlar ve 
lenfadenopati eşlik edebilir.

3. Toksin ilişkili hastalıklar: Toksin ilişkili hastalılar-
da görülen döküntünün özelliği derinin hassas ve 
kızarık olmasıdır.
a. Stafilokokal haşlanmış deri sendromu: Ço-

cuklarda daha sık olmakla birlikte renal yetmez-
lik, immünsupresyon olan erişkinlerde de görü-
lebilir. Mukoza tutulmaz.

b. Toksik şok sendromu: Cerrahi sonrası veya 
mensturasyon döneminde tampon kullanımı 
ile ilişkili olabilir.

4. Sistemik Hastalıklar

a. Kawasaki hastalığı: Döküntünün özelliği dö-
küntü ile birlikte beş günden uzun süren yüksek 
ateş olmasıdır. Kardiyak tutulum eşlik edebilir.

b. Vaskülit: Döküntünün özelliği sıklıkla bacaklar-
dan başlayıp yukarı doğru yayılmasıdır. Dökün-
tüye karın ağrısı, hematüri eşlik edebilir.

c. Behçet Hastalığı: Döküntünün özelliği oral, 
genital bölgede aftöz lezyonlar şeklinde, bacak 
üzerinde ağrılı, kızarıklık, şişlik şeklinde olması-
dır. Göz tutulumu eşlik edebilir.

5. Allerjik hastalıklar

a. Ürtiker: Döküntünün özelliği çıkan lezyonun 
en geç 24-48 saatte, iz bırakmadan gerilemesi-
dir, yeni lezyonlar çıkmaya devam edebilir. An-
jiyoödem eşlik edebilir.

6. Dermatolojik Hastalıklar: Dermatolojik hastalık-
larda döküntünün özelliği deri yüzeyinde de ka-
buklanmanın gibi değişikliklerin olmasıdır. Kaşıntı 
sıklıkla eşlik eder.
a. Psoriasis: Döküntünün özelliği bası bölgeleri-

ne yerleşmesidir (diz, dirsek gibi), eklem tutulu-
mu eşlik edebilir.

b. Pitriazis rozea: Döküntünün özelliği gövde ön 
arka yüzde, çam ağacı benzeri dizilim göster-
mesidir. Döküntüye kaşıntı eşlik edebilir.

c. Atopik dermatit: Döküntünün özelliği kaşıntı-
nın çok şiddetli olmasıdır. Kuru cilt sıklıkla eşlik 
eder. Allerjik rinit, astım hastalığın seyrinde ge-
lişebilir.

d. Kontakt dermatit: Döküntünün özelliği tema-
sa bağlı olan alanlarda görülmesidir. Döküntü-
ye kaşıntı sıklıkla eşlik eder.
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e. Seboreik dermatit: Döküntünün özelliği sa-
rımsı, yağlı görünümü olmasıdır. Döküntüye 
kepeklenme eşlik eder.

f. Liken planus: Döküntünün özelliği parlak, mor 
renkli, küçük, kabarıklık şeklinde olmasıdır. Mu-
koza tutulumu eşlik edebilir.

g. Nörokutanöz hastalıklar: Döküntünün özel-
liği kaşınamayan bölgelerin tutulmamasıdır, 
buna bağlı sırt orta hatta kelebek şeklinde tu-
tulmamış alan görülür. Döküntüye eşlik eden 
kaşıntıya bağlı kanama ve kabuklanma sıktır.

7. Hematolojik Hastalıklar

a. Kanama diyatezi: Döküntünün özelliği deri ile 
aynı seviyede mor lekeler şeklinde olmasıdır. 
Döküntüye kaşıntı veya ağrı eşlik etmez.

b. Yaygın damar içi pıhtılaşması: Döküntünün 
özelliği mor lekeler şeklinde olması, yaygın tu-
tulum göstermesidir. Sepsis sıklıkla eşlik eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken genel durum ve vital bulguların değerlendi-
rilmesi (ÇEP düzey 4), oral, genital mukoza ve servikal, 
aksiller, inguinal lenf bezi muayenelerini de içeren deri 
muayenesidir (ÇEP düzey 3).
1. İlaç erüpsiyonları: Hafif şiddette ilaç reaksiyonların-

da dermatolojik muayenede makülopapüler lezyon-
lar görülür. Zamanla genişleyip, özellikle gövdede 
birleşebilir. Müköz membranlar genellikle korun-
muştur. 1-2 hafta içerisinde deskumasyonla (deride 
soyulma) ile geriler. Şiddetli ilaç erüpsiyonlarında lez-
yonlar daha yaygındır, mukoza tutulumu görülebilir.
a. Steven Johnson Sendromu (SJS), toksik epi-

dermal nekrolizis (TEN): Dermatolojik mu-
ayenede hedef benzeri (eritema multiforme 
benzeri) lezyonlar, büllöz lezyonlar ve büllerin 
açılması ile oluşan erode alanlar görülür. En az 
iki müköz membran tutulur. Eritemli deriye bası 
uygulanması ile epidermisde ayrışma gözlenir 
(Nikolski bulgusu). Aynı spektrumun iki ucunda 
yer alan bu iki hastalıktan TEN’te epidermal ay-
rışma daha fazladır (%30 ve üzeri).

b. İlaç hipersensitivite sendromu: İlaç hipersen-
sitivite sendromunda dermatolojik muayenede 
yaygın makülopapüler döküntü saptanır. Ateş, 
yüz ödemi, lenfadenopati eşlik edebilir.

2. Enfeksiyonlar

a. İnfeksiyöz Mononükleoz (İM): Lenfadenopa-
ti, farenjit ile karakterizedir. Döküntü genellikle 
gövde ve kolların üst kısmında başlar, makülo-
papüler karakterdedir. Ön kol ve yüze yayılır. 
Yaklaşık 1 haftada deskuamasyon (ciltte soyul-
ma) ile iyileşir.

b. İnsan İmmün Yetmezlik Virüsü (HİV): İM’e 
benzer bir tablo oluşur. Gövde ve ekstremite 
tutulur. Yüz, palmoplantar bölgede de lezyon 
saptanabilir.

c. Rubeola (Kızamık): Prodromal dönemde buk-
kal mukozada gri beyaz noktalar (Koplik lekeleri) 
görülebilir. Kulak arkası, alından başlayan makü-
lopapüler erüpsiyon yukarıdan aşağıya doğru 
(sefalokaudal) olarak yayılır. Makülopapüler 
erüpsiyon birbiri ile birleşir ve daha sonra çıktığı 
sıra ile solar solar. Döküntü yaklaşık 5 gün sürer.

d. Kızıl: Eritem fl eksural bölgede yoğunlaşır, toplu 
iğne başı büyüklüğünde milimetrik, eritemli pa-
püler lezyonlar dikkatle bakıldığında farkedilir. 
Palpe edildiğinde ‘zımpara’ benzeri hissedilir. 
Eritem diff üzdür (skarlatiniform). Çilek dil, kasık 
ve koltuk altlarında lineer purpuralar (Pastia çiz-
gileri) görülebilir.

e. Rubella (Kızamıkçık): Döküntü pembe-kırmı-
zı renktedir. Yüzde başlar, sefalokaudal yayılır. 
2-3 gün sürer. Çıktığı sıra ile solar. Yumuşak 
damakta peteşiyel lezyonlar (Forscheimer leke-
leri) karakteristiktir. Lenfadenopati belirgindir. 
Servikal, suboksipital, retroauriküler bölgede 
görülebilir.

f. Eritema infeksiyozum: Yüzde eritem, ‘tokat-
lanmış yüz görüntüsü’ tipiktir. 1-4 gün sonra 
retiküler (dantel benzeri) döküntü kol ve ba-
caklarda görülür. Erişkinlerde artralji görülebilir. 
Hamilelerde özellikle 2. trimestırda fetal morta-
liteye neden olabilir.

g. Rozeola infantum: Yüksek ateşten sonra ate-
şin düşmesi ile gövdede kızamık benzeri, baş-
langıçta birbirinden ayrı daha sonra birleşen 
makülopapüler döküntü gelişir.

h. Varisella (suçiçeği): Döküntü saçlı deri, yüz, 
gövde ve oral mukozayı etkiler. Suçiçeği şüphe-
sinde saçlı deri muayenesi önem taşır. Eritemli 
makül, papül ve umblike (göbekli) vezikül ol-
ması tipiktir. Lezyon krutlanarak (kabuklanarak) 
iyileşir. Aynı anda farklı evrelerde lezyonlar (po-
limorfizm) birarada bulunur.

j. İmpetigo: Ağız, burun çevresi daha az sıklıkla 
da ekstremitelerde görülür. Lezyonların üzerin-
de oluşan bal rengi krut ayırdettiricidir.

k. Meningokoksemi: Döküntü genellikle bacak-
lar ve karından başlayarak vücuda yayılır. Makü-
ler lezyonlar saatler içinde peteşi-purpura veya 
yaygın ekimoza ilerler.

l. Sifiliz: Genital bölgede yara ile başlar, daha 
sonraki dönemlerde gövdede makülopapüler 
döküntü, jeneralize lenfadenopati saptanabilir.

m. Kayalık dağlar benekli humması (KDBH): Dö-
küntü purpurik ve makülopapüler karakterde-
dir. Ekstremite distallerinden başlayıp yüze ve 
gövdeye yayılır. Palmoplantar tutulum karakte-
ristiktir.
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3. Toksin ilişkili hastalıklar

a. Stafilokokal haşlanmış deri sendromu: Lez-
yonlar yaygın olmakla birlikte yüzde, aksiller ve 
inguinal bölgede daha belirgindir. Bül üzerine 
lateral basınç uygulandığında lezyon genişler 
(Nikolski bulgusu). Büllöz lezyonlar oluştuktan 
sonra açılarak parlak, kırmızı renkli erozyonlar 
oluşur. Deskuamasyon ile skar bırakmadan dü-
zelir. Renal yetmezlik, immün yetmezlik eşlik 
edebilir.

b. Toksik şok sendromu: Diff üz eritem saptanır. 
Deskumasyon ile geriler. Yüksek ateş ve hipo-
tansiyona en az 3 organ tutulumunun eşlik et-
mesi ile tanı konur.

4. Sistemik Hastalıklar

a. Kawasaki hastalığı: Beş günden uzun süren 
yüksek ateşe eşlik eden makülopapüler dökün-
tü görülür. Diff üz eritem veya hedef benzeri 
lezyonlarda gözlenebilir. Döküntü viral ekzan-
teme benzer, hayatı tehdit eden komplikas-
yonları özellikle kardiyak tutulum nedeni ile 
ayırt edilmesi önem taşır. Kawasaki hastalığına 
tanı koymayı sağlayan bulgular konjuktivada 
(eksudanın izlenmediği) kızarıklık, servikal len-
fadenopati, orofarengiyel değişiklik (hiperemi, 
oral fissür, çilek dil), el-ayakta deskuamasyon, 
eritem ve ödem varlığıdır.

b. Vaskülit: Lezyonlar sıklıkla alt ekstremiteden 
başlar, peteşiyel, purpurik tarzdadır, lezyonlar 
palpe edilebilir (normal deri ile lezyon arasında 
düzey farklılığı vardır). Gastrointestinal, renal 
tutulum görülebilir.

c. Behçet Hastalığı: Oral aft, genital ülser ve tibia 
ön yüzde eritemli, ağrılı nodullerle karakterize 
eritema nodozum görülür. Gözde üveit görüle-
bilir.

5. Allerjik hastalıklar

a. Ürtiker: Eritemli papül, plakla karakterizedir. 
Anjiyoödemde ödem/şişme daha derin doku-
dadır. Mukoza tutulabilir.

6. Dermatolojik Hastalıklar

Makülopapüler lezyonlara kepeklenme (skuam) 
eşlik ediyorsa dermatolojik hastalıklar ayırıcı ta-
nıda yeralır. Hastalığa özel tutulum bölgesi ve 
lezyon özellikleri tanı koymada yardımcıdır.

a. Psoriasis: Diz, dirsek, saçlı deri sıklıkla tutulur. 
Eritemli plakların üzerinde kolaylıkla kazınabi-
len, beyaz kepeklenme (skuam) tipiktir.

b. Pitriyasis rozea: Gövdede deri çizgilerine para-
lel yerleşim gösterir, oval lezyonların iç kısmını 
yakacık gibi çepeçevre saran skuam tipiktir.

c. Atopik dermatit: Lezyonların yaşla değişen ti-
pik lokalizasyonu tanı koymaya yardımcıdır. Süt 
çocukluğu döneminde en çok yüz ve ekstremi-
telerin ekstensör bölgeleri tutulurken çocukluk 
döneminde antekübital, popliteal bölge gibi 
fl eksör tutulum ön plandadır. Akut dönemde 

veziküler olan lezyonlar kronikleştikçe kabuk-
lanma (skuam) ve kalınlaşma (likenifikasyon) 
gösterir.

d. Kontakt dermatit: Güçlü irritan teması akut 
dönemde yanma, kızarıklık (eritem) ve vezikü-
lobüllöz lezyonlara neden olabilir. Daha zayıf 
irritan maddenin tekrarlayan teması ise eritemli 
zeminde kabuklanma (skuam), çatlak (ragat), 
kalınlaşma (likenifikasyon) ile karakterizedir.

e. Seboreik dermatit: Saçlı deri, kaşlar, presternal 
bölge tutulur. Skuamın yağlı görünümde olma-
sı ayırt ettiricidir.

f. Liken planus: El ve ayak bilekleri sıklıkla tutu-
lur. Mor-pembe renkli, yüzeyi düz, parlak papül-
ler ve papüller üzerinde ağ şeklinde ince çizgi-
lenme tipiktir.

g. Nörokutanöz Hastalıklar: Ekskoriasyon (lineer 
deri kaybı ve kabuklanma) ve nodüler (çapı 1 
cm’den büyük kabarıklık) lezyonlar görülebilir. 
Prurigo nodulariste özellikle ekstremitelerde 
nodüler lezyonlar izlenir.

7. Hematolojik Hastalıklar

a. Kanama diyatezi: Peteşiyel, purpurik lezyonlar 
görülür. Lezyonlar palpe edilemez (deri yüzeyi 
ile aynı seviyededir).

b. Yaygın damar içi pıhtılaşması: Lezyonlar vü-
cutta yaygındır, purpurik, ekimotik lezyonlara 
nekroz, bül eşlik edebilir. Lezyonlar palpe edile-
mez (deri yüzeyi ile aynı seviyededir).

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikli yapılması 
gereken labaratuar testleri tam kan sayımı ve akut evre 
yanıt belirteçleridir (C-reaktif protein ve eritrosit sedi-
mantasyon hızı). Ayırıcı tanıdaki hastalığa özel testler 
yapılabilir.
1. İlaç erüpsiyonları:

a. Steven Johnson Sendromu (SJS) -toksik epi-

dermal nekrolizis(TEN): Tanıyı kesinleştirecek 
labaratuvar testi yoktur.

b. İlaç hipersensitivite sendromu: Karaciğer 
fonksiyon testlerinde yükselme, periferik yay-
mada eozinofili tespit edilebilir.

2. Enfeksiyonlar: Viral ekzantemlerde anamnez, dö-
küntünün karakteristiği ve fizik muayene sonrasın-
da şüphelenilen hastalığa yönelik tetkik istenme-
lidir. Serolojik olarak, polimeraz zincir reaksiyonu 
(PZR) ile ve viral kültür ile etken tespit edilebilir.
a. İnfeksiyöz Mononükleoz (İM): Periferik yay-

mada atipik lenfositoz ve heterofil antikor tes-
tinde pozitifl ik saptanabilir.

b. İnsan İmmün Yetmezlik Virüsü (HİV): HİV an-
tikor testi bakılmalıdır.
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c. Rubeola (Kızamık): Rubella antikor testi bakıl-
malıdır.

d. Kızıl: Tanı klinik ile konulur, boğaz kültürü yapı-
labilir.

e. Rubella (Kızamıkçık): Tanı klinik olarak konu-
lur, laboratuvar testi istenmesine gerek yoktur.

f. Eritema infeksiyozum: Tanı klinik olarak ko-
nur, klinik şüphe halinde parvo virüs antikor 
düzeyine bakılabilinir.

g. Rozeola infantum: Tanı klinik olarak konulur, 
laboratuvar testi istenmesine gerek yoktur.

h. Varisella (suçiçeği): Tanı klinik olarak konulur, 
laboratuvar testi istenmesine gerek yoktur. Kli-
nik gereklilik durumunda varisella antikor düze-
yine bakılabilinir.

j. İmpetigo: Tanı klinik olarak konulur, laboratu-
var testi istenmesine gerek yoktur. Dirençli va-
kalarda lezyondan bakteri kültürü alınabilir.

k. Meningokoksemi: Meningokoksemide tam 
kan sayımında lökositoz, trombositopeni, pıh-
tılaşma testlerinde uzama tespit edilebilir, kan 
kültüründe Neisseria meningitidis saptanabilir. 
Döküntüden yapılan biyopsinin Gram boya-
ma ve kültür sonucunda etken tespit edilebi-
lir.

l. Sifiliz: Sifiliz şüphesinde VDRL ve gereklilik ha-
linde spesifik olan TPHA testinde etken tespit 
edilebilir.

m. Kayalık dağlar benekli humması (KDBH): KD-
BH’da indirekt fl orasan yönteminde etken tes-
pit edilebilir.

3. Toksin İlişkili Hastalıklar:

a. Stafilokokal haşlanmış deri sendromu: Deri-
den alınan kültür ve Gram boyama negatiftir. 
Toksik şok sendromunda tam kan sayımında lö-
kositoz, trombositopeni, pıhtılaşma testlerinde 
uzama, albümin testinde albumin düzeyinde 
düşüklük, kalsiyum testinde hipokalsemi tespit 
edilebilir.

b. Toksik şok sendromu: Kan kültüründe nadiren 
S. aureus tespit edilir.

4. Sistemik Hastalıklar:

a. Kawasaki hastalığı: Tanı koydurucu labaratu-
var testi bulunmamaktadır.

b. Vaskülit: Vaskülit tanısı histopatolojik incele-
me ile konur. Sistemik tutulumu araştırmak için 
renal fonksiyon testlerinde bozulma, tam idrar 
tahlilinde hematüri, protienüri ve gaitada gizli 
kan testinde pozitifl ik tespit edilebilir.

c. Behçet hastalığı: Tanı koydurucu labaratuvar 
testi bulunmamaktadır.

5. Allerjik hastalıklar: Ürtiker hastalığında tanı klinik 
ile konur, tanı koydurucu labaratuar testi bulunma-
maktadır.

6. Dermatolojik hastalıklar: Tanı koydurucu labara-
tuar testi bulunmamaktadır. Histopatolojik incele-
me ile hastalığa özgün bulgular tespit edilebilir.

7. Hematolojik hastalıklar: Peteşi-purpura ile seyre-
den lezyonların ayırıcı tanısında hemogram ve pıh-
tılaşma testlerinde trombositopeni ve pıhtılaşma 
zamanında uzama saptanabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Deri döküntülerine tanı koymakta görüntüleme 
yöntemleri kullanılmamaktadır.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar.

Lezyonlar yaygın değilse, mukoza tutulumu yok-
sa, vital bulgular stabilse, diğer organ tutulumu yoksa 
döküntünün semptomatik tedavisi yapılmalıdır. İlaç 
erüpsiyonlarında ilaç eliminasyonu yapılır. Viral erüp-
siyonlarda semptomatik tedavi yapılması yeterlidir. 
Semptomatik tedavide vezikül ve bül olan döküntüde 
ıslak pansuman , büller açılıp erode alan oluştuğunda 
epitelizan krem kullanılır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Sepsis bulgularına (ateş, hipotansiyon, taşikardi, 
takipne) eşlik eden döküntü, döküntünün vücudun 
büyük çoğunluğunu kaplaması, purpurik/erozif karak-
terde olması, akut gelişmesi durumlarında acil durum 
özelliği alır. Bu durumda acil olarak solunum desteği-
nin sağlanması, damar yolunun açılması uygulamaları-
nın yapılarak acil şartlarda hastayı yoğun bakım servi-
sine sevk eder.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU- 1

1. aşama:

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 30 yaşında kadın hasta vücutta döküntü şikayeti 
ile acil servise başvurdu. Vücutta makülopapüler erüpsiyon saptandı. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. İlaç erüpsiyonları
a. Steven Johnson Sendromu (SJS) ve toksik epidermal nekrolizis(TEN)
b. İlaç hipersensitivite sendromu

2. Enfeksiyöz nedenler
a. İnfeksiyöz Mononükleoz (İM)
b. İnsan İmmün Yetmezlik Virüsü (HİV)
c. Rubeola (kızamık)
d. Kızıl
e. Rubella (kızamıkçık)
f. Eritema infeksiyozum
g. Rozeola infantum
h. Varisella (suçiçeği)
j. İmpetigo
k. Meningokoksemi
l. Sifiliz
m. Kayalık Dağlar benekli humması (KDBH)

3. Toksin ilişkili hastalıklar
a. Stafilokokal haşlanmış deri sendromu
b. Toksik şok sendromu

4. Sistemik hastalıklar
a. Kawasaki hastalığı
b. Vaskülit (lökositoklastik, Henoch-Schönlein purpurası)
c. Behçet hastalığı

5. Allerjik hastalıklar
a. Ürtiker

6. Dermatolojik hastalıklar
a. Psoriasis
b. Pitriazis rozea
c. Atopik dermatit
d. Kontakt dermatit
e. Seboreik dermatit
f. Liken planus
g. Nörokutanöz hastalıklar

7. Hematolojik bozukluklar
a. Kanama diyatezi, hemofili
b. Yaygın damar içi pıhtılaşması

Enfeksiyon nedenlerinden hasta erişkin olduğu için çocuklarda görülenetkenler dışlanmıştır (kızamık, kızıl, kızamık-
çık, rozeola infantum, impetigo).
Enfeksiyon nedenlerinden döküntü makülopapüler karakterede olduğu için vezikülobüllöz lezyonlarla seyreden 
varisella, peteşiyel purpurik lezyonlarla seyreden meningokoksemi, kayalık dağlar benekli humması dışlanmıştır.
Sistemik nedenlerden hasta erişkin olduğu için çocuklarda görülen Kawasaki dışlanmıştır. Lezyonlar makülopapü-
ler olduğu için sistemik nedenlerden vaskülit, Behçet hastalığı dışlanmıştır.
Lezyonlar peteşiyel, purpurik olmadığı için hematolojik bozukluklar dışlanmıştır.
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb. ) 

belirleyiniz.

Döküntü ne zaman başladı, hangi bölgeden başladı, nasıl yayıldı? Döküntü çıktıktan sonra her bir lezyon ne kadar 
sürede geriledi? İz bıraktı mı? Daha önce benzer şikayetleriniz oldumu? Döküntüler çıkmadan önce ateş, halsizlik, 
eklem, kas ağrısı, boğaz ağrısı oldu mu?
Bu şikayetlerinize ateş eşlik ediyor mu?
Eşlik eden ishal, karın ağrısı, baş ağrısı var mı ?
Gözde yanma batma ve akıntı ve ağızda yara var mı?
Şüpheli cinsel temas oldu mu? Genital bölgede yara çıktı mı?
Tanı konmuş başka bir hastalığınız var mı?
Son 1 ay içerisinde antibiyotik, ağrı kesici, vitamin herhangi bir ilaç kullandınız mı?

2. aşama:

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Anamnezinden döküntünün 3 gün önce kollarda ve gövdede başladığı, giderek yayıldığı ve yaraların açılmaya 
başladığı öğrenildi. Çıkan lezyonlar 3 gündür gerilememişti. Hastanın daha önce benzer şikayeti olmamıştı.
Döküntüler çıkmadan önce ateş, eklem, kas ağrısı, olmamıştı. Fakat halsizlik mevcuttu.
Döküntülerle birlikte ateşi de yükselmişti.
Eşlik eden ishal, karın ağrısı, baş ağrısı yoktu.
Fakat eşlik eden gözde yanma batma ve akıntı ve ağızda yara nedeni ile yutmada güçlük mevcuttu.
Şüpheli cinsel teması yoktu. Genital bölgede yara çıkmamıştı.
Tanı konmuş başka bir hastalığı yoktu. 2 hafta önce idrar yolu enfeksiyonu geçirdiği için adını hatırlayamadığı 
antibiyotik kullanmıştı. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın ilaç anamnezi olması nedeni ile ilaç erupsiyonu ön planda düşünülmeli, eşlik eden ateş olması, mukozada 
lezyon olması tanıyı şiddetli ilaç erupsiyonlarına yaklaştırır. Oral, konjuktival, genital mukozada tutulum saptana-
bilir.
Daha geri planda olmak üzere enfeksiyöz nedenler gözden geçirilmelidir.
Boğaz ağrısı olmadığı için EBV dışlanmıştır.
Şüpheli cinsel temas öyküsü olmaması, genital yara olmaması sifilizden uzaklaştırmakla birlikte öykü her zaman 
güvenilir olmadığı için akılda tutulmalıdır.
Toksin ilişkili hastalıklardan hastanın yaşı ve eşlik eden renal yetmezlik, immün yetmezlik olmaması, cerrahi öyküsü 
olmaması ve mukoza tutulumu olması nedeniyle dışlanmıştır.
Hastanın lezyonları gelip geçici karakter taşımadığı için allerjik hastalıklardan ürtiker dışlanmıştır.
Dermatolojik nedenlerden psoriasis, liken planus gibi hastalıkların tipik bulguları, skuam özellikleri olmadığı için 
dışlanmıştır.
Kalan tanılar:
1. İlaç erüpsiyonları

a. SJS-TEN
b. İlaç hipersensitivite sendromu

2. Enfeksiyonlar
a. HİV
b. Sifiliz

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: SJS-TEN hastalığı için hedef tarzı lezyonlar, büllöz lezyonlar, erode alanlar tespit edilebilir.
SJS-TEN hastalığı için Nikolski bulgusu tespit edilebilir.
Yüzde ödem ilaç hipersensitivite sendromunda tespit edilebilir.
Lenf nodu muayenesi yapılmalıdır. Sifiliz, HİV, ilaç hipersensitivite sendromunda lenfadenopati daha sıktır.
Labaratuar: Hemogram, periferik yayma, karaciğer fonksiyon testleri istenmelidir. İlaç hipersensitivite sendromun-
da karaciğer fonksiyon testlerinde yükselme, periferal eozinofili saptanabilir. Sifiliz ve HİV için seroloji bakılmalıdır. 
Etken tespit edilebilir.
Görüntüleme: Tanı koydurucu görüntüleme yöntemi bulunmadığından istenmesi gerekli değildir. 
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın lezyonları makülopapüler yer yer hedef benzeriydi, büllöz lezyonlar eşlik etmekteydi ve eritemli deri-
ye bastırıldığında deri ayrışmaktaydı. Oral mukozada ve konjuktivada belirgin eritem, sulantı saptandı. Yüzde 
ödem yoktu. Lenfadenopati saptanmadı.
Karaciğer fonksiyon testleri normal sınırlardaydı, periferik eozinofi li yoktu. Seroloji HİV ve sifi liz için negatifti. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

İlaç hipersensitivite sendromu; karaciğer fonksiyon testlerinin normal olması, periferal eozinofi li, yüz ödemi olma-
ması ile dışlanmıştır.
Lenfadenopati saptanmaması ve döküntünün karakteristiği nedeni ile diğer enfeksiyöz sebepler dışlanmıştır.
HİV ve sifi liz seroloji ile dışlandı.
Öntanılar:
SJS, TEN

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın ileri tetkik ve tedavisi için Dermatoloji servisine yatışı yapıldı. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın yara bakımı, sıvı-elektrolit ve nütrisyon desteği ile lezyonlarının düzeldiği öğrenildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hastanın kullandığı ilacın öğrenilmesi ve tekrar kullanılmaması hayati önem taşır. Tekrarlayan kullanım daha 
şiddetli reaksiyona ve mortaliteye neden olabilir. 
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Deri ve Tırnak Değişiklikleri 

(Kuruluk, renk değişikliği, vb.)

Doç. Dr. Özgür Emek Kocatürk GÖNCÜ, Doç. Dr. Şirin YAŞAR

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Deride kuruluk, derinin enfl amasyon olmaksızın, 
ısrarcı, yaygın bir şekilde dökülmesine denir (Şekil 1a).

Deride renk değişikliği, deride beyazlaşma-hipo-

pigmentasyon, deride koyulaşma-hiperpigmentasyon 
ya da deri rengini değiştiren herhangi bir pigment biri-
kiminden kaynaklanabilir (Şekil 1b, c, d).

Tırnakta renk değişikliği, tırnakta beyazlaşma-löko-
nişi, tırnakta koyulaşma, tırnağın renginin diff üz ya da 
bantlar şeklinde kırmızı, sarı, mor, yeşil, kahverengi ve 
siyah gibi değişik renkte olmasıdır (Şekil 2, 3, 4).
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Şekil 1a. Deride kuruluk (kserozis kutis). Şekil 1c. Yüzde lokalize hiperpigmentasyon (lentigo).

Şekil 1b. Yüzde yaygın hiperpigmentasyon (melazma). Şekil 1d. Ayak dorsumunda keskin sınırlı depigmente yama-
lar (vitiligo).
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Şekil 2. Tırnakta sarı-kahverengi renk değişikliği 
(Tanı: Onikomikoz).

Şekil 3. Ayak 2. ve 3. tırnakta siyah görünüm (travmatik he-
matoma bağlı) ve dermoskopik görünüm.

Şekil 4. Ayak 1. tırnakta kahverengi renk değişikliği.

Şekil 5. Tüm el tırnaklarının yüzeyinin zımpara kağıdı gibi 
pürtüklenmesi “Trakionişi”.

Şekil 6. Tırnakta hem proksimal ayrışma hem de sarı-kahve 
renkli renk değişiklikleri.

Tırnakta şekil bozukluğu, normal tırnak açısının bo-
zulmasından, tırnağın çabuk kırılması, tırnak plağının 
pürüzleşmesi, nokta şeklinde çukurcuk olması, tırnak 
plağında enine ya da boyuna olukların olmasıdır (Şekil 
5, 6, 7).
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1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Deride kuruluk, doğumsal ya da kazanılmış, primer ya 
da sekonder, lokalize ve yaygın olarak sınıfl andırılabilir.

Deride renk değişikliği, depigmentasyon, hipopig-
mentasyon ve hiperpigmentasyon olarak sınıfl anabilir. 
Aynı zamanda renk değişiklikleri doğumsal ya da ka-
zanılmış/lokalize ya da yaygın olarak sınıfl andırılabilir.

Tırnakta renk değişikliğinin semptoma göre sınıf-
laması yoktur. Tırnakta şekil değişikliğinin semptoma 
göre sınıfl aması yoktur.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Deride kuruluk, derinin su tutma kapasitesinde azal-
ma, sebum üretiminin azalması, boynuzsu tabakadaki 
bariyerin bütünlüğünün bozulması, hidrofilik yapının 
kaybı ve doğuştan doğal nem verici faktörlerin üretile-
memesi gibi durumlarda ortaya çıkar. Deri nemini ko-
ruyamaz ya da yeterinde su tutamaz ve klinikte pul pul 
dökülen ve kuru görünümde deri ortaya çıkar.

Tırnakta renk değişikliği tırnak yatağında ya da pla-
ğında eksojen ya da endojen (melanin üretiminde artış 
gibi) pigment birikiminden kaynaklanır.

Tırnakta şekil değişikliği dış etkenler (yoğun kimya-
sal ya da su teması gibi), travma veya bazı sistemik has-
talıkların tırnak matriksine etkisi ya da tırnak plağına, 
yatağına etkisi sonucu ortaya çıkar.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından derideki kuruluğun bilinmemesi, 
önemsenmemesi, hekime anlatmaması semptom ta-
nınmasında yapılabilen hatalardandır. Deri ve tırnak-
taki renk değişikliğinin bilinmemesi, önemsenmemesi, 
hekime geç başvurulması semptom tanınmasında ya-
pılabilen hatalardandır. Tırnaktaki şekil bozuklukları-

nın önemsenmemesi, hekime geç başvurulması semp-
tom tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

Hekim tarafından deri kuruluğunun önemsenme-
mesi semptom tanınmasında yapılabilen hatalardan-
dır. Hekim tarafından deri ve tırn aktaki renk değişikli-
ğinin sorgulanmaması ya da önemsenmemesi semp-
tom tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

Hekim tarafından tırnak şekil bozukluklarının sor-
gulanmaması veya önemsenmemesi semptom tanın-
masında yapılabilen hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılır:

A. Deri değişiklikleri
1. İnfl amatuar hastalıklar

a. Psöriyasis
b. Liken planus
c. Atopik dermatit

2. Genetik hastalıklar (İktiyozlar)
3. Otoimmun hastalıklar (Vitiligo)
4. Enfeksiyonlar
5. Maligniteler

a. Melanomlar
b. Nonmelanom deri kanserleri
c. Lenfomalar

6. Nevüsler
7. Allerjik hastalıklar

a. Kontak dermatit
b. Ürtiker
c. Böcek sokmaları

8. İlaç yan etkileri
9. Sistemik hastalıklar/Durumlar:
10. Çevresel faktörler

B. Tırnak değişiklikleri
1. İnfl amatuar hastalıklar

a. Psöriyasis
b. Liken planus

2. Otoimmün hastalıklar (Alopesi areata)
3. Enfeksiyonlar

a. Paronişi
b. Siğiller
d. Mantar enfeksiyonları

4. Maliniteler
a. Benign tümörler
b. Malign tümörler

5. Nevüsler
6. Allerjik hastalıklar
7. İlaç yan etkileri
8. Sistemik hastalıkların tırnak değişiklikleri
9. Travmalar
10. Tırnağın gelişimsel anomalileri

Şekil 7. Tırnak distal uçlarında ayrışma “Onikoliz”.



230 Semptomlar ve Klinik Durumlar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

A. Deri Değişiklikleri

1. İnfl amatuar hastalıklar

a. Psöriyasis vulgaris: Psöriyasis vücutta ço-
ğunlukla saçlı deri, diz, dirsek gibi ekstansör 
yüzeylerde keskin sınırlı eritemli ve üzeri se-
defi skuamlar ile kaplı plaklar ile seyirli kro-
nik bir hastalıktır (Resim 8).

2. Genetik hastalıklar ((İktiyozlar): Deri kuru-
luğu özellikle yeni doğan döneminde ya da 
erken çocukluk döneminde ortaya çıktığında 
konjenital iktiyozlar denilen ve temel defektin 
derinin düzgün dökülememesi olduğu bir grup 
hastalıktır. En sık görülen tipi iktiyozis vulgaris 
denilen otozomal dominant geçiş gösteren 
tiptir (Resim 11). Bazı durumlarda konjenital ik-
tiyozlar ciddi, hayatı tehdit edici sendromların 
belirtisi olabilir. Bu sendromlar arasında Refsum 
hastalığı, Gaucher hastalığı, Sjögren-Larsson 
hastalığı, Chanarin-Dorfman hastalığı bulunur. 
Genel durumu bozuk, nörolojik belirtilerin eş-
lik ettiği, hepatomegalinin ve göz bulgularının 
eşlik ettiği konjenital iktiyozlu hastalarda altta 
yatan bir sendromun bulunabileceği akılda tu-
tulmalıdır.

Şekil 8. Psöriyasis.

Şekil 10. Atopik dermatit.

Şekil 11. Konjenital iktiyoz.

Şekil 9. Liken planus.

b. Liken Planus: Liken planus oral mukoza, 
saçlı deri, el bilekleri, tibia ön yüzü çoğun-
lukla tutun mor renkte, parlak, poligonal 
şekilde pruritik papüller ile karakterize infl a-
matuvar bir dermatozdur (Resim 9).

c. Atopik dermatit: Kronik, remisyon ve re-
lapslar ile seyirli özellikle kışın nemin düş-
mesiyle alevlenen egzama ve eşlik eden 
kuru derinin bulunduğu bir hastalıktır. Aile 
atopi hikayesinin bulunması, atopik solu-
num yolu hastalıklarının eşlik edebilmesi 
ve tekrarlayıcı egzamaların izlenmesi atopik 
dermatit tanısına yardımcıdır (Resim 10).

3. Otoimmun hastalıklar (Vitiligo): İyi sınırlı de-
pigmente makül ya da yamalarla karakterize 
ve fonksiyonel melanositlerin progresif kaybı 
ile karakterize akkiz, otoimmun bir hastalıktır. 
Süt beyazı ya da tebeşir beyazı olan tamamen 
amelanotik, keskin sınırlı, yuvarlak, oval ya da 
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düzensiz şekilli olabilen lezyonlar izlenir. Güne-
şe maruziyet sonrası çevredeki normal derinin 
koyulaşması sonucu vitiligo lezyonları tipik ola-
rak belirginleşir. Hızlı ya da yavaş progrese ola-
bileceği gibi yıllarca stabil de kalabilir.

4. Enfeksiyonlar: Deri enfeksiyonları (bakteriyel, 
viral, fungal) sırasında deride görülen değişik-
liklerdir.

5. Maligniteler

a. Melanom: Tüm vücut bölgesinde “de novo” 
başlayabileceği gibi konjenital melanositik 
nevüslerden gelişebilecek amelanotik, kah-
verengi, siyah, mavi, pembe  renkte renk de-
ğişikliği ile giden cilt kanseridir.

b. Nonmelanom deri kanserleri: Baş-boyun 
gibi güneşe açık lokalizasyonları seven kah-
verengi, siyah, pembe renkte olabilen, ülse-
rasyon gösterebilen mela nom dışı kanser-
lerdir.

c. Lenfomalar: Kutanöz T hücreli lenfomalar-
dan en sık “Mikozis Fungoides” ciltte özellik-
le gövde ve bel bölgesine lokalizasyonu sık 
olan pigmente ya da hipopigmente yama 
ve plaklar ile karakterize lenfoma tipidir.

6. Nevüsler: Melanosit yuvaları ile karakterize 
konjenital kıllı dev nevüslerden, kırmızı-pem-
be renkte Spitz nevüs, hipopigmentasyon ile 
karakterize “Nevüs anemikus” ve “Nevüs depig-
mentozus” gibi geniş bir yelpazeye sahiptir.

7. Allerjik hastalıklar

a. Kontak dermatit: Özellikle kuru deri zemi-
ninde gelişebilen ve özellikle kimyasallarla 
en sık temas edilen vücut bölgesi olan ellerde 
ortaya çıkan dermatit tablosudur (Şekil  12).

c. Böcek sokmaları: Her türlü haşere ısırma-
sında görülebilen basit eritemli bir papül-
den, ciddi anafilaksiye ve hatta DIC tablosu-
na yol açabilecek geniş bir klinik tablodur.

8. İlaç yan etkileri: Sistemik ilaçların kullanımı 
sırasında deride görülen renk değişiklikleri ve 
döküntülerdir. En sık retinoidler, lipit düşürücü 
ilaçlar, diüretikler, NSAID, antibiyotiklere bağlı 
oluşur.

9. Sistemik hastalıklar: Anemi, Kronik böbrek 
hastalıkları, Kronik karaciğer hastalıkları, Hipo-
tiroidi, Nörofibromatosis, Addison Hastalığı vb. 
hastalıkların seyri sırasında deride görülen renk 
değişikliği ve döküntülerdir.

10. Çevresel faktörler: Aşırı kuru ve soğuk havalar, 
yoğun kalorifer, klima ortamı, aşırı yıkanma, çok 
fazla sabun, deterjan kullanma gibi deri bari-
yerini her türlü bozan faktörler ve aşırı güneşe 
maruziyet gibi durumlarda görülen deri deği-
şiklileri ve kuruluğu ifade eder.

B. Tırnak değişikleri

1. İnfl amatuvar hastalıklar

a. Psöriyasis vulgaris: Keskin sınırlı eritem 
ve sedefi skuamlı plaklar ile karakterize inf-
lamatuar bir hastalıktır. Çoğunlukla saçlı 
deri, diz-dirsek gibi ekstansör yüzeylere 
lokalizedir. Tırnakta sarı renk değişikliği, 
pitting-yüksük tırnak, splinter hemorajiler, 
onikoliz ile karakterize renk ve şekil bozuklu-
ğuna yol açabilen kronik bir hastalıktır. Tek 
başına izole tırnak psöriyasis olabileceği gibi 
çoğunlukla deri psöriyasisine tırnak tutulu-
mu eşlik etmektedir. Düzensiz pitting, tırnak 
plağının hemen altında kaba, hiperkeratotik 
beyaz skuamlı plaklar (subungual hiperkera-
toz), yağ lekesi, onikoliz, onikomikoza ben-
zer görünüm olabilir.

b. Liken planus: Liken planus mor renkte, par-
lak, kaşıntılı papüller ile seyirli infl amatuar bir 

Şekil 12. Allerjik kontakt dermatiti.

Şekil 13. Ürtiker.

b. Ürtiker: Ani başlayan eritemli, ödemli plak-
lar ile karakterize hastalıktır. 24 saat içinde 
lezyonların şekil değiştirmesi ya da kaybol-
ması, iz bırakmaması tipiktir (Şekil 13).
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hastalık olup çoğunlukla oral mukoza, ekstre-
mitelerin fl eksör yüzü ve saçlı deride lokalize-
dir. Tırnak plağında longitidunal çatlaklar-o-
nikoreksis-dorsal ptergium-melek kanadı de-
formitesi olup birden fazla tırnak etkilenebilir.

2. Otoimmun hastalıklar (Alopesi areata): Saçlı 
deri, sakal, kaş, kirpik ve hatta tüm vücut kılla-
rında dökülmeyle giden otoimmun bir hasta-
lıktır. Tırnakta yirmi tırnak deformitesi denilen 
zımpara kağıdına benzer şekilde yüksük tırnak 
görünümü mevcuttur.

3. Enfeksiyonlar

a. Paronişi (dolama): Çoğunlukla Stafilokok 
aureusun yol açtığı ağrı, ödem, kızarıklık, 
pürülan sıvı çıkışı ve ısı artışı ile giden lokali-
ze enfeksiyon tablosudur.

b. Siğiller: Virüslerin yol açtığı periungual ke-
ratotik papüller ile karakterize viral hastalık-
tır. Onikoliz ya da subungual hiperkeratoza 
neden olur.

c. Onikomikozlar: Tırnağın mantar enfeksiyo-
nu olup sıklıkla dermatofitlerin neden oldu-
ğu bir tablodur. En sık görülen tırnak hastalı-
ğıdır. Çoğu olguda trikofiton rubrum etken-
dir. Kalınlaşmış sarı-beyaz-siyah-yeşil tırnak 
değişimleri vardır, tırnak kesilince alttan un 
tarzında ufalanma tarzında hiperkeratoz iz-
lenir. Çoğunlukla distrofik tırnak görünümü 
vardır. 4 klasik klinik şekilde görülür.
 Distal subungual onikomikoz
 Beyaz yüzeysel onikomikoz
 Proksimal subungual onikomikoz
 Kandidal onikomikoz

4. Maligniteler

a. Benign tümörler

 Piyojenik granuloma: Kazanılmış kapiller 
hemanjiomdur. Sıklıkla travmanın neden ol-
duğu periungual ya da subungual kanamalı 
ağrılı papül ya da nodul vardır.

 Fibroma/Fibrokeratoma: Nadir görülen, be-
nign, soliter hiperkeratotik tablodur. Tırnak 
plağında filiform-lif şeklinde yapılar olup tu-
berosklerozun bulgusu olabilir.

 Subungual ekzositoz: Distal falanksın ucun-
daki kemiğin büyümesidir. Tırnak altında 
sert nodul şeklindedir, sıklıkla ayak başpar-
mağını tutar.

 Miksoid kist: Distal falanksın konnektif do-
kusunun dejeneratif değişikliğidir. Asemp-
tomatik, hemisferik, deri renginde veya 
kırmızı, translüsen, kistik nodüller ile karak-
terizedir. Proksimal tırnak yatağında ödem 
ve periyodik sıvı çıkışı vardır. Kistin yaptığı 
basıya bağlı tırnak plağında depresif oluk-
lanmalar olabilir.

 Glomus tümör: Glomus Cisimciğinin iyi huy-
lu, dokunmak ile çok ağrılı hipertrofisidir. 

Isıya ve soğuğa duyarlıdır. Tırnak yatağında 
kırmızı-mor makül şeklinde olabilir.

 Onikomatriksoma: Tırnak matriksinin nadir 
görülen bir tümörüdür. Tırnakta sarı-beyaz 
renk görünümü ile giden longitidunal kalın-
laşma ve yatay eğim artması vardır. Uç kıs-
mına dermoskop ile bakıldığında çoklu ağaç 
kurdu görünümünde delikler izlenir.

b. Malign tümörler

 Bowen hastalığı: Verrüköz lezyon, onikoliz 
ve melanonişi vardır.

 Skuamoz hücreli kanser: Tırnakta skuamoz 
epitelden kaynaklanıp çoğunlukla Human 
Papilloma Virüsün neden olduğu malign 
tümördür. Kronik zeminde verrüköz, ülsere 
nodül şeklindedir. Onikoliz ve tırnak plak ha-
sarına yol açar.

 Melanoma: Altta yatan nevüsden ya da de 
novo ortaya çıkan, longitidunal melanonişi 
şeklinde yani uzun koyu kahve renkli çizgi 
şeklinde olan malign tümördür. En sık baş-
parmakta izlenir. Hutchinson işareti pozitif-
tir yani tırnağın proksimal ya da distal kıs-
mında kahverengi renk değişimi melanom 
şüphesini uyandırır. Tırnak plağında hasar 
vardır, %25 amelanotik olabilir.

5. Nevüsler: Matrikste nevüs hücre kümeleri tır-
nak plağının rengini verir ve melanosit yuvaları 
nevüsü oluşturur. Çocuklukta başlar ve longi-
tidunal uzunlamasına kahverengi melanonişi 
şeklinde görünür.

6. Allerjik hastalıklar: Allerjen ya da irritasyon 
oluşturan maddelerin teması sonucunda kronik 
egzama zemininde oluşan bir tablodur. Sıklıkla 
düzensiz pitting, Beau çizgisi, subungual hiper-
keratoz, kronik paronişi-dolama eşlik edebilir.

7. İlaç yan etkileri: Sistemik ilaç kullanımı sırasın-
da ortaya çıkan değişiklikleri tanımlar. Özellikle 
kemoterapotik ilaç ya da antibiyotik kullanımı 
sonrasında gelişir. Tüm tırnaklar etkilenebilir, 
Beau çizgisi, onikomadesis, ağrılı kanamalı oni-
koliz, melanonişi şeklinde çoklu band şeklinde 
renk değişimi, piyojenik granulom benzeri do-
lama gibi değişik klinik tablo bulunabilir.

8. Sistemik hastalıkların tırnak değişiklikleri: 

Anemide koilonişi denilen kaşık tırnak plağın in-
celme ve yumuşamasına bağlı olarak ortaya çı-
kar. Tırnak yatağının lateral elevasyonu ve sant-
ral depresyonudur. Terry tırnağı denen tırnağın 
vasküler yatağının distal kısmında belirgin ve 
anormal bir eritem olarak tanımlanan tablo kro-
nik böbrek hastalıklarında ve kronik karaciğer 
hastalıklarında izlenir. Proksimal tırnak yatağı 
mat, beyaz cam gibi, distal kısım ise kırmızı pem-
be veya kahverengi transvers yerleşmiş şekilde 
“yarı yarıya tırnak” kronik böbrek hastalıklarında 
oluşabilir. Hipertiroidi, miyokart enfaktüsü, kı-
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zıl, kızamık gibi durumlarda “Beau Çizgisi” bazı 
hastalıklardan birkaç hafta sonra görülen tırnak 
yatağında transvers bir depresyondur.

 Arsenik Zehirlenmesi, SLE, exfoliatif dermatit, 
enfeksiyöz ateşler, lepra, sıtma, pnömoni gibi 
İnfeksiyonlar, pellegra ve Zn eksikliğinde “löko-
nişi” denen tırnak plağının beyazlaşması olabilir. 
Bu tablo total/punktat/striata şeklinde olabilir.

9. Travmalar

 Onikotillomani: Hastaların tırnak ile sürekli oy-
namalarına bağlı gelişen bir tablodur. Tırnakla-
rından küçük parçalar koparır ve parazit içerdi-
ğini iddia ederler, çoğunda akarofobi vardır. Ku-
tikula yok ve proksimal tırnak katlantısı iltihap-
lıdır. Tırnak yatağının yüzeyinde oluklanmalar, 
melanonişi, hemoraji ve kabuklar vardır. Altta 
yatan psikolojik bozukluklar açısından değer-
lendirilmelidir.

 Subungual hematoma: Çoğunlukla travma son-
rasında tırnak plağı ile tırnak yatağı arasına olan 
kanamadır. Şiddetli vakalarda tırnak düşmesi 
görülebilir. Travma, uzun süren yürüyüş, uy-
gun olmayan ayakkabılardan kaynaklanabilir. 
Mor-siyah görünüm olup zamanla distal uç kıs-
ma doğru ilerler ve kaybolur.

 Onikogrifoz: Tırnak plağının aşırı kalınlaşıp öne 
doğru uzayarak pençe görünümü almasıdır. 
Özellikle yaşlı hastalarda kalın, sert, sarı-kahve-
rengi tırnak plağı ile giden koç boynuzu şeklin-
de şekil bozukluğudur. Sıklıkla kemik dokuda 
problem vardır.

 Kerpeten tırnak-Pincer tırnak: Tırnak plağının aşı-
rı eğimli olup yanlardan tırnak yatağına girmesi-
dir. Sıklıkla başparmak etkilenir, oldukça ağrılıdır.

 Tırnak batması-Onikokriptosis: Tırnakların la-
teral oluğa gömülmesi sonucu ortaya çıkar. 
Ergenlerde ve erişkinde fazladır. Hastalar zonk-
layıcı ağrı nedeni ile başvurur. Tırnağın yanlış 
kesilmesi, altta yatan açısal bozukluklar, kon-
jenital olarak tırnağın aşırı konveks olması ve 
hiperhidroz etkendir. Aşırı granulasyon dokusu 
gelişip ağrı giderek artar.

 Tırnak veya Kütikülanın Yenmesi (Onikofaji): 
Onikofaji, distal tırnak plağının yenerek kısal-
masıdır. Tırnak genişliği uzunluğundan fazladır. 
Daha çok çocuklarda ve gençlerde görülen bir 
davranış bozukluğudur.

 Gevrek Tırnak (Brittle Nail): Tırnaklarda su içeri-
ğinde azalma; alkali solüsyonlarda kalma, sıcak 
suda sık durma gibi lokal sebeplere bağlı tırna-
ğın kırılganlığının artmasıdır. Periferal dolaşım 
bozukluğu, Demir eksikliği anemisi gibi genel 
sebeplere bağlı olarak da gelişebilir.

 Onikoliz: Tırnak plağının tırnak yatağından ayrıl-
masıdır. Ayrılan bölgeler beyaz, sarı, yeşil renkte 
opaklaşırlar. Hipertiroidi, hipotiroidi, hamilelik, 
psöriyasis vulgaris, egzama, manikür gibi trav-

matik işlemler, kimyasallar ile maruziyet, siste-
mik ilaçlar, fototerapi onikolize yol açabilir.

10. Tırnağın gelişimsel anomalileri

 Anonişi: Doğumsal olarak tırnak yoktur. Kalıtım-
sal olabilir. Konjenital ektodermal displazi, ikti-
yozlar, exfoliatif dermatit, Raynoud fenomeni, 
liken planus da izlenir.

 Tırnak patella sendromu: Otozomal dominant, 
doğumda el tırnaklarında hipoplazi, üçgen şek-
linde lunula (patognomonik), incelme, koilonişi, 
kabalaşma, onikoreksis, kromonişi görülürken 
patella aplazisi veya hipoplazisi olaya eşlik eder. 
Renal displazi gibi sistemik bulgular mevcuttur.

 Pakionişi konjenita: Otozomal dominant geçiş-
li deri, mukoza, tırnak ve saç anomalilerinin bir 
arada olduğu bir sendromdur. El ve ayak tırnak-
larında aşırı kalınlaşma ve hiponişial hiperkera-
toz eşlik edebilir.

 Raket tırnak: El başparmağında distal falanksın 
normalden geniş ve kısa olmasıdır. Yapısal bir 
anomalidir.

 Epidermolizis bülloza: Travma yerlerinde bül-
lerle karakterize genetik bir hastalıktır. Tekrarla-
yan büller sonucu tırnak kaybı sıktır.

 Akrodermatitis enteropatika: Akrodermatitis 
enteropatika, çinko malabsorpsiyonu ve çinko 
eksikliğinin neden olduğu klinik spektrumu ge-
niş, multisistem doğumsal bir hastalıktır. Çinko 
eksikliğinde dermatit, alopesi, paronişi, blefaro-
konjonktivit, gelişme geriliği, pubertenin gecik-
mesi, hipogonadizm, depresyon, huzursuzluk, 
fotofobi, görme bozuklukları, anoreksi, malab-
sorbsiyon ve sık infeksiyonlar görülür. Periun-
gual tutulma sık olur.

 Hidrotik ektodermal displazi: Ektodermal bir 
anomali olup saç, diş, tırnakta gelişimsel kusur-
lar ile giden bir tablodur. Tırnaklarda kalınlaşma 
ve renk değişikliği olur. Tırnaklar çoğu zaman 
büyümez.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Deri Değişiklikleri

1. İnfl amatuar hastalıklar:

a. Psöriyasis: Keskin sınırlı eritemli skuamlı 
plaklara kaşıntı, deri kuruluğu, bazı olgu-
larda eklem ağrısı (psöriatik artropati) eşlik 
edebilir.

b. Liken planus: Genellikle şiddetli kaşıntı gö-
rülür. Mukozal tutulum olduğunda kaşıntıya 
ağrı, hassasiyet, yutma güçlüğü, disparoni 
eşlik edebilir.

c. Atopik dermatit: Tipik deri döküntülerinin 
relapslarla seyretmesi karakteristiktir. Şid-
detli kaşıntı ve deri kuruluğu eşlik eder.
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2. Genetik hastalıklar (İktiyozlar): Şiddetli ka-
şıntı, deri kuruluğu görülür. Sendromik durum-
larda sistemik sendromlar eşlik edebilir.

3. Otoimmun hastalıklar (Vitiligo): Tipik deri 
döküntüleri sübjektif şikâyet vermez.

4. Enfeksiyonlar: Bakteriyel hastalıklarda ağrı, 
hassasiyet, lokal ısı artışı, ateş, halsizlik eşlik 
edebilir. Fungal enfeksiyonlarda kaşıntı görü-
lebilir. Viral enfeksiyonlarda ateş, halsizlik gö-
rülebilir.

5. Maligniteler: Deri değişikliklerine tutulum ala-
nına göre ağrı, hassasiyet, kanama, kaşıntı eşlik 
edebilir.

6. Nevüsler: Sübjektif şikâyet vermez.
7. Allerjik hastalıklar: Şiddetli kaşıntı, eritemli 

döküntüler görülebilir.
8. İlaç yan etkileri: Hiperpigmentasyon, hipopig-

mentasyon, döküntü şeklinde görülebilen deri 
değişikliklerine kaşıntı eşlik eder.

9. Sistemik hastalıklar/Durumlar: Deri değişikli-
ği sebep olan hastalığa ait semptomlar görülür.

10. Çevresel faktörler: Deri kuruluğu ve kaşıntı 
görülebilir.

B. Tırnak değişiklikleri

1. İnfl amatuar hastalıklar

a. Psöriyasis: Kaşıntı, deri kuruluğu, eklem ağ-
rısı (psöriatik artropati) görülebilir.

b. Liken Planus: Tipik mor papüller şiddetli 
kaşıntılıdır. Mukozal tutulum olduğunda 
ağrı, yutma güçlüğü, disparoni eşlik edebilir. 
Tırnak tutulumu olduğunda tutma zorluğu 
görülebilir.

2. Otoimmün hastalıklar (Alopesi areata): Süb-
jektif şikâyet vermez

3. Enfeksiyonlar: Şiddetli ağrı, hassasiyet, ateş, 
halsizlik, lokal ısı artışı, eritem görülebilir. Tırnak 
çevresindeki enfeksiyonlarda eli, kullanamama, 
tutma zorluğu görülebilir. Mantar enfeksiyonla-
rında kaşıntı eşlik edebilir.

4. Maliniteler: Lezyon alanında hassasiyet, kana-
ma, ağrı görülebilir.

5. Nevüsler: Sübjektif şikâyet görülmez.
6. Allerjik hastalıklar: Kaşıntı görülebilir.
7. İlaç yan etkileri: Kaşıntı, hassasiyet görülebilir.
8. Sistemik hastalıkların tırnak değişiklikleri: 

Sistemik hastalığa ait genel sistemik belirtiler 
görülür.

9. Travmalar: Travma alanında ağrı, hassasiyet, 
deri bütünlüğünde bozulma, tırnakta şekil bo-
zukluğu, kanama görülebilir.

10. Tırnağın gelişimsel anomalileri: Tırnak böl-
gesinde sübjektif şikâyet görülmez. Sendromik 
durumlarda eşlik ettiği tablonun semptomları 
görülür.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken deri ve tırnak muayenesidir (ÇEP düzey: 4). 
Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapı-
labilir. Deri ve tırnak muayenesinde dermoskop adı ve-
rilen, lezyonu özel bir ışık altında büyütmeye yarayan 
el cihazları kullanılabilir.
A. Deri Değişiklikleri

1. İnfl amatuar hastalıklar

a. Psöriyasis: Keskin sınırlı eritemli, beyaz se-
defi skuamlı plaklar tarzında lezyonlar tespit 
edilir.

c. Liken planus: Deride lividi-morumsu renk-
te, parlak, poligonal papüller, oral ve genital 
mukozada çizgisel şekilli, birleşerek ağsı gö-
rünüm oluşturan beyaz plaklar görülür.

c. Atopik dermatit: Kıvrım bölgelerinde eri-
temli, hafif veziküler, skuamlı plaklar izlene-
bilir,

2. Genetik hastalıklar (İktiyozlar): Balık pulu 
tarzında tüm vücudu kaplayan skuam-kepekler 
muayenede saptanabilir.

3. Otoimmun hastalıklar (Vitiligo): Özellikle gü-
neşe açık bölgelerde iyi sınırlı depigmente ma-
kül ve yamalar, güneşle belirginleşir.

4. Enfeksiyonlar:

 Lepra: Tüberküloz leprada kuru, hipopigmente, 
his kaybı olan plaklar izlenebilir.

 Pitriazis versicolor: Özellikle seboreik alanlarda 
düzgün sınırlı, üzerinde ince skuam bulunan, 
hipopigmente ya da hiperpigmente olabilen 
maküller bazen birleşerek geniş yamalar oluş-
turabilir.

5. Maligniteler:

a. Melanom: Asimetrik, koyu renkli, birkaç 
renk içerebilen, kendiliğinden kanama, ka-
şıntı ve elevasyon gösterebilen makül, pa-
pül ya da plak lezyon izlenebilir.

b. Nonmelanom deri kanserleri: Özellikle 
güneş gören vücut bölgelerinde uzun süreli 
anamnezi olan papül, nodül şeklinde lezyon-
lar, geçmeyen yaralar şeklinde izlenebilir.

c. Lenfomalar: Güneş görmeyen vücut bölge-
lerinde ortaya çıkan, düzensiz şekilli, sigara 
kağıdı gibi yüzeyi kırışık izlenimi veren kse-
rotik yamalar izlenir.

6. Nevüsler: Nevüsler çoğunlukla hiperpigmente 
olmakla birlikte nevüs anemikus ve nevüs de-
pigmentozus gibi hipopigmente makül ve ya-
malar şeklinde olabilen nevüsler de vardır.

7. Allerjik hastalıklar

a. Kontak dermatit: Özellikle şüpheli ajanın 
temas ettiği bölgelerde keskin sınırlı, eri-
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temli, ödemli yer yer vezikülasyon göstere-
bilen plaklar izlenir.

b. Ürtiker: Kendiliğinden 24 saat içerisinde 
gerileyebilen ödemli, eritemli papül ve plak-
lar izlenir.

c. Böcek sokmaları: Tek ya da birbiri ardına 
lineer yerleşim gösteren çok sayıda olabilen 
ve üzerinde giriş deliği bulunan papüllerle 
karakterizedir.

8. İlaç yan etkileri: Tüm vücut derisinde yaygın 
kuruluk şeklinde izlenir.

9. Sistemik hastalıklar /Durumlar: Anemi, Kro-
nik böbrek hastalıkları, Kronik karaciğer hasta-
lıkları, Hipotiroidi, Nörofibromatosis, Addison 
hastalığı, malabsorbsiyon, menopoz vb. du-
rumlarda deri değişiklikleri izlenebilir. Anemi, 
hipotiroidi ve kronik böbrek hastalıklarında 
tüm vücutta yaygın kuruluk şeklinde izlenebile-
ceği gibi Addison hastalığında özellikle muko-
zalarda hiperpigmentasyon, nörofibromatozis-
te hiperpigmente lekeler şeklinde izlenebilir.

10. Çevresel faktörler: Aşırı UV ışığı, klimalı ortam-
lar, aşırı yıkanma durumlarında tüm vücut deri-
sinde yaygın kuruluk şeklinde belirti verir.

B. Tırnak değişiklikleri

1. İnfl amatuar hastalıklar

a. Psöriyasis: Tırnakta sarı renk değişikliği, 
pitting-yüksük tırnak, splinter hemorajiler, 
onikoliz (tırnak plağının tırnak yatağından 
ayrılması) bulguları saptanır.

b. Liken planus: Tırnakta muayenede longi-
tidunal çatlaklar-onikoreksis-dorsal ptergi-
um-melek kanadı deformitesi saptanır.

2. Otoimmün hastalıklar (Alopesi areata): Tır-
nakta yirmi tırnak deformitesi denilen zımpara 
kağıdına benzer şekilde yüksük tırnak görünü-
mü muayenede saptanır.

3. Enfeksiyonlar

a. Paranişi: Tırnakta eritem, ısı artışı, pü çıkışı, 
ödem ve zonklayıcı tarzda ağrı muayenede 
saptanır.

b. Siğiller: Tırnak çevresi ya da tırnak plağının 
altında karnabahar şeklinde verrüköz-ipliksi 
yakından bakılınca siyah noktacıkların yü-
zeyde olduğu papüller muayenede saptanır.

c. Mantar enfeksiyonları: Kalınlaşmış sarı-be-
yaz-siyah-yeşil tırnak değişimleri vardır, tır-
nak kesilince alttan un tarzında ufalanma 
tarzında hiperkeratoz izlenir. Çoğunlukla 
distrofik tırnak görünümü fizik muayenede 
saptanır. Potasyum hidroksit ile tırnak plağı 
ya da altındaki keratozik tabaka eritilip man-
tara ait spor ve hif yapıları saptanabilir

4. Maliniteler:

a. Benign Tümörler

 Piyojenik granuloma: Periungual ya da su-

bungual kanamalı ağrılı papül ya da nodul 
saptanır.

 Fibroma/Fibrokeratoma: Tırnak plağında ya 
da proksimal matriksde filiform-lif şeklinde 
uzantılar saptanır.

 Subungual ekzositoz: Sıklıkla ayak başpar-
mağında, tırnak altında sert nodul saptanır.

 Miksoid kist: Asemptomatik, hemisferik, 
deri renginde veya kırmızı, translüsen, kistik 
nodüller ile karakterizedir. Proksimal tırnak 
yatağında ödem ve periyodik sıvı çıkışı bu-
lunabilir. Yakından bakıldığında mavimsi 
translusen bir görünümü vardır.

 Glomus tümör: Tırnak yatağında kırmızı-mor 
makül saptanır, palpasyonda çok ağrılıdır.

 Onikomatriksoma: Tırnakta sarı-beyaz renk 
görünümü ile giden longitidunal kalınlaş-
ma ve yatay eğim artması vardır. Uç kısmına 
dermoskop ile bakıldığında çoklu ağaç kur-
du görünümünde delikler izlenir.

b. Malign Tümörler

 Bowen hastalığı: Verrüköz lezyon, onikoliz 
ve melanonişi vardır.

 Skuamoz hücreli kanser: Kronik zeminde 
verrüköz, ülsere nodül şeklindedir. Onikoliz 
ve tırnak plak hasarı saptanabilir.

 Melanoma: Longitidunal melanonişi şeklin-
de yani uzun koyu kahve renkli çizgi. Hutc-
hinson işareti pozitiftir yani tırnağın proksi-
mal ya da distal kısmında kahverengi renk 
değişimi melanom şüphesini uyandırır. Tır-
nak plağında hasar bulunabilir.

5. Nevüsler: Tırnakta uzunlamasına kahverengi 
çizgiler muayenede saptanır.

6. Allerjik hastalıklar: Düzensiz pitting, Beau 
çizgisi, subungual hiperkeratoz, kronik paroni-
şi-dolama muayenede saptanabilir.

7. İlaç yan etkileri: Beau çizgisi, onikomadesis, 
ağrılı kanamalı onikoliz, melanonişi şeklinde 
çoklu band şeklinde renk değişimi, piyojenik 
granulom benzeri dolama gibi değişik klinik 
bulgular muayenede saptanabilir.

8. Sistemik hastalıkların tırnak değişiklikleri 

(anemi, kronik böbrek hastalıkları, Kronik 

karaciğer hastalıkları, konnektif doku hasta-

lıkları vb.): Anemide kaşık tırnak ve tırnakta kı-
rılma muayenede saptanabilir. Kronik karaciğer 
ve kronik böbrek hastalıklarında tırnakta enine 
beyaz çizgiler saptanabilir. Skleroderma, der-
matomyozit ve konnektif doku hastalıklarında 
kırmızı lunula, splinter hemoraji, tırnak kutikula 
düzensizlikleri muayenede saptanır.

9. Travmalar: Tırnak kırılması, tırnak batması, 
kerpeten tırnak, gevrek tırnak, kanamalı nodül 
şeklinde piyojenik granulom gibi bulgular mua-
yenede saptanabilir.

 Onikotillomani-Tırnak Yeme: Kutikula yok ve 
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proksimal tırnak katlantısı iltihaplıdır. Tırnak 
yatağının yüzeyinde oluklanmalar, melanonişi, 
hemoraji ve kabuklar muayenede saptanabilir.

 Subungual hematoma: Mor-siyah görünüm tır-
nakta muayenede saptanabilir.

10. Tırnağın gelişimsel anomalileri

 Anonişi: Doğumsal olarak tırnak yoktur.
 Tırnak patella sendromu: Doğumdan itibaren el 

tırnaklarında hipoplazi, üçgen şeklinde Lunula 
(Patognomonik), incelme, koilonişi, kabalaşma, 
onikoreksis, kromonişi görülürken patella apla-
zisi veya hipoplazisi olaya eşlik eder.

 Pakionişi konjenita: El ve ayak tırnaklarında aşırı 
kalınlaşma ve hiponişial hiperkeratoz eşlik ede-
bilir.)

 Raket tırnak: El başparmağında distal falanksın 
normalden geniş ve kısa olmasıdır. Raket gibi 
genişlemiş tırnak saptanır.

 Epidermolizis bülloza: Tekrarlayan büller sonu-
cu tırnak kaybı sıktır.

 Akrodermatitis enteropatika: Paronişi ve kırıl-
gan tırnak saptanır

 Hidrotik ektodermal displazi: Tırnaklar normale 
göre küçüktür.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

önceli kle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Deride kuruluk, renk değişikliği, tırnakta kuruluk, 
renk değişikliği ve tırnakta şekil bozukluklarına yol 
açan aşağıdaki hastalık gruplarında ayırıcı tanısı için 
öncelikle yapılabilecek test tırnak kazıntısında direk 
mikroskobik yöntemle mantar hifi aranmasıdır. Diğer 
sistemik araştırmalara birinci basamakta gerek yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Deride kuruluk, renk değişikliği, tırnakta kuruluk, 

renk değişikliği ve tırnakta şekil bozukluklarına yol 
açan hastalık gruplarında ayırıcı tanısı için öncelikle 
yapılması geren görüntüleme tetkikleri 1. basamakta 
yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Kserosis kutiste tedavi yaklaşımı nemlendiricilerin 
kullanılması ve deriyi kurutacak alışkanlıklardan kaçı-
nılması ya da buna yönelik önlemlerin alınması şeklin-
dedir. Nemlendirici olarak üreli, gliserinli, dimetikonlu, 
vazelin içerikli ürünlerin kullanımı faydalı olur. Çok sı-
cak suyla yıkanmaktan kaçınmak, yüksek pH’lı sabun 
kullanmamak, aşırı yünlü-naylon içerikli giysiler giy-
memek, banyolardan sonra hemen nemlendirici sür-
mek bu önlemlerden sayılabilir.

Semptomatik tedavide kaşıntı varsa anti histaminik 
ilaçlar standart dozunda lüzum halinde kullanılır.

Tırnakta renk ve şekil bozukluklarında altta yatan 
nedenin bulunması esastır. Nedene yönelik tedavi ve-
rilmelidir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Kserosis kutis acil bir durum değildir. Ancak altta 
yatan sistemik hastalıklardan ya da malignitelerden 
şüphelenilmesi durumunda gerekli bölüme sevki uy-
gun olur.

Tırnakta şekil ve renk bozuklukları acil bir durum 
değildir. Ancak altta yatan fungal ve bakteriyel enfek-
siyondan, sistemik hastalıklardan ya da maligniteler-
den şüphelenilmesi durumunda gerekli bölüme sevki 
uygun olur.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

 1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): Beş yaşındaki erkek hasta doğuştan itibaren 
cildinde kuruluk yakınmasıyla ailesi tarafından polikliniğe getirilmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Deri değişiklikleri
1. İnfl amatuar hastalıklar

a. Psöriyasis
b. Liken Planus
c. Atopik Dermatit

2. Genetik hastalıklar (İktiyozlar)
3. Otoimmun hastalıklar (Vitiligo)
4. Enfeksiyonlar
5. Maligniteler

a. Melanomlar
b. Nonmelanom deri kanserleri
c. Lenfomalar

6. Nevüsler

7. Allerjik hastalıklar
a. Kontak dermatit
b. Ürtiker
c. Böcek sokmaları

8. İlaç yan etkileri
9. Sistemik hastalıklar/Durumlar:
10. Çevresel faktörler
Hastanın çocuk hasta olması nedeniyle ve tüm vücutta yaygın şikayetleri olması nedeniyle ve öyküsünde ilaç, böcek sok-
ması vs. olmaması nedeniyle psöriyasis, kontakt dermatit, deri lenfoması, ilaç yan etkileri dışlanmıştır.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ailede benzer cilt kuruluğu yakınması olan var mı?
Anne babada akraba evliliği var mı?
Doğumda tüm vücut membran ile kaplı mıydı?
Besin allerjisi, fl eksural dermatiti, astımı, saman nezlesi var mı?
Gözlerde herhangi bir bulgu var mı? Başka sistemik yakınmalar, rahatsızlıklar var mı?
Lezyonlar mevsimsel değişiklik gösteriyor mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın annesinde de çocukluğunda benzer cilt kuruluğu olduğu erişkin yaşta geçtiği öğrenildi. Anne babada 
akraba evliliği yoktu. Doğumda vücut membranla kaplı değildi. Besin allerjisi, astım ve saman nezlesi gibi atopik 
hastalıklar eşlik etmiyordu. Semptomlar süreklilik gösteriyordu, mevsimsel değişim yoktu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın çocuk hasta olması ve doğumdan sonra şikayetlerin başlaması, hastanın annesinde de çocukluğunda ben-
zer şikayetlerin olması nedeniyle konjenital iktiyozlar ilk planda düşünüldü. Konjenital iktiyozlardan otozomal domi-
nant form olan İktiyozis vulgaris tanısı hasta ile uyumlu olacak en muhtemel tanı idi. Anne babada akraba evliliği 
olmaması, doğumda vücudun membranla kaplı olmaması, atopik hastalıkların eşlik etmemesi ve göz ve diğer sistem 
muayenelerinin doğal olması diğer tip konjenital iktiyozları ve eşlik eden sendromları ve atopik dermatiti dışlamamıza 
yardımcı oldu. 
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Deri muayenesi yapılmalıdır. Eşlik edebilecek sendromlar açısından göz, abdominal, nörolojik ve genital 
muayene yapılmalıdır.
Laboratuvar: Birinci basamakta laboratuvara gerek yoktur.
Görüntüleme: Birinci basamakta görüntülemeye gerek yoktur. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler

Hastanın tüm vücudunda yaygın balık pulu şeklinde kuruluk tespit edildi. Fleksural egzama yoktu, keratozis-
pilaris, perioral solukluk yoktu, atopik hastalıklar eşlik etmiyordu. Göz muayenesi, nörolojik muayene, genital 
muayene normaldi

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Diğer sistem muayenelerinin doğal olması nedeni ile deri kuruluğuna eşlik edebilecek hastalıklar ve iktiyoza eşlik 
edebilecek sendromlar dışlanmıştır. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

İktiyozis vulgaris düşünülen hastanın dermatoloji polikliniğine sevk edilmesi gereklidir. Bu hastalık dermatolog ta-
rafından düzenli aralıklarla kontrolü yapılması gereken bir cilt hastalığıdır. Başka bir birime sevki gerekmemektedir. 

 4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya iktiyozis vulgaris tanısı konulmuş, nemlendirme ile ilgili bilgilendirmeler yapılmış ve nemlendiriciler 
reçete edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Çocukluk çağında cilt kuruluğu ile başvuran hastalarda akla gelecek ilk 
tanı konjenital iktiyozlar olmakla birlikte atopik dermatit ve iktiyoza eşlik edebilecek sendromların da dışlan-
ması önem taşır. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama:

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): Kırk beş yaşında kadın hasta ayak tırnaklarında 
sarı-beyaz renk değişikliği, tırnakta kalınlaşma ve tırnak altının boşalması şikayeti ile başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Tırnak değişiklikleri
1. İnfl amatuar hastalıklar

a. Psöriyasis
b. Liken Planus

2. Otoimmün hastalıklar (Alopesi areata)
3. Enfeksiyonlar

a. Paronişi
b. Siğiller
d. Mantar Enfeksiyonları

4. Maliniteler
a. Benign Tümörler
b. Malign Tümörler

5. Nevüsler
6. Allerjik hastalıklar
7. İlaç yan etkileri
8. Sistemik hastalıkların tırnak değişiklikleri
9. Travmalar
10. Tırnağın Gelişimsel Anomalileri

Hastanın çocuk olmaması ve şikayetlerinin çocuk yaşta başlamaması nedeni ile yapısal tırnak bozuklukları, ağrı 
olmaması nedeni ile paronişi dışlandı.
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb. ) 

belirleyiniz.

Hastanın şikayetleri ne zaman başladı?
Eşlik eden travma öyküde mevcut mu?
Kaç tırnak tutulumu var?
Başka hastalığınız var mı? Diyabet vb. ?
Tırnak bölgesi dışında vücutta yara var mı?
Ağrı-akıntı, kızarıklık, hareket kısıtlılığı ve ödem var mı?

2. aşama:

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın 1 yıldır şikayeti olup ayak tırnaklarının tümünde sarı kahverengi renk değişikliği, ufalanma ve kalınlaş-
ma olduğu öğrenildi. Eşlik eden sistemik hastalık, deride döküntü, kaşıntı, öncesinde travma, ilaç alımı öyküsü, 
ağrı, akıntı yoktu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Eşlik eden deri ve saç şikayeti olmaması nedeni ile liken planus, psöriyasis ve alopesi areata dışlandı. Öncesinde 
ilaç, travma öyküsü ve eşlik sistemik hastalık olmaması nedeni ile alerjik hastalıklar, sistemik hastalıklara eşlik eden 
tırnak değişiklikleri ve şikayetin sadece bir yıldır olması nedeni ile nevüsler dışlandı
Kalan tanılar:
1. Enfeksiyonlar

a. Siğiller
b. Mantar Enfeksiyonları

2. Maliniteler
a. Benign tümörler
b. Malign tümörler

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Deri ve tırnak muayenesi yapılmalıdır
Laboratuvar: Tırnak plağı kazınarak alınan materyalin mikroskobik incelesi yapılmalıdır.
Görüntüleme: Görüntüleme yöntemine gerek duyulmadı

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Fizik muayenede ayak tırnaklarının hepsinde sarı-beyaz renk değişikliği, tırnakta kalınlaşma ve distrofi ve su-
bungual hiperkeratoz saptandı. İnspeksiyonda tümöral lezyon düşündürecek kitle, renk değişikliği saptanma-
dı. Dermoskop ile bakıldığında pigmentasyon görülmedi. Tırnak çevresinde verrüköz plak görülmedi.
Laboratuvar: Tırnak plağı kazınarak yapılan direk bakıda mantar hifl eri görüldü. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

İnspeksiyonda tümöral lezyon düşündürecek kitle, renk değişikliği saptanamaması ve dermoskop ile bakıldığında pig-
mentasyon görülmediği için melanom ve diğer tümöral hastalıklar dışlandı. Tırnak çevresinde verrüköz plak görülme-
mesi nedeni ile siğiller ekarte edildi.
Tanı: Mantar hastalığı (Onikomikoz) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastaya onikomikoz tedavisi verilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta onikomikoz olarak değerlendirildi, bazal tam kan, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri istendi. İlaç kul-
lanımında sakıncalı durum olmadığı için sistemik ve lokal antifungal ilaç 3 ay boyunca alacak şekilde tedavi 
planı çizildi. 
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4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hastanın 3 aylık sistemik antifungal tedavisine yanıt vermesi beklenir. Tedaviye yanıt alınamaz ise dermatoloji 
polikliniğine yönlendirilir. 
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Disfaji
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Disfaji, yutma güçlüğü anlamına gelir. Alınan gı-
danın ağızdan mideye transferinin engellenmesi veya 
takılma hissi şeklinde tanımlanır. Disfaji, neden olan 
hastalığa bağlı olarak katı gıdalara, sıvı gıdalara veya 
her ikisine karşı olabilir. Semptom geçici veya ilerleyi-
cidir. Beraberinde odinofaji (yutma sırasında ağrı) ve 
retrosternal yanma olabilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Disfaji, semptom özelliklerine göre orofarengeal 
(transfer) disfaji ve özofageal disfaji olarak ikiye ayrılır.

Orofarengeal disfajide yutma işlemi başlatılamaz. 
Gıda yutulduktan hemen sonra olur. Disfaji, servikal 
özofagusta hissedilir. Ağız, farenks ve proksimal özofa-
gusun hastalıklarına bağlı gelişir.

Özofageal disfajide üst özofagus sfinkterini geçen 
gıdanın mideye ulaşmasında sorun vardır. Gıda yutul-
duktan birkaç saniye sonra hissedilir. Disfaji, retroster-
nal bölgede hissedilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Disfajinin ortaya çıkmasındaki fizyopatolojik meka-
nizma, beyinde yutma merkezi ile solunum ve konuş-
ma merkezlerinin koordinasyonunun bozulması, ağız 
boşluğu, farenks, özofagus ve midenin üst kısmının 
kontraksiyonlarının koordine olmaması veya orofa-
renks ve özofagusu daraltan (içten veya dıştan) veya 
bütünlüğünü bozan mekanik nedenler ve infeksiyon-
lardır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Odinofajinin disfaji ile karıştırılması sık yapılan ha-

talardandır. Odinofaji, yutma sırasında retrosternal 
bölgede ağrı duyulmasıdır. Asit ve alkali gibi yakıcı 
maddelerin içilmesi, radyasyona bağlı hasar, infeksiyo-
na bağlı özofajitler ve özofagus ülserlerinde odinofaji 
ön plandadır.

Boğazda globus (kitle) hissinin disfaji ile karıştırıl-
ması da sık yapılan hatalardandır. Disfajiden farklı ola-
rak globus, yutma esnasında hissedilmez; tersine katı 
ve hacimli gıdaları yutma esnasında azalabilir. Boğaz-
da globus hissinin organik kaynaklı bir karşılığı yoktur. 
İyi bir anamnez alınıp ayırıcı tanı yapılmazsa disfaji ile 
karışabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Disfaji ayırıcı tanısında yer alan hastalıklar fiz-

yopatolojik olarak sınıfl andırılabilir:

1. İntrensek mekanik anormallikler
a. Peptik (gastroözofageal refl üye bağlı) darlıklar
b. Özofageal web / Schatzki halkası
c. Tümörler (özofagus ve mide)
d. Divertiküller
e. Yabancı cisim takılması

2. Özofagusa dıştan bası
a. Baş-boyun tümörleri
b. Tiroid bezinde büyüme
c. Mediastinal tümörler
d. Vasküler anomaliler (aberan subklavien arter, 

aorta genişlemesi)
e. Retrofarengeal apse
f. Osteofit

3. Özofagus motilite bozuklukları
a. Akalazya
b. Spastik motilite bozuklukları
c. Skleroderma
d. Gastroözofageal refl ü hastalığı
e. Chagas hastalığı

241
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4. Diğer
a. Üst solunum yolu enfeksiyonları
b. İnfeksiyöz özofajitler (viral, bakteriyel, fungal)
c. Eozinofilik özofajit
d. İlaç (pill) özofajiti
e. Kostik madde (alkali, asid) alımı
f. Endoskopik skleroterapi
g. Crohn hastalığı
h. Radyasyon özofajiti

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. İntrensek mekanik anormallikler: Özofagus lü-
menini içten daraltan mekanik bir nedene bağlıdır. 
Özellikle katı gıdalara karşı disfaji olur. Lümende 
daralma arttıkça disfajinin şiddeti artar.
a. Peptik (gastroözofageal refl üye bağlı) dar-

lıklar: Özofagusun en sık görülen benign dar-
lıklarıdır. Alt özofagus sfinkter basıncının düşük 
olmasına veya gevşemesinde bir uygunsuzluk 
olmasına bağlı olarak asidik mide içeriğinin 
özofagusa refl üsü sonucu gelişir. Özofagusun 
alt bölgesinde lümenin bütünlüğünü bozarak 
disfajiye sebep olur. Beraberinde hiatus hernisi 
bulunabilir.

b. Özofageal web / Schatzki halkası: Mukozal 
halkalardır. Özofageal perde, skuamöz mukoza-
da görülen şeff af zardır. Postkrikoid özofagusun 
ön duvarında görülür. Genellikle demir eksikliği 
anemisi ile birliktedir. Schatzki halkası özofago-
gastrik bileşkenin üzerinde yer alır. Genellikle 
sliding tipi hiatal herni ile birlikte bulunur. Gast-
roözofageal refl ü hastalığına bağlıdır. Özofagus 

çapı 12-13mm’den küçük ise katı gıdalara karşı 
disfajiye olur.

c. Tümörler: Özofagus tümörleri ve mide kardia 
tümörleri, özofagus lümenini daraltarak dis-
fajiye neden olur. Özofagusta en sık skuamöz 
hücreli karsinoma ve adenokarsinoma görülür. 
Adenokarsinoma genel olarak özofagusun dis-
talinde görülür ve Barrett özofagusu zemininde 
gelişir.

d. Divertiküller: Zenker divertikülü, proksimal 
özofagusta posterior hipofarengeal duvarın 
zayıfl amasıyla olur. Disfaji, divertikül içinde bi-
riken gıda maddelerinin özofagusa basısı sonu-
cu oluşur. Katı ve sıvı gıdalara karşı disfaji var-
dır. İntramural psödodivertiküloz, submukozal 
glandların ekskretuvar kanallarının dilatasyo-
nuyla ortaya çıkar. Tüm katları tutmadığı için 
gerçek divertikül değildir. Darlık genellikle üst 
özofagustadır. Orta özofagustaki divertiküller, 
motilite bozukluklarına veya mediastendeki 
geçirilmiş infeksiyonlara bağlı gelişir. Genellik-
le asemptomatiktir. Distal özofagusta görülen 
epifrenik divertiküller genellikle motilite bozuk-
lukları ve akalazya ile birliktedir.

e. Yabancı cisim takılması: En sık çocuklarda 
görülür. Yaşlılarda ise katı gıdaların yeterince 
çiğnenmeden yutulduğunda görülür. Yaban-
cı cisimler ve gıdalar, en sık servikal özofagus, 
arkus aorta seviyesi, alt özofagus sfinkteri gibi 
anatomik darlık bölgelerinde veya çeşitli özofa-
gus patolojilerine bağlı darlık olan bölgelerde 
takılır. Disfaji akut olarak gelişir.

2. Dıştan bası: Boyun ve göğüs boşluğundaki çeşitli 

Şekil 1. 
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hastalıklar farenks ve özofagusa dıştan bası veya 
invazyon yaparak lümenin daralmasına ve disfajiye 
neden olarak olur. İç mukoza sağlamdır. Katı gıda-
lara karşı disfaji olur.
a. Baş-boyun tümörleri: Bu grupta yer alan dil, 

tükürük bezleri, yanak, ağız tabanı, diş eti, da-
mak, tonsilla, farenks, larenks tümörleri ve bo-
yundaki lenfadenopatiler yer alır.

b. Tiroid bezinde büyüme: Tiroid bezinin genel 
olarak büyümesi “guatr” olarak da bilinir. Tiroid 
bezinin yeterli hormon üretmemesine bağlıdır. 
Tiroid hücreleri daha fazla hormon yapımı için 
çoğalır ve büyür. Büyüyen tiroidin göğüs boşlu-
ğu içinde inmesi “plonjan veya retrosternal gu-
atr” olarak adlandırılır. Disfajiye daha sık yol açar.

c. Mediastinal tümörler: Ön (timoma, germ hüc-
reli tümörler, lenfoma, tiroid ve paratiroid lez-
yonları), orta (lenfoma, metastatik kütleler, gra-
nülomatöz hastalıklar, kistler, vasküler kütleler, 
diyafragma hernisi) ve arka (nörojenik tümörler, 
diyafragma hernileri) mediastenden kaynakla-
nabilir. Disfaji, kitlenin özofagusa dıştan basısı-
na veya invazyonuna bağlı olabilir.

d. Vasküler anomaliler (aberan subklavien ar-

ter, aorta genişlemesi): Aberan subklavien 
arter konjenital bir anomalidir. Arterin çevre 
dokulara basısı sonucunda disfaji ortaya çıkar. 
Torasik aort anevrizmalarının çoğu dejeneratif 
hastalığa bağlı aort dilatasyonu sonucu oluşur. 
Kitle basısı yaparak disfajiye yol açar.

e. Retrofarengeal apse: Farenks arka duvarı ile 
servikal vertebra ön yüzü arasındaki retrofaren-
geal boşlukta apse gelişmesi sonucunda kitle 
etkisi ile disfaji olur.

f. Osteofit: Yaygın idiopatik iskelet hiperosto-
zu (Forestier hastalığı, ankilozan hiperostozis) 
omurganın ön ve yan spinal ligamanlarını tutan 
laminalı yeni kemik oluşumu ile karakterize bir 
hastalıktır. Servikal osteofit oluşumunun en bü-
yük nedeni Forestier hastalığı olmakla beraber 
dejeneratif eklem hastalıkları da osteofite yol 
açar. Osteofit ile farenksin herhangi bir sevi-
yede posterior kompresyonu, özofagusun ise 
postkrikoid ve diafragmatik seviyede kompres-
yonu disfajiye neden olur. Özofagusun diğer 
kısımları rölatif olarak mobildir ve kompresyon-
dan kaçabilir.

3. Motilite bozuklukları: Özofagus lümeninde her-
hangi bir darlık (mekanik engel) olmamasına rağ-
men peristaltik dalgalar yetersiz veya düzensiz ol-
duğu için gıda maddeleri ilerletilemez. Özellikle sıvı 
gıdalara karşı disfaji olur.
a. Akalazya: Alt özofagus sfinkterinin yeterli gev-

şeyememesi ve özofagusta peristaltik dalgaların 
olmaması sonucu olur. Alt özofagus sfinkterinin 
düz kas tabakası kalınlaşmıştır. Özofagogast-
rik bileşkeyi tutan kanserler başta olmak üzere 

malignitelerde paraneoplastik sendrom olarak 
sekonder akalazya (psödoakalazya) gelişebilir. 
Yutulan gıdalara karşı mekanik engel olmama-
sına rağmen ilerletilemediği için disfaji olur.

b. Spastik motilite bozuklukları: Distal özofage-
al spazm, “Nutcracker” özofagus ve hipertansif 
alt özofagus sfinkteri, bu grupta yer alır. Distal 
özofageal spazmda normal peristaltik dalga-
larla beraber akalazyada da görülen simülta-
ne dalgalar da vardır. “Nutcracker” özofagusta 
uzun süreli yüksek amplitüdlü dalgalar vardır. 
Hipertansif alt özofagus sfinkterinde basınç 
>45mmHg’dır. Koordine olmayan dalgalar dis-
fajiye yol açar. Disfaji intermittandır, özofagus 
duyarlılığı artmıştır.

c. Skleroderma: Özofagus düz kaslarında atrofi 
ve fibrozis vardır. Alt özofagus basıncı düşüktür. 
Motilite bozukluğu yanında refl ü özofajitine 
bağlı striktür, adenokarsinoma ya da motilitesi 
azalmış özofagusta kandida infeksiyonuna bağ-
lı olarak disfaji gelişir.

d. Gastroözofageal refl ü hastalığı: Alt özofagus 
sfinkter basıncının düşük olmasına veya gevşe-
mesinde bir uygunsuzluk olmasına bağlı olarak 
asidik mide içeriğinin özofagusa refl üsü sonucu 
gelişir. Özofagusta ülser ve striktür gelişmesine 
neden olması dışında asidik içeriğin irritasyonu-
na bağlı özofagus motilitesini bozarak da disfa-
jiye neden olabilir.

e. Chagas hastalığı: Trypanozoma cruzi isimli 
protozoona bağlı ortaya çıkar. Bu protozoon 
özofagusta ganglion hücrelerinde kronik hara-
biyete neden olur. Akalazyayı taklit eder. Motili-
te bozukluğuna bağlı olarak sıvılara karşı disfaji 
vardır. Megaduodenum, megaüreter ve mega-
rektum mevcuttur.

4. Diğer: İnfeksiyonların varlığında odinofaji (ağrılı 
yutma) de eşlik eder.
a. Üst solunum yolu infeksiyonları: Bakteriyel 

veya viral olabilir. Özellikle tonsillit ve periton-
siller apse disfajiye yol açabilir.

b. İnfeksiyöz özofajitler: İmmun sistemin baskı-
lanması, özofagus peristaltizminin bozulması, 
özofagus fl orasının değişmesi veya lokal bir 
infeksiyonun özofagusa yayılması sonucu geli-
şir. Odinofaji disfajiye göre daha ön plandadır. 
Viral (Cytomegalovirus-CMV, Epstein-Barr virü-
sü-EBV, Herpes simplex virus-HSV), bakteriyel 
(Mycobacterium tuberculosis vb. ) ve fungal 
(Candida, Histoplazmosis) olabilirler.

c. Eozinofilik özofajit: Özofagusun eozinofilik 
infiltrasyonu ile olur. Özofagus mukozasında 
irritasyonun yanısıra lokal darlık oluşturarak 
disfajiye neden olur. Katı gıdalara karşı kronik 
intermittan bir disfaji söz konusudur.

d. İlaç (pill) özofajiti: Potasyum klorür, doksisik-
lin, kinidin, demir sülfat ve alendronat) gibi ilaç-
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lara bağlı olarak lokal asit veya alkali yanığı olur. 
Daha sonra striktür gelişerek disfajiye yol açar.

e. Kostik madde alımı: Özofagusa genellikle al-
kali ajanlar zarar verir. Likefaksiyon nekrozuna 
yol açar. Skatris, hasarı takip eden 3. haftada 
oluşmaya başlar ve lümeni daraltarak disfajiye 
neden olur.

f. Endoskopik skleroterapi: Özofagus varis ka-
naması esnasında nadiren de olsa uygulanan 
sklerozan madde injeksiyonundan aylar sonra 
sikatris gelişip lümeni daraltarak disfajiye ne-
den olabilir.

g. Crohn hastalığı: Ağızdan anüse kadar tüm 
gastrointestinal sistemi tutabilen Crohn hasta-
lığında genellikle özofagusun alt kısmı tutulur. 
Ülser ve striktürlere bağlı disfaji gelişir.

h. Radyasyon özofajiti: Boyun ve mediasten böl-
gesine uygulanan radyoterapiye bağlı gelişir. 
Radyoterapiden aylar veya yıllar sonra sikatrise 
yol açıp lümeni daraltarak disfajiye neden olur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. İntrensek mekanik anormallikler:

a. Peptik darlık: Disfajinin özelliği, katı gıdalara 
karşı ve ilerleyici olmasıdır. Genellikle özofagu-
sun alt ucunda tarif edilir. Disfajiye retrosternal 
yanma, odinofaji ve atipik gastroözofageal refl ü 
semptomları (öksürük, ses kalınlaşması, halito-
zis vb. ) eşlik eder.

b. Özofageal web / Schatzki halkası: Disfajinin 
özelliği, katı gıdalara karşı ve epizodik olması-
dır. İlerleyici değildir. Özofageal perdede demir 
eksikliği anemisine bağlı halsizlik semptomu 
eşlik edebilir.

c. Tümörler: Disfajinin özelliği, katı gıdalara karşı 
ve ilerleyici olmasıdır. Disfajiye kilo kaybı, ret-
rosternal sıkıntı hissi, sırta yayılan göğüs ağrısı, 
odinofaji, hematemez, melena, çevre dokulara 
yayılım varsa öksürük, larengeal sinir tutulumu 
varsa ses kalınlaşması gibi semptomlar eşlik 
eder.

d. Divertiküller: Disfajinin özelliği, lokalizasyona 
göre özofagusun değişik bölgelerinde hissedil-
mesidir. Katı gıdalara karşıdır. Zenker divertikü-
lünde yutma esnasında lıkırdama sesi, ağızda 
kötü koku; distal özofagustaki divertiküllerde 
vagus sinirinin uyarılmasına bağlı olarak çarpın-
tı ve dispne eşlik edebilir.

e. Yabancı cisim takılması: Disfajinin özelliği, 
ani başlamasıdır. En sık eşlik eden semptom, 
odinofajidir. Ağızda tükürük birikimi, kusma, 
retrosternal ağrı, trakeaya bası ve infl amasyona 
bağlı olarak pulmoner semptomlar (öksürük, in-
feksiyona bağlı ateş) eşlik eder.

2. Dıştan bası:

a. Baş-boyun tümörleri: Disfajinin özelliği, prok-
simalde olmasıdır. Burun tıkanıklığı, kulak ağrı-
sı, kulak çınlaması ve çift görme eşlik edebilir.

a. Tiroid bezinde büyüme: Tiroid bezinde büyü-
me olduğunda disfajinin servikal bölgede tarif 
edilmesi semptomun özelliğidir. Trakeaya bası 
sonucu öksürük ve hırıltılı solunum, boyun da-
marlarına bası sonucu vertigo, hipertiroidi varsa 
çarpıntı ve terleme eşlik eder.

b. Mediastinal tümörler: Disfajinin özelliği, tü-
möre özgü semptomlardan sonra gelişmesidir. 
Trakea ve bronşlara bası sonucu dispne ve gö-
ğüs ağrısı, timomada kas zayıfl ığı eşlik edebilir.

c. Vasküler anomaliler (aberan subklavien ar-

ter, aorta genişlemesi): Disfaji, katı gıdalara 
karşı olur. Kusma ve bronşlara bası sonucu ök-
sürük eşlik edebilir.

d. Retrofarengeal apse: ilk yutma esnasında dis-
faji olması, semptomun özelliğidir. Odinofaji ve 
boğaz ağrısı eşlik edebilir.

e. Osteofit: Servikal bölgede disfaji tarif edilmesi 
semptomun özelliğidir. Gergin ve ağrılı boyun, 
kol ağrısı, kolda uyuşma eşlik edebilir.

3. Motilite bozuklukları:

a. Akalazya: Disfajinin özelliği, katı ve sıvı gıda-
lara karşı olmasıdır. Sindirilmemiş besinlerin 
gece ağıza gelmesi, gıdaların solunum yoluna 
kaçması sonucu öksürük, gıdaların stazına bağlı 
özofagus ülseri sonucu göğüste yanma hissi ve 
ağrı, kilo kaybı eşlik edebilir.

b. Spastik motilite bozuklukları: Disfaji bölge-
sinin her defasında farklı olması, semptomun 
özelliğidir. Göğüs ağrısı ile beraber soğuk ve 
sıcak gıdalara karşı duyarlılık eşlik edebilir.

c. Skleroderma: Disfajinin özelliği, orta ve alt 
özofagusta hissedilmesidir. Öksürük, ses kısık-
lığı ve şiddetli retrosternal yanma (heartburn) 
eşlik edebilir.

d. Gastroözofageal refl ü hastalığı: Disfajinin 
özelliği, özofagus alt uçta hissedilmesidir. Ret-
rosternal yanma, hazımsızlık, geceleri boğulma 
hissi ve boğazda yanma hissi eşlik edebilir.

e. Chagas hastalığı: Disfajinin özelliği, katı ve sıvı 
gıdalara karşı olmasıdır. Akalazyayı taklit eder. 
Halsizlik, kas ağrıları, baş ağrısı, iştahsızlık, ishal 
ve kusma eşlik edebilir.

4. Diğer:

a. Üst solunum yolu infeksiyonları: Disfajinin 
özelliği, servikal bölgede olmasıdır. Odinofaji, 
burun tıkanıklığı, boğaz ağrısı, öksürük ve hap-
şırık eşlik edebilir.

b. İnfeksiyöz özofajit: Disfajinin özelliği, retros-
ternal bölgede hissedilmesidir. Odinofaji, gö-
ğüste yanma ve ağrı nedeniyle iştahsızlık eşlik 
edebilir.

c. Eozinofilik özofajit: Disfajinin özelliği, katı 
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gıdalara karşı, kronik ve intermittan olmasıdır. 
Bulantı, kusma, göğüs ağrısı, yiyememeye bağlı 
kilo kaybı, diyare ve globus eşlik edebilir.

d. İlaç (pill) özofajiti: Disfajinin özelliği, sternum 
ortasında hissedilmesidir. Odinofaji ve ülserden 
kanama varsa hematemez eşlik edebilir.

e. Kostik madde alımı: Disfajinin özelliği, geç dö-
nemde sikatrise bağlı darlık sonucu katı gıdala-
ra karşı olmasıdır. Biriken gıdalar nedeniyle ağız 
kokusu, siyalore, alt özofagus sfinkteri yetmez-
liğine bağlı regürjitasyon ve refl üye bağlı ses 
kısıklığı eşlik edebilir.

f. Endoskopik skleroterapi: Disfajinin özelliği, 
katı gıdalara karşı olması ve skleroterapiden 
aylar sonra gelişmesidir. Portal hipertansiyona 
bağlı halsizlik, karaciğer yetmezliği varsa fötor 
hepatikus ve özofagusta gıda birikimine bağlı 
ağızda koku eşlik edebilir.

g. Crohn hastalığı: Disfajinin özelliği, katı gıdala-
ra karşı olması ve sternum alt ucunda hissedil-
mesidir. Hastalığın intestinal tutulumuna bağlı 
diyare, karın ağrısı, kanlı dışkılama, perianal 
akıntı ve kilo kaybı eşlik edebilir.

h. Radyasyon özofajiti: Disfajinin özelliği, katı gı-
dalara karşı olmasıdır. Boyun veya toraks bölge-
sine uygulanan radyoterapiden aylar veya yıllar 
sonra gelişir. Akciğerin etkilenmesi veya refl üye 
bağlı kronik öksürük ve beslenememeye bağlı 
kilo kaybı eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Disfajisi olan bir hastada genel durum ve vital bul-
gular değerlendirilmeli (ÇEP düzey 4), baş-boyun ve 
KBB muayenesi (ÇEP düzey 3) ve solunum sistemi mu-
ayenesi (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanı-
daki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. İntrensek mekanik anormallikler: Besleneme-

meye bağlı kilo kaybı olur.
a. Peptik (gastroözofageal refl üye bağlı) dar-

lıklar: Peptik darlıklarda sistemik muayene bul-
guları normaldir.

b. Özofageal web / Schatzki halkası: Özofageal 
perdede demir eksikliğine bağlı ciltte solukluk 
görülebilir.

c. Tümörler (özofagus ve mide): Tümörlerde 
ağız içi muayenesinde mukozal ülserasyon veya 
kitle, kilo kaybı olabilir. Supraklaviküler lenfade-
nopatiye bağlı şişlik ele gelebilir veya boyun 
bölgesinde şişlik görülebilir.

d. Divertiküller: Zenker divertikülünde boyun-
da şişlik görülebilir. Aspirasyona bağlı akciğer 
infeksiyonu gelişirse akciğer oskültasyonunda 
raller duyulabilir.

e. Yabancı cisim takılması: Yabancı cisim takıl-
masında aspirasyona bağlı akciğer infeksiyonu 
olursa akciğer oskültasyonunda raller duyula-
bilir.

2. Özofagusa dıştan bası: Dıştan basıda neden olan 
etkene özgü muayene bulgusu vardır.
a. Baş-boyun tümörleri: Baş-boyun tümörlerin-

de boyunda kitle palpe edilebilir.
b. Tiroid bezinde büyüme: Tiroid bezinde büyü-

mede palpasyonda tiroid ele gelir. Hipertiroidi 
varsa cilt nemli ve incedir.

c. Mediastinal tümörler: Mediastinal tümörlerde 
ateş, kilo kaybı, hemoptizi, plevral efüzyon, bo-
yunda kitle ve parapleji eşlik edebilir.

d. Vasküler anomaliler (aberan subklavien ar-

ter, aorta genişlemesi): Vasküler anomalilerde 
bronşiyal basıya bağlı atelektazi ve akciğer os-
kültasyonunda ince raller duyulabilir.

e. Retrofarengeal apse: Retrofarengeal apsede 
kulak burun boğaz muayenesinde farenkste 
ödem görülebilir. Boyunda lenfadenopati pal-
pe edilebilir. Ateş vardır.

f. Osteofit: Osteofitte kollarda ve ellerde güçsüz-
lük saptanabilir.

3. Özofagus motilite bozuklukları: Motilite bozuk-
luklarında kilo kaybı olabilir.
a. Akalazya: Gıdaların regürjitasyonuna bağlı as-

pirasyon pnömonisi ve akciğer oskültasyonun-
da raller duyulabilir. Ağız kokusu olabilir.

b. Spastik motilite bozuklukları: Gıdaların re-
gürjitasyonuna bağlı aspirasyon pnömonisi ve 
akciğer oskültasyonunda raller duyulabilir. Ağız 
kokusu olabilir.

c. Skleroderma: Sklerodermada Raynaud feno-
meni, ateş, el ve yüzde şişlik, ciltte kalınlaşma, 
avuç içinde kızarıklık fizik muayene bulgularıdır.

d. Gastroözofageal refl ü hastalığı: Özofageal 
refl ü hastalığında ağızda kötü koku, diş çürük-
leri, kronik farenjit, ses kısıklığı görülebilir.

e. Chagas hastalığı: Chagas hastalığında ilk be-
lirtiler ısırık yerinde kızarıklık, sertlik ve şişlik, 
birkaç gün ya da hafta sonra göz kapaklarında 
ve yüzde gelişen ödemdir. Ateş ve döküntü ola-
bilir. Kalp yetersizliği, ritim bozukluğu ve kalp 
büyümesi görülebilir.

4. Diğer: Nedene özgü muayene bulguları vardır.
a. Üst solunum yolu enfeksiyonları: Üst solu-

num yolu infeksiyonunda ateş ve dehidratas-
yon bulunabilir.

b. İnfeksiyöz özofajitler (viral, bakteriyel, fun-

gal): İnfeksiyöz özofajitlerde ateş, gastrointesti-
nal kanama, solukluk, kilo kaybı olabilir. Kompli-
kasyon olarak trakeobronşial fistül, perforasyon 
gelişebilir.

c. Eozinofilik özofajit: Eozinofilik özofajitte bü-
yüme geriliği, atopi eğilimi nedeniyle atopik 
dermatit, egzema görülebilir.
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d. İlaç (pill) özofajiti: İlaç özofajitinde oral alım 
azlığına bağlı dehiratasyon olabilir.

e. Kostik madde (alkali, asid) alımı: Kostik mad-
de alımına bağlı disfajide oral alım azlığına bağ-
lı zayıfl ık ve solukluk görülebilir.

f. Endoskopik skleroterapi: Endoskopik sklero-
terapiye bağlı disfajide portal hipertansiyon ve 
siroz bulguları olan assit, ikter, kas atrofisi, pal-
mar eritem, spider anjioma, kıllanmada azalma, 
beyaz tırnak, gonad atrofisi, splenomegali, ka-
rında venöz kollateraller, fl apping tremor, jine-
komasti, çomak parmak bulunabilir.

g. Crohn hastalığı: Crohn hastalığında fizik mu-
ayenede ateş, palpasyonla batında hassasiyet, 
perianal fistül veya apse görülebilir.

h. Radyasyon özofajiti: Radyasyon özofajitinin 
özel bir muayene bulgusu yoktur.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken labora-

tuvar testlerini belirleyerek beklenen 

bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken laboratuvar testleri hemogram, sedimantas-
yon, üre, kreatinin, sodyum, potasyum, CRP, demir, 
total demir bağlama kapasitesi, ferritin, T4 ve TSH’dır. 
Daha sonra hastalığa özgü testler istenebilir.
1. İntrensek mekanik anormallikler: Anemi, lökosi-

toz, sedimantasyon ve CRP yüksekliği görülebilir.
a. Peptik (gastroözofageal refl üye bağlı) dar-

lıklar: Peptik darlıklarda spesifik bir laboratuvar 
bulgusu yoktur.

b. Özofageal web / Schatzki halkası: Özofageal 
web varlığında demir eksikliği anemisi tespit 
edilir.

c. Tümörler (özofagus ve mide): Tümörlerde de-
mir eksikliği anemisi tespit edilir.

d. Divertiküller: Divertikülde laboratuvar bulgu-
ları normaldir. Divertikülit gelişirse lökositoz, 
sedimantasyon ve CRP yüksekliği olur.

e. Yabancı cisim takılması: Yabancı cisimde ta-
kılmasında genellikle laboratuvar bulguları nor-
maldir. Aspirasyona bağlı akciğer infeksiyonu 
varsa lökositoz, sedimantasyon ve CRP yüksek-
liği görülür.

2. Özofagusa dıştan bası: Dıştan bası varlığında 
anemi, T4 ve TSH düzeyinde değişiklikler, lökositoz, 
sedimantasyon ve CRP yüksekliği görülebilir.
a. Baş-boyun tümörleri: Baş-boyun tümörlerin-

de anemi görülebilir.
b. Tiroid bezinde büyüme: Tiroid hastalıklarında 

laboratuvar bulguları normal olabileceği gibi, 
hipotiroidi ve hipertiroidi de görülebilir.

c. Mediastinal tümörler: Mediastinal tümörlerde 
lökositoz, sedimantasyon ve CRP yüksekliği gö-
rülebilir.

d. Vasküler anomaliler (aberan subklavien ar-

ter, aorta genişlemesi): Vasküler anomalilerde 
laboratuvar bulguları normaldir.

e. Retrofarengeal apse: Retrofarengeal apseler-
de lökositoz, sedimantasyon ve CRP yüksekliği 
olur.

f. Osteofit: Osteofitte laboratuvar bulguları nor-
maldir.

3. Özofagus motilite bozuklukları: Motilite bo-
zukluklarında anemi, sedimantasyon, CRP, üre ve 
kreatinin yüksekliği, elektrolit dengesizlikleri gö-
rülebilir.
a. Akalazya: Akalazyada genellikle laboratuvar 

bulguları normaldir. Aspirasyon pnömonisi var-
sa lökositoz, sedimantasyon ve CRP yüksekliği 
olabilir.

b. Spastik motilite bozuklukları: Spastik moti-
lite bozukluklarının laboratuvar bulguları nor-
maldir.

c. Skleroderma: Sklerodermada kronik hastalık 
anemisi ve sedimantasyon yüksekliği olur.

d. Gastroözofageal refl ü hastalığı: Gastroözo-
fageal refl ü hastalığında laboratuvar bulguları 
normaldir.

e. Chagas hastalığı: Chagas hastalığında CRP 
yüksekliği, ishal ve kusmaya bağlı üre ve kreati-
nin yüksekliği ve elektrolit dengesizlikleri görü-
lebilir.

4. Diğer: Diğer nedenlerde düşünülen etkene yöne-
lik testler istenir.
a. Üst solunum yolu enfeksiyonları: Üst solu-

num yolu infeksiyonlarında lökositoz, sediman-
tasyon ve CRP yüksekliği olur.

b. İnfeksiyöz özofajitler (viral, bakteriyel, fun-

gal): İnfeksiyöz özofajitlerde de lökositoz, sedi-
mantasyon ve CRP yüksekliği olabilir. Monilia-
ziste laboratuvar bulguları normaldir.

c. Eozinofilik özofajit: Eozinofilik özofajitte ato-
piye bağlı IgE yüksekliği, beslenememeye bağlı 
anemi bulunabilir.

d. İlaç (pill) özofajiti: İlaç alımına bağlı özofajitte 
laboratuvar bulguları normaldir.

e. Kostik madde (alkali, asid) alımı: Kostik mad-
de alımına bağlı özofajitte laboratuvar bulguları 
normaldir.

f. Endoskopik skleroterapi: Endoskopik sklero-
terapiye sekonder darlıkta gelişen disfajide si-
rozun laboratuvar bulguları olan, pansitopeni, 
INR yüksekliği, albümin düşüklüğü, hiperbiliru-
binemi görülür.

g. Crohn hastalığı: Crohn hastalığında da hasta-
lık aktif ise sedimantasyon, CRP yüksekliği, ane-
mi görülebilir.

h. Radyasyon özofajiti: Radyasyon özofajitinde 
aspirasyon olduysa lökositoz ve CRP yüksekliği 
olabilir.
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2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılma-
sı gereken görüntüleme tetkikleri PA akciğer grafisi, 
özofagus pasaj grafisi (özofagusun radyoopak madde 
yutturularak radyolojik tetkiki), üst gastrointestinal sis-
tem (GİS) endoskopisi, pH metri, bilgisayarlı tomogra-
fi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), tiroid 
ultrasonografisi, sintigrafi ve manometridir. Disfaji ile 
başvuran hastanın anamnez, fizik muayene ve labora-
tuvar bulgularına göre düşünülen ayırıcı tanıya göre 
bu tetkiklerden biri veya daha fazlası yapılır.
1. İntrensek mekanik anormallikler: PA akciğer 

grafisi, özofagus pasaj grafisi, üst GİS endoskopisi, 
Ph metri, BT ve MR görüntüleme istenebilir.
a. Peptik (gastroözofageal refl üye bağlı) dar-

lıklar: Peptik darlıklarda özofagus pasaj grafi-
sinde lümende daralma görülür. Üst GİS endos-
kopisi, özofagus iç yapısını göstererek peptik 
darlığı tespit etmeye ve biyopsi almaya imkan 
tanır. pH metri asid refl üyü gösterir.

b. Özofageal web / Schatzki halkası: Özofagus 
pasaj grafisi ve üst GİS endoskopisi, özofagus 
üst veya alt ucundaki düzgün membrana bağlı 
lümen darlığını gösterir.

c. Tümörler (özofagus ve mide): Tümörlerde 
PA akciğer grafisinde mediastende genişleme 
görülebilir, özofagus pasaj grafisinde lümende 
dolum defekti görülür. Üst GİS endoskopisi ile 
tümör dokusu görülür ve biyopsi alınarak pato-
lojik tanı konulabilir. Toraks BT ve MR ile patolo-
jik lenf nodları da görüntülenebilir.

d. Divertiküller: Özofagus pasaj grafisinde lümen 
dışına doğru kontrast madde dolu kese görülür. 
Üst GİS endoskopisi incelemede divertikül ağzı 
ve tabanı görülür. Eğer divertikülit varsa infeksi-
yonun yaygınlığını göstermek açısından toraksın 
BT ve MR ile incelenmesi ek yarar sağlayabilir.

e. Yabancı cisim takılması: Cisim radyoopak 
ise PA akciğer grafisinde görülebilir. Özofagus 
pasaj grafisinde takıldığı bölge görüntülenebi-
lir. Toraks BT’de yabancı cismin yeri ve komşu 
dokularla ilişkisi hakkında bilgi edinilir. Yabancı 
cisim metal ise MR görüntüleme kullanılma-
malıdır. Üst GİS endoskopisinde yabancı cisim 
doğrudan görülebilir ve endoskopik olarak çı-
karılabilir.

2. Özofagusa dıştan bası: Dıştan bası yapan sebepler 
için PA akciğer grafisi, özofagus pasaj grafisi, BT ve 
MR görüntüleme, tiroid ultrasonografisi istenebilir.
a. Baş-boyun tümörleri: Baş-boyun tümörlerini 

göstermek için BT ve MR görüntüleme kullanılır.
b. Tiroid bezinde büyüme: Tiroid hastalıklarında 

PA akciğer grafisinde plonjan guatra ait yumu-

şak doku imajı görülebilir. Tiroid ultrasonogra-
fisi tiroid bezinin büyüklüğü ve yapısı hakkında 
bilgi verir.

c. Mediastinal tümörler: Mediastinal tümörlerde 
PA akciğer grafisinde mediastende genişleme 
görülebilir. Özofagus pasaj grafisinde dıştan 
basıda lümende dolum defekti görülür. BT ve 
MR tümör ayırımı ve etraf dokulara invazyonu 
değerlendirmek için önemlidir. Endoskopi, tanı-
dan çok tedavi amaçlı kullanılır.

d. Vasküler anomaliler (aberan subklavien ar-

ter, aorta genişlemesi): Vasküler anomalileri 
göstermek toraks BT ve beraberinde yapılacak 
bilgisayarlı anjiyografi veya konvansiyonel anji-
yografi ile mümkün olabilir.

e. Retrofarengeal apse: Retrofarengeal apseler-
de BT ve MR görüntüleme ile apse loju görülür.

f. Osteofit: Osteofitte çekilecek servikal manyetik 
rezonans görüntüleme ile tanı konur.

3. Özofagus motilite bozuklukları: Motilite bozuk-
luklarını araştırmak için özofagus pasaj grafisi, sin-
tigrafi, manometri, üst GİS endoskopisi, pH-metri 
istenmelidir. BT ve MR görüntüleme istenebilir.
a. Akalazya: Akalazyada geniş bir özofagus dis-

talde incelir (kuş gagası görünümü). İçinde ha-
va-sıvı seviyeleri vardır. Sintigrafi ile özofagus 
transit zamanı belirlenir. Manometri, özofagus 
içinde istirahat ve yutma basınçları ölçümünü 
sağlayarak akalazya tanısında yardımcı olur. To-
raks BT ve MR’da özofagusta genişleme görül-
mesi akalazyaya işaret edebilir. Üst GİS endos-
kopisi daha çok tedavi amaçlı kullanılır.

b. Spastik motilite bozuklukları: Spastik moti-
lite bozukluklarında, özofagus pasaj grafisinde 
spazm görülür. Manometri basınç ölçümleriyle 
tanıda yardımcı olur. Üst GİS endoskopisi tanı 
için ek bilgi sağlamaz.

c. Skleroderma: Sklerodermada özofagus pasaj 
grafisinde aperistaltizm görülür. Sintigrafi ile 
mideden özofagusa refl ü saptanır. Manometri, 
özofagus içinde istirahat ve yutma basınçları 
ölçümünü sağlayarak skleroderma tanısına yar-
dımcı olur. Üst GİS endoskopisi ile refl ü özofajit 
saptanabilir.

d. Gastroözofageal refl ü hastalığı: Gastroözofa-
geal refl üde pH-metri asid refl ü için yol gösteri-
cidir. Üst GİS endoskopisi özofajiti tespit etmek 
için yardımcı olur.

e. Chagas hastalığı: Chagas hastalığında özofa-
gus pasaj grafisi aperistaltizmi gösterir. Kardiyak 
aritmiyi göstermede EKG yardımcı olur. Ancak 
sistemik belirtiler daha ön planda olduğu için 
disfaji açısından ek görüntülemeye gerek yoktur.

4. Diğer: Diğer nedenler için PA akciğer grafisi, özo-
fagus pasaj grafisi, üst GİS endoskopisi ve toraks BT 
istenir.
a. Üst solunum yolu enfeksiyonları: Üst solu-
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num yolu infeksiyonunda ek görüntülemeye 
gerek yoktur.

b. İnfeksiyöz özofajitler (viral, bakteriyel, fun-

gal): İnfeksiyöz özofajit tanısı için özofagus 
pasaj grafisi ve üst GİS endoskopisi yapmak 
gerekir. Moniliaziste özofagus pasaj grafisinde 
özofajial intramural psödodivertikülozis; üst 
GİS endoskopisinde 3-4 mm’lik, yuvarlak, etrafı 
hiperemik, yıkamakla yerinden ayrılmayan be-
yaz plaklar bulunur. HSV özofajitinde özofagus 
pasaj grafisinde diff üz friabilite, ülserasyon ve 
eksüdasyon; üst GİS endoskopisinde orta ve 
distal özofagusta 1-3 mm çaplı veziküller ve çok 
sayıda aralıklı sığ ülserler, daha ileri dönemde 
birleşme eğiliminde ülserler ve psödomembran 
görülür. CMV özofajitinde üst GİS endoskopi-
sinde distal özofagusta dev ve derin longitudi-
nal ve plak görünümlü ülserler görülür.

c. Eozinofilik özofajit: Eozinofilik özofajitte üst 
GİS endoskopisinde ince veya kaba konsantrik 
halkalar, mukozada frajilite ve bazen striktür 
görülebilir.

d. İlaç (pill) özofajiti: İlaç özofajitinde üst GİS en-
doskopisinde genelde aort kavsinde kanayan 
ülser görülür.

e. Kostik madde (alkali, asid) alımı: Kostik madde 
alımına bağlı özofajitte üst GİS endoskopisi disfa-
ji geliştikten sonra yapılmışsa özofagusta yer yer 
skatris alanları veya diff üz skatris görülebilir.

f. Endoskopik skleroterapi: Endoskopik sklero-
terapi sonrası gelişen disfajide yapılan üst GİS 
endoskopisinde özofagusta varisler ve sklero-
zan maddenin neden olduğu skatris alanları 
veya ülserler görülebilir.

g. Crohn hastalığı: Crohn hastalığında üst GİS 
endoskopisinde özofagus alt uçta derin ülserler 
görülür.

h. Radyasyon özofajiti: Radyasyon özofajitinde 
özofagus pasaj grafisinde mukozal enfl amas-

yon, ülserasyon ve darlık gösterilebilir. Ancak 
infeksiyöz özofajitlerin dışlanması için üst GİS 
endoskopisi yapmak gerekir. PA akciğer grafi-
sinde veya toraks BT’de akciğer parankiminde 
radyoterapiye bağlı hasar görülebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Disfajinin semptomatik tedavisi yoktur. Peptik darlık 
veya gastroözofageal refl ü hastalığına bağlı darlık dü-
şünülüyorsa proton pompa inhibitörleri ve antiasidler 
verilir. Üst solunum yolu infeksiyonlarına bağlı olduğu 
düşünülüyorsa antibiyotikler ve analjezikler verilir.
3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Retrofarengeal apse ve özofagusta yabancı cisim 
acil durumdur. Damar yolu açılarak sıvı tedavisi baş-
lanmalı, retrofarengeal apse düşünülüyorsa kulak 
burun boğaz uzmanına, yabancı cisim düşünülüyorsa 
gastroenteroloji veya genel cerrahi uzmanına acil ola-
rak yönlendirilmelidir.

Özofageal perde/Schatzki halkası, tümör, divertikül 
ve motilite bozukluğu düşünülüyorsa gastroenterolo-
ji uzmanına, baş-boyun tümörü ve üst solunum yolu 
infeksiyonu düşünülüyorsa kulak burun boğaz uzma-
nına, tiroid bezinde büyüme düşünülüyorsa endokri-
noloji uzmanına, mediastinal tümör düşünülüyorsa 
göğüs hastalıkları uzmanına, Chagas hastalığı ve in-
feksiyöz özofajit düşünülüyorsa enfeksiyon hastalıkları 
uzmanına, skatrisiyel darlık düşünülüyorsa gastroente-
roloji ve gastroenterolojik cerrahiye yönlendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 41 yaşındaki kadın hasta 5-6 yıldır olan disfaji ve 
kilo kaybı şikayeti ile yürüyerek polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. İntrensek mekanik anormallikler
a. Peptik (gastroözofageal refl üye bağlı) darlıklar
b. Özofageal web / Schatzki halkası
c. Tümörler (özofagus ve mide)
d. Divertiküller
e. Yabancı cisim takılması
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2. Özofagusa dıştan bası
a. Baş-boyun tümörleri
b. Tiroid bezinde büyüme
c. Mediastinal tümörler
d. Vasküler anomaliler (aberan subklavien arter, aorta genişlemesi)
e. Retrofarengeal apse
f. Osteofit

3. Özofagus motilite bozuklukları
a. Akalazya
b. Spastik motilite bozuklukları
c. Skleroderma
d. Gastroözofageal refl ü hastalığı
e. Chagas hastalığı

4. Diğer
a. Üst solunum yolu enfeksiyonları
b. İnfeksiyöz özofajitler (viral, bakteriyel, fungal)
c. Eozinofilik özofajit
d. İlaç (pill) özofajiti
e. Kostik madde (alkali, asid) alımı
f. Endoskopik skleroterapi
g. Crohn hastalığı
h. Radyasyon özofajiti

Hastanın genel durumunun iyi olması, yakınmasının uzun süredir devam etmesi nedeniyle tümöral ve infeksiyöz 
nedenler dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb. ) 

belirleyiniz.

Yakınmanız ani mi başladı? Sürekli mi? Aralıklı mı?
Yutma güçlüğü katı yoksa sıvı gıdalarla mı oluyor?
Ne kadar sürede kaç kilo kaybettiniz?
Belli manevralarla yutmanız kolaylaşıyor mu?
Bulantı-kusma oluyor mu?
Göğüste yanma oluyor mu?
Herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz? 

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Anamnezinde hasta 5-6 yıldır disfajisi olduğunu, başlangıçta katı gıdalara karşı ve 
aralıklı olduğunu, daha sonra giderek arttığını ve katı gıdaları yutabilmek için sıvı aldığını, valsalva manevrası 
yaparak veya boynunu yukarı uzatarak yutmayı kolaylaştıracak manevralar yaptığını ifade ediyor. Son 1 yıldır 
sıvı gıdalara karşı da disfaji olduğunu, bazen yediklerinin ağızına geldiğini ve yedikten saatler sonra sindiril-
memiş gıdaları kustuğunu söylüyor. Son 1 yılda 5-6 kg kaybetmiş. Arada göğüste yanma hissi oluyormuş. Ek 
hastalığı yokmuş. Gittiği doktorlar tarafından antiülser ve antirefl ü tedavi uygulanmış. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Kilo kaybına rağmen hastanın genel durumunun iyi olması, yutmayı başlatmada zorluk ve ateş olmaması nedeniyle 
retrofaringeal apse, infeksiyonlar ve Chagas hastalığı; odinofajinin eşlik etmemesi ile nedeni ile infeksiyöz nedenler; 
şikayetlerin uzun süredir mevcut olması, katı ve sıvı gıdalara karşı disfaji olması nedeni ile intrensek mekanik anor-
mallikler ve dıştan bası; disfajinin sadece katılara karşı olması ve intermittan olmaması nedeniyle eozinofilik özofajit; 
ilaç, kostik madde alımı, endoskopik skleroterapi ve radyasyon alımı anamnezi olmaması nedeniyle bunlara bağlı 
özofajitler; bağırsak şikayetleri ve Crohn hastalığı anamnezinin olmaması nedeni ile Crohn hastalığı dışlanabilir.
Kalan tanılar:
3. Motilite bozuklukları:

a. Akalazya
b. Spastik motilite bozuklukları
c. Skleroderma
d. Gastroözofageal refl ü hastalığı
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Ekstremite ve cilt muayenesi yapılmalıdır. Bu muayene ile Raynaud fenomeni aranmalıdır.
Laboratuvar: Kanda hemogram, sedimantasyon, demir, total demir bağlama kapasitesi, ferritin bakılmalıdır. Kro-
nik hastalık anemisi, sedimantasyon yüksekliği skleroderma ile ilişkili olabilir.
Görüntüleme: Özofagus pasaj grafisi yapılmalıdır. Spastik özofagus hastalıklarında spazm görülebilir. Akalazyada 
özofagusta üst ve orta kısımda genişleme varken, alt uç kuş gagası şeklinde dardır. Sklerodermada peristaltizm 
zayıfl amıştır. Toraks BT’de akalazyada özofagusta genişleme görülür. Gastroözofageal refl ü hastalığı tanısı için 
pH-metri ve üst GİS endoskopisi yapılmalıdır. Manometri ile basınçlar değerlendirilip motilite bozukluğunun tabiatı 
hakkında bilgi edinilebilir. Üst GİS endoskopisinde ayrıca mukozadaki lezyonlar değerlendirilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenede özellik yok. Kan biyokimyası normal. Yapılan baryumlu özo-
fagus-mide-duodenum grafisinde özofagus geniş olarak izlenmekte, distal kısmı tortuoze görünümdeydi, 
lümende gıda artıkları ve sekresyona bağlı dolma defektleri mevcuttu. Toraks BT’de dilate özofagus dışında 
patoloji saptanmadı. Manometrik incelemede alt özofagus sfinkter istirahat basıncı yüksekti. Yutkunmayla re-
laksasyon izlenmedi. Üst GİS endoskopisinde özofagus mukozası normaldi. Lümende 12 saatlik açlığa rağmen 
gıda artıkları izlenmekteydi. Mide ve duodenum normaldi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Biyokimyanın normal olması ile skleroderma dışlanmıştır. Baryumlu özofagus-mide-duodenum grafisinde ve to-
raks BT’de özofagusun geniş olarak izlenmesi ve gıda artıkları bulunması nedeni ile spastik motilite bozuklukları 
ve skleroderma; üst GİS endoskopisinde özofagus mukozasının normal bulunması ve manometride özofagus alt 
sfinkter basıncının yüksek olması ile nedeni GÖRH dışlandı.
Ön tanı:
Akalazya

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Akalazya endoskopik tedavi gerektirebilecek bir durumdur. Hasta gastroenteroloji kliniğine sevk edilmedir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada akalazya tespit edilmiştir. Medikal ve endoskopik tedaviler için gastroenteroloji kliniğine sevk edilmiş-
tir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Disfaji ayırıcı tanısında hastanın muayeneye geliş şekli ve ilk şikayetleri ile genelde internal ve eksternal me-
kanik sebepler dışlanabilmektedir. Ancak yine de dikkate alınmalıdır. Hastanın yakınmalarının aralıklı olması, 
önce katı gıdalara sonra sıvı gıdalara karşı olması ve gittikçe ilerlemesi, kusma ile sindirilmemiş gıdanın görül-
mesi önemli bilgidir. Yakınmanın uzun zamandır olması, biyokimya ve fizik muayenede anomali olmaması ma-
lignite ve sistemik hastalıkları ekarte ettirebilir. Üst GİS endoskopisinden önce özofagus pasaj grafisi çekilmesi 
yararlı olacaktır. Üst GİS endoskopisi yapılsa bile tanıyı kesinleştirmek için manometrik inceleme gereklidir. Alt 
özofagus basıncını azaltmaya yönelik nitratlar ve kalsiyum kanal blokerleri kullanılsa bile genellikle endoskopik 
ve cerrahi girişimler gerekir. Endoskopik girişimlerden sonra yakınmalarının tekrarlayabileceği hastaya anlatıl-
malıdır. 
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Dismenore

Prof. Dr. Fatma Ferda VERİT

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Dismenore, adet döneminde görülen ağrıdır, baş-
ka bir deyişle sancılı adettir. Ağrı genelde adetten 1-2 
gün önce başlar ve 12-72 saat sürer. Ağrılar kramp tar-
zında ve sikliktir, alt abdominal bölgeden başlar, sırta, 
kalçaya ve bacaklara yayılabilir. Şiddetine göre yaşam 
kalitesini (iş, okul, sosyal hayat) olumsuz etkileyebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Dismenore semptomun özelliklerine göre iki gruba 
ayrılır.

a. Primer dismenore
b. Sekonder dismenore
Primer dismenore: Tekrarlayıcı, kramp tarzında, 

bunu açıklayan bir patoloji olmadan ortaya çıkan ağrılı 
menstrüel kanamadır.

Sekonder dismenore: Ağrılı menstrüel kanamayı 
açıklayan organik neden veya nedenler vardır. Pelvik 
kitleler, konjenital anomaliler, enfeksiyonlar ve endo-
metriozis gibi infiltratif veya infl amatuar hastalıklarla 
birlikte görülür.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Primer dismenore menstruel kanama sırasında 
prostaglandinlerin (Prostaglandin F2α) artışı sonucu 
ortaya çıkar. Prostaglandin F2α damar ve uterus düz 
kaslarında kasılmaları artırır. Böylece oluşan spazm, 
miyometriumun kanlanmasını bozarak iskemiye, sinir 
uçlarının gerilmesi ve irritasyonu bağlı olarak ağrıya ne-
den olur. Bazen aşırı uterus kontraksiyonları sonucunda 
prostaglandinler venöz dolaşıma geçip, gastro-intesti-
nal sistem düz kaslarını da etkileyerek bulantı-kusma, 
ishale neden olabilirler. Ağrı genellikle orta hattadır.

Sekonder dismenore de ise artmış prostaglandin 
seviyesi görülebilir ama asıl neden organik patolojilere 
bağlıdır. Pelvik kitlelerin oluşturduğu bası, konjenital 

anomalilerde menstruel kanın dışarı akımının engel-
lenmesi, enfeksiyonlar ve endometriozis gibi infiltra-
tif veya infl amatuar hastalıklarda adezyon, konjesyon 
ve enfl amasyon nedeniyle prostoglandin seviyesinin 
artması uterus düz kasında spazma yol açarak ağrıya 
neden olur. Ağrı genellikle organik patolojinin olduğu 
tarafa lokalizedir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Adet sancıları, pek çok kadında görüldüğünden 
hasta ve yakınları tarafından çoğu zaman “normal” 
olarak kabul edilir ve bu yüzden önemsenmeyebilir. 
Böylece hekime anlatılmayan semptom tanınamaz. 
Çok sık rastlanılan bir semptom olması nedeniyle ba-
zen hekim tarafından da hastanın semptomları dikka-
te alınmayabilir. Semptomun yeterince tanınmaması 
hastanın adet düzeni, fertilitesi, okul ve iş hayatını 
etkileyerek yaşam kalitesini bozabilir veya kanser gibi 
hastalıkların teşhisini geciktirebilir; kısaca morbidite ve 
mortalitesini artırabilir. Bu yüzden, fizik muayeneden 
önce hastanın anamnezi titizlikle alınmalıdır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılır:

1. Primer Dismenore
2. Sekonder Dismenore

a. Endometriosis
b. Genital enfeksiyonlar
c. Doğuştan yapısal anomaliler
d. Pelvik kitle
e. Erken gebelik komplikasyonları
f. Premenstruel sendrom
g. İntertisyel sistit
h. İrritabl kolon
i. Kronik pelvik ağrı
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Primer Dismenore:

 Başka bir patolojinin bulunamadığı, genellikle ilk 
adetten itibaren birkaç yıl geçtikten veya düzen-
li ovulatuar kanamalar başladıktan sonra ortaya 
çıkan, ağrılı menstrüel kanamalardır. Ağrı genel-
likle orta hatta lokalizedir. Beraberinde ishal, bu-
lantı-kusma, halsizlik, depresyon gibi yakınmalara 
sıklıkla rastlanır. Semptomun şiddeti yaş ilerledikçe 
ağırlaşmaz. Öyküye dayalı ağrı kesici tedavi yapıla-
bilir, ağrı tedavisi başarısız olursa organik nedenler 
ekarte edilmelidir.

2. Sekonder Dismenore

a. Endometriosis: Endometrial gland ve stroma-
nın endometrial kavite dışına yerleşmesidir. En 
çok overler, rekto-uterin poş (Douglas), sakro 
uterin ligamentler ve pelvik peritonda görülür. 
Overlerde oluşan içi hemolize kan dolu kistlere 
endometrioma (çukulota kisti) denir. Mesane, 
üreter, rektum ve sigmoid kolon gibi komşu 
organlara invaze olarak ta ağrıya ve ilgili organ-
lara ait yakınmalara neden olabilir. Klasik olarak 
şiddeti gittikçe artan dismenore, infertilite ve 
pelvik ağrı ile karekterizedir.

b. Genital enfeksiyonlar: Endometrit ve akut 
veya kronik pelvik infl amatuar hastalık sekon-
der dismenore nedenidir. Genellikle cinsel 
olarak aktif, multiple cinsel partneri olan kadın-
larda görülür. 15-25 yaş grubunda sıktır. Ancak 
cinsel aktivitenin olmaması pelvik ve uterin en-
feksiyonu ekarte ettirmez. Rahim içi alet takıl-
ması, intra-uterin girişimler, immünsupresyon 
enfeksiyon riskini artırır. Rahim içi alet enfeksi-
yona yol açmadan da ağrı nedeni olabilir.

c. Doğuştan yapısal anomaliler: Uterus ve ge-
nital kanalın tıkanmaya neden olan anomali ve 
hastalıklarında (non-kominikan horn, transvers 
vajinal septum ve vajinal agenezi, imperfore hi-
men) genellikle amenore görülmekle beraber, 
kısmi tıkanıklık nedeniyle menstruel kan akımı 
varlığında, menarştan sonra dismenore görü-
lür. İlk adet kanamasında ağrı olması genital 
kanal tıkanıklığından şüphelendirmelidir.

d. Pelvik kitle: Pelviste yer alan her türlü genital 
(miyom, adenomyozis, polip, over kisti, tubo-o-
varian apse gibi) kitle ile birlikte dismenore gö-
rülebilir. Menstruel kanamanın olduğu doğur-
ganlık çağındaki genç hasta grubunda miyom 
en sık görülen pelvik kitledir. Kanama ağrılı ol-
duğu kadar pıhtılı, fazla miktarda ve uzun süreli 
olduğundan sıklıkla anemiye neden olur. Ade-
nomiyoziste uterus total olarak büyür. Uterin 
kitlelerin basısı nedeniyle komşu organlara ait 
yakınmalarda (kabızlık, sık idrara çıkma, bel ve 
bacağa vuran ağrılar) görülebilir.

e. Erken gebelik komplikasyonları: Ektopik ge-
belik ve abortusta menstrüel gecikmeyi takiben 

spazm tarzında ağrılı kanama görülür. Özellikle 
tuba uterinada yerleşmiş gebeliklerde vajinal 
kanama ile birlikte spazm tarzında ağrı görü-
lebilir. Rüptüre dış gebelikte periton irritasyon 
bulguları (akut batın) ve şok tablosu ortaya çı-
kar. Komplet abortusta kanama ve ağrı vajina-
dan gebelik materyalinin atılmasıyla kaybolur 
veya azalır. Aşırı kanamaya bağlı akut batın bul-
guları olmaksızın şok ve anemi görülebilir.

f. Premenstruel sendrom: Kadınların pek ço-
ğunda menstruel kanamadan 1-2 gün önce 
karında ve göğüslerde ağrı ve şişlik olur. Ancak 
premenstruel sendrom; bu yakınmaların kadın-
da sosyal ve ekonomik (iş, okul vb. ) kayıpları-
na neden olacak kadar yoğun, her ay ortalama 
6 gün süren ve en az art arda 3 ay görülen bir 
hastalık tablosu olarak tanımlanmaktadır. Ağır 
vakalarda intihar eğilimi bile görülebilir.

g. İntertisyel sistit: Ağrılı işeme sendromu olarak 
bilinir. Mesane dolumu sırasında ortaya çıkan 
ağrı işeme sırasında azalır. Diğer kronik ağrı 
hastalıkları (endometriozis, fibromiyalji, irritabl 
kolon sendromu) ile birlikte görülebilir.

h. İrritabl kolon: Kronik karın ağrısı ve bağırsak 
alışkanlıklarında değişiklikle karakterizedir. Ağrı 
genellikle defekasyon ile ilişkilidir. Ağrı defekas-
yon ile bazen azalır, bazen artabilir. Stres, mens-
truel kanama, yiyecekler ağrıyı artırabilir.

i. Kronik pelvik ağrı: Adet siklusuna bağlı olma-
yan ve en az 3 ila 6 ay süren pelvik ağrılardır. 
Ağrı, ataklar halinde veya sürekli olabilir. Mer-
kezi sinir sisteminin bazal ağrı algılamasında 
bir bozukluk olabileceği bildirilmiştir. Kadında 
sosyal ve ruhsal sorunlara neden olur. Sıklıkla 
irritabl kolon, dismenore, endometriozis ve in-
terstisiyel sistitle birliktedir. Cinsel taciz mağ-
durları, alkol ve uyuşturucu kullananlarda daha 
sık görülmektedir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Primer Dismenore: Semptomun özelliği adetin 
hemen öncesinde başlayan, genelde 2-3 gün de-
vam eden, tekrarlayan, kramp seklinde suprapubik 
ağrıdır. Beraberinde bulantı-kusma, ishal, depres-
yon, bel ağrısı, halsizlik, kas güçsüzlüğü, uykusuz-
luk görülebilir. Primer dismenore, genellikle orta 
hatta görülen bir ağrıdır ve doğum yaptıktan sonra 
şiddeti azalır veya düzelir.

2. Sekonder Dismenore

a. Endometriosis: Semptomun özelliği adetle bir-
likte görülen ağrıdır. Buna disparoni (cinsel ilişki 
sırasında görülen ağrı), dizüri (miksiyon sırasın-
da görülen ağrı), diskezi (defekasyon sırasında 
görülen ağrı) gibi semptomlar da eşlik edebilir.
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b. Genital enfeksiyonlar: Özellikle cinsel aktif 
kadınlarda görülür ve dismenoreye pelvik ağrı, 
ateş, kötü kokulu ve mükopürülan vajinal akıntı 
gibi semptomlar eşlik eder.

c. Doğuştan yapısal anomaliler: Hiçbir semp-
tom vermeyebileceği gibi, amenore, infertilite 
veya dismenore ile karşımıza çıkabilir.

d. Pelvik kitle: Adenomyozis, myoma uteri, over 
kisti gibi genital kitlelere bağlı dismenorede ge-
nellikle kitlenin olduğu tarafta ağrı görülür. Buna 
düzensiz vajinal kanama, infertilite, abdominal 
distansiyon gibi semptomlar eşlik edebilir.

e. Ektopik gebelik: Adet gecikmesini takiben 
anormal uterin kanama ve ağrı vardır. Rüptür 
oluşmuşsa, intraabdominal kanamaya bağlı 
şiddetli karın ağrısı ve pelvik ağrı, halsizlik, baş 
dönmesi, çarpıntı, semptomları görülebilir.

f. Premenstruel sendrom: Dismenoreden he-
men önceki dönemde halsizlik, kas güçsüzlüğü, 
anksiyete, duygu-durum değişiklikleri, depres-
yon, baş ağrısı, göğüste hassasiyet gibi semp-
tomlar ortaya çıkar.

g. İntertisyel sistit: Mesanenin dolumu sırasında 
pelvik ağrı, ağrılı idrar yapma, işemeyi takiben 
ağrının azalması tipiktir. Dismenoreyle birlikte 
sık idrara çıkma hissi, dizüri, pollaküri, noktüri, 
cinsel işlev sorunları gibi semptomlar görülebi-
lir.

h. İrritabl kolon: Dismenore, abdominal ağrı ve 
distansiyon, diyare, konstipasyon, diskezia gibi 
semptomlarla birlikte görülür. Bu şikayetler sık-
lıkla menstrüel kanama, stres, depresyon gibi 
durumlarda artar.

i. Kronik pelvik ağrı: Semptomun süresi (en az 
3-6 ay) ve menstruel kanama ile ilişkili olmama-
sı önemlidir. Beraberinde disparoni, pollaküri, 
uykusuzluk, cinsel fonksiyon bozukluğu, anksi-
yete, depresyon görülebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar.

Semptomun ayırıcı tanısında genel durum ve vital 
bulguların değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), bilinç de-
ğerlendirmesi ve ruhsal durum muayenesi (ÇEP dü-
zey3), jinekolojik ve ürolojik muayene (ÇEP Düzey3), 
batın muayenesi (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır. Ayrıca ayı-
rıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Primer dismenore: Muayenede herhangi bir pato-

loji görülmez.
2. Sekonder dismenore

a. Endometriozis: Jinekolojik muayenede bazen 
serviks ve vajende siyah-lacivert endometriotik 
odak, uterus hareketlerinde kısıtlılık, uterusun 
sağa veya sola deviasyonu, adneksal alanda ele 

gelen kitle ve hassasiyet, özellikle uterosakral 
ligamentler üzerinde ağrılı nodüller tespit edi-
lebilir.

b. Genital enfeksiyonlar: Muayenede ateş, letarji 
gibi enfeksiyon bulguları, jinekolojik muayene-
de servikal, uterin veya adneksiyel hassasiyet, 
apse oluşmuşsa ele gelen kitle, mükopürülan, 
kötü kokulu vajinal akıntı tespit edilebilir.

c. Doğuştan yapısal anomaliler: Pelvik muaye-
nede imperfore himen, pelvik, uterin, vajinal 
kitle veya hassasiyet tespit edilebilir.

d. Pelvik kitle: Jinekolojik muayenede pelvik, ser-
vikal, uterin veya adneksiyel kitle ele gelir.

e. Ektopik gebelik: Jinekolojik muayenede va-
jinal kanama, adneksiyel hassasiyet ve pelvik 
kitle saptanabilir. Rüptüre dış gebelikte hipo-
tansiyon, ciltte solukluk, hipotansiyon, karında 
sertlik, defans- rebound gibi şok bulguları tespit 
edilebilir.

f. Premenstruel sendrom: Batın muayenesinde 
abdominal hassasiyet, meme muayenesinde 
memelerde dolgunluk ve hassasiyet görülebilir.

g. İntertisyel sistit: Jinekolojik ve ürolojik muaye-
nede suprapubik, üretral ve mesane tabanında 
hassasiyet dışında herhangi bir bulgu yoktur. 
Bilinç ve ruhsal durum muayenesinde, duy-
gu-durum değişiklikleri, anksiyete, depresyon 
görülebilir.

h. İrritabl kolon: Rektal muayenede ağrı ve has-
sasiyet, sertleşmiş feçes ele gelebilir. Bilinç ve 
ruhsal durum muayenesinde, duygu-durum 
değişiklikleri, anksiyete, depresyon görülebilir.

i. Kronik pelvik ağrı: Jinekolojik muayenede 
servikal, uterin veya adneksiyel hassasiyet, ele 
gelen kitle saptanabilir veya hiçbir muayene 
bulgusu olmayabilir. Bilinç ve ruhsal durum 
muayenesinde, duygu-durum değişiklikleri, 
depresyon görülebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri tam kan sayımı, tam idrar 
tahlili (TİT), serum β-HCG seviyesinin ölçümüdür. Ay-
rıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri 
yapılabilir.
1. Primer dismenore: Tanıda öncelikle yapılması ge-

reken herhangi bir laboratuvar testi yoktur.
2. Sekonder dismenore

a. Endometriozis: İlk basamakta başka laboratu-
var testi yapılmasına gerek yoktur.

b. Genital enfeksiyonlar: Ek olarak, eritrosit se-
dimantasyon hızı, C-reaktif protein istenebilir. 
Tam kan sayımında lökositoz, eritrosit sediman-
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb. ) 25 yaşında, düzenli adet gören ve adet gecikmesi 
olmayan bayan hasta, âdetinin 1. gününde şiddetli kasık ağrısı şikâyeti ile müracaat ediyor. 

tasyon hızı, C-reaktif protein yükselme görüle-
bilir.

c. Doğuştan yapısal anomaliler: İlk basamakta 
başka laboratuvar testi yapılmasına gerek yoktur.

d. Pelvik kitle: İlk basamakta başka laboratuvar 
testi yapılmasına gerek yoktur.

e. Ektopik gebelik: Serum β-HCG seviyesi yük-
sektir. Rüptüre olmuşsa tam kan sayımında ane-
mi tespit edilebilir.

f. Premenstruel sendrom: İlk basamakta başka 
laboratuvar testi yapılmasına gerek yoktur

g. İntertisyel sistit: TİT genellikle normal çıkar. 
Birinci basamakta başka laboratuvar testi yapıl-
masına gerek yoktur.

h. İrritabl kolon: Ek olarak eritrosit sedimantas-
yon hızı, C-reaktif protein, gaitada gizli kan ba-
kılabilir. Bu testler irritabl kolonda normal çıkar.

i. Kronik pelvik ağrı: Ek olarak, servikovaginal 
kültür, eritrosit sedimantasyon hızı, C-reaktif 
protein istenebilir. Laboratuvar bulguları genel-
likle normal çıkar.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar.

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri ultrasonografidir. Gere-
kirse manyetik rezonans (MR) veya bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) istenebilir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel 
görüntülemeler yapılabilir.
1. Primer dismenore: Birinci basamakta görüntüle-

me testine gerek yoktur.
2. Sekonder dismenore

a. Endometriozis: Ultrasonografide overde en-
dometrioma (çukulota kisti), uterus ve bağırsak 
üzerinde ağrıya sebep olabilecek nodüller gö-
rülebilir.

b. Genital enfeksiyonlar: Ultrasonografide apse-
ye bağlı pelvik solid-kistik kitle saptanabilir.

c. Doğuştan yapısal anomaliler: Septum, uterin 
anomaliler, ageneziler ve genital kanal tıkanık-
lıklarına sekonder gelişen hematometra, hema-
tokolpos, hematosalpinks saptanabilir.

d. Pelvik kitle: Ultrasonografide normalden iri, 
irregüler (miyoma) uterus, over, tuba ve üriner, 
gastro-intestinal sisteme ait kitleler görülür.

e. Ektopik gebelik: Ultrasonografide endometri-
al kavite boş ve adneksiyel alanda tubal gebeli-
ğe ait kitle(kese) görülebilir.

f. Premenstruel sendrom: Birinci basamakta gö-
rüntüleme testine gerek yoktur.

g. İntertisyel sistit: Birinci basamakta görüntüle-
me testine gerek yoktur.

h. İrritabl kolon: Birinci basamakta görüntüleme 
testine gerek yoktur.

i. Kronik pelvik ağrı: Birinci basamakta görüntü-
leme testine gerek yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar.

Primer dismenoresi olan hastalarda nonspesifik 
non steroid anti infl amatuar(NSAI) ilaçlar tedavide ilk 
seçenektir. Tedaviye menstruel kanamadan hemen 
önce veya ilk 2-3 gün boyunca devam edilir. 3 siklus 
yanıt alınamazsa alternatif tedavilere geçilebilir. Teda-
viye dirençli vakalarda opioid türevleri veya ovulasyo-
nu baskılamak için östrojen-progesteron içeren oral 
kontraseptifl er verilebilir.

Sekonder dismenore de ise hastayı değerlendirdik-
ten sonra etiyolojisine göre tedavi verilmelidir. Orga-
nik patolojiye göre medikal veya cerrahi tedavi uygu-
lanabilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar.

Dismenoreli hastada akut batın bulguları hasta acil 
olarak ambulans ile sağlık personeli eşliğinde, ileri tet-
kik ve tedavi için mutlaka genel cerrahi, kadın hastalık-
ları ve doğum uzmanına yönlendirilmelidir.
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1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Primer Dismenore
2. Sekonder Dismenore

a. Endometriosis
b. Genital enfeksiyonlar
c. Doğuştan yapısal anomaliler
d. Pelvik kitle
e. Erken gebelik komplikasyonları
f. Premenstruel sendrom
g. İntertisyel sistit
h. İrritabl kolon
i. Kronik pelvik ağrı

Hasta düzenli adet gördüğü ve adetinin 1. gününde başvurduğu için ektopik gebelik dışlanmıştır.
Yaşının genç olması nedeniyle pelvik kitlelerden uzaklaşılabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

İlk kaç yaşında adet gördünüz? (Menarş)
Son adet tarihiniz nedir?
Adetleriniz düzenli mi? Kaç gün sürüyor?
Ağrınız ilk adetinizden beri var mıydı?
Adetleriniz dışında kasık ağrısı var mı?
Ateş, üşüme-titreme var mı?
Vajinal akıntınız var mı?
Yan ağrısı veya idrar yaparken ağrı (dizüri) var mı?
Büyük abdestinizi yaparken herhangi bir ağrı veya zorlanma (diskezi) var mı?
Ağrı ile birlikte şişkinlik, ishal, kabızlık gibi şikayetleriniz var mı?
Cinsel ilişki sırasında ağrı duyuyor musunuz? (disparoni)
Doğum kontrol yöntemi kullanıyor musunuz?
Gebe kalmak için tedavi görüyor musunuz?
Daha önce herhangi bir operasyon geçirdiniz mi?
Sık idrara çıkma, sıkışma veya gece idrara çıkma alışkanlığınız var mı?
Ağrınız idrar yaparken azalıyor mu?
Eğer bu bulgularınız varsa adet döneminde veya stresli dönemlerinizde artıyor mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

İlk adet yaşı 13, 30 günde arayla, 5 gün süren kanamaları oluyor.
Son adet tarihinde gecikme yok.
Ağrılı adet ilk adet tarihinden 2-3 yıl sonra başlamış.
Adetler dışında kasık ağrısı yok.
Ateş, üşüme-titreme yok.
Yan ağrısı veya idrar yaparken ağrı yok.
Vajinal akıntısı yok.
Büyük abdestini yaparken herhangi bir ağrı veya zorlanma yok.
Ağrı ile birlikte şişkinlik, ishal, kabızlık gibi şikayetleri yok.
Cinsel ilişki sırasında ağrı var.
Doğum kontrol yöntemi kullanmıyor.
İstemesine rağmen gebe kalamamış, tedavi görüyor.
Daha önce herhangi bir ameliyat geçirmemiş.
Sık idrara çıkma, sıkışma veya gece idrara çıkma yok.
Ağrı idrar yaparken azalmıyor. 
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2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hasta bilgileri ile
İlk adetten 2-3 yıl sonra ağrılarının başlaması nedeniyle primer dismenore,
Ateş, üşüme-titreme, yan ağrısı, idrar yaparken ağrı, vajinal akıntı olmadığından genital enfeksiyonlardan uzakla-
şılabilir,
Adet dışında ağrı olmaması ve idrar yaparken ağrının azalmaması intertisyel sistiti ekarte ettirir,
Büyük abdestini yaparken herhangi bir ağrı veya zorlanma olmaması, ağrıyla beraber şişkinlik, ishal, kabızlık gibi 
şikayetlerinin olmaması irritabl kolonu ekarte ettirir,
Ağrının her adette olması, son adet tarihinde gecikme olmaması ektopik gebelikten uzaklaştırır.
Muhtemel tanılar:
Endometriozis
Pelvik kitle (miyomlar, adenomyozis, over tümörü vb.) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini beklenen 
bulgularıyla belirleyiniz.
Muayeneler: Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi yapılır. Böylece enfeksiyona ait ateş, karın içerisinde 
bir kanama, ektopik gebeliğe ait şok bulguları araştırılır.
Jinekolojik muayene yapılır. Jinekolojik muayenede uterus, vajen ve adnekslere ait (tuba, over) kitleler, enfeksiyon-
lar araştırılır.
Ağrıya neden olabilecek üriner taş, enfeksiyon ve tümörler açısından ürolojik muayene yapılır.
Akut batın ve tekrarlayan ağrı açısından herhangi bir intraabdominal kitle, enfeksiyon bulgusu varlığı araştırılmak 
üzere batın muayenesinde yapılır.
Laboratuvar: Ektopik gebeliği ekarte etmek için serum B-HCG düzeyi, enfeksiyonu ekarte etmek için idrar tahlili ve 
tam kan sayımı yapılır.
Görüntüleme: Transvaginal, abdominal veya gerekirse pelvik ultrasonografi yapılmalıdır. Uterustaki patolojiler 
(adenomyosis, myoma uteri vb. ) ve adneksiyel bölgedeki anomaliler (over kisti, endometriozis, hidrosalpinks) tespit 
edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın vital bulguları (ateş, nabız, tansiyon) normal.
Vajinanın spekulum muayenesinde kötü kokulu, mükopürülan akıntı yok. Bimanuel muayenede, servikal hassa-
siyet bulunmamakta, ancak sol tarafta adneksiyel ve uterosakral ligamentlerde hassasiyet mevcut. Ele gelen kitle 
yok. Uterus antevert, anteleks, normal büyüklükte ve kıvamda, hareketleri serbest.

Batın muayenesinde defans-rebound, ele gelen kitle tespit edilemedi.
Ürolojik muayenede supra-pubik ve kosta-vertebral açı hassasiyeti yok.
Laboratuvarda serum B-HCG düzeyi normal, hemogram ve tam idrar tetkiki normal bulundu.
Ultrasonografide de sol overde 4 cm büyüklüğünde, homojen düşük-orta şiddette ekojenitede, buzlu cam 
manzarasında, düzgün cidarlı duvarları olan, unilokuler kist bulundu. Uterusta herhangi bir kitleye (adenom-
yosis, myoma, polip gibi) rastlanılmadı. Batında serbest sıvı izlenmedi.

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Muayenede vajinal akıntı, karında defans-rebound olmaması nedeniyle genital enfeksiyon dışlandı.
Laboratuvar tetkikleri sonucu ektopik gebelik, üriner enfeksiyon dışlandı.
Ultrasonografide overde çukulata kisti (endometrioma) ile uyumlu görüntü tespit edildi.
Uterusta polip, adenomyosis, myoma uteri gibi kitlesel lezyon izlenmedi.
Tanı:
Hastanın endometriozis olduğuna karar verildi. 

3c. Hastanın ön tanıları/tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Endometriozisde hastanın şikâyetlerine göre (ağrı, infertilite, adneksiyel kitle vb.) cerrahi veya medikal tedavi yapı-
lır. Yoğun ağrı varsa non-steroid anti-infl amatuar ilaçlar başlanabilir. Hasta tedavisinin planlanması için jinekoloji 
kliniğine sevk edildi. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

İlk adetten sonra 2-3 yıl sonra başlayarak ağrılı adet gören hasta, sekonder dismenore tarif etmektedir. Ayrıca 
hastanın infertrilitesi olduğu anlaşılmaktadır. Hastanın gastrointestinal ve ürolojik semptom ve yakınmaları 
olmadığı tespit edilmiştir. Bu bulgularla hastada diğer nedenler ekarte edildikten sonra Endometriozis tanısı 
konularak tedavisi düzenlenmek üzere jinekoloji kliniğine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Dismenore ile gelen hastada dismenorenin özelliği ve eşlik eden semptomlar ayırıcı tanıda önemlidir. Öncel-
likle dikkatli bir anamnez alınmalı, primer ve sekonder dismenorenin ayırımı yapılmalı, daha sonra gerekli mu-
ayeneler ve istenen tetkiklere sonucunda öncellikle, ektopik gebelik, over kist rüptürü, enfeksiyon gibi aciller 
dışlanmalıdır. Daha sonra ayırıcı tanıdaki diğer hastalıklar gözden geçirilmeli, tedavi ona göre planlanmalıdır. 
Sekonder dismenorenin en sık görülen nedeni (infertilite ile birlikte ise) endometriozistir. Endometrioziste has-
tanın sonradan ortaya çıkan ağrılı adet görmesi tipiktir. Böyle bir hastada gebelik ve diğer pelvik ağrı nedenleri 
dışlandıktan sonra tedavi planlaması jinekoloji kliniğinde yapılmalıdır. 
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Dispepsi

Prof. Dr. Aliye SOYLU

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Dispepsi, dys (kötü, zor) ve pepse (sindirim) keli-
melerinden köken almaktadır. Üst abdomende ağrı 
ve rahatsızlık hissi olarak tanımlanan dispepsi tek bir 
semptom değildir. Mide ve duodenum hastalıkları için 
daha spesifik olan epigastrik ağrı, epigastrik yanma, 
postprandiyal dolgunluk ve erken doyma gibi semp-
tomlar, dispepsi adı altında toplanır. Dispepsi şikayeti 
olan bir hastada bu semptomlardan bir veya daha faz-
lası olabilir.

Akut, kronik veya tekrarlayıcı olabilir. Geğirme, şiş-
kinlik, bulantı, kusma, disfaji ve kilo kaybı gibi semp-
tomlar eşlik edebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Dispepsinin en sık neden olan fonksiyonel dispep-
si, semptom özelliklerine göre 2 tiptir:

Epigastrik ağrı sendromu: Epigastrik ağrı ve epi-
gastrik yanma semptomlarını içerir.

Postprandiyal rahatsızlık sendromu: Postprandiyal 
dolgunluk ve erken doyma semptomlarını içerir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Gastrointestinal sistemde yapısal bir bozukluk ol-
maksızın gelişen dispepsi olarak tanımlanan fonksiyo-
nel dispepsinin patogenezinde çok sayıda patofizyolo-
jik mekanizma olduğu düşünülmektedir. Bu mekaniz-
malardan hiçbirisi tek başına dispepsinin patofizyoloji-
sini açıklayamaz. Bunlar:

 Gecikmiş gastrik boşalma
 Yiyeceklere karşı bozulmuş gastrik uyum
 Mide distansiyonuna karşı hipersensitivite
 Helicobacter pylori enfeksiyonu

 Lipit ve asitlere karşı değişmiş duodenal duyar-
lılık

 Antroduodenojejunal motilite bozukluğu
 Mide elektriksel ritminde anormallikler
 Proksimal midede postprandial kontraktilite 

bozuklukları
 Otonom/santral sinir sistemi disregülasyonu

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Retrosternal yanma ve disfaji gibi semptomları 
dispepsi olarak tanımlamak, sık yapılan hatalardandır. 
Retrosternal yanma ve disfaji, daha çok özofagus kay-
naklı hastalıklarda; dispepsi, daha çok mide ve duo-
denum kaynaklı hastalıklarda görülür. Bu semptomlar 
dispepsiye eşlik edebilir, ancak baskın semptom değil-
dir. Tersine dispeptik semptomlardan olan epigastrik 
yanma bazen hatalı olarak retrosternal yanma ile ka-
rıştırılmaktadır.

Dispeptik semptomlardan epigastrik ağrının sadece 
mide ve duodenum hastalıklarına bağlı olmayabileceği 
de unutulmamalıdır. Epigastrik ağrı safra kesesi ve pank-
reas hastalıkları ile sistemik hastalıklarda da görülebilir. 
Ayrıca dispepsiye neden olabilecek yapısal mide ve du-
odenum hastalıklarını araştırmadan hastaya fonksiyo-
nel dispepsi tanısı koymak da sık yapılan hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Dispepsinin ayırıcı tanısında yer alan hastalık-

lar anatomik olarak sınıfl andırılabilir:

1. Mide ve duodenum hastalıkları
a. Peptik ülser (mide ve duodenum)
b. Gastroözofageal refl ü hastalığı
c. Mide ve özofagus tümörleri
d. Malabsorbsiyon
e. Fonksiyonel dispepsi

259



260 Semptomlar ve Klinik Durumlar

2. Pankreas ve biliyer sistem hastalıkları
a. Safra taşları (kolelitiazis, biliyer ağrı, akut kole-

sistit, koledokolitiazis, akut kolanjit)
b. Akut ve kronik pankreatit
c. Pankreas tümörleri

3. Sistemik hastalıklar
4. İlaçlar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Mide ve duodenum hastalıkları:

a. Peptik ülser: Mide ve duodenumun herhangi 
bir yerinde asit ve pepsine bağlı olarak muko-
zanın bütünlüğünün bozulmasıdır. Dispepsinin 
%5-10’unun nedenidir. Her yaşta görülebilir. H. 
pylori enfeksiyonu ve nonsteroid antiinfl amatu-
ar ilaçlar, en önemli risk faktörleridir. Üst gastro-
intestinal sistem kanaması, perforasyon, penet-
rasyon ve mide çıkış obstrüksiyonu ile komplike 
olabilir.

b. Gastroözofageal refl ü hastalığı (GÖRH): Asi-
dik mide içeriğinin bir zorlama olmaksızın özo-
fagusa geçmesidir. Her yaşta görülebilir. Distal 
özofagusta erozyon, ülser ve striktür gelişimine 
neden olabilir. Dispeptik şikayeti olan hastala-
rın %20’sinde eroziv GÖRH ve %20’sinde none-
roziv GÖRH bulunur.

c. Mide ve özofagus tümörleri: Dispepsinin 
%1’inden azının nedenidir. Genellikle orta ve 
ileri yaşta görülür. Mide kanseri en sık antrumda 
ve kardiada görülür. H. pylori enfeksiyonu, aile-
de mide kanseri olması ve gastrik cerrahi öykü-
sü, mide kanseri için risk faktörleridir. Özofagus 
kanseri en sık distal özofagusta görülür. Erkek 
cinsiyet, alkol, sigara ve GÖRH, özofagus kanseri 
için risk faktörleridir.

d. Malabsorbsiyon: Bir veya daha fazla besin 
maddesinin sindirim ve emiliminin yetersiz 
derecede gerçekleşmesidir. İncebağırsak mu-
kozasının çeşitli hastalıkları, enfeksiyonlar, rad-
yasyon enteriti, incebağırsak rezeksiyonu vb. 
nedenlere bağlı olarak gelişir. Altta yatan nede-
ne göre her yaşta görülür.

e. Fonksiyonel dispepsi: Dispepsinin en sık ne-
denidir. Epigastrik ağrı, epigastrik yanma, post-
prandial dolgunluk ve erken doyma semptom-
larından bir veya daha fazlasının en az 6 ay önce 
başlaması ve son 3 aydan beri devam ediyor 
olması gerekir. Fonksiyonel dispepsi tanısı için 
üst gastrointestinal sistem endoskopisinde ya-
pısal bozukluk olmaması gerekir. Epigastrik ağrı 
sendromu ve postprandiyal rahatsızlık sendro-
mu olarak 2 tiptir.

2. Pankreas ve biliyer sistem hastalıkları:

a. Safra taşları (kolelitiazis, biliyer ağrı, akut 

kolesistit, koledokolitiazis, akut kolanjit): 

Kolelitiazis, safra kesesinde taş gelişmesidir. Ka-
dınlarda, 40 yaşının üzerinde, fazla kilolularda 
ve çok sayıda gebe kalanlarda daha sık görülür. 
Biliyer ağrı, safra kesesindeki taşın safra kesesi 
boynu veya sistik kanalda intermittan obstrük-
siyon yapması sonucu gelişir. Akut kolesistit, 
safra taşının sistik kanalı kalıcı olarak tıkaması 
ve safra kesesi içeriğinin akışının durması so-
nucu safra kesesi duvarının infl amasyonudur. 
Koledokolitiazis, safra taşının koledok kanalına 
düşmesi sonucu safra kesesi içeriğinin ve ka-
raciğer kaynaklı safra akışının durmasıdır. Akut 
kolanjit, koledok kanalının taş ile tıkanması ve 
enfeksiyonudur.

b. Akut ve kronik pankreatit: Akut pankreatit, 
pankreasın akut infl amasyonudur. En sık neden 

Şekil 1.
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safra taşı ve alkoldür. Safra taşına bağlı akut 
pankreatit, safra taşının ana pankreatik kanal 
distalinde obstrüksiyon yapması; alkolik pank-
reatit ise alkolün pankreas asiner hücrelerinde 
doğrudan toksik etkisi sonucu pankreas enzim-
lerinin pankreas içinde aktive olması sonucu 
gelişir. Kronik pankreatit, genellikle kronik alkol 
kullanımının pankreasta kalıcı hasar meydana 
getirmesi sonucu gelişen, ağrı, endokrin pank-
reas yetmezliği ve ekzokrin pankreas yetmezliği 
ile karakterize bir hastalıktır.

c. Pankreas tümörleri: Pankreas kanseri genel-
likle pankreas duktus epitelinden köken alır. Er-
keklerde ve 45 yaşın üzerinde daha sık görülür.

3. Sistemik hastalıklar: Konjestif kalp yetmezliği, is-
kemik kalp hastalıkları, adrenal yetmezlik, diyabe-
tes mellitus, hiperparatiroidizm, tiroid hastalıkları, 
kronik böbrek yetmezliği vb. hastalıklarda epigast-
rik bölgede ağrı görülebilir.

4. İlaçlar: Akarboz, demir, digoksin, gemfibrozil, 
glukokortikoidler, kolşisin, levodopa, narkotikler, 
niasin, nitratlar, nonstreoid antiinfl amatuar ilaçlar, 
orlistat, östrojen, potasyum, sildenafil, teofilin vb. 
ilaçlar dispeptik şikayetlere neden olabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Mide ve duodenum hastalıkları:

a. Peptik ülser: Epigastrik bölgede lokalize, ye-
mekten 2-5 saat sonra ortaya çıkan açlık ağrısı 
ön plandadır. Ağrı, gece uykudan uyandırabilir. 
Ağrı sırta vurabilir. Yemekle ve antiasit ilaçlarla 
ağrı düzelir. Kardiadaki ülserlerde disfaji eşlik 
edebilir. Prepilorik antrumda ve duodenumda-
ki ülserlerde mide çıkış obstrüksiyonuna bağlı 
olarak bulantı, kusma ve gastroözofageal refl ü-
ye bağlı olarak retrosternal yanma eşlik edebilir.

b. Gastroözofageal refl ü: Tanı koydurucu semp-
tomlar retrosternal yanma (pirozis) ve regür-
jitasyondur. Regürjitasyon, kusmadan farklı 
olarak mide içeriğinin eforsuz olarak ağıza geri 
gelmesidir. Semptomlar özellikle yağlı ve asitli 
yiyeceklerden sonra, gece ve sırtüstü yatmakla 
artar; antiasit ilaçlarla düzelir. Retrosternal yan-
ma dispeptik bir semptom değildir. Ancak fonk-
siyonel dispepsi ile sıklıkla birlikte bulunabilir. 
Eroziv GÖRH’de daha fazla olmak üzere disfaji 
ve göğüs ağrısı eşlik edebilir.

c. Mide tümörleri: Epigastrik bölgede ağrı, post-
prandiyal dolgunluk ve erken doyma görülür. 
Antrumda gelişen mide kanserinde mide çıkış 
obstrüksiyonuna bağlı olarak bulantı, kusma ve 
gastroözofageal refl üye bağlı olarak retroster-
nal yanma; kardiyada gelişen mide kanserinde 
katı ve sıvı gıdalara karşı disfaji eşlik edebilir. 

Distal özofagus tümörlerinde epigastrik ağrı 
olabilir. Katı ve sıvı gıdalara karşı disfaji, odino-
faji (yutma sırasında göğüste ağrı) ve regürgi-
tasyon eşlik eder. Mide ve özofagus kanserinde 
genellikle kilo kaybı görülür.

d. Malabsorbsiyon: Karbonhidratların alımı ile ar-
tan belirgin şişkinlik, gaz ve karın ağrısı görülür. 
Defekasyonla ve gaz çıkarmakla semptomlar 
azalır. Karbonhidrat malabsorbsiyonuna bağlı 
sulu ishal, yağ malabsorbsiyonuna bağlı yağlı 
ishal (steatore) görülür. Kilo kaybı görülebilir. 
Absorbsiyonu bozulan vitamin ve minerallere 
bağlı spesifik semptomlar eşlik eder.

e. Fonksiyonel dispepsi: Epigastrik ağrı, epigast-
rik yanma, postprandial dolgunluk ve erken 
doyma semptomlarından bir veya daha fazlası 
görülür. Semptomları en az 6 ay önce başlaması 
ve son 3 aydan beri devam ediyor olması gere-
kir. Semptomların açlık ile ilişkisi yoktur. Karında 
şişkinlik, gaz ve geğirme gibi semptomlar eşlik 
edebilir. Alarm semptomlar olarak tanımlanan 
disfaji, kusma ve kilo kaybı eşlik etmez. Antiasit-
lerle semptomlar düzelir.

2. Pankreas ve biliyer sistem hastalıkları:

a. Safra taşları (kolelitiazis, biliyer ağrı, akut 

kolesistit, koledokolitiazis, akut kolanjit): 

Kolelitiazis genellikle asemptomatiktir. Biliyer 
ağrı visseral olduğu için iyi lokalize edilemez. 
Genellikle sağ üst kadranda ve epigastrik böl-
gededir. Ancak diğer karın bölgelerinde de ola-
bilir. Genellikle yağlı bir yemekten sonra ortaya 
çıkar. 15 dak-1 saat içinde artar. En az bir saat 
veya daha fazla süren akut başlangıçlı ve şid-
detli ağrıdır. Ağrı sağ omuza vurabilir. Terleme, 
bulantı ve kusma eşlik edebilir.

 Biliyer ağrı 6 saatten uzun sürüyorsa akut kole-
sistit düşünülmelidir. Akut kolesistitli hastaların 
çoğunda daha önce biliyer ağrı atakları geliş-
miştir. Biliyer ağrıya göre sağ üst kadranda iyi 
lokalizedir. Ateş, bulantı ve kusma eşlik eder.

 Koledokolitiaziste biliyer ağrı ile birlikte sarılık 
görülebilir. Akut kolanjitte ise ek olarak titreme 
ile yükselen ateş görülür.

b. Akut pankreatit: Ağrı üst abdomenin tama-
mında görülür. Ancak sağ üst kadranda ve epi-
gastrik bölgede de olabilir. Ağrı akut başlangıç-
lıdır. 10-20 dak içinde artar ve en üst seviyeye 
çıkar. Kuşak şeklinde bele yayılabilir. Genellikle 
ateş, bulantı ve kusma eşlik eder.

 Kronik pankreatit: Ağrı çok şiddetli ve delici 
karakterdedir. Epigastrik bölgededir. Bele ya-
yılabilir. Derinde hissedilir. Başlangıçta ataklar 
halinde iken zamanla sürekli hale gelir. Öne 
eğilmekle şiddeti azalabilir. Yemekle arttığı için 
genellikle iştahsızlık ve kilo kaybı eşlik eder. Ek-
zokrin pankreas yetmezliği nedeni ile steatore 
eşlik edebilir.
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c. Pankreas tümörleri: Epigastrik bölgede künt 
bir ağrı görülür. Ağrı yemekle artar. Pankreas 
başındaki tümörlerde sarılık eşlik eder. Bulantı, 
kusma, kilo kaybı ve steatore eşlik edebilir.

3. Sistemik hastalıklar: Konjestif kalp yetmezliği, is-
kemik kalp hastalıkları, adrenal yetmezlik, diyabe-
tes mellitus, hiperparatiroidizm, tiroid hastalıkları, 
kronik böbrek yetmezliği vb. hastalıklarda epigast-
rik bölgede ağrı görülebilir. Ancak ilgili hastalıkla 
ilişkili spesifik semptomlar klinik tabloya hakimdir.

4. İlaçlar: Akarboz, demir, digoksin, gemfibrozil, 
glukokortikoidler, kolşisin, levodopa, narkotikler, 
niasin, nitratlar, nonstreoid antiinfl amatuar ilaçlar, 
orlistat, östrojen, potasyum, sildenafil, teofilin vb. 
ilaçlar epigastrik ağrı, epigastrik yanma, postpran-
diyal dolgunluk ve erken doyma gibi semptomlara 
neden olabilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Dispepsi ile başvuran hastada batın muayenesi 
(ÇEP düzey 4) yapılmalıdır. Dispepsinin sistemik hasta-
lıklara bağlı olduğu düşünülüyorsa baş-boyun ve KBB 
muayenesi (ÇEP düzey 3), kardiyovasküler sistem mu-
ayenesi (ÇEP düzey 4) ve solunum sistemi muayenesi 
(ÇEP düzey 4) yapılmalıdır.
1. Mide ve duodenum hastalıkları:

 Peptik ülserde batın muayenesinde epigastrik böl-
gede hafif hassasiyet olabileceği gibi batın mua-
yenesi normal de olabilir. Hastada demir eksikliği 
anemisi varsa cilt soluk görünümde olabilir.

 GÖRH’de batın muayenesi tamamen normaldir. 
KBB muayenesinde asit refl üsüne bağlı olarak ari-
tenoidler hiperemik görünümde olabilir.

 Mide ve özofagus tümörlerinde erken evrede fizik 
muayene bulguları tamamen normal olabilir. Mide 
ve distal özofagus tümörlerinde batın muayenesin-
de epigastrik bölgede hassasiyet ve palpabl kitle 
saptanabilir. İleri evre mide ve özofagus tümörle-
rinde karaciğer metastazlarına bağlı olarak hepato-
megali ve supraklaviküler bölgede lenfadenopati 
saptanabilir. Hasta kaşektik görünümde olabilir. 
Cilt demir eksikliği anemisine bağlı olarak soluk 
görünümde, karaciğer metastazlarına bağlı olarak 
ikterik görünümde olabilir.

 Malabsorpsiyonda batın muayenesinde epigastrik 
bölgede hassasiyet, bağırsak seslerinde artma ve 
protein malnutrisyonuna bağlı olarak assit sapta-
nabilir. Hasta kaşektik görünümde olabilir. Ciltte 
demir, vitamin B12 ve folat eksikliği anemisine 
bağlı olarak soluk görünüm, protein manutrisyo-
nuna bağlı olarak ödem ve sıvı kaybına bağlı olarak 
turgor azalmış olabilir.

 Fonksiyonel dispepside fizik muayene genellikle 

tamamen normaldir. Bazen epigastrik bölgede ha-
fif hassasiyet olabilir.

2. Pankreas ve biliyer sistem hastalıkları:

 Biliyer ağrıda epigastrik bölgede ve sağ üst kadran-
da hassasiyet saptanabilir. Akut kolesistitte sağ üst 
kadranda daha şiddetli ve derin insprium ile artan 
hassasiyet (Murphy bulgusu) saptanabilir. Safra ke-
sesi palpe edilebilir. Ateş ve hafif ikter olabilir. Ko-
ledokolitiaziste obstrüksiyon intermitan ise batın 
muayenesi tamamen normal olabilir. Sağ üst kad-
randa hassasiyet ile birlikte ikter saptanabilir. Akut 
kolanjitte sağ üst kadranda ağrı, ikter, ateş görülür. 
Hastaların %15’inde rebound ve defans gibi perito-
neal irritasyon bulguları ve sepsis varsa hipotansi-
yon ve mental konfüzyon görülebilir.

 Hafif akut pankreatitte vital bulgular normal iken, 
ağır akut pankreatitte ateş, taşikardi, takipne ve hi-
potansiyon saptanabilir. Hafif akut pankreatitte üst 
batında hafif hassasiyet olabileceği gibi batın mua-
yenesi normal de olabilir. Ağır akut pankreatitte üst 
batında hassasiyet ve rebound görülür, ancak has-
tanın ağrısına göre beklenenden hafiftir. Genellik-
le ileusa bağlı olarak batında distansiyon görülür. 
Bağırsak sesleri azalmıştır. Böğürde ekimoz (Grey 
Turner belirtisi) ve periumblikal bölgede ekimoz 
(Cullen belirtisi) görülebilir.

 Kronik pankreatitte epigastrik bölgede hassasi-
yet saptanabileceği gibi batın muayenesi normal 
de olabilir. Hastalık ileri evrede ise hasta kaşektik 
görünümde olabilir. Pankreasta pseudokist varsa 
epigastrik bölgede palpabl kitle saptanabilir. Safra 
yollarına bası varsa cilt ikterik görünümde olabilir.

 Pankreas başı tümörlerinde batın muayenesinde 
safra kesesi palpe edilebilir. Ancak hassasiyet yok-
tur. Cilt ikterik görünümdedir. Tümör pankreas 
gövdesi veya kuyruğunda ise batın muayenesi ta-
mamen normal olabilir. İleri evre tümörlerde hasta 
kaşektik görünümde olabilir.

3. Sistemik hastalıklar: Sistemik hastalığa özgü bul-
gular görülür.

4. İlaçlar: Spesifik fizik muayene bulgusu yoktur.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Dispepsi ile başvuran hastada hemogram, glukoz, 
BUN, kreatinin, karaciğer fonksiyon testleri (AST, ALT, 
ALP, GGT, albümin), amilaz, lipaz, TSH ve gaitada gizli 
kan istenmelidir. Bu sonuçlar spesifik hastalık düşün-
dürüyorsa ek tetkikler yapılmalıdır.
1. Mide ve duodenum hastalıkları: Peptik ülserde 

ve GÖRH’te laboratuvar bulguları genellikle nor-
maldir. Ancak peptik ülserli hastalarda bazen de-
mir eksikliği anemisi ve gaitada gizli kan pozitifl iği 
görülebilir.
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 Mide ve özofagus tümörlerinde genellikle demir ek-
sikliği anemisi ve bazen gaitada gizli kan pozitifl iği 
görülür. Albümin düşük olabilir. Karaciğerde metas-
taz varsa ALP ve GGT daha belirgin olmak üzere kara-
ciğer enzim yüksekliği ve hiperbilurubinemi olabilir.

 Malabsorbsiyonda demir, folat ve vitamin B12 ek-
sikliği anemisi, hipoalbuminemi, D vitamini eksikli-
ğine bağlı hipokalsemi, K vitamini eksikliğine bağlı 
protrombin zamanı ve INR’de uzama görülebilir.

 Fonksiyonel dispepside laboratuvar bulguları ta-
mamen normaldir.

2. Pankreas ve biliyer sistem hastalıkları: Biliyer 
ağrıda laboratuvar sonuçları genellikle normaldir. 
Akut kolesistitte AST, ALT, ALP ve GGT hafif yük-
sek, hafif hiperbilurubinemi (2-4 mg/dL), amilaz ve 
lipaz hafif yüksek olabilir. CRP yüksekliği, lökositoz 
ve band formunda artış görülür. Koledokolitiaziste 
AST, ALT, ALP ve GGT belirgin yüksektir ve hiperbi-
lurubinemi (>4 mg/dL) görülür. Akut kolanjitte ek 
olarak CRP yüksekliği, lökositoz ve band formunda 
artış görülür. Özellikle ateş ve titreme anında alınan 
kan kültüründe üreme olur.

 Akut pankreatitte amilaz ve lipaz normalin 3 katın-
dan fazla yüksektir. Lökositoz ve CRP yüksekliği gö-
rülür. Safra taşına bağlı pankreatitte AST, ALT, ALP 
ve GGT yüksektir ve hiperbilurubinemi görülür.

 Kronik pankreatitte amilaz ve lipaz hafif yüksek ola-
bileceği gibi normal de olabilir.

 Pankreas başı tümörlerinde ALP ve GGT daha belir-
gin olmak üzere karaciğer enzim yüksekliği ve hi-
perbilurubinemi, K vitamini eksikliğine bağlı olarak 
protrombin zamanı ve INR’de uzama olabilir. Ami-
laz ve lipaz hafif yüksek olabilir.

3. Sistemik hastalıklar: Hastalığa özgü laboratuvar 
bulguları görülür.

4. İlaçlar: Spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Dispepsi ile başvuran hastada anamnez, fizik mua-
yene bulguları ve laboratuvar bulgularına göre hangi 
görüntüleme yöntemlerinin isteneceğine karar verilir.
1. Mide ve duodenum hastalıkları: Bu hastalıklarda-

ki dispepside eşlik eden disfaji, kusma, kilo kaybı, ai-
lede mide kanseri, demir eksikliği anemisi gibi alarm 
semptomlar varsa veya alarm semptomlar olmasa 
bile 50 yaşın üstündeki hastada yeni başlayan veya 
son zamanlarda şiddeti artan dispepsi varsa üst gast-
rointestinal sistem (GİS) endoskopisi istenmelidir.

 Üst GİS endoskopide midede veya duodenumdaki 
ülser, özofagusta veya midede tümör görüntülenir.

 GÖRH’te üst GİS endoskopi çoğunlukla normaldir. 
Bazen distal özofagusta erozyonlar görülebilir.

 Malabsorbsiyonda üst GİS endoskopide duode-

numdaki valvula konniventeslerde atrofi görülür. 
Hastalığı erken evrelerinde üst GİS endoskopi nor-
mal olabilir.

 Fonksiyonel dispepside üst GİS endoskopi normal-
dir.

2. Pankreas ve biliyer sistem hastalıkları: Bu hasta-
lıklardaki dispepside ilk olarak ultrasonografi (USG) 
istenmelidir. Biliyer ağrıda USG’de safra kesesinde 
taş saptanır. Akut kolesistitte safra kesesinde taş ile 
birlikte safra kesesi boyutlarında ve duvar kalınlı-
ğında artma ile perikolesistik sıvı görülür. Koledo-
kolitiaziste ve akut kolanjitte USG’de ile koledok 
taşı her zaman görüntülenemeyebilir. Ancak kole-
dokta ve intrahepatik safra yollarında dilatasyon ve 
safra kesesinde taş olması, koledokolitiazisi düşün-
dürür. Bu durumda manyetik rezonans (MR) veya 
endoskopik USG (EUS) istenmelidir. MR ve EUS, ko-
ledoktaki taşı göstermede USG’den daha hassastır.

 Akut pankreatitte USG’de pankreasta ödem, peri-
pankreatik yağlı dokuda enfl amasyon, pankreasta 
sıvı kolleksiyonu ve nekroz görülebilir. Safra taşına 
bağlı pankreatitte safra kesesinde taş saptanabilir. 
Hafif akut pankreatitte USG normal olabilir. Pank-
reasın görüntülemesinde USG yeterince hassas 
olmadığı için bu bulguları araştırmak için gerekirse 
MR veya bilgisayarlı tomografi (BT) istenmelidir.

 Pankreas görüntülemesinde USG hassas değildir. 
Kronik pankreatit düşünülüyorsa MR veya EUS is-
tenmelidir. Pankreasta atrofik görünüm, pankrea-
tik kanalda dilatasyon, pankreasta kalsifikasyon ve 
pseudokist görülebilir.

 Pankreas tümörlerinde MR veya EUS’ta pankreasta 
kitle, çevre dokulara invazyon varlığı ve karaciğer 
metastazları saptanabilir.

3. Sistemik hastalıklar: Hastalığa özgü görüntüleme 
bulguları görülür.

4. İlaçlar: Spesifik bir görüntüleme bulgusu yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Dispepsi ile başvuran hastada anamnez, fizik mu-
ayene ve laboratuvar bulguları sonucunda mide ve 
duodenum hastalıkları düşünülüyorsa, alarm semp-
tomlar yoksa ve hasta 50 yaşın altında ise öncelikle 
fonksiyonel dispepsi düşünülmeli ve proton pompa 
inhibitörü başlanmalıdır.

Biliyer ağrı, akut kolesistit, koledokolitiazis, akut 
kolanjit ve akut pankreatit düşünülüyorsa oral beslen-
mesi kesilmeli, akut pankreatit düşünülüyorsa IV sıvı 
tedavisine başlanmalı, akut kolesistit ve akut kolanjit 
düşünülüyorsa geniş spektrumlu antibiyotik başlan-
malı ve gastroenteroloji veya genel cerrahi uzmanı ile 
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konsulte edilmelidir. Kesin tanı koyulana kadar analje-
zik verilmemelidir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Dispepsi ile başvuran hastada anamnez, fizik mua-
yene ve laboratuvar bulguları sonucunda mide ve du-
odenum hastalıkları düşünülüyorsa, alarm semptom-
lar varsa veya hasta 50 yaşın üstünde ise veya proton 
pompa inhibitörleri ile düzelmiyorsa üst GİS endosko-

pi yapılması için gastroenteroloji uzmanına yönlendi-
rilmelidir.

Malabsorbsiyon düşünülüyorsa ileri tetkik için 
gastroenteroloji uzmanına yönlendirilmelidir.

Biliyer ağrı, akut kolesistit, koledokolitiazis, akut kolan-
jit ve akut pankreatit düşünülüyorsa semptomatik tedavi 
başlandıktan sonra hastanın yatırılarak tedavi edilmesi 
gerekir. Genel cerrahi uzmanı ile konsulte edilmelidir.

Kronik pankreatit düşünülüyorsa gastroenteroloji 
uzmanına, pankreas tümörü düşünülüyorsa genel cer-
rahi uzmanına yönlendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 52 yaşındaki kadın hasta polikliniğe epigastrik 
ağrı, şişkinlik ve ağıza acı su gelmesi yakınması ile ayaktan polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Mide ve duodenum hastalıkları
a. Peptik ülser (mide ve duodenum)
b. Gastroözofageal refl ü hastalığı
c. Mide ve özofagus tümörleri
d. Malabsorbsiyon
e. Fonksiyonel dispepsi

2. Pankreas ve biliyer sistem hastalıkları
a. Safra taşları (kolelitiazis, biliyer ağrı, akut kolesistit, koledokolitiazis, akut kolanjit)
b. Akut ve kronik pankreatit
c. Pankreas tümörleri

3. Sistemik hastalıklar
4. İlaçlar

Hastanın genel durumunun iyi olması, polikliniğe başvurması nedeni ile safra taşları ve akut pankreatit dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb. ) 

belirleyiniz.

Şikayetleriniz ne zamandan beri devam ediyor?
Şikayetleriniz sürekli mi, dönem dönem mi?
Son zamanlarda şikayetleriniz arttı mı?
Şikayetleriniz yiyecekler ile ilişkili mi?
Şikayetleriniz için daha önce ilaç kullandınız mı?
Disfaji, kusma, kilo kaybı var mı?
Sistemik bir hastalığınız var mı?
Başka bir hastalık nedeni ile ilaç kullanıyor musunuz?
Ailenizde mide veya farklı kanser var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Şikayetleri 4-5 yıldır devam ettiğini, açlıktan ve yiyeceklerden bağımsız olduğunu, 3-4 aydır ise göğsünün orta-
sında zaman zaman boğazına doğru olan ağrı, yanma hissi olduğunu, bazen yediklerinin ağızına geldiğini, son 
zamanlarda arada sabahları ses kısıklığı ve hafif kuru öksürük olduğunu belirtiyor. Disfaji, kusma, kilo kaybı ve 
ishal yokmuş. 8 aydan beri çarpıntı, uykusuzluk ve depresyon nedeni ile beta blokerler ve antidepresan kulla-
nıyormuş. Ailede mide ya da farklı kanser hastası yok. 
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2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Şikayetlerinin uzun zamandan beri devam etmesi, açlıktan ve yiyeceklerden bağımsız olması, alarm semptomların 
olmaması nedeni ile özofagus tümörleri, malabsorbsiyon, kronik pankreatit, pankreas tümörleri, sistemik hastalıklar 
ve ilaca bağlı dispepsi dışlanabilir. Anamneze göre yeni başlayan GÖRH semptomlarının da olduğu görülmektedir.
Kalan tanılar:
1. Mide ve duodenum hastalıkları

a. Peptik ülser (mide ve duodenum)
b. Gastroözofageal refl ü hastalığı
c. Mide tümörleri
d. Fonksiyonel dispepsi

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Peptik ülser ve mide tümörleri için batın muayenesi yapılmalıdır. Bu hastalıklarda muayenede epigastrik bölgede 
hassasiyet beklenir. Cilt, anemi varsa soluk, mide tümörü ve karaciğer metastazı varsa ikterik görünümde olur. Ka-
raciğer metastazı varsa hepatomegali saptanır. GÖRH’te aritenoidler hiperemik görünümde olabilir. Fonksiyonel 
dispepside fizik muayene genellikle normaldir.
Peptik ülser ve mide tümörü için hemogram yapılmalıdır. Demir eksikliği anemisi beklenir. Mide tümörüne bağlı 
karaciğer metastazı varsa karaciğer enzimlerinde ve bilurubin düzeyinde yükseklik olabilir. GÖRH’te ve fonksiyonel 
dispepside laboratuvar bulguları normaldir.
Peptik ülser ve mide tümörü için batın USG yapılmalıdır. USG normal olabilir veya mide duvar kalınlığı artmış olabilir; 
mide tümörü ve karaciğer metastazı varsa USG’de saptanabilir. GÖRH’te ve fonksiyonel dispepside USG normaldir.

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Fizik muayenede epigastrik hassasiyet dışında bulgu yoktu. Laboratuvar bulguları normaldi. USG’de batın içi 
organlar doğaldı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Laboratuvar ve USG bulgularının normal olması nedeni ile peptik ülser ve mide tümörü büyük ölçüde dışlanabilir. 
Ancak yeni başlayan GÖRH, mide çıkış obstrüksiyonuna veya ilaca bağlı olarak gelişmiş olabilir. Ayrıca depresyonun 
da mevcut şikayetlere neden olabileceği unutulmamalıdır.
Ön tanılar:
GÖRH
Fonksiyonel dispepsi

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Mevcut bulgular fonksiyonel dispepsi ve eşlik eden GÖRH düşündürmektedir. Yaşam tarzı değişiklikleri ve diyet öne-
rileri anlatılmalı, proton pompa inhibitörü ve antiasit tedavi başlanmalıdır. Ek olarak GÖRH’ü provoke etmeyecek 
antidepresan ilaç açısından psikiyatri ile konsülte edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya fonksiyonel dispepsi ve GÖRH tanısı konmuş ve proton pompa inhibitörü başlanmıştır. Antidepresan teda-
vinin tekrar düzenlenmesi için psikiyatri uzmanına yönlendirilmiştir. Proton pompa inhibitörü ile şikayetlerinin 1 ay 
içinde düzelmemesi halinde üst GİS endoskopi yapılması için gastroenteroloji uzmanına başvurması önerilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Dispepsinin ayırıcı tanısında hastanın geliş şekli, şikayetlerin başlangıç zamanı, alarm semptom sorgulaması ve 
fizik muayene ile genellikle organik nedenler dışlanabilir. Fakat erken evre hastalıkların ekarte edilemeyeceği 
akılda tutularak yine de dikkatle takip edilmelidir. Hastanın gastroözofageal refl ü yakınmasının ilaç kullanımı 
ile eş zamanlı ortaya çıkabileceği ve ilaçların yan etkisinin çok değişken ve farklı klinikte olabileceği unutulma-
malı, anamnezde mutlaka sorgulanmalıdır. Dispepsinin uzun zamandır olması, fizik muayenede ve laboratuvar 
tetkiklerinde anormallik olmaması, malignite ve sistemik hastalıkları ekarte ettirebilir. Bunun yanında kesin tanı 
için 50 yaş üzeri hastalarda üst GİS endoskopi ile organik patolojinin olmadığını göstermek yararlı olacaktır. 
Fonksiyonel dispepsili hastaya medikal tedavinin yanında özellikle organik bir patolojinin olmadığı anlatılarak 
psikolojik korkusu ve kaygısı olanlarda giderilmeye çalışılmalıdır. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Dyspnea, dys (ağrılı, zor, hastalıklı) ve pnoia (solu-
num) kelimelerinden türetilmiştir. Türkçe karşılığı “ne-
fes darlığı” dır. Dispne, kişinin solunum hareketlerinin 
rahatsız edici bir biçimde bilincinde olmasıdır. Nefes 
darlığı da tıpkı ağrı gibi sadece hasta tarafından algıla-
nan subjektif bir semptomdur.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Dispne başlama şekil ve süresine göre ikiye ayrılır.
1. Akut dispne
2. Kronik dispne
Akut dispne ani olarak başlayan, kendiliğinden 

veya tedavi ile belirli bir süre sonra geçen nefes dar-
lığıdır. İstirahatte veya efor sonrasında ortaya çıkabilir. 
Kronik dispne yavaş yavaş başlayan, ilerleyici, önce 
efor sırasında fark edilip daha sonra istirahatte de gö-
rülebilen nefes darlığıdır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Dispnenin oluş mekanizması tam bilinmemekte-
dir. Algılanan solunum ihtiyacı ile gerçekleştirilebilen 
solunum düzeyi arasındaki orantısızlığa bağlı olabilir. 
Normal solunum; solunum merkezi olan medulla ob-
langata, periferik kemoreseptörlerin yer aldığı karotis 
body, mekanoreseptörlerin yer aldığı diyafragma ve 
iskelet kas sistemi tarafından kontrol edilmektedir. 
Bu yapılar arasındaki dengesizlik dispneye yol açar. 
Bu dengesizlik daha çok normalden fazla soluma ile 
kompanse edilmeye çalışılır. Dispneyi doğuran sebep-
ler arasında normal solunumun bilinç düzeyine çık-
ması, ventilasyonun akciğerler veya göğüs duvarı ve 
diyafragma tarafından mekanik olarak engellenmesi, 
solunum pompasının zayıfl ığı, solunum dürtüsünün 

artması gibi nedenlerle solunum işinin artması ve so-
lunum kas patolojileri sayılabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hastanın dispnesi olmadığı halde dispnesi varmış 
gibi hissediyor olabilir. Bu durum gerçek dispne ile 
karışabilir. Organik herhangi bir hastalık olmamasına 
rağmen hastanın nefes darlığı şikayeti vardır (hiper-
ventilasyon sendromu). Daha çok genç kadınlarda gö-
rülür. Nefes darlığı dinlenme sırasında olup, çarpıntı ve 
göğüs ağrısı eşlik eder.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar akut 

ve kronik oluşuna göre ve sınıfl andırılır:

1. Akut Dispne
a. Akut sol kalp yetersizliği (akciğer ödemi)
b. Astım
c. Pulmoner emboli
d. Alt solunum yolu enfeksiyonları
e. Pnömotoraks
f. Yabancı cisim aspirasyonu
g. Üst solunum yolu enfeksiyonları

2. Kronik Dispne
a. Konjestif kalp yetmezliği
b. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH)
c. İnterstisyel akciğer hastalıkları
d. Plevra hastalıkları
e. Göğüs duvarı, diyafragma ve kas hastalıkları
f. Bronkopulmoner displazi
g. Kistik fibrosis

267
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Akut Dispne:

a. Akut sol kalp yetersizliği (akciğer ödemi): 

Akciğerlerde toplanan sıvı miktarında artış so-
nucu, gaz alış-verişinde bozuklukla karakterize, 
acil tedavi gerektiren bir durumdur.

b. Astım: Doğrudan ya da dolaylı uyaranlara karşı 
gelişen hava yolu aşırı duyarlılığı ile ilişkili, kro-
nik hava yolu infl amasyonu ile karakterize bir 
hastalıktır. Hırıltı, nefes darlığı, göğüste sıkışma 
ve/veya öksürük gibi solunum semptomları ve 
ekspiratuar hava akımı kısıtlılığı ile birlikte ta-
nımlanır.

c. Pulmoner emboli: Sistemik venlerden ge-
len trombüslerin pulmoner vasküler sistemde 
obstrüksiyona yol açması ile ortaya çıkan hasta-
lıktır.

d. Alt solunum yolu enfeksiyonları (pnömoni, 

akut bronşit): Büyük bronşları örten mukoza 
dokusunun ya da akciğer parankiminin iltihabı 
sonucu oluşur.

e. Pnömotoraks: Akciğerler ile göğüs duvarı ara-
sındaki plevral boşlukta hava birikmesi pnömo-
toraks olarak adlandırılır.

f. Yabancı cisim aspirasyonu: Soluk borusuna 
yabancı cisim kaçması olarak bilinir.

g. Üst solunum yolu enfeksiyonları: Özellikli 
olanları krup ve epiglottisi (epiglottit) etkileyen 
viral veya bakteriyel enfeksiyonlardır.

2. Kronik Dispne:

a. Konjestif kalp yetmezliği: Kalp yetersizliği, 
kalp perfomansının azalması sonucu, kalbin doku 
ve organlara gerekli ve yeterli kanı göndereme-
mesi sonucu ortaya çıkan klinik bir tablodur.

b. KOAH: Zararlı gaz ve partiküllere özellikle si-
gara dumanına maruziyet sonrası gelişen, tam 

olarak geri dönüşümlü olmayan, ilerleyici hava 
akımı kısıtlanması ile karakterize bir hastalıktır.

c. İnterstisyel akciğer hastalıkları: Bilinen ve bi-
linmeyen birçok etkenin neden olduğu, benzer 
klinik, radyolojik ve fizyolojik bulgular verdiği 
ve akciğer parankiminde benzer yaygın pa-
tolojik değişikliklere yol açtığı için aynı başlık 
altında toplanabilen çok geniş bir hastalık top-
luluğudur. Akciğer parankimi kadar hava yol-
larında, damar duvarında hatta plevra da bazı 
değişikliklere neden olabilir.

d. Plevra hastalıkları: Plevral sıvı, plevral kalınlaş-
ma ve plevral fibrozis gibi hastalıklar bu grupta 
sayılabilir.

e. Göğüs duvarı, diyafragma ve kas hastalıkla-

rı: Skolyoz, kifoz, kifoskolyoz, gibi göğüs duvarı 
deformiteleri, diyafragma paralizisi, miyasteni 
gravis gibi kas hastalıkları dispne nedeni olabi-
lir.

f. Bronkopulmoner displazi: Prematüre doğu-
ma bağlı olarak akciğerlerin tam gelişmemesi 
nedeniyle gelişen solunum yolu hastalığıdır.

g. Kistik fibrosis: Cystic fibrosis transmembrane 
conductance regulator protein (CFTR)’inde-
ki disfonksiyona bağlı olarak gelişen, özellikle 
solunum ve gastrointesinal sistem olmak üze-
re pek çok sistemi etkileyen kalıtsal hastalıktır. 
Mukozal klirensin bozulması nedeniyle gelişen 
akciğer enfeksiyonlarına bağlı olarak kronik 
dispne gelişir.

Erişkinlerde akut dispnenin en sık nedenleri akut 
sol kalp yetersizliği, alt solunum yolu enfeksiyonla-
rı, akut astım atağı ve pulmoner embolidir. Kronik 
dispnenin en sık nedenleri olarak da konjestif kalp yet-
mezliği, KOAH ve plevra hastalıkları sayılabilir.

Şekil 1.
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Çocuklarda akut dispnenin en sık nedenleri ise üst 
solunum yolu enfeksiyonları (özellikle krup ve epiglot-
tit), akut astım atağı, yabancı cisim aspirasyonu, pnömo-
toraks, alt solunum yolu enfeksiyonlarıdır (pnömoni ve 
bronşiolit gibi). Erişkinlerden farklı olarak akut sol kalp 
yetersizliği, pulmoner emboli nadiren görülür. Kronik 
dispnenin en sık nedenleri ise; astım, bronkopulmoner 
displazi, kistik fibrozis, intertisyel akciğer hastalıklarıdır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Akut dispne:

a. Akut sol kalp yetersizliği (Akciğer ödemi): 

Sol kalp yetmezliğine bağlı olarak nefes darlığı 
ortaya çıkar. Nefes darlığı hasta sırt üstü yatar-
ken (ortopne) ve efor yaparken artar. Her iki ba-
cakta şişme ile birliktedir. Göğüste hırıltı-hışıltı 
(wheezing), pembe köpüklü balgam olabilir.

b. Astım: Öksürük ve hırıltılı-hışıltılı solunum 
(wheezing) dispne ile birliktedir. Hastanın astım 
atağına yol açacak koku, toz, duman vb. alerjen-
lere maruziyet öyküsü olabilir.

c. Pulmoner emboli: Ani başlayan nefes darlığı 
beraberinde yan ağrısı, hemoptizi olabilir. De-
rin ven trombozu varlığında bacakta şişme, ağrı 
eşlik edebilir. Hastaların tromboza zemin hazır-
layacak immobilizasyon, malignite, oral kontra-
septif gibi ilaç kullanım öyküleri olabilir. Masif 
embolide şok ve senkop olabilir. Retrosternal 
ağrı varlığında miyokart infarktüsünden ayırt 
edilmesi gerekir.

d. Alt solunum yolu enfeksiyonları: Pnömoni ve 
akut bronşit gibi alt solunum yolu enfeksiyonla-
rında nefes darlığına üşüme-titreme, ateş, öksü-
rük, pürülan balgam eşlik eder.

e. Pnömotoraks: Ani başlayan göğüs ağrısı ile 
birliktedir. Plevra sıvısı varlığında nefes darlığı-
na yan ağrısı, ateş, halsizlik, iştahsızlık gibi şika-
yetler eşlik edebilir.

f. Yabancı cisim aspirasyonu: Nefes darlığı ins-
pirasyon sırasında daha belirgindir. Hasta nefes 
alırken kuş gibi bir ses çıktığından bahseder. Bu 
ses oskültasyon yapmadan dışarıdan da duyu-
labilir (stridor).

g. Üst solunum yolu enfeksiyonları (özellikle 

krup ve epiglottit): Çocuklarda burun akıntısı, 
halsizlik, burun tıkanıklığı gibi üst solunum yolu 
şikayetleri ile birlikte ani veya kademeli olarak 
gelişen inspiratuar dispne vardır.

2. Kronik dispne:

a. Konjestif kalp yetmezliği: Önceleri efor sıra-
sında ortaya çıkar, bacaklarda şişme ile birlikte 
olabilir.

b. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH): 

Nefes darlığı kalıcı ve ilerleyicidir. Hastaların 

sigara kullanım öyküleri veya biomass maruzi-
yetleri vardır. Öksürük, balgam, göğüste hırıltı, 
nefes darlığına eşlik eder. Şikayetler yılın her 
dönemi vardır ve hiçbir zaman tamamen orta-
dan kalkmaz.

c. İnterstisyel akciğer hastalıkları: Tipik olarak 
nefes darlığı yavaş yavaş başlar ve aylar hatta 
yıllar içerisinde ilerleyen bir seyir gösterir. Ön-
celeri efor dispnesi şeklindedir. Kuru öksürük 
nefes darlığına eşlik edebilir. Daha çok >50 yaş 
hastalarda görülür.

d. Plevra hastalıkları (plevral sıvı, plevral fibro-

zis): Plevra sıvısının etiyolojisine göre değiş-
mekle birlikte, beraberinde plöretik tipte göğüs 
ağrısı, ateş, kuru öksürük, halsizlik-yorgunluk 
gibi konstitüsyonel semptomlar görülebilir.

e. Göğüs duvarı, diyafragma ve kas hastalıkla-

rı: Skolyoz, kifoz, kifoskolyoz gibi göğüs duvarı 
deformiteleri inspeksiyonda görülür. Diyafrag-
ma patolojilerinde nefes darlığı hasta sırt üstü 
yatınca artar.

f. Bronkopulmoner displazi: Prematüre doğum 
(özellikle 28 gestasyon haftasından önce), yeni 
doğan döneminde mekanik ventilatöre bağlan-
ma, oksijen desteği alma öyküsü önemlidir.

g. Kistik fibrozis (KF): Yeni doğan döneminde ilk 
24-48 saatte dışkı yapmama, mekonyum ileusu, 
uzamış sarılık, öpülünce tuzlu tat alınması, tar-
tı alamama görülebilirken, süt çocukluklarında 
büyüme geriliği, sık tekrarlayan solunum yolu 
enfeksiyonları, bol miktarda pis kokulu yağlı 
dışkılama (steatore), anemi, beslenme yeter-
sizliğine bağlı ödem KF’i akla getirmelidir. Ço-
cukluk ve ergenlik döneminde ise tekrarlayan 
akciğer enfeksiyonları, hışıltı atakları, balgam 
çıkarma, sinüzit, diyabetes mellitus, ergenlikte 
gecikme olması KF’i düşündürmelidir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Dispnede solunum sistemi ve kardiyo vasküler sis-
tem muayeneleri (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır. Dispne akut 
dispne tanımlamasına uyuyorsa genel durum ve vital 
bulguların değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır.
1. Akut Dispne:

a. Akut sol kalp yetersizliği (akciğer ödemi): 

Dakika solunum sayısı artmış olabilir. Siyanoz 
saptanabilir. İnspeksiyonda interkostal çekilme-
ler izlenebilir. Akciğer ödeminde hastanın preti-
bial ödemi mevcuttur. Dinlemekle akciğerlerde 
bilateral alt alanlarda inspiratuar raller duyulur.

b. Astım: Akut astım atağında ekspiryum uzamış, 
ekspiryumda hışıltı mevcuttur. Ağır astım ata-
ğında sessiz akciğer olabilir.
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c. Pulmoner emboli: Pulmoner embolide, derin 
ven trombozu varlığında, Homans belirtisi (diz 
tam açıkken ayağın dorsifl eksiyonu ile baldırda 
ağrı oluşumu) pozitif olabilir.

d. Alt solunum yolu enfeksiyonları: Pnömoni 
ve akut bronşite yüksek ateş eşlik edebilir, din-
lemekle pnömonide inspiratuar raller duyulur, 
akut bronşitte hışıltı ya da ronküs duyulabilir.

e. Pnömotoraks: Pnömotoraksta o taraf hemi 
toraks solunuma daha az katılır, perküsyonda 
hipersonorite vardır, solunum sesleri kaybol-
muştur.

f. Yabancı cisim aspirasyonu: Oskültasyonda 
stridor duyulur.

g. Üst solunum yolu enfeksiyonları: Çocuklar-
da krupta oskültasyonda stridor duyulur. Akut 
epiglottitte ani başlayan ateş ve boğaz ağrısını 
takiben, hızla genel durumda bozulma, yutma 
güçlüğü, salya akması, solunum sıkıntısı geli-
şir.

2. Kronik Dispne:

a. Konjestif kalp yetmezliği: Oskültasyonda ak-
ciğerin alt alanlarında bilateral inspiratuar raller 
duyulur, pretibial ödem saptanabilir.

b. KOAH: KOAH’da solunum sesleri azalmış olabi-
lir, ekspiryum uzundur, ronküs duyulabilir. Ağır 
KOAH’da büzük dudak solunumu görülebilir. 
Hoover belirtisi, yardımcı solunum kaslarının 
kullanılması KOAH bulguları arasındadır.

c. İnterstisyel akciğer hastalıkları: İnterstisyel 
akciğer hastalıklarında clubbing görülebilir. So-
lunum sistemi muayenesinde dinlemekle özel-
likle alt akciğer alanlarında inspiratuar velkro 
ralleri duyulur.

d. Plevra hastalıkları (plevral sıvı, plevral fibro-

zis): Sıvı olan bölgede solunum sesleri azalmış-
tır, perküsyonla matite alınır.

e. Göğüs duvarı, diyafragma ve kas hastalıkla-

rı: Skolyoz, kifoz, kifoskolyoz gibi göğüs duvarı 
deformiteleri inspeksiyonda görülür. Diyafrag-
ma paralizisi varlığında o taraf hemitoraksın 
solunuma katılımı azalmıştır, akciğerin alt alan-
larında perküsyonla matite alınabilir, solunum 
sesleri azalmış olabilir.

g. Bronkopulmoner displazi: Dispne ile birlikte 
hışıltı ve solunum seslerinde kabalaşma duyu-
labilir. Ağırlığına göre siyanoz olabilir. Genelde 
nöromotor ve gelişme geriliği, görme problem-
leri gibi prematüre doğuma bağlı semptomlar 
eşlik edebilir.

h. Kistik fibrosis: Dispneye siyanoz, taşipne, 
kaba, sekretuar ve krepitan raller, interkostal, 
subkostal çekilme, burun kanadı solunumu, 
öksürük eşlik edebilir. Büyüme gelişme geriliği, 
bol miktarda pis kokulu yağlı dışkılama (stea-
tore), solukluk, beslenme yetersizliğine bağlı 
ödem görülebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testi hemogram ve CRP dır. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel (pro-BNP, D-dimer ve di-
ğerleri) laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Akut Dispne:

a. Akut sol kalp yetersizliği (akciğer ödemi): 

Pro-BNP akciğer ödemi ve kalp yetmezliğinde 
yükselir.

b. Astım: Astım için tanı koydurucu olabilecek la-
boratuvar bulgusu olmamakla beraber ayırıcı 
tanıyı destekleyecek laboratuvar bulguları ara-
sında eozinofili, total IgE yüksekliği sayılabilir. 
Astım atağı enfeksiyona bağlı ortaya çıkmış ise 
lökositoz ve CRP yüksekliği saptanabilir.

c. Pulmoner emboli: Klinik şüphe olduğunda 
D-Dimer pulmoner emboli varlığını destekler 
ancak tek başına tanı koydurucu değildir.

d. Alt solunum yolu enfeksiyonları: Lökositoz 
ve CRP yüksekliği pnömoni, akut bronşit gibi alt 
solunum yolu enfeksiyonlarını destekler.

e. Pnömotoraks: Bakılması önerilen bir laboratu-
var testi yoktur.

f. Yabancı cisim aspirasyonu: Bakılması öneri-
len bir laboratuvar testi yoktur.

g. Üst solunum yolu enfeksiyonları: Lökositoz 
ve CRP yüksekliği saptanabilir. Viral ve bakteri-
yel serolojik incelemeler yapılabilir.

2. Kronik Dispne:

a. Konjestif kalp yetmezliği: pro BNP yüksekliği 
görülebilir.

b. KOAH: Atak döneminde lökositoz ve CRP yük-
sekliği saptanabilir. Onun dışında özellikli labo-
ratuvar bulgusu beklenmez.

c. İnterstisyel akciğer hastalıkları: Özellikli bir 
laboratuvar bulgusu yoktur.

d. Plevra hastalıkları (plevral sıvı, plevral fibro-

zis): Plevra sıvısına sebep olan hastalığa bağlı 
olarak lökositoz, sedimentasyon ve CRP artışı, 
anemi görülebilir.

e. Göğüs duvarı ve diyafragma hastalıkları: 

Özellikli bir laboratuvar bulgusu yoktur. Kas 
hastalıklarında nedene yönelik laboratuvar 
testleri istenebilir.

f. Bronkopulmoner displazi: Siyanoz varsa kan 
gazı bakılabilir.

g. Kistik fibrosis: Kistik fibrozis açısından ter testi, 
fekal elastaz, kistik fibroz transmembran kon-
düktans regülatörü (CTFR) gen analizi, burun içi 
potansiyel farkı ölçümü yapılabilir.
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2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme akciğer grafisidir. Kardiyak neden-
lerde EKG ve ekokardiyografi istenebilir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Akut Dispne:

a. Akut sol kalp yetersizliği (akciğer ödemi): 

Kardiyotorasik oranda artış, plevral sıvı varlığı, 
bilateral kelebek tarzında parankimal opasite-
ler akciğer ödemini destekler. EKG çok nadiren 
normaldir, genelde altta yatan kardiyak neden-
leri göstermede faydalıdır. Ekokardiyografide 
ejeksiyon fraksiyonunun (EF) düşük olduğu 
saptanır. Ayrıca sol kalp yetmezliğinin nedeni 
hakkında da bilgi verebilir.

b. Astım: Astımda akciğer grafisi genellikle nor-
maldir, ama diğer dispne nedenlerinin dışlan-
ması için çekilmelidir. Ağır astım atağında aşırı 
havalanma bulguları, astım atağı enfeksiyona 
bağlı olarak ortaya çıkmışsa pnömonik opasite 
görülebilir. Astımda solunum fonksiyon testle-
rinde obstrüksiyon saptanır, tipik olarak reversi-
bilite pozitiftir.

c. Pulmoner emboli: Pulmoner embolide akciğer 
grafisi tamamen normal olabilir. Bunun yanı 
sıra lineer atelektazi, tabanı plevraya oturan 
üçgen şeklinde opasite, plevra sıvısı, pulmoner 
arter gölgesinde artış, oligemi gibi bulgular 
saptanabilir. EKG’de sağ ventrikül yetmezlik 
bulguları, sağ aks deviasyonu, sinüs taşikardisi, 
P pulmonale, S1Q3T3 paterni, nonspesifik ST-T 
değişiklikleri görülebilir. Ekokardiyografi bul-
gusu olarak embolinin ciddiyetine bağlı olarak 
değişmekle birlikte, pulmoner arter basıncında 
artma, sağ boşluklarda dilatasyon, D septum, 
perikard sıvısı saptanabilir. Pulmoner emboli 
tanısını koymak için bilateral alt ekstremite ve-
nöz Doppleri, ventilasyon/perfüzyon sintigrafisi 
ve pulmoner BT anjiyografi istenir.

d. Alt solunum yolu enfeksiyonları: Pnömoni 
tanısı akciğer grafisinde pnömonik infiltrasyon-
ların saptanması ile konulur.

e. Pnömotoraks: Pnömotoraksta akciğerin çök-
tüğü akciğer grafisinde izlenir. Parankim yerine 
havanın olduğu yerde akciğer dokusu izlenmez, 
hava ile akciğer dokusunun sınırı (pnömotoraks 
hattı) ince bir çizgi şeklinde takip edilebilir.

f. Yabancı cisim aspirasyonu: Aspire edilen ya-
bancı cisim radyoopak ise akciğer grafisinde 
görülebilir.

g. Üst solunum yolu enfeksiyonları: Krupta 
PA boyun grafisinde “kalem ucu” veya “kule 
belirtisi”, epiglottitte lateral boyun grafisinde 

şişmiş epiglottite bağlı “başparmak işareti“ gö-
rülebilir.

2. Kronik Dispne:

a. Konjestif kalp yetmezliği: Akciğer grafisinde 
kardiyotorasik oran kalp lehine artmıştır, venöz 
konjesyon bulguları saptanabilir. Tek tarafl ı az 
miktarda plevral sıvı veya sinüs kapalılığı görü-
lebilir. Ekokardiyografide EF düşük ölçülür, sol 
ventrikül sistolik veya diyastolik disfonksiyonu 
saptanabilir.

b. KOAH: KOAH’da akciğer grafisinde aşırı ha-
valanma bulguları vardır. Solunum fonksiyon 
testlerinde obstrüksiyon saptanır. Sıklıkla rever-
sibilite negatiftir.

c. İnterstisyel akciğer hastalıkları: İntersitisyel 
akciğer hastalıklarında bilateral nonhomojen 
opasite görülür. Solunum fonksiyon testlerinde 
restriktif tipte bozukluk görülür.

d. Plevra hastalıkları (plevral sıvı, plevral fibro-

zis): Plevra sıvısı varlığında sıvı akciğer grafisin-
de tespit edilir. Solunum fonksiyon testlerinde 
restriktif tipte bozukluk görülür.

e. Göğüs duvarı, diyafragma ve kas hastalıkla-

rı: Göğüs duvarı hastalıklarında kifoz, skolyoz 
gibi deformiteler akciğer grafisinde görülür. 
Diyafragma paralizisinde akciğer grafisinde pa-
ralitik hemidiyafragmanın daha yukarıda oldu-
ğu görülebilir. Göğüs duvarı, diyafragma ve kas 
hastalıklarında solunum fonksiyon testlerinde 
restriktif tipte bozukluk görülür.

f. Bronkopulmoner displazi: Bronkopulmoner 
displazide havalanma artışı, çizgisel interstisyel 
opasiteler, kistik oluşumlar, amfizem, interstis-
yel ve plevral kalınlaşma, değişik derecelerde 
fibrotik değişiklikler görülebilir.

g. Kistik fibrosis: Pnömonik infiltrasyon, atelekta-
zi, tek tarafl ı havalanma artışı, noduler opasite-
ler, kist oluşumu, bronşial kalınlaşma, hiler LAP, 
bronşiektazi gelişmiş ise hilustan perifere doğ-
ru uzanan radyolusent çizgiler (tren rayı işareti) 
veya kümelenmiş kistler görülebilir. Paranazal 
sinüs grafisinde sinüzit görülebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Hipoksemi varlığında ilk yapılacak tedavi hastaya 
nazal kanül ile oksijen tedavisi vermektir. Akut sol kalp 
yetersizliğinde (akciğer ödemi) diüretik tedavi verilir. 
Obstrüksiyona ait muayene bulgularının varlığında 
nebülizatör ile bronkodilatör ajanlar verilmelidir. Bu-
nun dışında yapılacak olan tanıya yönelik tedavilerin 
uygulanması olmalıdır.
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lunum sayısının >20 olması, yardımcı solunum kasları-
nı kullanması, siyanozun eşlik etmesi, oksijen satüras-
yonun<%90 olması, hipotansiyon ve taşikardi olması 
durumunda acil müdahale edilmesi gerekir. Hastanın 
oksijenizasyonu sağlandıktan sonra hızla ayırıcı tanı 
çalışması yapılıp tedavi planlanmalı ve başlanmalıdır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Dispne, solunum yetmezliğinin bir semptomu ola-
rak karşımıza çıkabilir. Bu nedenle hastanın dakika so-

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama:

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 64 yaşında erkek hasta 2 gün önce başlayan nefes 
darlığı şikayeti ile acil polikliniğimize başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Akut Dispne
a. Akut sol kalp yetersizliği (akciğer ödemi)
b. Astım
c. Pulmoner emboli
d. Alt solunum yolu enfeksiyonları
e. Pnömotoraks
f. Yabancı cisim aspirasyonu
g. Üst solunum yolu enfeksiyonları

2. Kronik Dispne
a. Konjestif kalp yetmezliği
b. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH)
c. İnterstisyel akciğer hastalıkları
d. Plevra hastalıkları
e. Göğüs duvarı, diyafragma ve kas hastalıkları
f. Bronkopulmoner displazi
g. Kistik fibrosis

Akut dispne: Hastanın şikayeti 2 gün önce başladığı için akut dispne olarak tanımlanır. Akciğer ödemi, astım atağı, 
pulmoner emboli, alt solunum yolu enfeksiyonları, pnömotoraks, yabancı cisim aspirasyonu, ayırıcı tanıya giren 
hastalıklar arasında sayılabilir. Hastanın erişkin olması nedeniyle daha çok çocuklarda akut dispne sebebi olabile-
cek üst solunum yolu enfeksiyonları ayırıcı tanıda dışlanabilir.
Kronik nefes darlığı- Daha çok kronik dispne sebebi olarak sayabileceğimiz konjestif kalp yetmezliği, KOAH, inters-
tisyel akciğer hastalıkları, plevra hastalıkları, göğüs duvarı, kas ve diyafragma patolojileri ayırıcı tanıda dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Nefes darlığınıza öksürük, balgam, üşüme-titreme gibi şikayetler eşlik ediyor mu?
Göğüs ağrınız var mı?
Kanlı balgamınız veya pembe köpük şeklinde balgam çıkartmanız oldu mu?
Bilinen bir akciğer hastalığınız var mı (astım, KOAH gibi)?
Bacaklarınızda şişme var mı?
Yakın zamanda geçirdiğiniz bir ameliyat, uzun bir seyahat öykünüz var mı?
Bilinen bir kalp hastalığınız var mı?
Bilinen başka herhangi bir hastalığınız, kullandığınız ilaç var mı?
Koku, toz, duman gibi herhangi bir alerjene maruz kaldınız mı?
Sigara kullanıyor musunuz veya kullandınız mı?
Tek yastıkta ya da düz yatabiliyor musunuz?
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2. aşama:

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın şikayetleri başlamadan öncesinde hiç nefes darlığı yokmuş. Öksürük, 
üşüme-titreme-ateş gibi şikayetleri yok. Nefes darlığı ile birlikte sol göğüs ağrısı ve az miktarda kanlı balgam 
çıkartma şikayeti olmuş. Hipertansiyon tanısı ile kalsiyum kanal blokeri kullanıyor. Bilinen başka bir hastalık öy-
küsü yok. Hasta 2 gün önce otobüs yolculuğu yaparak Diyarbakır’dan İstanbul’a gelmiş. Sigara 20 yıldır günde 
1 paket kullanıyor, halen aktif içici. Koku, toz, duman gibi herhangi bir alerjene maruziyeti yok. Bacaklarında 
şişme tarif etmiyor. Gece tek yastıkta yatıyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Öksürük, üşüme-titreme-ateş ve pürülan balgamının olmaması nedeni ile pnömoni ve akut bronşit dışlanabilir. Ön-
ceden bilinen bir akciğer hastalığı olmaması, ilaç kullanım öyküsü ve maruziyet öyküsü olmaması nedeni ile astım 
atağı dışlanabilir. Gece tek yastıkta yatması, bacaklarında şişme olmaması akciğer ödemini dışlar. Yabancı cisim 
aspirasyonu tarif edilmediği için bu tanı da dışlanabilir.
Ayırıcı tanıda kalan tanılar pulmoner emboli ve pnömotorakstır. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Solunum sistemi muayenesi yapılmalıdır. Bu muayenede (DSS) dakika solunum sayısı sayılmalı, siyanoz 
olup olmadığına bakılmalı, dinleme bulgularında solunum seslerinde azalma, ral ve wheezing aranmalıdır. Bacak-
ta Homans bulgusu değerlendirilmelidir.

Laboratuvar: Kanda D-dimer bakılmalıdır. Ayrıca oksijen satürasyonu veya arter kan gazına bakılmalıdır.
Görüntüleme: Akciğer grafisi çekilmelidir. Pnömotoraks varlığı saptanabilir. Ayrıca pulmoner emboli ile uyumlu bul-
gu aranabilir. Bilateral alt ekstremite Doppleri, ekokardiyografi emboli tanısı açısından istenmelidir. Tanı konulam-
zsa pulmoner BT anjiyografi yapılarak pulmoner emboli tanısı aydınlatılabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın DSS: 19, siyanoz yok. Dinlemekle solunum sesleri doğal, ek ses yok. Sol 
bacakta Homans pozitif. D-Dimer yüksek. Oda havasında oksijen satürasyonu %88 (hipoksik).
Akciğer grafisinde sağ akciğer alt alanda lineer opasite ve sağda az miktarda plevral sıvı mevcut. Alt ekstremite 
dopplerde sol bacakta derin ven trombüsü saptandı. Ekokardiyografide sağ kalpte yüklenme bulguları var. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın akciğer grafisinde pnömotoraks izlenmediği için dışlanabilir. Yabancı cisim aspirasyonu ile ilgili akciğer 
grafisinde bulgu yok.
Hastanın tanısı: pulmoner emboli. 

3c. Hastanın ön tanıları/tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın hipoksik olması nedeniyle nazal kanül ile oksijen verilerek hasta göğüs hastalıkları kliniğine sevk edilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hipoksik olan hastaya pulmoner emboli ön tanısı ile nazal oksijen takılarak, uy-
gun dozda düşük molekül ağırlıklı heparin tedavisi verildi. Hasta ileri tetkik ve tedavi amacıyla Göğüs Hastalık-
ları Kliniğine sevk edildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hastanın nefes darlığı şikayetinin ani başlangıçlı olması, beraberinde hemopteik kraşe (kanlı balgam) bulun-
ması, uzun yolculuk hikayesi (immobilizasyon) olması pulmoner emboli tanısını akla getirecek önemli bulgu-
lardır. Hastanın pulmoner emboli sebebi olabilecek risk faktörlerinin tümüyle sorgulanması tanıya yaklaşımda 
önemlidir. Çünkü pulmoner emboli hayatı tehdit eden bir hastalık olup, tanısını koyabilmek için önce hastalığı 
akla getirmek gerekmektedir. Klinik bulgular pek çok hastalıkla karışabileceği gibi, akciğer grafisi normal olabi-
lir, tanı koydurucu spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. 



274 Semptomlar ve Klinik Durumlar

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 2 yaşındaki erkek hasta ani başlayan nefes darlığı, 
öksürük yakınmaları ile acil polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Akut Dispne
a. Akut sol kalp yetersizliği (akciğer ödemi)
b. Astım
c. Pulmoner emboli
d. Alt solunum yolu enfeksiyonları
e. Pnömotoraks
f. Yabancı cisim aspirasyonu
g. Üst solunum yolu enfeksiyonları

2. Kronik Dispne
a. Konjestif kalp yetmezliği
b. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH)
c. İnterstisyel akciğer hastalıkları
d. Plevra hastalıkları
e. Göğüs duvarı, diyafragma ve kas hastalıkları
f. Bronkopulmoner displazi
g. Kistik fibrosis

Hastada ani başlayan nefes darlığı öksürük şikayetleri olduğu için bronkopulmoner displazi, kistik fibrozis, interstis-
yel akciğer hastalıkları ve diğer kronik dispne nedenleri dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Edinsel veya konjenital herhangi bir kalp hastalığı var mı? Kardiyak destek tedavisi alıyor mu?
Daha önce benzer şikayetleri oldu mu?
Eşlik eden alerjik rinit, atopik dermatit, besin alerjisi gibi allerjik hastalık öyküsü var mı?
Astım tanısı konuldu mu?
Düzenli bir ilaç kullanıyor mu?
Daha öncesinde bacaklarda şişlik, serebrovasküler olay geçirme gibi venöz tıkanma öyküsü var mı? Tromboza eği-
lim yapacak konjenital veya edinsel bir hastalığı var mı?
Ateş, burun tıkanıklığı, akıntısı, halsizlik, balgam çıkarma gibi şikayetleri var mı?
Ateş, öksürük, balgam çıkarma ile birlikte veya bunlar olmadan göğüs ağrısı (bu yaş için birden ağlama), morarma, 
hızlı nefes alıp verme öyküsü var mı?
Herhangi bir şey yerken, içerken veya oyun oynarken mi şikayetleri başladı? 

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Anamnezinde hastanın 5 yaşında kardeşi ile oyuncaklarla oynarken öksürük-
lerinin başladığı öğrenildi. Morarması ve üst üste öksürükleri olan hastada sonrasında nefes darlığı başlamış. 
Hemen acile başvurmuşlar. Daha öncesinde sağlıklı bir çocukmuş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre;
Edinsel veya konjenital herhangi bir kalp hastalığı olmaması nedeniyle akut sol kalp yetersizliği (akciğer ödemi) 
dışlanır
Daha önce benzer şikayetlerinin, tekrarlayan nebulize ilaç alımı ile rahatlamasının ve eşlik eden alerjik rinit, atopik 
dermatit, besin alerjisi gibi allerjik hastalık öyküsünün olmaması nedeniyle astım dışlanır.
Daha öncesinde venöz tıkanma öyküsü ve tromboza eğilim yapacak konjenital veya edinsel bir hastalığının olma-
ması nedeniyle pulmoner emboli dışlanır.
Ateş, burun tıkanıklığı, akıntısı, halsizlik, balgam çıkarma gibi şikayetlerin olmaması nedeniyle üst ve alt solunum 
yolu enfeksiyonları dışlanır.
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Öksürük ve nefes darlığının ani başlamasına rağmen, ağrının (birden ağlama) olmaması pnömotoraks tanısından 
uzaklaştırmasına rağmen tamamen dışlanamaz
Kalan tanılar:
Yabancı cisim aspirasyonu
Pnömotoraks

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: sistemik muayene yapılmadır. Solunum sistemi muayenesinde burun kanadı solunumu, hışıltı, juguler çe-
kilme, interkostal çekilme varlığı, dinlemekle taraf farkı, ekspiryumda uzama, sibilan ronkus, taraf farkı, krepitasyon 
varlığı araştırılmalıdır.
Laboratuvar: Saturasyon düşüklüğü varsa kan gazı bakılabilir.
Görüntüleme: akciğer grafisinde havalanma farkı, radyoopak yabancı cisim, bir tarafta total akciğer kollapsı, pnö-
motoraks varlığı araştırılmalıdır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Solunum sistemi muayenesinde sağda solunum seslerinde azalma, ekspiryumda 
uzama ve kabalaşması mevcuttu. Oksijen satürasyonu %94 idi. Diğer sistem muayeneleri normaldi. Akciğer 
grafisinde sağda havalanma artışı saptandı. Pnömotoraks saptanmadı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın fizik muayene ve akciğer filmi ile kalan tanılardan pnömotoraks tanısı da dışlandı.
Tanılar:
Yabancı cisim aspirasyonu

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Nefes darlığı acil bir durumdur. Hasta çocuk acile başvurusunda oksijen ve nebulizatör ile bronkodilatatör tedavisi 
başlandı. Öykü, muayene ve akciğer filmindeki bulgulara göre yabancı cisim aspirasyonu tanısı konuldu. Hastaya acil 
olarak rijit bronkoskopi ile bronkoskopi yapılması için çocuk cerrahisi veya çocuk göğüs hastalıklarına sevk edildi. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Yapılan bronkoskopide sağ ana bronş girişinde oyuncak parçası çıkartıldı. Sonrasında hastanın dinleme bulgu-
ları geriledi. Hastanın nebulize bronkodilatatör tedavisi kademeli olarak kesildi. Aile yabancı cisim aspirasyonu 
hakkında bilgilendirildi. Alınması gereken önlemler anlatıldı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Nefes darlığı nedeniyle başvuran olgular hızlıca değerlendirilip oksijen ve bronkokonstruksiyon varsa nebulize 
bronkodilatör tedavi başlanmalıdır. Tedavi ile birlikte ayrıntılı öykü alınmalıdır. Ayrıntılı öykü ile ayırıcı tanıdaki 
birçok hastalık dışlanabilir. Öyküde ayırıcı tanı için önemli noktalar saptanamazsa ileri laboratuvar ve görüntü-
leme yöntemleri uygulanmalıdır. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Diyare (ishal), normal dışkılama alışkanlığının bo-
zulması sonucunda günlük dışkılama sayısının ve mik-
tarının artmasına ek olarak dışkının sulu özellik kazan-
masıdır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Diyare özelliklerine göre üç farklı şekilde sınıfl andı-
rılabilir:

a. Diyare, devam ettiği süreye göre akut ve kronik 
olarak ayrılabilir.
• Akut diyare iki haftadan kısa süren ishaldir.
• Kronik diyare iki haftayı geçen ishaldir.

b. Diyare, içerdiği materyale göre mukuslu, kanlı 
ve kanlı-mukuslu olarak sınıfl anabilir.
• Mukuslu ishal: İshalin lökosit içermesidir.
• Kanlı ishal: İshalin eritrosit içermesidir.
• Kanlı mukuslu ishal: İshal her iki hücreyi de 

içerdiği takdirde kanlı mukuslu diyare (di-
zanteri) ’den söz edilir.

c. Diyare şiddetine göre hafif, orta ve şiddetli ishal 
olarak sınıfl anabilir. Bu sınıfl ama daha çok klinik 
izlem için kullanılır.
• Hafif şiddette ishal: Günlük ishal sayısı 5’i 

geçmez, kusma arada olabilir, dehidratas-
yon bulguları yoktur.

• Orta şiddette ishal: Günlük ishal sayısı 5-10 
arasıdır. Kusma genellikle eşlik eder ama 
henüz ağızdan beslenme tam bozulmamış-
tır, hafif dehidratasyon bulguları gelişmeye 
başlamıştır.

• Şiddetli ishal: Günlük ishal sayısı 10 üzerin-
dedir. Kusma çok fazladır. Ağızdan beslen-
me bozulmuştur, hafif-orta veya ağır dehid-
ratasyon bulguları eşlik eder.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Diyare, osmotik etki, sekratuvar etki, motilite bozuk-
lukları, mukozal hasar ve anatomik emilim yüzeylerinin 
azalması sonucunda villulardaki emilim ve/veya sekres-
yon fonksiyonunun bozulması sonucunda gelişir.

Osmotik mekanizmalı diyare, bağırsak içeriğindeki 
ozmotik maddelerin artması sonucunda gelişir. En iyi 
bilinen osmotik maddeler emilmeyen karbonhidrat-
lardır.

Sekratuvar mekanizmalı diyarede bağırsak kriptle-
rinin sekresyon kapasitesi artmış, villuslardan ise emi-
lim azalmıştır. Bunun sonucunda aşırı sekresyona bağlı 
ishal oluşur.

Motilite bozukluklarında bağırsağın hareketlerinin 
artması (hipermotilite) veya azalması (hipomotilite) 
söz konusudur. Hipermotilitede beklenen bir etkiyle 
dışkılama sayısının artması ishali başlatırken, hipomo-
tilitede beklenmedik bir şekilde bağırsak hareketleri az 
olmasına rağmen bağırsakta biriken ve çoğalan bakte-
rilerin mukoza üzerinde olumsuz etkisiyle ishal başlar.

Mukozal hasarda mukozanın invazyonu veya inf-
lamasyonu rol oynarken, anatomik emilim yüzeyinin 
azalması durumunda ise bağırsağın doğuştan anoma-
liler, operasyon, nekroz vb. hastalıklarla kısalması veya 
bazı hastalıklarda olduğu gibi villusların yok olması 
sonucunda ishal gelişir. Bazı durumlarda birden fazla 
mekanizma bir arada rol oynayabilir.

Enfeksiyöz diyarelerde virüsler enterosit hasarı ya-
parak sulu bir ishale sebep olurken, bakteriler türlerine 
göre toksinleriyle, mukozal invazyon veya sitotoksik 
etkiyle sekretuvar (sulu) veya kanlı-mukuslu (dizanteri) 
şeklinde ishale sebep olurlar.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Bezli hastalarda idrarın dışkıyla karışması dışkıyı su-
landırıp, ishal ile karıştırılmasına yol açabilir. Yine dışkı 
çok sulu olursa bez emebilir ve diyare olmasına rağmen 
dışkı miktarı daha az gibi görülebilir. Bu durumlarda 
günlük bez tartısı tanı ve takip için yardımcı olabilir.
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2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Diyare semptomunun ayırıcı tanısındaki hasta-

lıklar, nedenine göre sınıfl andırılabilir:

1. Akut ishaller
a. Akut gastroenteritler
b. Besin zehirlenmeleri
c. Toksik ajanlar veya ilaçlar
d. Psikojenik stresler

2. Kronik ishaller
a. Kronik gastroenteritler
b. Gastrointestinal sistem parazitozları
c. Malabsorbsiyon (Emilim bozukluğu) hastalıkları
d. Enfl amatuvar bağırsak hastalıkları
e. Gastrointestinal kanserler
f. Fonksiyonel bağırsak bozuklukları
g. Gastrointestinal motilite bozuklukları

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Akut diyare: İshal süresinin 14 günü geçmediği is-
hal türüdür.
a. Akut Gastroenteritler: Viral, bakteriyel veya di-

ğer mikroorganizmaların değişik mekanizmalarla 
mukozada oluşturdukları hasar veya salgıladıkları 
toksin ve patojen maddelerin etkisiyle oluştur-
dukları diyare nedenidir. Akut diyare sebepleri 
arasında en sık neden viral gastroenteritlerdir.

b. Besin zehirlenmeleri: Kontamine besin için-
deki mikroorganizmalar ve/veya toksinlerin ba-
ğırsak mukozasındaki etkileri sonucunda diyare 
gelişir.

c. Toksik ajanlar veya ilaçlar: Gastrointestinal 
sisteme etkili zehirler veya laksatif/purgatif ilaç-
ların etkisine bağlı ishal gelişir.

d. Psikojenik stresler: Mekanizması tam bilinme-
se de sinirsel uyarıyla peristaltik hareketlerin art-
masına bağlı ishalin geliştiği düşünülmektedir. 
Bu tür olgularda ishali başlatan sınav, ayrılık, yol-
culuk gibi stres faktörleridir. Akut olarak ortaya 
çıkıp, çabuk düzelmeleri ve stres anında kramp-
ların oluşması tipiktir. Bazen tekrarlayıcı olabilir.

2. Kronik ishaller: İshal süresinin 14 günü geçtiği is-
hal türüdür.
a. Kronik Gastroenteritler: Sindirim sitemine 

yerleşen Giardia ve Amip gibi bazı mikroorga-
nizmaların yol açtığı kronik ishal türüdür. Gi-
ardiasis hastalığında yağ malabropsiyonu çok 
belirgin olduğu için yağlı dışkılama (steatore) 
gelişirken, amipli dizanteride kanlı ve mukuslu 
dışkılama mevcuttur.

b. Malabsorbsiyon (Emilim bozukluğu) hasta-

lıkları: İntestinal malabsorpsiyon hastalıkları ve 
kronik pankreatitler bu grupta yer alır.

 İntestinal malabsorpsiyon hastalıkları arasında 
post-gastroenterit sendromu, disakkaridaz en-
zim eksiklikleri, Giardiasis, kistik fibroz, çölyak 
hastalığı, Whipple hastalığı, gıda alerjileri ve 
protein kaybettiren enteropati sayılabilir.

 Post-gastroenterit sendromu, akut enfeksiyöz 
bir diyareden sonra gelişen enterosit hasarıyla 
ilişkili olarak bazı sindirim enzimlerinin salgı-
lanamaması ve sonuçta karbonhidrat, yağ ve 
protein emiliminin bozulmasıyla özdeşleşen bir 
ishal durumudur.

 Disakkaridaz enzim eksikliklerine bağlı diyare 
enterosit yüzeyindeki bu enzimlerin salgılan-
dığı fırçamsı kenarın hasar görmesi sonucu bu 
enzimlerin salgılarında azalma sonucunda emi-
liminde etkili oldukları karbonhidratın emile-
memesi sonucu gelişen diyaredir (Örn: laktaz, 
sukroz-izomaltaz enzim eksiklikleri).

 Giardiasiste giardia mikrobunun duodenumda 
yerleşmesi sonucu giderek ilerleyen enterosit-
lerdeki hasar sonucunda kronik diyare ve ma-
labsorpsiyon gelişimi söz konusudur.

 Kistik fibrozis, genetik olarak ter ve mukus sal-
gılayan bezlerdeki viskosite yani akışkanlığın 
azalması dolayısıyla akciğer, karaciğer, safra, 
pankreas ve bağırsaklardaki salgıların koyulaş-
ması sonucunda gelişen patolojilerle özdeşle-
şen bir hastalıktır.

 Çölyak hastalığı, genetik olarak yatkın olan bi-
reylerde unlu gıdaların içinde bulunan glüten 
maddesine karşı oluşan duyarlılık sonucu olu-
şan bağırsakların hasarı ve buna bağlı gelişen 
diyare hastalığıdır.

 Whipple hastalığı, enfeksiyöz ajanların tetikledi-
ği, ince bağırsakları tutmakla birlikte nörolojik, 
immünolojik, iskelet sistemini gibi birçok sitemi 
de ilgilendiren ve lipodistrofi (vücut yağlarında 
erime) ile özdeşleşen bir malabsorpsiyon hasta-
lığıdır.

 Gıda reaksiyonları, gıda alımı sonrasında gı-
danın içeriğindeki proteine veya herhangi bir 
maddeye karşı alerjik veya intolerans şeklinde 
seyredebilen ve kronik ishale sebep olan hasta-
lıklar grubudur.

 Protein kaybettiren enteropati, farklı nedenler-
le gelişen bağırsak bozukluğu sonucunda pro-
tein emiliminin bozulduğu ve albümin düşüklü-
ğü sonucunda ödem gelişimi ile özdeşleşen bir 
hastalık grubudur.

 Kronik pankreatite bağlı malabsorpsiyonda yağ 
ve protein sindiriminde görev alan kimotripsin, 
lipaz ve izolipaz gibi enzimlerin azalması sonu-
cu yağ ve protein sindirimi ve emilimi bozulur, 
sonuçta protein kaybıyla birlikte yağlı bir ishal 
gelişir.

c. Enfl amatuvar bağırsak hastalıkları: Herhangi 
bir tetikleyici mekanizmayla bağışıklık sistemi-
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nin aşırı uyarılmasına bağlı bağırsak mukoza-
sında oluşan infl amatuvar mukozal hasar so-
nucunda diyare gelişir. Enfl amatuvar bağırsak 
hastalıkları arasında değerlendirilen ülseratif 
kolit hastalığında kalın bağırsak ve çok az olgu-
da terminal ileum tutulurken, Crohn hastalığın-
da ağızdan anüse kadar her bölge tutulabilir.

d. Gastrointestinal kanserler: Mukozal invazyon 
yapan kanserler ve/veya bunların salgıladıkları 
maddeler sonucunda ishal gelişir.

e. Fonksiyonel bağırsak bozuklukları: Beslen-
me düzeni ve bağırsak mikrobiyota dengesinin 
bozulduğu fonksiyonel diyare ve irritabl bağır-
sak hastalıkları bu grupta yer alır. Bu hastalıklar-
da bağırsakların çalışması düzensizdir.

f. Gastrointestinal motilite bozuklukları: Ge-
netik, anatomik sendromlar, hipertiroidi, hi-
potiroidi gibi hastalıklar sonucunda bağırsak 
peristaltik hareketlerinin değişmesi sonucunda 
ishal gelişir. Hipertiroidide peristaltik hareketle-
rin uyarılması sonucu ishal gelişirken, Hipotiro-
idide tezat bir şekilde bağırsak peristaltik hare-
ketlerinde azalmaya rağmen, dışkının birikmesi 
ve bağırsak içeriğindeki patojen bakterilerin ço-
ğalması sonucunda oluşan intestinal infl amas-
yona bağlı ishal gelişir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Akut diyare: Hastalarda genel olarak diyare semp-
tomuna karın ağrısı, kusma ve olay uzarsa zayıfl a-
ma eşlik edebilir. Bu tür ishaller çocuklarda daha 
sık görülürse de her yaşı ilgilendirir. Olay kronik 
olmadığı için çocuklarda büyüme etkilenmez. İshal 
şiddetliyse ishal komplikasyonları olarak bilinen 
dehidratasyon, elektrolit dengesizliği, metabolik 
asidoz ve şok gelişebilir.

 İnce bağırsağın tutulduğu ishal tiplerinde kan ve 
mukus olmaksızın sulu gaita tipi daha sık görülür-
ken kolonun tutulduğu hastalıklarda tersine kanlı 
ve mukuslu dışkılama daha sık görülür. Aşağıdaki 
akut diyare tanılarına göre semptomlar değişik ola-
bilir:
a. Akut Gastroenteritler: Viral enfeksiyonlara 

bağlı diyare daha çok kış aylarında gözlenir, dış-
kının çok sulu ve bol olması, hafif veya orta de-
receli ateşin (38-390C) eşlik etmesi, dışkının ren-
ginin açık olması, kan ve mukus içermemesi viral 
gastroenteriti destekler. Bakteriyel diyarelerde 
ise genel olarak ishalin yaz aylarında daha sık 
görülmesi, yüksek ateş (≥ 39 0C), kanlı-mukus-
lu dışkılama tipik özelliklerdir. Çoğu kez kusma 
ve karın ağrısı da eşlik eden semptomlardandır. 
İshalin şiddeti hastalığın ağırlığına ve etken mik-
roorganizmaya göre değişkenlik gösterir.

b. Besin zehirlenmeleri: Şüpheli veya mikroplar-
la kontamine bir gıdanın alınması sonrasında 
şiddetli kusma ve ishal ile birlikte, etkilenme du-
rumuna göre ishal komplikasyonları ve sistemik 
semptomlar görülebilir. Besin zehirlenmelerin-
de mikroorganizmalar etken olmasına rağmen 
her zaman ateş olmayabilir. Karın ağrısı ve kus-
ma eşlik edebilir. Bu tür ishallerde klinik bulgu-
ların kontamine gıdanın yenmesinden belirli bir 
süre sonra çıkması ve aynı gıdayı tüketen başka 
kişilerde de benzer şikayetlerin olması tipiktir. 
İshalin şiddeti değişken olmakla birlikte bu tür 
hastalarda günlük dışkılama sayısının çok fazla 
olması ve çok sulu özellikte olması tipiktir. Bu 
nedenle besin zehirlenmelerinde dehidratas-
yon daha çabuk gelişir.

c. Toksik ajanlar veya ilaçlara bağlı ishal: İshal 
yanı sıra kullanılan ilacın veya toksik ajanın di-
ğer yan etkileriyle ilişkili sistemik semptomlar 
gözlenebilir. İshalin şiddeti alınan maddeye 
göre değişkenlik gösterse de besin zehirlenme-
lerine benzer bulgular gözlenebilir. Eğer santral 
sinir sistemi etkilenirse bilinç kaybı, konvülsiyon 
gibi nörolojik belirtiler de saptanabilir.

d. Psikojenik stresler: Semptomların psikolojik 
streslerle karşılaşınca ortaya çıkması ve geçici 
olması tipik bulgulardır. Bazen karın ağrısı eşlik 
edebilir ayrıca bulantı, cilt renginde solukluk ve 
taşikardi gibi refl eks semptomlar da görülebilir. 
İshal özelliği genellikle krampların eşlik ettiği, 
sulu bir ishal şeklindedir, dışkılama sonrasında 
rahatlama tipiktir.

2. Kronik diyare: Kronik diyare uzun sürmesi nede-
niyle çoğu kez büyüklerde zayıfl ama, çocuklarda 
büyüme geriliği semptomları ile birliktedir. Arada 
karın ağrısı, kusma, iştahsızlık, solukluk ve halsizlik 
gibi genel semptomlar da eşlik edebilir. Ayrıca aşa-
ğıdaki kronik diyare yapan hastalıklara göre değişik 
semptomlar da eklenebilir.
a. Kronik Gastroenteritler: Kronik enfeksiyon 

etkenleriyle oluştuğu için halsizlik, iştahsızlık ve 
solukluk tipiktir. Karın şişliği ve emilim bozuk-
luklarına bağlı malabsorpsiyon hastalığı bölü-
münde söz edilen semptomlar eşlik edebilir.

b. Gastrointestinal sistem parazitozları: İshal 
ile birlikte karın ağrısı, makat bölgesinde ve 
vücutta kaşıntı, döküntü, diş gıcırdatma, zayıf-
lama gibi semptomlar eşlik eder. İnce bağırsağı 
etkileyen parazitozlarda ishal daha sulu olabi-
lirken, kalın bağırsağı etkileyen parazitozlarda 
kanlı-mukuslu olabilir. Anüsün etkilendiği du-
rumlarda tenezm (ıkınma ve dışkılama hissi) 
saptanabilir. Genel olarak ishalin şiddeti diğer 
ishal türlerine göre daha hafiftir. Çoğu kez karın 
ağrısı ve kusma eşlik eder. Bazen solucan düşür-
me durumu tarifl enebilir.

c. Malabsorbsiyon Hastalıkları: Emilim bozuk-
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luğu olduğu için genel olarak karın şişliği, karın 
ağrısı ve beslenme bozukluğuna bağlı zayıfl a-
ma tipiktir. Çocukluk çağında büyüme geriliği 
de gelişir. Ayrıca emilemeyen vitamin ve mine-
rallerin eksikliğine bağlı semptomlar görülebi-
lir. Genel olarak ishalin özelliği bol, pis kokulu, 
cıvık ve yağlı görünümde olmasıdır.

d. Enfl amatuvar bağırsak hastalıkları: Kronik 
bir öykünün eşlik ettiği ishal, ateş, zayıfl ama, 
karın ağrısı, eklem tutulumu olan hastalarda 
eklem ağrıları ve şişliği, cilt lezyonları, ağızda 
yaralar, bazı hastalarda anal bölgede lezyonlar 
(fissür, fistül, apse, vs. ) görülebilir. Bu hastalar-
da ishalin şiddeti hastadan hastaya, tutulum 
yerine göre ve hastalığın ağırlığına göre değiş-
kenlik gösterir. İnce bağırsak tutulumlarında ka-
lın bağırsak tutulumlarına göre daha şiddetli bir 
ishal görülebilir. Genellikle dışkı özelliği kanlı ve 
mukusludur.

e. Gastrointestinal kanserler: Kansere bağlı ge-
nel semptomlar olarak şiddetli iştahsızlık, soluk-
luk, halsizlik ve giderek zayıfl ama bulguları çok 
tipiktir. Ayrıca kanserin metastaz ve komplikas-
yonlarına bağlı etkilenen organla ilgili belirtile-
re ek olarak obstrüksiyon bulguları, karın ağrısı, 
kusma ve gastrointestinal sistem kanamaları 
eşlik edebilir. İshalin özelliği tutulan bölgeye 
ve salınan maddelere bağlı değişkenlik göste-
rir. İnce bağırsak tutulumlarında sulu ishal daha 
şiddetli iken, kalın bağırsak tutulumlarında te-
nezm ve rektal kanama daha belirgindir. Bazı 
kanser türlerinde mukozayı ve peristaltik ha-
reketleri uyarıcı maddeler salgılanabildiği için 
sulu ishal de gelişebilir.

f. Fonksiyonel bağırsak bozuklukları: Dışkı-
lama sonrasında rahatlama, ishalin şiddetinin 
genel durumu bozmayacak ve dehidratasyon 
geliştirmeyecek düzeyde olması tipik bulgu-
lardır. Organik hastalık bulgularının olmaması, 
kilo kaybının belirgin olmaması ve çocukluk 
çağında büyüme geriliğinin olmaması önemli 
özelliklerdir. Bu tür hastalarda meyve suyu ve 
yağlı gıdaların fazla tüketilmesi özelliği, akra-
balarda benzer durumun gözlenmesi tipiktir. 
İshalin özelliği çok sulu olmaması ve gaita için-
de sindirilmemiş yemek artıklarının gözlenmesi 
şeklindedir. Kanlı mukuslu ishal gözlenmez.

g. Gastrointestinal motilite bozuklukları: İsha-
le karın şişliği ve kusma eşlik edebilir. İshal çok 
şiddetliyse ishal komplikasyonları gözlenebilir. 
Hipertiroidi varsa buna bağlı taşikardi, terleme, 
sıcak basma, sinirlilik, çok yemek yemeye rağ-
men kilo alamama ve zayıfl ama gibi semptom-
lar gelişebilir. Hipotiroidi eşlik ediyorsa zıt bul-
gular gözlenir. Bu tür hastalarda ishalin şiddeti 
ve özellikleri değişken olabilir. Hipertiroidide 
peristaltik hareketlerin uyarılmasına bağlı sık 

ama şekilli dışkılama daha sık gözlenirken, hi-
potiroidi hastalığında seyrek ama sulu ve pis 
kokulu dışkılama görülebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler: genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), antropometrik öl-
çümler (ÇEP düzey 4), deri muayenesi (ÇEP Düzey 4), 
batın muayenesi (ÇEP düzey 4), bilinç değerlendirmesi 
ve ruhsal durum muayeneleridir (ÇEP düzey 3). Ayrı-
ca çocuk hastalar için çocuk ve yeni doğan muayenesi 
(ÇEP düzey 4) mutlaka yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanı-
daki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Akut diyare: Hastalarda genel olarak akut ishalle 

ilgili olarak oskültasyonda bağırsak seslerinde art-
ma ve şiddetli ishallerde dehidratasyon/şok bul-
guları saptanabilir. Dehidratasyonda sıvı kaybının 
şiddetine göre ağız mukozası kuruluğu, göz küre-
lerinde çöküklük, cilt turgor tonusunda bozulma 
olur. Şok ise ağır dehidratasyonda gelişen hemo-
dinamik dengenin bozulması sonucunda hayatı 
tehdit eden bir durumdur. Şokta genel durumda 
bozulma, solukluk, soğuk terleme, taşikardi, hipo-
tansiyon, filiform nabız, kapiller dolum zamanında 
uzama, oligüri/anüri gibi bulgular gözlenir.
a. Akut Gastroenteritler: Akut enfeksiyon etken-

lerinin sebep olduğu gastroenteritlerde özgün 
bir fizik muayene bulgusu olarak ateş önemli 
bir bulgudur. Genellikle bakteriyel etkenlerde 
39 0C üzerinde ısrarlı bir vücut sıcaklığı sapta-
nırken viral etkenlerde daha düşük ve geçici bir 
vücut sıcaklığı ölçülür.

b. Besin zehirlenmeleri: Akut gastroenterit ben-
zeri fizik muayene bulguları saptanır. Çoğu kez 
özel bir muayene bulgusu yoktur.

c. Toksik ajanlar veya ilaçlara bağlı ishal: Özel 
bir muayene bulgusu yoktur. Bazen toksik 
madde veya ilaçlara bağlı taşikardi veya bradi-
kardi, hipotansiyon gibi sistemik bulgular göz-
lenebilir.

d. Psikojenik stresler: Özel bir muayene bulgusu 
yoktur. Bazen taşikardi, terleme ve solukluk gibi 
refl eks reaksiyon bulguları gözlenebilir.

2. Kronik diyare: Ortak bulgular olarak batın mua-
yenesinde distansiyon ve bağırsak seslerinde artış 
saptanabilir. Ayrıca erişkinlerde zayıfl ama, çocuk-
larda ise yaşına uygun boy ve tartı değerlerinde 
gerilik saptanabilir.
a. Kronik Gastroenteritler: Ortak bulgular dışın-

da hastalığa özgü enfeksiyon etkeninin cinsine 
göre eklem bulguları, hepatosplenomegali, so-
lukluk saptanabilir.
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b. Gastrointestinal sistem parazitozları: Ortak 
bulgular dışında hastalığa özgü deri döküntüle-
ri ve kaşıntı izleri, perianal dermatit saptanabilir.

c. Malabsorbsiyon Hastalıkları: Batında distan-
siyon, emilim bozukluğu olan vitamin ve mine-
rallerin eksikliğine özgü muayene bulguları, ço-
cuklarda düşük persentil saptanabilir. Bağırsak 
malabsorpsiyonlu hastalarda özellikle yağda 
eriyen vitaminlerin (A, D, E, K) eksiklik fizik mua-
yene bulguları gözlenir. A vitamini eksikliğinde 
ciltte ve gözlerde kuruluk, cilt yaraları, ağır va-
kalarda şuur kaybı ve nörolojik bulgular; D vi-
tamini eksikliğinde kemik deformiteleri, yayvan 
karın, ağır vakalarda tetani ve nörolojik bulgu-
lar; E vitamini eksikliğinde solukluk, ekimoz; K 
vitamini eksikliğinde kanamalara bağlı bulgular 
gözlenebilir. Protein kaybettiren enteropatide 
kan albümin düzeyinin düşmesi sonucunda 
ödem saptanabilir.

d. Enfl amatuvar bağırsak hastalıkları: Ateş, ek-
lem bulguları, ağızda aftlar, piyoderma, eritema 
nodosum gibi cilt lezyonları, anal lezyonlar ve 
kaşeksinin bir arada bulunması infl amatuvar 
bağırsak hastalığını düşündürebilir.

e. Gastrointestinal kanserler: Kaşeksi, anemi, 
batında kitle bulgusu olabilir.

f. Fonksiyonel bağırsak bozuklukları: Muaye-
nede genellikle bir patoloji saptanmaz.

g. Gastrointestinal motilite bozuklukları: Eti-
yolojide hipertiroidi varsa taşikardi, terleme, 
tremor, hipotiroidi mevcutsa bradikardi, deride 
kuruluk, ödem ve bilinçte küntleşme olabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

1. Akut ishaller: Semptomun ayırıcı tanısı için her 
diyare türünde öncelikle yapılması geren labora-
tuvar testleri; hemogram, CRP, üre, kreatinin, kan 
elektrolitleri (sodyum, potasyum), glukoz, serum 
transaminazları (AST, ALT), alkalen fosfataz, biliru-
binler, total protein ve albümin, tam idrar analizi 
ve mikroskopisi ve gaita mikroskobik bakısıdır. Bu 
testler sayesinde diyarenin gerek tanı gerekse şid-
deti hakkında bilgi edinmek mümkün olur. Ayrıca 
nedene yönelik laboratuvar testleri yapılabilir.
a. Akut Gastroenteritler: Tam kan sayımında ve 

CRP değerinde özellik olmaması, gaitanın mik-
roskobik bakısında lökosit ve/veya eritrosit gö-
rülmemesi viral gastroenteriti destekler. Lökosi-
toz, nötrofil hakimiyeti, CRP yüksekliği, gaitada 
lökosit ve/veya eritrositlerin görülmesi bakteri-
yel gastroenteritler için tipik özelliklerdir ve bu 
durumlarda gaita mikrobik antijen testleri ve/
veya gaita kültürü bakılabilir.

b. Besin zehirlenmeleri: Tanı konulamayan du-
rumlarda gaita mikrobik antijen testleri ve/veya 
gaita kültürü bakılabilir.

c. Toksik ajanlar veya ilaçlara bağlı ishal: Tok-
sik etkili ajan veya ilaç düzeyleri ölçülebilir ve 
tanıda yardımcı olabilir.

d. Psikojenik stresler: Tipik laboratuvar bulguları 
yoktur.

2. Kronik ishaller: Akut diyarede yapılan testlere ek 
olarak aşağıdaki tanılara göre özel tanı testleri kul-
lanılır.
a. Kronik Gastroenteritler: Tanı konulamayan 

durumlarda gaita mikrobik antijen testleri ve/
veya gaita kültürü bakılabilir.

b. Gastrointestinal sistem parazitozları: Üç gün 
ardışık gaita örneklerinde parazit ve yumurta-
larının taranması ile etken parazit görülebilir, 
eğer organ tutulumu varsa organa özgü labo-
ratuvar bulguları saptanabilir.

c. Malabsorbsiyon Hastalıkları: Pratik olarak 
gaitanın mikroskobik incelemesinde lökositle-
rin varlığı koliti, lenfositlerin varlığı kronik inf-
lamatuar nedenleri, eozinofillerin varlığı besin 
allerjilerini düşündürür. Ayrıca gaita pH’ının <5, 
5 olması ve redüktan maddenin pozitif olması 
karbonhidrat malabsorbsiyonunu, gaitada bol 
yağ gözlenmesi yağ malabsorpsiyonuyla giden 
bir hastalığı düşündürür. Protein kaybettiren 
enteropatilerde serum albümin düşüklüğü yanı 
sıra dışkıda alfa-1 antripsinin yüksek olması ti-
piktir.

d. Enfl amatuvar bağırsak hastalıkları: Dışkıda 
kalprotektin pozitifl iği, dışkı mikroskopisinde 
bol lökosit ve eritrositin gözlenmesi, gaita kül-
türlerinde ise belirli bir mikroorganizmanın üre-
memesi tipik özelliklerdir.

e. Gastrointestinal kanserler: Açıklanamayan 
dışkıda gizli kan pozitifl iği veya eritrositlerin gö-
rülmesi uyarıcı laboratuvar bulgularıdır.

f. Fonksiyonel bağırsak bozuklukları: Dışkı ba-
kısında sindirilmemiş gıda artıklarının veya sin-
dirilmemiş nişastanın bulunması uyarıcı olabilir, 
bunların dışında Laboratuvar bulguları normaldir.

g. Gastrointestinal motilite bozuklukları: Altta 
yatan birincil hastalığa ait laboratuvar testleri 
dışında tiroid testlerinde veya Çölyak hastalığı 
testlerinde bozukluk saptanabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme tetkikleri ayakta direkt batın gra-
fisi (ADBG), batın ultrasonografisi (USG)’dir. Ayrıca ayı-
rıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
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1. Akut ishaller:

a. Akut gastroenteritler: Genelde ayırıcı tanıda 
birinci basamakta görüntüleme yapılması ge-
rekli değildir. Bazı vakalarda ADBG’de obstrük-
siyon olmaksızın bağırsak lümenindeki yoğun 
sıvı birikimine bağlı ve/veya hipopotasemi/hi-
pomagnezemi gibi elektrolit bozukluğuna bağ-
lı hava sıvı seviyeleri gözlenebilir.

b. Besin zehirlenmeleri: Genelde tanı ve ayırıcı 
tanı için görüntüleme yöntemine ihtiyaç du-
yulmaz. Bazı olgularda akut gastroenteritlerde 
belirlenen benzer bulgular saptanabilir.

c. Toksik ajanlar veya ilaçlara bağlı ishal: Ge-
nelde tanı ve ayırıcı tanı için görüntüleme yön-
temine ihtiyaç duyulmaz. Bazı olgularda akut 
gastroenteritlerde belirlenen benzer bulgular 
saptanabilir.

d. Psikojenik stresler: Genelde tanı ve ayırıcı tanı 
için görüntüleme yöntemine ihtiyaç duyulmaz. 
Altta yatan organik bir hastalık olmadığı için 
görüntüleme bulguları çoğu kez normaldir.

2. Kronik ishaller:

a. Kronik gastroenteritler: Genelde tanı ve ayırı-
cı tanı için görüntüleme yöntemine ihtiyaç du-
yulmaz. ADBG’de akut gastroenteritlere benzer 
nonspesifik bulgular saptanır. Bazı hastalarda 
ayırıcı tanı için ileri tetkik olarak batın USG, Ba-
tın bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik 
rezonans görüntülemesi (MRG), üst ve/veya 
alt endoskopi (total kolonoskopi) gibi görün-
tüleme tetkikleri gerekebilir. Batın USG ve di-
ğer görüntüleme yöntemleri ile bağırsak du-
varında kalınlaşma, bağırsaklarda dilatasyon, 
batın içi kitleler, organomegaliler, assit varlığı 
ve obstrüksiyon bulguları gözlenebilirken, üst 
endoskopi ile özofagus, mide ve duodenum 
patolojileri, alt endoskopi (kolonoskopi) ile ter-
minal ileum ve kalın bağırsak patolojileri anla-
şılabilir.

b. Gastrointestinal sistem parazitozları: Genel-
de ayırıcı tanıda birinci basamakta görüntü-
leme yapılması gerekli değildir. Parazitozların 
sebep olduğu intestinal obstrüksiyon gelişirse 
ADBG’de hava sıvı seviyeleri ve intestinal dila-
tasyon saptanabilir.

c. Malabsorbsiyon Hastalıkları: Genelde tanı ve 
ayırıcı tanı için görüntüleme yöntemine ihtiyaç 
duyulmaz. ADBG’de akut gastroenteritlere ben-
zer nonspesifik bulgular saptanır. Bazı hastalar-
da ayırıcı tanı için batın USG, batın BT/MRG, üst 
ve/veya alt endoskopi (total kolonoskopi) ge-
rekebilir. Kronik gastroenteritler maddesinde 
belirtilen benzer görüntüleme bulguları sapta-
nabilir. Kronik pankreatite bağlı malabsorpsi-
yon gelişen olgularda batın USG ve/veya BT-MR 
tomografilerinde pankreas ekojenitesinde artış, 
kalsifikasyonlar, psödokist oluşumu gibi patolo-

jiler gözlenebilir. Ayrıca hipoalbuminemili olgu-
larda batında assit saptanabilir.

d. Enfl amatuvar bağırsak hastalıkları: Bu hasta-
lığa özgü ayırıcı patolojik tanı için üst ve/veya 
alt endoskopi (total kolonoskopi) gerekir. Bu 
hastalıklarda üst ve alt endoskopide tutulan 
bölgelerde infl amasyonla ilişkili hastalığa özgü 
mukozal değişikliklerin saptanması çok önemli 
bulgulardır. Ayrıca hastalığın tutulum alanlarını 
ve komplikasyonları araştırmak için batın USG, 
batın BT ve/veya MRG gerekebilir. Kronik gast-
roenteritler maddesinde belirtilen benzer batın 
USG, BT/MRG bulgularına ek olarak, infl amatu-
var bağırsak hastalığı komplikasyonlarından fis-
tül, fissür ve darlık bulguları belirlenebilir.

e. Gastrointestinal kanserler: ADBG’de bası ve 
obstrüksiyona bağlı hava sıvı seviyeleri ve ba-
ğırsak anslarında dilatasyon, batın BT ve/veya 
MRG’de kitle etkisi oluşturan maligniteler ve 
çevre dokulara etkileri görülebilir. Ayrıca gast-
rointestinal kanalı ilgilendiren kanserlerde en-
doskopi de faydalı olabilir.

f. Fonksiyonel bağırsak bozuklukları: Altta ya-
tan organik bir sebep olmadığı için spesifik gö-
rüntüleme bulguları yoktur.

g. Gastrointestinal motilite bozuklukları: Yu-
karıda sayılan klasik görüntüme yöntemleri ile 
tanı konulamaz. Nükleer Tıp Sintigrafik Yön-
temler ile intestinal motilite hızı ölçülerek tanı 
konulabilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Diyareli hastalarda genel olarak tedavi, kaybedilen 
sıvı ve elektrolitlerin yerine konulmasıdır. Zorunlu ol-
madıkça antibiyotik verilmez. Antidiyareik ilaçlardan 
kaçınılır. Su ve elektrolit kayıpları mümkün olduğun-
ca oral sıvı tedavisi ile karşılanır. Oral beslenme bir an 
önce başlatılır. İshal diyeti olarak sıvı ve potasyumdan 
zengin, peristaltik hareketleri uyarmayan ve prebiyo-
tik özellikli gıdalar (yoğurt, patates, havuç, pirinç, elma, 
şeftali, muz, vs.) tercih edilir. Bebek hastalarda anne 
sütü dışındaki sütlerin doğrudan verilmesi kısıtlanır. 
Destek tedavi olarak probiyotikler ve probiyotikler, 
çinko tedavisi (epitel yenilenmesini hızlandırır) öneri-
lebilir.

Dışkıda kan, mukus varlığı veya ishalin 7 günden 
fazla sürmesi halinde (uzayan ishal) dışkı kültürü alın-
malı ve endikasyonlar dahilinde (Kolera ishali, Shigella 
dizanterisi, üç aylıktan küçük çocuklar, immun yetmez-
lik, sistemik veya sepsis bulguları olması) antibiyotik 
başlanmalıdır.
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3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

İshalli olgularda hastanın yaşının 3 aydan küçük ol-
ması, kusmanın eşlik etmesi, beslenmenin bozulması 
ve dehidratasyon belirtilerinin olması ve genel duru-
mun kötü olması acil durum göstergeleridir.

Her ishal durumunda öncelikle hastalık şiddetinin 

belirlenmesi gereklidir (bakınız 1.2). Hafif ve orta şid-
detli ishalli olgular birinci basamak kurumlarda tedavi 
edilebilir. Ancak hasta yakından izlenmeli ve dehidra-
tasyon ve ek bulgular gelişiyorsa ikinci ve üçüncü ba-
samak tedavi kurumlarına sevk edilmelidir.

Ayrıca kronik ishal gelişmiş olan yani ishali iki haf-
tadan uzun süren hastaların ileri tetkik ve tedavi için 
mutlaka çocuk ve erişkin gastroenteroloji hekimlerine 
sevk edilmesi gerekir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 15 yaşında günde 5-6 kez ishali, 3-4 kez kusması 
ve kolik (aralıklı gelen karın ağrıları) ağrıları olan bir erkek polikliniğe getiriliyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Öncelikle aşağıdaki hastalık grupları arasında ayırıcı tanı yapılır:
1. Akut ishaller

a. Akut Gastroenteritler
b. Besin zehirlenmeleri
c. Toksik ajanlar veya ilaçlar
d. Psikojenik stresler

2. Kronik ishaller
a. Kronik Gastroenteritler
b. Gastrointestinal sistem parazitozları
c. Malabsorbsiyon (Emilim bozukluğu) hastalıkları
d. Enfl amatuvar bağırsak hastalıkları
e. Gastrointestinal kanserler
f. Fonksiyonel bağırsak bozuklukları
g. Gastrointestinal motilite bozuklukları

Hastada tüm diyare sebepleri olabilir. Başvuru bilgileri ile ayırıcı tanı yapılamamıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Diyare kaç gündür devam ediyor?
İshalin özelliği nasıl? Günde kaç kez, bol mu, sulu mu, kan, mukus içeriyor mu?
Öncesinde şüpheli veya bozuk bir gıda tüketildi mi?
Ailede ishal atağı geçirmiş başka bireyler var mı?
İlaç kullanımı, radyoterapi, kemoterapi, antibiyotik kullanımı öyküsü var mı?
İshali tetikleyen bir stres faktörü var mı?
Beslenme özellikleri nasıl?
Eşlik eden belirtiler neler?
Bulantı, kusma, karın ağrısı, beslenememe, zayıfl ama, ateş var mı?
Büyüme geriliği, solukluk var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

İshal 3 gündür mevcut, yani akut süreli bir ishal öyküsü var.
Günde 5-6 kez, genel durumu bozmayan, arada kusmanın eşlik ettiği hafif şiddette bir ishali mevcut. Gaitada 
kan mukus tarifl enmiyor.
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Öncesinde şüpheli veya bozuk bir gıda tüketmemiş.
Ailesinde bağırsak yakınması olan yok.
İlaç kullanımı, radyoterapi, kemoterapi, antibiyotik kullanımı öyküsü yok.
İshali tetikleyen bir stres faktörü yok.
Beslenmesi normal sofra gıdalarını içeriyor. Günlük meyve suyu ve süt içme miktarı birer bardak olarak belir-
tildi.
Eşlik eden belirtiler olarak beslenmede yetersizlik, halsizlik ve ateş (Vücut ısısı: 38 oC) var.
Günde 1-2 kez kusma ve hafif karın ağrısı var, beslenmesi bozulmamış, zayıfl ama yok.
Büyüme geriliği yok, solukluk yok

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre hastanın ishalinin devam süresinin kronik değil akut olması, kronik ishal ayırıcı tanılarını dışlar. Ayrıca 
malabsorpsiyon bulgularının olmaması, kilo kaybının ve büyüme geriliğinin olmaması da kronik ishal nedenlerini 
dışlar. Bu nedenle öncelikle akut diyare sebepleri arasında ayırıcı tanıya gidilmelidir.
Şüpheli veya bozuk gıda tüketiminin olmaması, aile fertlerinde eş zamanlı ishal atağının görülmemesi besin ze-
hirlenmelerini büyük ölçüde dışlar. Ancak kişinin fark etmediği bir gıdayı yemesiyle de besin zehirlenmesi gelişmiş 
olabilir.
Toksik madde veya ilaç alma öyküsünün olmamasıyla, bunlara bağlı ishal dışlanır.
Stres faktörlerinin olmamasıyla, strese bağlı ishal dışlanır.
Kalan tanılar:
Akut gastroenteritler
Besin zehirlenmeleri 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Tam bir fizik muayene yapılmalıdır. Akut diyare ayırıcı tanısında yer alan çoğu sebebe ait muayene bul-
guları benzerdir. Akut ishal olması nedeniyle aşırı kilo kaybı ve/veya büyüme geriliği beklenmez.
Enfeksiyon etkenlerine bağlı olan gastroenteritlerde hastalığın şiddetine bağlı genel durumda bozulma, ateş, hi-
potansiyon, taşikardi, terleme, solukluk, dehidratasyon bulguları, ödem, organomegali gözlenebilir. Bakteriyel 
etkenlerde 39 0C üzerinde ısrarlı bir vücut sıcaklığı saptanırken viral etkenlerde daha düşük ve geçici bir vücut sı-
caklığı ölçülür.
Besin zehirlenmelerinde şiddetli ishal gözlendiği için dehidratasyon bulguları saptanabilir. Ateşin olmaması veya 
hafif yüksek olması besin zehirlenmeleriyle ilgili olabilir.
Laboratuvar: Rutin tetkikler olarak bilinen hemogram, CRP, üre, kreatinin, elektrolitler (sodyum, potasyum, klor, 
magnezyum, glukoz, serum transaminazları (AST, ALT), alkalen fosfataz, bilirubinler, total protein ve albümin, tam 
idrar analizi ve mikroskopisi, gaita analizleri ve mikroskopisi mutlaka bakılmalıdır. Bu rutin tetkikler hem ayırıcı tanı 
açısından hem de hastanın klinik durumunun anlaşılması açısından önemlidir. İleri tetkikler kronik ishal ve çözüle-
meyen durumlarda istenir. Bu hastada akut bir ishal olması nedeniyle ileri tetkike gerek yoktur.
Bu tetkikler sonucunda tam kan sayımında ve CRP değerinde özellik olmaması, gaitanın mikroskobik bakısında 
lökosit ve/veya eritrosit görülmemesi viral gastroenteriti desteklerken, lökositoz, nötrofil hakimiyeti, CRP yüksekliği, 
gaitada lökosit ve/veya eritrositlerin görülmesi bakteriyel gastroenteritler için tipik özelliklerdir.
Uzamış akut ishalli vakalarda akut gastroenterit ve besin zehirlenmesi tanılarının ayırıcı tanısı için etken belirlemeye 
yönelik gaita mikrop antijenleri ve gaita kültürü istenebilir.
Görüntüleme: Akut diyare olması nedeniyle birinci basamakta görüntüleme tetkiklerinin yapılması gerekli de-
ğildir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede genel durum iyi, şuur açık, Vücut sıcaklığı: 38 C, Kalp tepe atımı: 100/dk., Solunum sayısı: 20/dk. 
Tartı: 50 kg (50p), Boy: 160 cm (25-50p). Tartı ve boy etkilenmemiş. Dehidratasyon bulguları yok. İnpeksiyonda 
özellik yok. Oskültasyonda bağırsak sesleri artmış, meteorizm (gaz gurultusu) mevcut. Palpasyonda batın ser-
best, hassasiyet, defans yok. Karaciğer, dalak ve böbrekler nonpalpabl, Traube açık. Diğer sistem muayeneleri 
olağan.
Laboratuvarda rutin tetkikler arasında hemogramda özellik yok. CRP: 5 mg/dl. Üre, kreatinin, elektrolitler, se-
rum transaminazları normal. Dışkı mikroskopisinde lökosit ve eritrosit yok.
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3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastada akut ishal bulguları mevcuttur. Bu durumda kronik ishal yapan tüm nedenler dışlanmıştır.
Şüpheli/bozuk bir besin yeme öyküsünün alınmaması ve aynı sofrayı paylaşanlarda ishalin olmaması, ishalin de-
hidratasyona yol açacak kadar şiddetli olmaması, ateşin bulunması nedeniyle besin zehirlenmeleri de dışlanabilir.
Kalan tek tanı akut enfeksiyöz gastroenteritlerdir. Bu durumda etkenin bakteriyel mi viral mi olduğu ayırıcı tanısı 
yapılmalıdır. Hemogram ve CRP’nin normal olması, hastanın ateşin çok yüksek olmaması (<39 0C), sekretuvar bir 
ishalin gözlenmesi, dışkıda lökosit ve eritrosit olmaması, sistemik belirtilerin olmaması viral gastroenterit tanısı des-
teklenmektedir. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın genel durumu bozan bir durumun olmaması ve dehidratasyon bulgularının olmaması nedeniyle acil bir 
durum söz konusu değildir. Ön tanı olarak enfeksiyöz (viral) gastroenterit tanısı konulmuştur. Bu aşamada hastalı-
ğın şiddeti belirlenmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın günde 5-6 kez ishalinin olması, üç-dört kez kusmanın eşlik etmesi ve dehidratasyon bulgularının ol-
maması nedeniyle orta şiddette bir ishal olduğu belirlenmiştir. Hastaya akut viral gastroenterit tanısı konul-
duğu için ileri bir tetkik yapmaya gerek yoktur. Semptomatik tedavi, ishal diyeti ve destek amaçlı çinko ve 
probiyotik verilmesi tedavide faydalıdır. Hasta gözleme alınarak yakından takip edilmelidir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hastanın 8 saatlik oral ve İV sıvı tedavisi ile şikayetlerinin gerilediği, kusmasının geçtiği ve beslenebildiği göz-
lenmiş ve uygulanan semptomatik ve destek tedaviyle ishalinin beşinci günde kaybolduğu ve sağlığına kavuş-
tuğu belirlenmiştir. 
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Dizüri
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/Özelliklerini 

açıklar

Dizüri, idrar yaparken ağrı, yanma ve rahatsızlık his-
sidir. İdrar yapmayla ilgili, idrarı zor yapma, kesik kesik 
yapma, acıma, batma, karıncalanma gibi şikayetler de 
dizüri kapsamında değerlendirilir.

Dizüri, idrara sıkıştığında, idrar yaparken, idrar yap-
tıktan sonra veya sürekli olabilir. Bazen idrara başlarken 
olan dizüri idrarın devamında ortadan kalkar. Bazen de 
idrarın son kısmına doğru dizüri belirginleşir, idrar bit-
tikten birkaç dakika kadar daha devam edebilir.

Dizüri en sık cinsel aktif kadınlarda ve huzurevi 
veya bakım evinde kalan yaşlılarda görülür. Beş kadın-
dan biri yaşamında en az bir kez sistit olur. Erkeklerde 
yaşla artar. 70 yaş üstü erkeklerin yarıdan fazlasında 
dizüri görülür.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Üriner sistem kaynaklı olaylar sonucu gelişen di-
züriye internal dizüri, üriner sistem dışındaki olayların 
etkiyle (kadın genital organların enfeksiyonu, erkekler-
de penis meatus çevresindeki veya sünnet derisindeki 
enfeksiyonlar) ortaya çıkan dizüriye eksternal dizüri 
denilmektedir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Dizüri tüm üriner sistemdeki (idrar yolları, meatus, 
üretra, erkeklerde prostat, kadınlarda vajina ve mesa-
nedeki) enfl amasyon ve irritasyon sonucunda meyda-
na gelir. Üriner sistemde enfeksiyon, taş, tümör, trav-
ma gibi birçok neden irritasyon ve infl amasyona yol 
açabilmektedir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hastanın semptomu hekime anlatmaması, hekimin 

sorgulamaması, semptom tanınmasında yapılabilen 
hatalardır.

Meatusun irritan maddelerle temasında (sabun, 
şampuan, kolonya vb.), vajinal infeksiyonlar, perine-
deki infl amatuar olaylarda da dizüri görülebilir. Bu tip 
dizüride rahatsızlık hissi daha çok meatustadır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılır:

1. Üriner sistem enfeksiyonları
a. Piyelonefrit
b. Sistit-üretrit

2. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar (CYBH)
3. Genital enfeksiyonlar

a. Epididimit ve orşit
b. Prostatitler
c. Vajinit

4. Üriner sistem taş hastalığı
a. Böbrek ve üreter taşları
b. Mesane taşları
c. Üretra taşları

5. Tümörler
a. Mesane ve üretra kanseri
b. Selim prostat hiperplazisi ve prostat kanseri

6. Genitoüriner sistem travması
7. Nöromüsküler alt üriner sistem hastalıkları

a. Nörojen mesane
b. Kronik pelvik ağrı sendromları
c. İnterstisyel sistitler
d. Aşırı aktif mesane

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Üriner sistem enfeksiyonları: Üriner ve genital 
sistem infeksiyonları dizürinin en sık sebebidir. Di-
züri alt üriner sistem infeksiyonlarında daha belir-
gin olmakla beraber, üst üriner sistem infeksiyonla-
rında da görülür.
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a. Piyelonefrit: Böbreğin toplayıcı yapıları ve pa-
rankiminin infeksiyonudur. Akut Piyelonefritte 
belirgin semptomlar yan ağrısı, ateş ve dizüri-
dir. Bu hastalarda muayenede yan tarafl arda, 
üreter noktalarında hassasiyet, idrar tahlilinde 
pyüri bulgusu izlenir. İdrar yollarında bir tıkan-
ma olmuş ve tıkanmanın üst seviyesinde enfek-
siyon oluşmuş ise dizüri ve idrarda enfeksiyon 
bulguları görülmeyebilir. Kronik piyelonefrit 
tekrarlayan piyelonefrit atakları sonrası böbrek 
pelvikalisiyel sistem ve parankimin kronikleş-
miş enfeksiyonudur.

b. Sistit-uretrit: Akut sistit mesanenin akut infek-
siyonudur. Kadınlarda daha sık görülür. Vücut 
direncinin düşmesi, menopoz, kötü hijyen, cin-
sel ilişki, kolaylaştırıcı faktör olsa da komplike 
olmayan akut sistit vakalarının çoğunda neden 
belirlenemez. Akut sistitte tipik olarak pollak-
üri, urgency, terminal hematüri eşlik eden 
semptomlardır. Terminal hematüri her zaman 
görülmez. Kronik sistit mesanenin kronik iltiha-
bıdır. Akut sistitdeki kadar şiddetli olmamakla 
beraber dizüri, pollaküri, görülür. Aylarca hatta 
yıllarca süren şikayetler artma ve azalmalarla 
seyreder. Uretrit üretranın infeksiyonudur. Akut 
veya kronik olabilir. Genelde tek başına değil 
sistitle beraberdir.

2. Cinsel yolla bulaşan infeksiyonlar (CYBH): Cin-
sel yolla bulaşan hastalıklardan uretrite neden olan 
gonore ve non gonogoksik üretritler dizüriye ne-
den olur. Bunlarda üretral akıntı ve üretrada sürekli 
veya işerken yanma belirgindir. Meatus çevresin-
deki genital uçuklar da dizüri yapabilir.

3. Genital enfeksiyonlar:

a. Epididimit ve orşit: Epididimin infeksiyonu 
olan epididimit ve testisin infeksiyonu orşitte, 
ilgili organda şişme, ağrı, belirgindir. Bunlara 
dizüri eşlik edebilir. Bu organların infeksiyonu 
genelde üriner infeksiyonla beraber görülür. Bu 
durumda dizüri, pollaküri, urgency gibi semp-
tomlarla beraber olurlar. Erkeklerde scrotumun 
fizik muayenesinde testis ve epidimlerde şişlik, 
hassasiyet, ağrı kolaylıkla tespit edilebilir.

b. Prostatitler: Prostatın akut ve kronik infek-
siyonlarında dizüri görülebilir. Akut prostatit 
ateş, dizüri, pollaküri, idrar yapmakta zorlanma, 
urgency semptomları ile belirti verir. Rektal ağrı 
ve defekasyonda ağrı olabilir. Üretral akıntı ola-
bilir. Kronik prostatit, kronik seyrin özelliklerini 
gösterir. Semptomlar zaman zaman daha belir-
gin olur zaman zaman hafifl er. İdrarı rahat yapa-
mama, sık idrar yapma, kesik kesik idrar yapma, 
pollaküri, dizüri gibi işeme semptomlarının bir-
çoğu değişik derecelerde görülür. Testis, kasık 
ağrısı, suprapubik hassasiyet, ejekulasyonda 
ağrı, yanma, defekasyon problemleri de eşlik 
edebilir.

c. Vajinit: Vajinanın infeksiyonu vajinitde vajinal 
akıntı, rahatsızlık hissi belirgindir. Muayenede 
vajinal enfeksiyon tanınabilir. Dizüri belirgin 
değildir ancak görülebilir.

4. Üriner sistem taş hastalığı:

a. Böbrek ve üreter taşları: Üriner sistem taşla-
rında, taşın yerine ve üriner sistemde yaptığı 
etkiye göre dizüri görülür. Üst üriner sistem taş-
larında künt veya kolik tarzda ağrı (renal kolik), 
hematüri belirgindir. Üreter taşlarında özellikle 
alt üreter taşlarında, pollaküri, dizüri gibi alt üri-
ner sistem semptomları taşın diğer semptomla-
rına eşlik eder.

b. Mesane taşları: Mesane taşlarında pollaküri, 
dizüri, kesik kesik işeme, hematüri dizüriye eşlik 
edebilecek semptomlardır.

c. Üretra taşları: Üretra taşlarında dizüri, idrar 
akımında zorlanma, ince idrar yapma semp-
tomları ile beraberdir.

3. Tümörler:

a. Mesane ve üretra kanseri: Mesane ve üretra 
kanserlerinde hematüri belirgin semptomdur. 
Dizüri olabilir. Tek başına dizüri de bile mesane 
tümörünün ayırıcı tanısı yapılmalıdır.

b. Selim prostat hiperplazisi ve prostat kanse-

ri: Dizüri ikincil derecede semptomdur. Bunlar-
da idrar akımını başlatmakta güçlük, idrar akım 
kuvvetinde ve kalibresinde azalma, kesik kesik 
idrar yapma, idrarı tam boşaltamama tarzında 
dizüri tanımı kapsamında semptomlara, pol-
laküri, noktüri ve ürgenciden oluşan alt üriner 
sistem semptomları eşlik edebilir.

6. Genito‐üriner sistem travması: Üretraya, perine 
bölgesine olan travmalarda dizüri ortaya çıkabilir. 
Bunlarda da anamnez belirgindir. Travma şiddetli 
ise hematüri eşlik edebilir.

7. Nöromüsküler alt üriner sistem hastalıkları:

a. Nörojen mesane: Mesane ve işeme ile ilgili 
nörolojik yapılardaki hasarlarda lezyonun se-
viyesine göre işeme semptomları ortaya çıkar. 
İdrar yapamama, idrar kaçırma gibi semptom-
lar ön plandadır. Hasta hikayesinden travmatik 
olaylar, inme ve nörolojik hastalıkla ilgili bilgi 
edinilebilir. Dizüri belirtilen bu semptomlara 
eşlik edici olabilir.

b. Kronik pelvik ağrı sendromları: Nedeni tam 
açıklanamamış bir grup hastalıktır. Pelvik böl-
gede, kasıkta, üretrada, mesanede, erkeklerde 
testiste, perinede ağrı yanında dizüri, pollaküri, 
urgency olabilir. Bu tanı için diğer nedenlerin 
ekarte edilmesi gerekir.

c. İnterstisyel sistitler: Mesanenin nedeni tam 
açıklanamamış, urgency, pollaküri, dizüri ile 
beraber seyreden bir hastalığıdır. Mesane kapa-
sitesi azalmıştır ve idrar sıkışıklığı ağrı ile bera-
ber olabilir. Bu tanı için diğer nedenlerin ekarte 
edilmesi gerekir.
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d. Aşırı aktif mesane: Nörolojik bir bulgu ol-
maksızın mesanenin sık ve aşırı uyarılması 
ile beraber olan ve sık görülen bir hastalıktır. 
Pollaküri, urgency ve dizüri sık semptomları-
dır. Tanı için diğer sebeplerin ekarte edilmesi 
gerekir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Üriner sistem enfeksiyonları:

a. Piyelonefrit: Akut piyelonefritte dizüriye ateş 
ve yan ağrısı eşli eder.

b. Sistit-uretrit: Akut sistitte ve uretritte pollakü-
ri, urgency, terminal hematüri eşlik eden semp-
tomlardır. Kronikleşmiş sistitte ve uretritlerde 
semptomlar daha hafiftir ve hikayeden bu du-
rum öğrenilebilir.

2. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar (CYBH): 

Semptomun korunmasız bir cinsel ilişkiden sonra 
ortaya çıkması tipiktir. CYBH da üretral akıntı eşlik 
eder. Akıntı sarı yeşil veya şeff af olabilir.

3. Üriner sistem taş hastalığı:

a. Böbrek ve üreter taşları: Dizüri böbrek taşla-
rında belirgin semptom değildir. Özellikle alt 
üreter taşlarında dizüri olabilir. Üriner sistem 
taşlarında kolik tarzda ağrı dizüriye eşlik eder.

b. Mesane taşları: Mesane taşlarında dizüriye ur-
gency, pollaküri ve hematüri eşlik edebilecek 
semptomlardır. Taş mesane boynunu tıkarsa, 
idrar yapmada zorluk ortaya çıkabilir.

c. Üretra taşları: Üretra taşlarında dizüri olmakla 
beraber idrar yapmada zorluk eşlik eder. Taş tı-
kanmaya sebep olursa anüri oluşur.

4. Genital enfeksiyonlar:

a. Epididimit-orşit: Testiste şişlik ve ağrı belirgin 
semptomdur. Dizüri enfeksiyon üriner sistemle 
ilişikli ise mevcuttur.

b. Prostatitler: Akut prostatitte dizüriye ateş, pol-
laküri, urgency semptomları eşlik edebilir. rek-
tal ağrı ağrı olabilir. Kronik prostatitte pollaküri, 
testis, kasık ağrısı, ejekulasyonda ağrı eşlik ede-
bilir.

c. Vajinit: Vajinitte üretral meatus bölgesi en-
feksiyona katılmış ise dizüri olur. Vajinitte asıl 
semptom vajinal akıntıdır.

5. Tümörler:

a. Mesane ve üretra kanseri: Dizüriye hematüri 
eşlik eder.

b. Selim prostat hiperplazisi ve prostat kanse-

ri: Dizürinin özelliği idrar akımını başlatmakta 
güçlük, idrar akım kuvvetinde ve kalibresinde 
azalma, kesik kesik idrar yapma, idrarı tam bo-
şaltamama tarzında kendini gösterir. Bunlara 
pollaküri, noktüri ve urgency eşlik edebilen 
semptomlardır.

6. Genitoüriner sistem travması: Travma hasta hi-
kayesinden öğrenilebilir. Dizüriye hematüri eşlik 
edebilir.

7. Nöromüsküler alt üriner sistem hastalıkları:

a. Nörojen mesane: İdrar yapamama, idrar kaçır-
ma gibi semptomlar ön plandadır. Hasta hika-
yesinden travmatik olaylar, inme ve nörolojik 
hastalıkla ilgili bilgi edinilebilir. Dizüri belirtilen 
bu semptomlara eşlik edici olabilir.

b. Kronik pelvik ağrı sendromları: Pelvik böl-
gede, kasıkta, üretrada, mesanede, erkeklerde 
testiste, perinede ağrı yanında dizüri, pollaküri, 
urgency olabilir. Bu tanı için diğer nedenlerin 
ekarte edilmesi gerekir.

c. İnterstisyel sistitler: Dizüriye urgency, polla-
küri, eşlik edebilir. Mesane kapasitesi azalmıştır 
ve idrar sıkışıklığı ağrı ile beraber olabilir. Bu 
tanı için diğer nedenlerin ekarte edilmesi gere-
kir.

d. Aşırı aktif mesane: Pollaküri, urgency ve dizüri 
sık semptomlarıdır. Tanı için diğer sebeplerin 
ekarte edilmesi gerekir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken Ürolojik muayenedir (ÇEP düzey: 3). Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Üriner sistem enfeksiyonları: Akut piyelonefritte 

böbreklerde hassasiyet (kostovertebral hassasiyet), 
ateş tespit edilebilir. Sistitlerde suprapubik hassasi-
yet olabilir.

2. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar (CYBH): Üret-
ra muayenesinde akıntı tespit edilebilir.

3. Genital enfeksiyonlar: Epididimit ve orşitte testis 
ve epididimde hassasiyet, lokal ısı artışı, şişlik tespit 
edilir. Prostat enfeksiyonlarında dijital rektal mua-
yenede prostatta büyüme, setlik ve hassasiyet ola-
bilir. Vajinitte vajinal akıntı tespit edilir.

4. Üriner sistem taş hastalığı: Üst üriner sistem 
taşlarında böbreklerde hassasiyet (kostovertebral 
hassasiyet) tespit edilebilir.

5. Tümörler: Tümörler obstrüksiyona yol açmışsa 
glob vesika bulgusu olabilir. Dijital rektal muaye-
nede prostatta büyüme ve setlik olabilir.

6. Genitoüriner sistem travması: Travmaya ait eki-
moz, hematom, üretral kanama bulguları olabilir.

7. Nöromüsküler alt üriner sistem hastalıkları: 

Nörolojik olaylarda olaya ait bulgular (felçler, kuv-
vet kayıpları) olabilir. Diğerlerinde belirgin, ayırt 
ettirici muayene bulgusu beklenmez.
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2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken laboratuvar testi tam idrar tahlilidir. Ateş var-
sa hemogram, kreatinin, CRP, idrar kültürü istenme-
lidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar 
testleri yapılabilir.
1. Üriner sistem enfeksiyonları: Tam idrar tahlilin-

de pyüri bulgusu tespit edilir. Akut piyelonefritte 
lökositoz, CRP yüksekliği beklenir ve kreatininde 
yükselme olabilir. Kültürde etken izole edilebilir.

2. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar (CYBH): Tam 
idrar tahlilinde pyüri bulgusu tespit edilebilir. Akın-
tının gram boyamasında gram negatif diplokoklar 
gonore için bulgudur.

3. Genital enfeksiyonlar: Tam idrar tahlilinde pyüri 
bulgusu tespit edilebilir.

4. Üriner sistem taş hastalığı: Tam idrar tahlilinde 
hematüri bulgusu tespit edilebilir.

5. Tümörler: Tam idrar tahlilinde hematüri bulgusu 
tespit edilebilir.

6. Genitoüriner sistem travması: Tam idrar tahlilin-
de hematüri bulgusu tespit edilebilir.

7. Nöromüsküler alt üriner sistem hastalıkları: 

Tam idrar tahlilinde bulgu olmamalıdır. Olması ha-
linde diğer nedenler tekrar değerlendirilmelidir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri ultrasonografi ve kont-
rastsız bilgisayarlı batın tomografisidir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Üriner sistem enfeksiyonları: Akut piyelonefritte 

böbreklerde büyüme, parankim ekosunda azalma, 
perirenal ödem bulguları, kronik olanlarda böbrek-

lerde küçülme, parankimde düzensizlik ve ekoda 
artış beklenen bulgudur. Akut sistitte görüntüleme 
gerekli değildir.

2. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar (CYBH): Gö-
rüntüleme gerekli değildir.

3. Genital enfeksiyonlar: Epididimit ve orşitte or-
ganlarda büyüme, heterojen yapı gibi ultrasonog-
rafi bulguları tespit edilebilir. Prostat büyümeleri 
de ultrasonografi ile tespit edilebilir.

4. Üriner sistem taş hastalığı: Taş için bilgisayarlı 
kontrastsız tomografi seçilmesi gereken görüntü-
lemedir. Taş bulguları tespit edilebilir.

5. Tümörler: Ultrasonografi ile tümörler tespit edile-
bilir.

6. Genitoüriner sistem travması: Ultrasonografi 
travmaya ait bulgular tespit edilebilir.

7. Nöromüsküler alt üriner sistem hastalıkları: 

Nörojen mesanelerde mesanede glob vezika, hid-
ronefroz tespit edilebilir. Diğerlerinde görüntüle-
me bulgusu beklenmez.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Dizürinin nedenine göre tedavi yapılmalıdır. Semp-
toma yönelik antispazmodik, analjezikler ve antikoli-
nerjik ilaçlar kullanılabilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Dizürili hastada genel durum bozukluğu, ateş mev-
cut ise, lökositoz, CRP yüksekliği varsa idrar kültürü alı-
nıp ampirik antibiyotiğine hemen başlanmalı ve ürolo-
ji uzmanına sevk edilmelidir. Ciddi ürogenital travma-
da varsa ilk müdahaleden sonra sevk edilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 40 yaşında bayan hasta 2 gündür idrar yaparken 
yanma, idrarda kanama, sık idrara çıkma şikayeti ile müracaat ediyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Üriner sistem enfeksiyonları
2. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar (CYBH)
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3. Üriner sistem taş hastalığı
4. Genital enfeksiyonlar
5. Tümörler (mesane kanseri, prostat kanseri ve selim prostat hiperplazisi)
6. Genitoüriner sistem travması
7. Nörömüsküler alt üriner sistem hastalıkları
Travma hikayesinin olmaması nedeniyle sadece travma dışlanmıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ateş var mı?
Yan ağrısı veya başka bir ağrı var mı
Sık idrara çıkma, ani işeme ihtiyacı oluyor mu?
Semptomun başlangıcı cinsel ilişkiyle veya korunmasız cinsel ilişki ile ilgili midir?
Daha önce taş hastalığınız var mı?
Akıntınız var mı? Kasıklarınızda ağrı var mı?
İdrarda kanamanız nasıl oluyor, renk tam olarak nasıl?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler: Hastanı ateşi ve yan ağrısı olmamış. Sık idrara çıka ve ani işeme ihtiyacı çok fazla. 
Cinsellikle ilişkisi yok. Vajinal akıntısı fazla olmamakla beraber mevcut. Kanama idrarın sonunda ağrı ile beraber 
birkaç damla olarak geliyor. Her iki kasıklarında alt karında ağrıları oluyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Yan ağrısı ateşi olmaması nedeniyle akut piyelonefrit, taş hastalığı, üretral akıntının olmaması nedeniyle CYBH, taş 
hastalığı dışlandı. Muhtemel tanılar:
Üriner sistem enfeksiyonu (sistit-uretrit)
Genital enfeksiyon (vajinit)
Tümörler
Nöromüsküler alt üriner sistem hastalıkları

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Ürogenital muayene yapılmalıdır. Genital enfeksiyonlarda vajinal akıntı, üretra çevresindeki enfl amas-
yon bulguları tespit edilebilir. Nörojen mesanelerde ve tümörlerde glob vezika olabilir
Laboratuvar: Tam idrar tahlili yapılmalıdır. Pyüri ve hematüri tespit edilebilir.
Göntüleme: Ultrasonografi istenmelidir. Mesane tümörü olup olmadığı tespit edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Muayenene alt batında hassasiyet dışında bulgu tespit edilmedi. Tam idrar tah-
lilinde sedimentte bol lökosit ve eritrosit tespit edildi. Ultrasonografide mesane duvarları kalınlaşmış bulundu. 
Tümör oluşumu izlenmedi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Muayenede genital enfeksiyon bulgusu olmaması nedeniyle genital enfeksiyon dışlandı. Ultrasonografide tümör 
görüntüsü olmadığından mesane tümörü dışlandı. Mesanenin nöromüsküler disfonksiyonları bir ekartasyon tanısı 
olduğundan dışlandı.
Tanı:
1. Üriner enfeksiyon: Akut sistit olduğuna karar verildi. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Akut sistit antibiyotik tedavisi ile tedavi edilmelidir. Semptoma yönelik antispozmodik ilave edilebilir. 



4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın tanısı akut sistit. Antibiyotik ve antispazmodik başlandı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Dizüri ile gelen hastada dizürinin özelliği ve eşlik eden semptomlar ayırıcı tanıda önemlidir. Akut sistitlerde 
akut başlangıç, dizüri, urgeny ve terminal hematüri klasik bulgulardır. Dizürili bir hastada ateşin olup olmaması 
çok önemlidir. Ateş olması piyelonefrit gibi doku enfeksiyonlarını düşündürmelidir. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Klinik durumu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Dokuların soğuğa maruz kalarak cilt ısısının -2°C’nin 
derecenin altına düşmesi, soğuğa maruz kalan bölge-
de vazokonstriksiyondan dolayı yeterince kan akımı-
nın olmaması ve dokularda kanın pıhtılaşması sonu-
cunda meydana gelen doku hasarına donma denir. 
Donmadan en fazla etkilenen bölgeler baş, eller ve 
ayaklardır. Donma gelişen bölge soluktur ve balmumu 
görünümü vardır, dokunulduğunda sert ve soğuktur. 
Hastalar his kaybından ve batma tarzında tarifl edikleri 
sızıdan yakınırlar.

1.2. Klinik durumu tanımlar özelliklerine 

göre sınıfl andırır

Donma, klinik durumun özelliğine göre 2 şekilde 
sınıfl andırılabilir.

a. Donma (soğuk ısırığı, frost bite); donma nokta-
sının altındaki ortam ısısına maruziyette görü-
lür.

b. Donma dışındaki soğuk yaralanmaları (non-fre-
ezing yaralanmalar); donma noktasının üstün-
deki sıcaklıklarda ıslak durumlara maruz kalın-
dığında oluşur.

1.3. Klinik durumun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Donmanın oluşması için; soğuğun derecesi, ma-
ruz kalınan süre, nem oranı ve rüzgarın hızı ve şiddeti 
önemlidir. Dokuların donmasında hücresel ve fizyolo-
jik değişiklikler birlikte görülür. Bu değişiklikler dokuda 
iskemi, nekroz ve hatta kangrene yol açabilir.

Hücresel değişiklikler doku sıcaklığının 15°C’nin 
altına düşmesiyle başlar, -6°C’den daha düşük sıcak-
lıklarda ekstrasellüler alanda buz kristalleri gelişir. Bu 
durum ekstrasellüler alanda kolloid osmotik basıncın 
artmasına, intraselüler sıvının intersellüler aralığa kaç-
masına neden olur. Bunun sonucu olarak oluşan int-

rasellüler dehidratasyon hücre zarında hasara neden 
olur.

Fizyolojik değişikliklerden vazokonstrüksiyon, so-
ğuk hava koşullarına verilen ilk fizyolojik yanıttır ve don-
manın meydana gelmesinde kolaylaştırıcı bir faktördür. 
Vücut ısısının düşmesine fizyolojik yanıt olarak kapiller 
endotelyal hasar ve kan akımında bozulma meydana 
gelir. Vücut ısısı 32°C’nin altına düştüğünde hasta so-
ğuğu fark edemez duruma gelir ve zamanla titreme de 
ortadan kalkar. Vücut ısısı daha da düşerse ‘’Psödorigor-
mortis’’adı verilen tüm vücutta kas katılığı oluşur, sonra-
sında koma tablosu ve ölüm meydana gelir.

1.4. Klinik durumun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Devaskülarize yaralanmalarda, zehirlenmelerde, 
termal ya da kimyasal yanıklarda da görüntü donma-
ya benzeyebilir. Bu nedenle hastanın öyküsü, klinik 
prezantasyonu, maruz kalınan ortam ısısı ve soğuk ha-
vaya maruz kalınan süre ile hastanı n kor ısısı ölçümü 
göz önünde bulundurularak klinisyenin hızlı bir şekil-
de belirti ve bulguları tanıyıp tedaviyi başlatması çok 
önemlidir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Klinik durumdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Klinik durumdaki hastalıkların sınıfl andırılması:

1. Donma yaralanmaları (Soğuk vurması)
a. Birinci derece soğuk vurması
b. İkinci derece soğuk vurması
c. Üçüncü derece soğuk vurması
d. Dördüncü derece soğuk vurması

2. Donma dışındaki soğuk yaralanmaları
a. Siper ayağı
b. Perniyo
c. Pannikülit
d. Soğuk ürtikeri

293
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Klinik durumdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Donma yaralanmaları (Soğuk vurması)

 Çevre ısısı donma noktasının altına (sıklıkla -15ºC) 
düştüğünde dokuların soğuğa maruz kalması, so-
ğuğa maruz kalan bölgede vazokonstriksiyondan 
dolayı yeterince kan akımının olmaması, hücre 
yapısının bozulması, mikrovasküler tromboz, iske-
mi ve doku nekrozuna bağlı oluşan doku hasarına 
donma veya soğuk vurması denir. Donma vakaları 
ilk saatlerde benzer özelliklere sahip olmasına rağ-
men ilerleyen dönemde ve ısıtma gerçekleştikten 
sonra 4 kategoride değerlendirilebilmektedir.
a. Birinci derece soğuk vurması: Deride kısmi 

donma meydana gelmiştir. Birkaç gün sonra 
deride deskuamasyon görülebilir. Genellikle 
distal phalanks etkilenir ve prognozu iyidir.

b. İkinci derece soğuk vurması: Derinin tüm 
katlarında donma meydana gelir. İkinci derece 
soğuk vurması, 3-4 saat sonra belirgin ödem 
gelişmesi ve berrak veziküllerin oluşması ile ka-
rakterizedir. Genellikle orta phalanks da etkile-
nir ve prognozu iyidir.

c. Üçüncü derece soğuk vurması: Hasar retikü-
ler dermis ve subdermal pleksusa ulaşmıştır. 
Subdermal pleksusda donma vardır. Genellikle 
proximal phalanks etkilenir ve prognozu genel-
likle kötüdür.

d. Dördüncü derece soğuk vurması: Dördüncü 
derece soğuk vurmasında derin dokular dahil 
kas, tendon ve kemiklere kadar uzanan ve uz-
vun tüm katmanlarını içeren doku kaybı görü-
lür. Genellikle metakarpal ya da metatarsal ke-
miklerde görülür. Prognozu çok kötüdür, uzuv 
kaybı ile sonuçlanır.

2. Donma dışındaki soğuk yaralanmaları

a. Siper ayağı (Trench foot): Uzun süre nemli 
ve soğuk havaya (0-10° C) maruz kalma sonu-
cu oluşan yumuşak doku yaralanmasıdır. Islak 
bot ya da ayakkabının uzun süre çıkarılmaması, 
havanın soğuk olması ve kişinin uzun süre hare-
ketsiz kalması sonucu meydana gelir. Özellikle 
askerlerde ve balıkçılarda görülür.

b. Perniyo (Chilblain): Uzun süre nemli ve don-
durucu olmayan ortam ısısına maruz kalmış cil-

din eritematöz enfl amatuvar lezyonudur. En sık 
eller, kulaklar, ayaklar ve alt bacaklarda görülür.

c. Pannikülit: Donma noktası üzerindeki soğuk 
havaya uzun süre maruz kalan dokulardaki cilt 
altı yağ dokusun hafif nekrozudur. Çocuklarda ve 
ata binen bayan binicilerin kalçasında görülür.

d. Soğuk ürtikeri: Soğuk hava veya soğuk suya 
karşı artmış duyarlılıkla karakterize olan hiper-
sensitivite reaksiyonudur.

2.2. Klinik durumdaki hastalıklarda 

klinik durumun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Donma yaralanmaları (Soğuk vurması): Donma 
yaralanmalarında; etkilenen deri bölgesinde ödem, 
kızarıklık, soyulmalar, batma, yanma, zonklama ve 
eklem ağrısı eşlik eden semptomlardır.
a. Birinci derece soğuk vurması: Birinci derece 

soğuk vurmasında etkilenen bölgede vezikül 
görülmez, doku kaybı yoktur, ödem ve eritem 
vardır. Sert, beyaz plaklar ve duyu kaybı olabilir. 
Birkaç gün sonra deride deskuamasyon görü-
lebilir. Etkilenen cilt bölgesinde batma, yanma 
sonrasında zonklama gibi semptomlar eşlik 
eder.

b. İkinci derece soğuk vurması: Birinci derece 
soğuk vurmasına ek olarak 6-24 saat içinde ve-
ziküller oluşur ve sonrasında dökülerek yerleri-
ni sert, siyah renkli skarlara bırakırlar. Etkilenen 
cilt bölgesinde his kaybı, ağrı ve zonklama eşlik 
eden semptomlardandır.

c. Üçüncü derece soğuk vurması: Üçüncü dere-
ce soğuk vurmasında hemorajik veziküller, cilt 
nekrozu, ciltte mavi-gri renk değişikliği, deri es-
karı ve doku kaybı görülür. Hasta tutulan bölge-
yi kütük gibi hissettiğinden bahseder, sonrasın-
da yanma ve zonklama gibi semptomlar eşlik 
edebilir.

d. Dördüncü derece soğuk vurması: Dördüncü 
derece soğuk vurmasında ödem genellikle çok 
az olup, benekli deri, beyazlaşmayan siyanoz, 
kuru ve siyah renkli skar dokusu, fokal nekroz 
görülür. Ekstremitelerde kangren gelişir, mum-
yalaşma ya da kömürleşme görülür. Geç dö-
nemde parmakların uçlarına kadar uzanmayan 
küçük hemorajik veziküller ortaya çıkar. Etkile-
nen cilt bölgesinde kozmetik sorunlar ve şid-
detli eklem ağrıları gibi semptomlar eşlik ede-
bilir.

2. Donma dışındaki soğuk yaralanmaları

a. Siper ayağı: Etkilenen ayakta karıncalanma ve 
uyuşukluk ile başlayan tablo zaman içinde iler-
ler, ödem ve büller gelişir.

b. Perniyo (Chilblain): Eller, kulaklar, ayaklar ve 
alt bacaklarda ağrı, kaşıntı ve kızarıklık eşlik 
eden semptomlardır.

Şekil 1. 
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c. Pannikülit: Etkilenen kalça bölgesinde kozme-
tik şikayetler eşlik edebilir.

d. Soğuk ürtikeri: Etkilenen bölgede kızarıklık ve 
kaşıntı gibi semptomlar eşlik edebilir.

2.3. Klinik durumdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Donma ve donma dışındaki soğuk yaralanmaları 
olan hastalarda genel durum ve vital bulguların de-
ğerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), deri muayenesi (ÇEP dü-
zey 4), ve kas-iskelet sistemi muayenesi (ÇEP düzey 3), 
yapılmalıdır. Ayrıca, kardiyovasküler sistem muayenesi 
(ÇEP düzey 4) ve nörolojik muayene yapılması gerekir.
1. Donma yaralanmaları:

a. Birinci derece soğuk vurması: Genellikle distal 
phalanxta ödem, eritematöz sert beyaz plaklar 
ve deride deskuamasyon eşlik eden bulgulardır.

b. İkinci derece soğuk vurması: Derinin tüm kat-
larında oluşan veziküller ve sonrasında bunların 
dökülmesi sonucunda oluşan sert siyah renkli 
skar bulguları eşlik edebilir.

c. Üçüncü derece soğuk vurması: Hemorajik 
veziküller, cilt nekrozu, ciltte mavi-gri renk deği-
şikliği, deri eskarı ve doku kaybı eşlik eden bul-
gulardır. Kardiyovasküler sistem muayenesinde 
taşikardi ve hipotansiyon gibi bulgular eşlik ede-
bilir. Nörolojik muayenede konfüzyon ve letarji 
gibi bilinç değişiklikleri bulguları eşlik edebilir.

d. Dördüncü derece soğuk vurması: Kas, tendon 
ve kemiklere kadar uzanan ödem genellikle çok 
az olup, Benekli deri, beyazlaşmayan siyanoz, 
kuru ve siyah renkli skar dokusu, fokal nekroz 
gibi bulgular eşlik edebilir. Ayrıca, ekstremite-
lerde kangren, mumyalaşma ve parmakların 
uçlarına kadar ulaşmayan ve hemorajik olan 
küçük veziküller eşlik eden bulgulardır. Kardi-
yovasküler sistem muayenesinde taşikardi ve 
hipotansiyon gibi bulgular eşlik eder. Nörolojik 
muayenede konfüzyon, letarji ve koma gibi bi-
linç değişiklikleri bulguları eşlik edebilir.

2. Donma dışındaki soğuk yaralanmaları:

a. Siper ayağı (Trench foot): Etkilenen bölgede 
zaman içinde gelişen ödem ve büller eşlik eden 
bulgulardır.

b. Perniyo (Chilblain): Soğuk havaya maruziyet-
ten sonraki 12 saate ulaşan süre içinde lokalize 
ödem, eritem, siyanoz, paresteziler, veziküller 
ve büller gibi deri bulguları eşlik edebilir. Etkile-
nen bölgenin ısıtılmasından sonra hassas mavi 
nodüller eşlik eden bulgulardır.

c. Pannikülit: Kalça bölgesinde fibrozis eşlik eden 
bulgudur.

d. Soğuk ürtikeri: Etkilenen bölgede oluşan eri-
tematöz plaklar eşlik eden bulgulardır.

2.4. Klinik durumdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Donma ve donma dışındaki soğuk yaralanmaları-
nın ayırıcı tanısındaki klinik durumların çoğunda spe-
sifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Ancak, ayırıcı tanı-
daki klinik durumlara özel testler istenebilir.
1. Donma yaralanmaları (Soğuk vurması): Labo-

ratuvar değerlendirme için hastanın klinik duru-
mu ve uç-organ yaralanması göz önünde bulun-
durularak karar verilir. Örneğin; Donma hastası 
uzun süre immobil kaldığında rabdomyoliz eğili-
minde olduğu için myoglobinüri ve akut böbrek 
yetmezliği gelişebilir. Bu durumda BUN, kreatinin, 
kreatin kinaz enziminde artış, hiperkalemi ve kan 
gazında metabolik asidoz saptanabilir. Özellikle 
yeniden ısıtma ile dolaşım düzeltildiğinde kan 
dolaşımına salınan doku tromboplastinine bağlı 
dissemine intravasküler koagülasyon (DIC) geli-
şeceğinden koagülopati görülebilir ancak rutin 
koagülasyon testlerinde anormallik tespit edil-
meyebilir. Donma hastasında kan glukoz düzeyi 
düşük, normal ya da yüksek saptanabilir. Eğer 
donma hastasına eşlik eden hipotermi varsa ka-
raciğer fonksiyonları baskılanabileceğinden ALT, 
AST, INR düzeylerinde artış tespit edilir. Asit baz 
bozuklukları, özellikle donma ve hipotermi birlik-
teliğinde sıklıkla görülebilir. Bu durumda Kan ga-
zında Asidoz, alkaloz veya laktik asidoz bulguları 
saptanabilir.
a. Birinci derece soğuk vurması: Kan gazında 

respiratuvar alkaloz saptanabilir.
b. İkinci derece soğuk vurması: Kan gazında res-

piratuvar alkaloz saptanabilir.
c. Üçüncü derece soğuk vurması: Kan gazında 

metabolik veya respiratuvar alkaloz, hemog-
ramda lökopeni, trombositopeni ve hematok-
ritte artış tespit edilebilir. Ayrıca koagülopati ve 
elektrolit anormallikleri saptanabilir.

d. Dördüncü derece soğuk vurması: Kan gazın-
da metabolik veya respiratuvar alkaloz, hemog-
ramda lökopeni, trombositopeni ve hematok-
ritte artış tespit edilebilir. Ayrıca koagülopati ve 
elektrolit anormallikleri saptanabilir.

2. Donma dışındaki soğuk yaralanmalarından, si-
per ayağı, perniyo, pannikülit ve soğuk ürtikerinde 
spesifik bir laboratuvar bulgusu beklenmez.

2.5. Klinik durumdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Donma ya da donma dışındaki soğuk yaralanma-
larında tanı koymak ya da hasar derecesini belirlemek 
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amacıyla spesifik bir görüntüleme bulgusu beklen-
mez. Ancak, hastanın travma şüphesi varsa travma 
muayenesinde şüphelenilen patolojiye yönelik (kafa, 
göğüs, batın, pelvis vb. ) görüntüleme tetkikleri istene-
bilir (X-ray, BT vb. ).

Ayrıca, donma yaralanmalarından üçüncü ve dör-
düncü soğuk vurmasında EKG’de aritmi bulguları bek-
lenebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Klinik durumun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

1. Donma yaralanmaları: Donmanın alandaki baş-
langıç tedavisi daha fazla soğuk yaralanması, hi-
potermi ve dehidratasyonun önlenmesidir. Hasta-
nın üzerindeki giysiler ıslak ise çıkartılmalı ve kuru 
giysiler giydirilerek üzeri örtülmeli ve rüzgardan 
korunmalıdır. Bilinci açık olan hastaya ılık içecekler 
verilebilir. Donmuş olan vücut bölgelerinin tekrar 
donma riski varsa kuru ısıyla ısıtılmasından kaçı-
nılmalıdır. Yeniden ısıtma süreci ağrılı olduğun-
dan yeterli analjezi sağlanmalıdır. Donmuş olan 
ekstremitelerde elevasyon yapılmalı ve hareketsiz 
kalması sağlanmalıdır. Hastanın sigara ve alkol kul-
lanmasına izin verilmemeli, lokal kremler alanda 
uygulanmamalı ve etkilenen bölge karla ovulma-
malıdır.

2. Donma dışındaki soğuk yaralanmaları:

 Siper ayağı (Trench foot) ve Perniyo (Chilblain) 
durumlarında destekleyici tedavi önerilmektedir. 
Etkilenen cilt temiz ve ılık tutulmalı, kuru bandaj 

yapılmalı, yükseltilmeli ve enfeksiyon bulguları açı-
sından takip edilmelidir. Vazodilatatör ajanlar de-
nenebilir, oral prostaglandinlerin ise deri sıcaklığını 
düzenleyerek dolaşımı iyileştirebileceği düşünül-
mektedir.

 Pannikülitte etkin bir tedavi yoktur.
 Soğuk ürtikeri, diğer nedenlerle ortaya çıkan ürti-

keryal lezyonlarla benzer şekilde tedavi edilir. Akut 
durumlar için antihistaminikler önerilir.

3.2. Klinik durumun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Yüzeysel soğuk vurması sonrası hasta yakın takip 
ile taburcu edilebilir. Derin donma lezyonu olan hasta-
lar hospitalize edilerek tedavisi düzenlenir.

Acil Servis Yönetimi: Etkilenen ekstremiteler 
37-39 ºC’lik suyun içinde 20-30 dakika kadar erite-
matöz ve bükülebilir oluncaya kadar bekletilmelidir. 
Etkilenen yüz bölgesine ısıtılmış nemli bez yardımıy-
la kompres uygulanabilir. Isıtma işlemleri sırasında 
hastanın ağrısının giderilmesi için parenteral opiatlar 
verilebilir. Hastada dehidratasyon varlığında intrave-
nöz sıvı tedavisine başlanmalıdır. Lokal yara bakımı 
dokuyu korumak ve enfeksiyonu önlemek amacıyla 
uygulanır. Her 6 saatte bir topikal aloe vera kremi uy-
gulanmalıdır. Akut dönemde veziküllere debridman 
yapılmaz. Tetanos açısından immunizasyon durumu 
sorgulanmalı ve gerektiğinde uygun aşılama dozu uy-
gulanmalıdır. 12mg/kg/gün 2 eşit doza bölünmüş oral 
ibuprofen verilmelidir. Profilaktik antibiyotik, topikal 
antibiyotik merhem ve gümüş sülfadiyazin kullanımı 
tartışmalıdır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. Aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 22 yaşında erkek hasta ellerinde ve kulakların-
da şişlik, kızarıklık, his kaybı olması nedeniyle 112 tarafından acil servise getiriliyor. Hastanın kayak yapmak 
için çıktığı dağda yönünü kaybettiği, eldivenlerini ve şapkasını ıslandıkları için çıkartmak zorunda kaldığı 
öğrenildi. 

1b. Klinik durumun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nede-

nini belirterek yapınız.

1. Donma yaralanmaları (Soğuk vurması)
a. Birinci derece soğuk vurması
b. İkinci derece soğuk vurması
c. Üçüncü derece soğuk vurması
d. Dördüncü derece soğuk vurması
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2. Donma dışındaki soğuk yaralanmaları
a. Siper ayağı
b. Perniyo
c. Pannikülit
d. Soğuk ürtikeri

Hastanın başvuru bilgilerine göre donma ve donma dışındaki soğuk yaralanmaları ile ilgili klinik durumlar arasında 
bir dışlama yapılamamıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (Semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 
belirleyiniz.
Ne kadar süre ile soğuk havaya maruz kalındı?
Hasarlı dokuda bül ya da vezikül oluşumu ve/veya siyanoz var mı?
Hastanın vücut kor ısısı kaç derecedir?
Hastanın vital bulguları nasıldı?
Kardiyovasküler sistem şikayetleri var mı?
Bilinç değişikliği var mı? 

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın öyküsünde hava sıcaklığının -22ºC olarak ölçüldüğü bir günde kayak 
yapmak için zirveye çıktığı ancak kayarken önce dengesini kaybedip yuvarlandığı ve yolunu kaybettiği öğre-
nildi. Arkadaşlarının ihbarı üzerine başlatılan arama kurtarma çalışmasının 5. saatinde bulunmuş ve hastaneye 
getirilmiş idi. Hastanın bilinen kronik rahatsızlığı ve ilaç kullanım öyküsü yok idi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hasta hakkında verilen bilgilere göre yaklaşık 5 saat boyunca -22 ºC hava sıcaklığına maruz kaldığı anlaşılmaktadır. 
Hasta uzun süre donma noktasının altındaki soğuk havaya maruz kaldığı için donma dışındaki soğuk yaralanma-
larını dışlayabiliriz.
Muhtemel Tanılar:
1. Donma yaralanmaları (Soğuk vurması)

a. Birinci derece soğuk vurması
b. İkinci derece soğuk vurması
c. Üçüncü derece soğuk vurması
d. Dördüncü derece soğuk vurması

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Sistemik fizik muayene yapılıp hastada uç organ hasarı varlığı araştırılmalıdır.
Cilt muayenesi: Hastanın hasarlı bölgesi değerlendirilmeli, ısıtma yapıldıktan sonra da hasta bül gelişimi açısın-
dan takip edilmelidir. Müköz membranlar ve cilt turgoru dehidratasyon açısından değerlendirilmelidir. Donmaya 
bağlı soğuk vurması vakalarında cilt muayenesinde hasarlı bölge sert, soğuk ve soluktur, balmumu görüntüsü 
olabilir. Hastalar çoğunlukla batma şeklinde sızı, zonklayıcı ağrı ve hissizlikten yakınırlar.
Nörolojik muayenede, bilinç düzeyi, GKS skoru, beyin sapı refl eksleri (ışık refl eksi, okulovestibuler- okulosefalik ref-
leksler, kornea refl eksi), pupiller, motor yanıt (fl eksor, dekortike, deserebre yanıt) ve patolojik refl eks varlığı (Babinski 
işareti) mutlaka belirlenmelidir. Üçüncü derece soğuk vurması hastalarında nörolojik muayenede konfüzyon ve le-
tarji gibi bilinç değişiklikleri bulguları eşlik edebilir. Dördüncü derece soğuk vurması hastalarında bilinç değişikliği-
nin derecesi ağırlaşır ve koma tablosu ortaya çıkabilir.
Kardiyovasküler muayenede ritm değerlendirilmeli, tansiyon ve nabız değerlerinin stabil olduğundan emin olun-
malıdır. Üçüncü ve dördüncü derece soğuk vurması vakalarında Kardiyovasküler sistem muayenesinde taşikardi ve 
hipotansiyon gibi bulguları eşlik edebilir.
Laboratuvar: Hastada azalmış metabolik hıza bağlı azalmış karbondioksit üretimi nedeniyle respiratuvar alkaloz 
görülebilir. Bu nedenle kan gazı değerlendirilmelidir. Hareketsizlik nedeniyle rabdomyoliz gelişebileceğinden serum 
kreatinin kinaz, BUN, kreatinin, serum elektrolitleri istenebilir. Donma yaralanmalarından üçüncü ve dördüncü so-
ğuk vurmasında EKG’de aritmi bulguları saptanabilir.
Görüntüleme istenmesine gerek yoktur.
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Fizik muayenede; GKS 15, bilinç açık oryante koopere idi. Müköz membranları ve deri turgoru normal görünüm-
de idi. Hasarlı bölgede ödem, eritem mevcut idi, bül gelişimi gözlenmedi. Nörolojik muayenede kas gücü tam, 
patolojik refl eks yoktu. Hasta yalnızca ellerinde his kaybı tarifl iyordu. TA: 100/60 mmHg, Nabız: 65/dk, Solunum 
Sayısı: 15/dk, vücut kor ısısı: 36ºC idi. Çekilen EKG normal sinüs ritminde idi. Hastanın sistemik muayenesinde ek 
patoloji saptanmadı.
Laboratuvar tetkikleri; BUN: 25 mg/dl, kreatin: 1.2 mg/dl, AST: 27 IU/L, ALT: 30 IU/L, Na: 135 meq/Lt, K: meq/Lt, 
Cl: 110 meq/Lt, kreatinin kinaz: 100 IU/L idi. Kan gazı: Ph: 7.37, SaO2; %97, PaO2: 88 mmHg, PaCO2: 35 mmHg, 
HCO3: 22 meq/Lt olarak normal tespit edildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hasta hakkında verilen bilgilere göre vital bulgularının stabil olması (kan basıncı, kalp hızı, solunum sayısı ve vücut 
ısısı), hipotansiyon, taşikardi ve bilinç değişiklikleri bulgularının olmamasından dolayı donmaya bağlı üçüncü ve 
dördüncü derece soğuk vurması tanıları dışlanabilir. Ayrıca EKG’de ritim bozukluğu bulgularının saptanmamış ol-
ması da üçüncü ve dördüncü derece soğuk vurması tanılarının dışlanmasına yardımcı olur.
Verilen örnek vakada cilt muayenesinde eritem ve ödem olması ancak veziküllerin olmaması ön planda birinci de-
rece donma yaralanmasını düşündürmektedir.
Ancak yine de hasta hospitalize edilmeli, yeniden ısınma sonrasında vezikül ya da bül gelişimi açısından takip edil-
melidir. Takip sırasında Hasarlı bölgede berrak sıvı içerikli bül gelişiminin görülmesi ikinci derece donma yaralan-
masının geliştiğini gösterir.
Tanı:
1. Donma yaralanmaları (Soğuk vurması) -Birinci derece soğuk vurması 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Donma hastasının acil servis yönetiminde ise yeniden ısıtma başlatılmalıdır. Dokuyu korumak ve enfeksiyonu önlemek 
için lokal yara bakımı yapılmalıdır. Hastanın tetanos immünizasyonu değerlendirilmeli ve uygun analjezikler ile ağrı 
kontrolü sağlanmalıdır. İlk muayenede birinci derece soğuk vurması olarak düşünülse de hasta hospitalize edilerek 
takip edilmeli, yeniden ısıtma sonrasında lezyonları bül ya da vezikül gelişimi açısından tekrar değerlendirilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya donma tanısı koyulup hemen yeniden ısıtma başlatılmıştır. Hastanın ekstremiteleri 37-39ºC su içinde 
eritematöz görünüm kazanana ve tekrar bükülebilir hale gelene kadar bekletilmiştir. Hastanın yüzüne ve kulak-
larına ılık suda ıslatılmış nemli kompres yapılmıştır. Lokal yara bakımı uygulanmıştır. Hastaya uygun analjezik 
tedavi IV ve ibuprofen PO başlanmıştır ve tetanos aşısı yapılmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Soğuk yaralanmasının önlenmesinde halkın farkındalığının arttırılması, soğuk havaya maruziyetin olumsuz et-
kilerinin bilinmesi, risk yönetimi ve korunma stratejilerinin oluşturulması önemlidir. Kişiler soğuk havanın his-
sedilmesi, ağrı ve uyuşma gibi belirtileri tanımak konusunda, uygun koruyucu giysileri giyerek ve barınacak bir 
yer bularak daha fazla soğuk havaya maruz kalmaktan korunacak şekilde eğitilmelidir. Geri dönüşsüz hasarın 
derecesi dokunun donuk kalma süresiyle orantılıdır. Bu yüzden geç başvuru veya uzun süre soğuğa maruziye-
tin prognozu belirgin ölçüde olumsuz etkilediği unutulmamalıdır. Donmuş dokunun ısıtıldıktan sonra yeniden 
donması doku hasarını arttıracağı için yeniden donma riski ortadan kalkıncaya kadar donmuş alanı çözme gi-
rişiminde bulunulmamalıdır. Yüzeysel lokal donma lezyonu olan hastalar, sosyal koşulları da uygunsa tedavi 
sonrası taburcu edilebilirler. Ancak derin donma lezyonu olan hastalar hastaneye yatırılarak tedavi edilmelidir. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Duygudurum: Kişi tarafından öznel olarak yaşanan 
ve bildirilen, aynı zamanda genellikle gözlenebilen 
daha kapsamlı ve devamlı hissediş biçimidir. Bireyin 
belli bir süre içerisinde kendisini üzüntülü, neşeli, sinir-
li vb. olarak değerlendirdiği ruhsal durumudur.

pokampusu kapsar. Nöral devreler, striatal yapıların 
prefrontal bölgelerle bağlantısını ve talamik çekirdek-
lere uzantısını sağlayarak, emosyon oluşumundaki bu 
işlevsel sistemleri bilişsel, emosyonel ve sosyal davra-
nışları düzenleyen sistemlerle birleştirirler. Bu limbik 
beyin ağlarında meydana gelen disfonksiyonlar aff ek-
tif bozukluklarla sonuçlanır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Duygudurum değişliklerinin tanınmasında sık ya-
pılan hatalardan biri ayrıntılı anamnez alınmaması, 
hastalığın seyrinin geriye dönük sorgulanmasında 
yetersizliktir. Ayrıca hastanın duygudurum değişik-
liklerinin sıklıkla kişilik özellikleri olarak değerlendir-
mesidir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. Psikiyatrik nedenler
a. Alkol ve madde kullanımıyla ilgili sorunlar
b. Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar
c. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu
d. Yaygın anksiyete bozukluğu
e. Kognitif bozukluklar (Demans, Deliryum)
f. Yaygın gelişimsel bozukluk (Otizm)
g. Kişilik bozuklukları
h. Bipolar aff ektif bozukluk
i. Depresif bozukluk

2. Tıbbi nedenler
a. Hipotiroidizm gibi endokrin nedenler
b. Kafa travmaları, serebrovasküler hastalıklar 

sonrası gelişen organiziteye bağlı duygudurum 
değişiklikler
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1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Duygudurum tipleri
 Normal (ötimik) duygudurum
 Depresif (çökkün) duygudurum
 Taşkın (öforik) duygudurum
 Disforik (sıkıntılı) duygudurum olarak sınıfl andı-

rılabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Emosyonel algı ve emosyonel davranış oluşturul-
ması ventral ve dorsal olmak üzere iki nöral sistem-
ce düzenlenir. Ventral sistem; insula, amigdala ve 
prefrontal korteks, anterior singulat ve striatumun 
ventral bölgelerini içerir. Dorsal sistem; anterior sin-
gulatla prefrontal korteksin dorsal bölgelerini ve hi-
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Psikiyatrik nedenler

a. Alkol ve madde kullanımıyla ilgili sorunlar: 

Sürekli alkol-madde kullanımı öyküsü, tole-
rans ve yoksunluk belirtileri, yoğun aşerme ve 
yineleyen bırakma cabaları ile giden sosyal ve 
toplumsal işlevselliğin bozulduğu bir durum-
dur.

b. Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar: Ger-
çeği değerlendirmenin bozulduğu, sanrı ve var-
sanılarla giden bir durumdur.

c. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu: 

Çocukluk ve ergenlik döneminden itibaren dik-
kat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüselliğin eşlik 
ettiği bir durumdur.

d. Yaygın anksiyete bozukluğu: Son 6 aydır, 
günlük olağan olaylara karşı yoğun kaygı, en-
dişe, gerginlik, uyku problemlerinin bir arada 
görüldüğü bir hastalıktır.

e. Kognitif bozukluklar (Demans, Deliryum): 

Genellikle ileri yaşlarda görülen, demans hafıza, 
kognisyon, dil ve davranışlarda bozulma ile gi-
den bir durumdur.

f. Yaygın gelişimsel bozukluk (Otizm): Çocuk-
luk ve ergenlik döneminde başlayan iletişim 
kurma ve sosyal etkileşimde kısıtlılık ile giden 
b ir tablodur.

g. Kişilik bozuklukları: Kişinin içinde yaşadığı 
kültürün beklentilerinden belirgin olarak sa-
pan, süregiden bir içsel yaşantı ve davranış 
örüntüsü gözlendiği bir durumdur. Sorunlar 
genellikle dönemsellik göstermez, süreğen bir 
gidişat beklenir.

h. Bipolar aff ektif bozukluk: Manik/hipomanik 
ve depresif dönemlerin eşlik ettiği bir hastalık-
tır.

i. Depresif bozukluk: Kişinin 2 hafta boyunca 
ilgi istek kaybı, hayattan zevk almama, uyku 
ve iştah değişikliği, enerji azalması, yorgunluk, 
konsantrasyon g üçlüğü, suçluluk duygularının 
görüldüğü bir hastalıktır.

2. Tıbbi nedenler

1. Hipotiroidizm gibi endokrin nedenler: Tiroid 
hormon profilinde bozulma ile giden uykuda 
artma, dikkat ve konsantrasyonda azalma, dep-
resif duygulanım, enerjisizlik, motor aktivitede 
azalma, kabızlık klinik bulguları görülen endok-
rinolojik bir hastalıktır.

2. Kafa travmaları, serebrovasküler hasta-

lıklar sonrası gelişen organiziteye bağlı 

duygudurum değişiklikleri: kafa içi olaylara 
bağlı ortaya çıkan bilinç değişikliklerinden, 
dağınık konuşma ve hareket bozuklukları, 
duygudurum değişlikleri, motor ve duyusal 
kayıplara neden olan birçok durumu kapsa-
maktadır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Psikiyatrik nedenler

a. Alkol ve madde kullanımıyla ilgili sorunlar: 

Bu hasta grubunda alkol-madde kullanımı son-
rasında ortaya çıkan taşkın duyurumdan depre-
sif duyguduruma kadar değişebilen dönemsel, 
duygudurum değişiklikleri görülmektedir. Be-
raberinde yoksunluk ve intoksikasyon dönem-
leri eşlik edebilir.

b. Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar: Şi-
zofreni ve psikotik bozukluklarda depresif ve 
taşkın dönemlerin olduğu ek belirtiler gözlene-
bilir. Sanrı, varsanı gibi pozitif psikotik bulgular 
veya negatif belirtiler tabloya eşlik etmelidir.

c. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu: 

Bu hasta grubunda duygudurum semptomları 
görülebilir. Ancak tabloya en az iki farklı alanda 
işlevsellikte azalmaya neden olan dürtüsellik, 
hiperaktivite ve dikkati sürdürme güçlüğü ya-
kınmaları eşlik eder.

d. Yaygın anksiyete bozukluğu: Yoğun anksiye-
tenin eşlik ettiği dönemlerde aşırı huzursuzluğa 
bağlı tabloya duygudurum değişiklikleri ekle-
nebilmektedir. Gelecek kaygısı, hastalık kaygısı 
benzeri durumlar eşlik edebilir.

e. Kognitif bozukluklar (Demans, Deliryum): 

Demansta hafıza sorunlarına ileriki dönemlerde 
konuşma ve hareketlerde dağınıklık ve bozul-
ma, depresif duygudurum gibi duygudur de-
ğişiklikleri eklenebilir. Deliryum tablosunda ise, 
bilinç ve oryantasyon değişiklikleri akut, geçici 
bir dönem olarak ortaya çıkmaktadır. Hastada 
bilinçte açılıp kapanmalarla giden bir tablo ha-
kimdir. Bu epizod içerisinde hastada duygusal 
dalgalanmalarda gözlenebilir.

f. Yaygın gelişimsel bozukluk (Otizm): Bu has-
talık grubunda duygudurum semptomlarına 
tekrarlayan amaçsız hareketler, kişiler arası ile-
tişimde kısıtlılıkları ve konuşma sözel iletişim 
becerilerinde güçlükler eşlik eder.

g. Kişilik bozuklukları: Bu grup hastalarda duygu-
sal tepkilerin aralığı, yoğunluğu, değişkenliği ve 
uygunluğu toplumsal uyumu bozacak nitelikte-
dir. Emosyonel insitabilite, dürtüsellik gibi bulgu-
lar süreğen bir şekilde tabloya eşlik eder. Duygu-
durumda sık değişen dalgalanmalar görülür.

h. Bipolar aff ektif bozukluk: Manik dönemlerde, 
çok konuşma, hareketlerde artış, özgüvende 
artış, uyku ihtiyacında azalma, yüksek riskli ak-
tivitelere girme, amaca yönelik etkinlikte artma 
gibi bulgular eşlik eder. Depresif dönemde ise 
karamsarlık, suçluluk hisleri, değersizlik düşün-
celeri, halsizlik, bitkinlik, uykuya dalma güçlük-
leri gibi bulgular tabloya eşlik eder.
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i. Depresif bozukluk: İlgi istek kaybı, hayattan 
zevk almama semptomlarının yanısıra karam-
sarlık, suçluluk hisleri, değersizlik düşünceleri, 
halsizlik, bitkinlik, uykuya dalma güçlükleri gibi 
bulgular tabloya eşlik eder.

2. Tıbbi nedenler

a. Hipotiroidizm gibi endokrin nedenler: Hipo-
tirodizmde duygusal küntlük, dikkatte azalma, 
davranışlarda yavaşlama gözlenir.

b. Kafa travmaları, serebrovasküler hastalıklar 

sonrası gelişen organiziteye bağlı duygudu-

rum değişiklikleri: Kafa travmaları ve kafa içi 
vasküler olaylar sonrası bilinçte, duygudurum-
da, kognisyonda geçici veya kalıcı değişiklikler 
oluşabilmektedir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Psikiyatrik nedenler: psikiyatrik nedenleri belirle-
mek için ruhsal durum muayenesi (ÇEP Düzey 3) ya-
pılmalıdır.
1. Psikiyatrik nedenler

a. Alkol ve madde kullanımıyla ilgili sorunlar: 

Tolerans ve yoksunluk, dürtüsellik ve aşerme 
gözlenir.

b. Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar: İşit-
sel ve görsel halüsünasyonlar, paranoid sanrılar, 
dezorganize konuşma ve davranış eşlik eder.

c. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu: 

Dürtüsellik, aşırı hareketlilik, dikkat eksikliği, iş 
ve okul performansında düşme gözlenir.

d. Yaygın anksiyete bozukluğu: Anksiyete, ank-
siyetenin somatik belirtileri, gelecek ve sağlık 
kaygısı, uyku düzensizliği, irritabilite eşlik et-
mektedir.

e. Kognitif bozukluklar (Demans, Deliryum): 

Bilinç değişiklikleri, hafızada bozulmalar, dil ve 
motor hareketlerde beceri kaybı gözlenir.

f. Yaygın gelişimsel bozukluk (otizm): iletişim 
kurma ve sosyal becerilerde zayıfl ık, göz konta-
ğı kurmada ve konuşma becerilerinde yetersiz-
lik mevcuttur.

g. Kişilik bozuklukları: Kendini, diğer insanları 
ve olayları algılama ve yorumlama biçimlerinde 
bozulma, duygulanımda labilite, kişilerarası ve 
toplumsal ilişkilerde uyumsuzluk ve bozulma, 
dürtü denetinimde azalma mevcuttur.

h. Bipolar aff ektif bozukluk: Hastanın öyküsün-
de dönemsel ortaya çıkan manik ve depresif 
dönemleri saptanır. Hasta epizotları arasında 
ötimik duygudurum göstermektedir.

i. Depresif bozukluk: Hayattan zevk almama, de-
ğersizlik ve suçluluk duyguları, enerji kaybı, ilgi 
istek kaybı, uyku ve iştahta bozulma gözlenir.

2. Tıbbi nedenler

a. Hipotiroidizm gibi endokrin nedenler: Kabız-
lık, soğuğa tolerasyonda azalma, dikkat ve algı-
da azalma, hareketlerde yavaşlama, duygusal 
gibi belirtiler gözlenebilir.

b. kafa travmaları, serebrovasküler hastalıklar 

sonrası gelişen organiziteye bağlı duygudu-

rum değişiklikleri: Öyküde kafa travması ve 
serebrovasküler olay geçirme öyküsü vardır. Fi-
zik ve Nörolojik muayenede travma ve belirtileri 
saptanabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için Psikiyatrik nedenler-
de tanısal görüşme teknikleri, klinik değerlendirme 
ölçekleri, psikolojik testlerden yararlanılabilir. Tıbbi 
nedenler için uygun ve gerekli görülen laboratuvar 
testleri istenmelidir.
1. Psikiyatrik nedenler

a. Alkol ve madde kullanımıyla ilgili sorunlar: 

idrar ve kanda alkol-ve madde metabolitleri is-
tenebilir.

b. Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar: La-
boratuvar tetkiki gerekli değildir.

c. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu: 

Laboratuvar tetkiki gerekli değildir.
d. Yaygın anksiyete bozukluğu: Laboratuvar 

tetkiki gerekli değildir.
e. Kognitif bozukluklar (Demans, deliryum): 

Altta yatan organik nedenler için rutin biyokim-
yasal ve kan sayımı değerleri bakılmalıdır.

f. Yaygın gelişimsel bozukluk, otizm: Laboratu-
var tetkiki gerekli değildir.

g. Kişilik bozuklukları: Kişilik testleri istenebilir.
h. Bipolar aff ektif bozukluk: Laboratuvar tetkiki 

gerekli değildir.
i. Depresif bozukluk: Laboratuvar tetkiki gerekli 

değildir.
2. Tıbbi nedenler

a. Hipotiroidizm gibi endokrin nedenler: Tiroid 
fonksiyon testlerine bakılmalıdır. Test sonuçla-
rında TSH değerlerinde yükselme, T3 ve T4 test-
lerinde azalma saptanır.

b. Kafa travmaları, serebrovasküler hastalıklar 

sonrası gelişen organiziteye bağlı duygudu-

rum değişiklikleri: Organik nedenler için biyo-
kimyasal ve kan sayımı değerleri bakılmalıdır.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 40 yaşında bir kadın hasta son iki aydır depresif 
duygudurumdan, uykusuzluktan, konsantrasyon güçlüğünden yakınmaktadır. Daha önce çok zevk aldığı ak-
tiviteler konusunda bile ilgi-istek azlığından söz etmiştir. İştahının azaldığını, ailesinden ve arkadaşlarından 
gelen telefonları yanıtlamadığını belirtmiştir. Kendisini halsiz bırakan bu durumun üstesinden gelmek için 
enerjisinin olmadığından söz etmektedir. Hayattan umutsuz olduğunu, hayatın yaşamaya değer olmadığını ve 
kendini değersiz-işe yaramaz hissettiğini ifade etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Psikiyatrik nedenler
1. Alkol ve madde kullanımıyla ilgili sorunlar
2. Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar
3. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu
4. Yaygın anksiyete bozukluğu
5. Kognitif bozukluklar (Demans, Deliryum)
6. Yaygın gelişimsel bozukluk (Otizm)
7. Kişilik bozuklukları
8. Bipolar aff ektif bozukluk
9. Depresif bozukluk
Tıbbi nedenler
1. Hipotiroidizm gibi endokrin nedenler
2. Kafa travmaları, serebrovasküler hastalıklar sonrası gelişen organiziteye bağlı duygudurum değişiklikleri

Hastanın bilincinin açık, hafızada bozulma olmaması, iletişime açık oryante ve koopere olması, gerçeği değer-
lendirme yetisinin tam olması, psikotik herhangi bir bulgu tariflememesi nedeniyle, şizofreni ve psikotik bozuk-
luklar, kognitif bozukluklar dışlanabilir. 

gerekli görüntüleme yoktur. Ayırıcı tanıda hastalığa 
özel görüntülemeler istenebilir.
1. Psikiyatrik nedenler: Psikiyatrik hastalıklara spe-

sifik ve patognomonik bir görüntüleme yöntemi 
bulunmamaktadır.

2. Tıbbi durumlar:

a. Hipotiroidizm gibi endokrin nedenler: Tiroid 
ultrasonografisi, tiroid sintigrafisi istenebilir.

b. Kafa travmaları, serebrovasküler hastalıklar 

sonrası gelişen organiziteye bağlı duygudu-

rum değişiklikleri: Beyin tomografisi, beyin 
MR gibi görüntüleme yöntemleri istenebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Hasta taşkın veya disforik bir duygudurum ile baş-
vurduğunda ajitasyon, agresyon gibi bulguları varsa 

mutlaka acil tedavi edilmeli, psikiyatri konsültasyonu 
istenmelidir. Taşkın duygudurumu olan hasta için ge-
rekli görülürse kısa süreli yakın gözlemde tutularak 
tespit uygulanabilir. Hastaya antipsikotik olarak ha-
loperidol 5-10 mg/gün i. m ve/veya lorezepam 1-2. 5 
mg/gün oral benzodiazepin verilerek sıkıntısı ve ajıtas-
yonu giderilmelidir. Depresif duygudurum ile beraber 
suicidal düşünceleri, yoğun anksiyetesi varsa 1mg/gün 
lorezepam tedavisi verilerek, psikiyatri konsültasyonu 
isteyip, yatarak tedavi için yönlendirilmelidir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Taşkın, disforik duygudurumu olan suicidal ve homi-
sidal düşünceleri olan hastalar en yakın psikiyatri yataklı 
birime yatarak tedavisi için sevk edilmelidir. Duygudu-
rum bozukluğu için ayaktan tedavi için acil müdahale 
sonrası psikiyatri polikliniğine sevk edilmelidir.
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önce alkol-madde kullanımınız oldu mu? Kullandıysanız yoksunluk belirtileri, aşerme, içmeyi kontrol edeme-
me gibi durumlar yaşadınız mı?
Ailenizde psikiyatrik hastalık öyküsü var mı?
Yakın zamanda ek bir tedavi/ilaç /madde kullandınız mı?
Çocukluk ve ergenlik döneminden beri devam eden herhangi bir psikiyatrik tanı ve tedavi öykünüz var mı?
Dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik benzeri şikayetleriniz oldu mu?
Daha önce kafa travması geçirdiniz mi ya da SVO tanısı aldınız mı?
Yoğun anksiyete, gelecek kaygısı buna bağlı uyku iştah değişiklikleri gibi belirtiler belli bir süredir yaşadınız mı?
Duygusal dalgalanmalar sık yaşıyor ve bu dalgalanmalar arkadaş ve iş yerinde ilişkilerinizin bozulmasına sıklıkla 
neden oluyor mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta ile yapılan psikiyatrik görüşme ve ailesinden alınan bilgilere göre; has-
tanın daha önce hiç alkol-madde kullanmadığı, psikiyatrik tedavi öyküsünün, tıbbi herhangi bir hastalığının 
olmadığı, herhangi bir ilaç kullanımının olmadığı anlaşıldı. Aile öyküsünde de herhangi bir psikiyatrik hastalık 
belirtilmedi. Ayrıca arkadaş ve iş yerinde ilişkilerinin her zaman iyi olduğu hiçbir sorun yaşamadığını belirtildi. 
Travmatik yaşam öyküsü bulunmamaktaydı. Daha önce dikkat eksikliği ile ilgili herhangi bir sorun yaşamadığı, 
performans gerektiren işlerde yeterli konsantrasyon sağlayıp başarılı olduğunu belirti. Ayrıca daha önce disfo-
rik veya taşkın bir duygudurum döneminin hiç olmadığı öğrenildi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı, nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastadan alınan bilgiye dayanarak; daha önce alkol-madde kullanımının olmaması, dikkat eksikliği ile ilgili daha 
önce herhangi bir performans sıkıntısı yaşamaması, kişilerarası ve toplumsal işlevselliğinin sorunsuz olması, tıbbi 
ve psikiyatrik bir hastalık öyküsünün olmaması, taşkın ve disforik bir duygudurum döneminin olmaması, kafa trav-
ması tarifl ememesi, yakın zamanda ek bir ilaç kullanımın olmaması, alkol-madde kullanım bozuklukları,, dikkat 
eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, kişilik bozuklukları, yaygın gelişimsel bozukluk, bipolar duygulanım bozukluğu, 
kafa travmasına bağlı duygudurum bozukluğunu dışlamamızı sağlar.
Kalan tanılar:
Depresif duygudurum
Yaygın anksiyete bozukluğu
Hipotiroidizime bağlı duygudurum bozukluğu
Serebrovasküler olaylar ve kafa içi patolojilere bağlı duygudurum bozukluğu

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini, bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: hastanın fizik muayenesi ve tiroid muayenesi yapılmalıdır. Tiroid muayenesinde tiroid dokuda büyüme 
saptanabilir. Bu da tiroid ile ilgili patolojileri saptamamıza yardımcı olabilir.
Laboratuvar: Rutin kan biyokimyasal testler, TSH ve diğer tiroid hormon testleri bakılmalıdır. Hipotiroidizimde TSH 
da yükselme T3 VE T4 de düşme gözlenebilir.
Görüntüleme: Tiroid Usg, beyin görüntüleme(beyin BT ve/veya MR) istenmelidir. Tiroidde büyüme hipotiroidizm için, 
beyin görüntülemede lezyonlar ya da tümoral oluşumlar kafa içi patolojileri dışlamak için istenebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın tiroid profilinin, tiroid USG’ sinin ve beyin görüntüleme tetkiklerinin ve 
diğer rutin biyokimyasal testlerinin normal olduğu saptanmıştır. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın yapılan muayene ve tetkikleri sonucunda hipotiroidizm ve kafa içi patolojilere bağlı duygudurum bozuk-
luğu tanılarını dışlamamızı sağlar.
Ön tanılar:
Depresif duygudurum
Yaygın anksiyete bozukluğu
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3c. Hastanın ön tanıları/tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın ön tanıları olarak düşündüğümüz depresif duygudurum ve yaygın anksiyete bozukluğunun, hastada sui-
cidal düşünceler var ise mutlaka yatarak tedavi göreceği bir psikiyatri kliniğine sevk edilerek tedavi edilmesi uygun 
olacaktır. Bunun haricinde takip ve tedavisini düzenlenmesi için psikiyatri polikliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

Hastanın tanı için yapılan tetkikleri ve muayeneleri tamamlandıktan sonra tedavi ve takiplerinin yapılması için 
psikiyatri polikliniğine yönlendirildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Duygudurum bozuklukları düşündüğümüz hastaların taşkın ve depresif dönemlerinin tekrarlayabileceği, bera-
berinde suicidal düşüncelerin eşlik edebileceği için mutlaka düzenli takip ve tedavilerinin yapılması gerektiği 
konusunda hasta ve yakınları bilgilendirilmeli ve en yakın psikiyatri birimine bilgi verilerek yönlendirilmelidir. 
Ayrıca taşkın dönemlerinde eksitasyon, homosidal ve suicidal girişimlerde bulunabilecekleri, depresif duygu-
durum ile beraber suisidal düşüncelerinin olabileceği göz ardı edilmemeli. Acil şartlarda müdahale edilmelidir. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Eklem ağrısı, kalça, diz, omuz, dirsek, el ve ayak bi-
lek eklemleri yanı sıra el ve ayak küçük eklemlerinin 
mekanik veya enfl amatuvar nedenlerle oluşabilen bir 
semptomudur. Eklem şişliği, eklemlerin normal büyük-
lük ve hacimleri dışında bir boyutta olmasıdır. Şişlik, 
eklem ağrısına eşlik edebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Eklem ağrısı ve şişliğin süresine göre sınıfl aması:
a. Akut ağrı
b. Kronik ağrı (6 hafta ve üzeri)
Eklem ağrısı ve şişliğin tutulan eklem sayısına göre 

sınıfl aması:
a. Tek eklem
b. Çoklu eklem

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Travmatik lezyonlar: Eklem ağrısı, travma sonrası 
kırık ve çıkıklara bağlı olarak kemik periostunun, eklem 
çevresi yapıların, sinirlerin, menisküslerin hasarlanma-
sına bağlı oluşabildiği gibi,  hematom ve  ödeme bağlı 
olarak  duyu sinirlerinin bası altında olması nedeniyle 
de oluşabilir.

Enfl amatuvar hastalıklar: Çevresel faktörler, gene-
tik alt yapı, bazı enfeksiyöz ajanların antijenleri ve bi-
linmeyen bazı nedenlere bağlı olarak proinfl amatuvar 
sitokinler artar. Eklemlerde sinovit, sinoviyal hipertrofi, 
efüzyon artışı ve kemik yapılarda erozyonlar gerçekle-
şir.

Enfeksiyonlar: Enfeksiyöz ajanın eklem içine doğ-
rudan veya hematojen yolla gelmesi sonucu kıkırdak 
hasarı, nekroz, eklem içi yapılarda hasar yapması ve 
enfl amatuvar bir süreç başlatması ile eklem ağrısı ve 
şişliği oluşur.

Dejeneratif hastalıklar: Yaş, aşırı kullanım gibi ne-
denlerle eklemlerin kıkırdak yapısında bozulma, eklem 
aralığında daralma, subkondral kemikte skleroz artışı 
ve eklemi oluşturan kemiklerin kenarlarında yeni kemik 
oluşumları ile eklem ağrısı ve şişliğine neden olabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

İç organlardan yansıyan ağrılar, eklem kendisinden 
kaynaklanan bir ağrı olarak değerlendirilebilir. Safra 
kesesi koliğinde ortaya çıkan sağ omuz ağrısı, miyo-
kart enfarktüsünde ortaya çıkan sol kol ağrısı bunun en 
güzel örneğidir. Servikal ve lomber bölge kök basıları 
omuz ve kalçanın primer patolojisi gibi ağrıya neden 
olabilir. Ayrıntılı hikaye alma, belki de doğru tanıya git-
mede en önemli aşamadır. Eklemde ağrı ve şişlik yapa-
bilen tüm durumlar birbiri ile karışır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısında nedenlerine göre 

sınıfl andırılabilir:

1. Travmalar (kırıklar, eklem yaralanmaları)
2. Enfl amatuvar eklem hastalıkları (romatoid artrit, 

spondiloartritler, bağ doku hastalıklarına bağlı art-
ritler, gut, vb.)

3. Enfeksiyöz eklem hastalıkları (bakteriyel, viral art-
ritler, akut romatizmal ateş, tüberküloz, vb.)

4. Osteoartrit
5. Tümörler
6. Enfl amatuar olmayan eklem hastalıkları (tendinit, 

tenosinovit, bursit, kist, sıkışma sendromları, vb.)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Travmalar (kırıklar, eklem yaralanmaları): Trav-
mayı takiben ilgili eklemde önce ağrı, daha sonra-
da değişik derecelerde eklemde şişlik görülür.
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2. Enfl amatuar eklem hastalıkları (romatoid artrit, 

spondiloartritler, bağ doku hastalıklarına bağlı 

artritler, gut, vb.): Semptomlar çeşitlilik göstere-
bilir. Eklem ağrısı ve/veya şişliğine yarım saatten 
daha fazla süren sabah tutukluğu eşlik eder, isti-
rahatle ağrılar artarken, hareketle azalır. Romato-
id artritte özellikle el küçük eklemlerinde simetrik 
tutulum gözlenirken, spondiloartritlerde alt ekstre-
mite büyük eklem tutulumu gözlenir. Gut artritin-
de şiddetli eklem ağrısına genellikle ciltte kızarıklık 
eşlik eder. Enfl amatuvar hastalığın tipine göre, bel 
ağrısı, deri döküntüleri, üveit, oral-genital aft, üret-
rit, diyare eşlik edebilir. Bağ doku hastalıklarındaki 
artritlerde, eklem deformasyonu, eklemde şişlik, 
kızarıklık görülmez, daha çok gezici karakterde ek-
lem ağrısı gözlenir. Ancak bu hastalıklarda Reyna-
ud fenomeni, cilt bulguları, miyalji, fotosensitivite 
ve iç organ tutulumları gözlenebilir.

3. Enfeksiyöz eklem hastalıkları (bakteriyel, viral 

artritler, akut romatizmal ateş, tüberküloz, vb.): 

Enfeksiyöz eklem hastalıklarında bir veya daha çok 
eklemde şişlik, kızarıklık, ısı artışı ve hareket kısıtlı-
lığı gözlenebilir. Akut gelişebildiği gibi tüberküloza 
bağlı artritlerde olduğu gibi kronik seyirli de olabi-
lir. Viral artritler, akut, kronik veya latent enfeksiyon 
şeklinde seyredebilir.

4. Osteoartrit: Osteoartrit sıklıkla diz, kalça ve el ek-
lemlerinin tutulduğu kronik dejeneratif bir hasta-
lıktır. Kronik dönemde eklemde ağrı, tipik olarak 
hareketle artar, istirahatle düzelir, kısa süreli sabah 
tutukluğu (10-15 dakika), hareket kısıtlılığı ve şekil 
bozukluğu gözlenir.

5. Tümörler: Tümörler, eklemde şişlik, hassasiyet, 
özellikle gece belirgin olan ve ağrı kesicilere yanıt 
vermeyen şiddetli ağrı ile ortaya çıkabilir.

6. Enfl amatuar olmayan eklem hastalıkları (tendi-

nit, tenosinovit, bursit, kist, sıkışma sendrom-

ları, vb.): Daha çok eklemin fazla kullanılması ile 
ortaya çıkan, istirahatle azalan sistemik yakınma-
ların eşlik etmediği durumlardır. İlgili ekleme ait 
yumuşak doku, tendon ve ligamanlardan kaynak-
lanabilir. Subakromiyal sıkışma sendromu, bisipital 
tendinit, kalsifik tendinit, donuk omuz, olekranon 
bursiti, lateral epikondilit, karpal tünel sendromu, 
de quervain tenosinoviti, torakanterik bursit, iskial 
bursit, meraljia parestetika, piriformis sendromu, 
tendinitler, pes anserin bursiti, prepatellar bursit 
bu grupta sayılabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Travmalar (kırıklar, eklem yaralanmaları): Sa-
dece eklem travması olan olgularda ağrının şiddeti 
daha az olmakla beraber kırık olgularında hare-
ketle beraber çok şiddetli ağrı gözlenir. Hasta ilgili 

eklemi hareket ettirmek istemez ve o bölgeye yük 
veremez.

2. Enfl amatuvar eklem hastalıkları (romatoid art-

rit, spondiloartritler, bağ doku hastalıklarına 

bağlı artritler, gut, vb.): Enfl amatuvar eklem has-
talıklarında semptomlar çeşitlilik gösterebilir. Ek-
lem ağrısına yarım saatten daha fazla süren sabah 
tutukluğu eşlik eder, istirahatle ağrılar artarken, 
hareketle azalır. Romatoid artritte özellikle el küçük 
eklemlerinde simetrik tutulum gözlenirken, spon-
diloartritlerde alt ekstremite büyük eklem tutulu-
mu gözlenir. Gut artritinde şiddetli eklem ağrısına 
genellikle ciltte kızarıklık eşlik eder. Enfl amatuvar 
hastalığın tipine göre, bel ağrısı, deri döküntüleri, 
üveit, oral-genital aft, üretrit, diyare eşlik edebilir. 
Bağ doku hastalıklarındaki artritlerde, eklem de-
formasyonu, eklemde şişlik, kızarıklık görülmez, 
daha çok gezici karakterde artralji gözlenir. Ancak 
bu hastalıklarda Reynaud fenomeni, cilt bulguları, 
miyalji, fotosensitivite ve iç organ tutulumları göz-
lenebilir.

3. Enfeksiyöz eklem hastalıkları (bakteriyel, viral 

artritler, akut romatizmal ateş, tüberküloz, vb.): 

Enfeksiyöz eklem hastalıklarına, artrit ve artralji 
yanı sıra ateş, döküntü, gece terlemesi ve konsti-
tüsyonel semptomlar eşlik edebilir. Bakteriyel en-
feksiyonlara bağlı artritler sıklıkla monoartrit şek-
lindedir. Viral enfeksiyonların çoğu poliartraljiler ve 
miyaljilerle seyreder. Parvo virüs enfeksiyonunda 
artrit, poliartiküler, romatoid artrit benzeri simet-
rik, küçük el eklemlerinde şişlik, hassasiyet, ağrı ile 
karakterizedir. Hepatit B ve C enfeksiyonlarında 
genellikle büyük eklemleri tutan, sinovitin eşlik 
edebildiği artralji gözlenir. Akut romatizmal ateşe 
bağlı artritler, daha çok adölesan dönemde, A gru-
bu streptokoka bağlı üst solunum yolu enfeksiyo-
nunu takiben yaklaşık üç hafta sonra ortaya çıkar. 
Sistemik tutulum açısından eritema marjinatum, 
subkutan nodüller, kardit ve kore varlığı değerlen-
dirilmelidir.

4. Osteoartritler: Eklemde ağrı, tipik olarak hareketle 
artar, istirahatle düzelir, kısa süreli sabah tutukluğu 
(10-15 dakika) gözlenir. İleri dönemde eklem hare-
ket açıklığında kısıtlanma ve şekil bozukluğu göz-
lenir. Diz eklemi en çok etkilenen eklem olmakla 
beraber diğer eklemler de etkilenebilir.

5. Tümörler: Eklemde şişlik, hassasiyet ve ağrıya ge-
nel durum bozukluğu, kilo kaybı, iştahsızlık, ateş 
eşlik edebilir.

6. Enfl amatuar olmayan eklem hastalıkları (tendi-

nit, tenosinovit, bursit, kist, sıkışma sendrom-

ları, vb.): Enfl amatuvar olmayan eklem hastalıkları 
daha çok eklemin fazla kullanılması ile ortaya çıkan, 
istirahatle azalan sistemik yakınmaların eşlik etme-
diği durumlardır. İlgili ekleme ait yumuşak doku, 
tendon ve ligamanlardan kaynaklanabilir.
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2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler kas iskelet sistemi muayenesidir 
(ÇEP düzey: 4) dir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel 
muayeneler yapılabilir.
1. Travmalar (kırıklar, eklem yaralanmaları): İns-

peksiyonla ciltte ekimoz, deri bütünlüğünde bo-
zulma, palpasyonla ağrı, şişlik saptanabilir. Eklem 
hareket açıklığı muayenesinde kısıtlılık, hareketle 
ağrı, instabilite tespit edilebilir.

2. Enfl amatuvar eklem hastalıkları (romatoid artrit, 

spondiloartritler, bağ doku hastalıklarına bağlı 

artritler, gut, vb.): Eklemde şişlik, ısı artışı, hassasi-
yet ve deformiteler gözlenir. Romatoid artritte, el ve 
ayak eklemlerinde eklemlerde şekil bozukluğu, eks-
tremitelerde ve iç organlarda romatoid nodül, peri-
kardit, plörezi, gözde keratokonjuktivitis sikka, sinir 
sıkışma sendromları ve vaskülit eşlik edebilir.

 Spondiloartritlerde alt ekstremite büyük eklemler-
de artrit bulguları yanı sıra omurgada kifoz artışı ve 
omurga hareketlerinde kısıtlılık gözlenir. Bağ doku 
hastalıklarındaki artritlerde eklem deformitesi, renk 
değişikliği, kızarıklık, şişlik, ısı artışı gözlenmezken, 
eşlik eden cilt bulguları ve Reynaud fenomeni ta-
nıda yardımcı olur. Psöriatik artritte deri döküntü-
leri, daktilit, tırnak bulguları gözlenir. Behçet has-
talığında oral, genital aft, eritema nodosum, büyük 
eklemlerde artrit bulguları sıktır. Gut artritinde ek-
lemde aşırı hassasiyet, ağrı, kısıtlılık ve şişlik vardır. 
Genellikle kızarıklık eşlik eder.

3. Enfeksiyöz eklem hastalıkları (bakteriyel, viral 

artritler, akut romatizmal ateş, tüberküloz, vb.): 

Muayene sırasında eklemde ağrı, şişlik ve kızarıklık 
tespit edilebilir. Eklem hareketleri çoğunlukla kısıt-
lanmıştır. Genel durum bozukluğu, ateş gonokokal 
artritlerde, genital akıntı olabilir, üretrit, servisit, 
cilt döküntüleri, püstüler lezyonlar gözlenebilir. 
Tüberküloz artritlerde eklemde şişlik olmakla bera-
ber genellikle ısı artışı ve kızarıklık gözlenmez. İleri 
evrede eklem destrüksiyonu ve deformite gelişir. 
Buna bağlı olarak eklem hareket açıklığı azalabilir. 
Tüberküloz spondilit varlığında omurga ağrısı eş-
lik edebilir. Omurga dikkatli bir şekilde muayene 
edilmelidir. Akut romatizmal ateşe bağlı artritlerde 
eklem bulguları daha çok büyük eklemlerde, gezici 
karakterdedir. Eklemde ağrı, şişlik, ısı artışı, fonk-
siyon bozukluğu gözlenir. Eklemde destrüksiyon 
yapmaz. Eritema marjinatum gibi cilt bulguları, 
kardit ve kore varlığı değerlendirilmelidir.

4. Osteoartritler: Muayene bulguları dönemlere göre 
değişir. Eklemde şekil bozukluğu genellikle ileri dö-
nemde gözlenir. Krepitasyon, hassasiyet, eklem hare-
ketlerinde kısıtlılık çoğu zaman mevcuttur. Akut alev-

lenmelerinde hafif dereceli ısı artışı ve efüzyon gözle-
nebilir, kronik dönemde bu bulgulara rastlanmaz.

5. Tümörler: Muayenede, şekil bozukluğu ve şişlik 
ileri evrelerde kitle ile seyreden olgularda gözlenir. 
Eklem yüzlerini içine alan lezyonlarda eklem hare-
ketleri kısıtlanır. Oluşan kitlenin çevre damar ve si-
nirlere bası yapmasına bağlı nöropatik semptomlar 
gözlenebilir.

6. Enfl amatuar olmayan eklem hastalıkları (tendi-

nit, tenosinovit, bursit, kist, sıkışma sendromla-

rı, vb.): Tutulan ekleme yönelik muayeneler yapıl-
malıdır. Önce eklemler ve eklem çevresi yapılar pal-
pe edilmeli, hassas ve ağrılı noktalarda patolojiler 
olabileceği düşünülmedir. Eklem hareket açıklığı 
muayenesi eklem hastalılarıyla ilgili çok fazla bilgi 
verir. Örneğin donuk omuzda, ileri osteoartritte ek-
lem hareketleri kısıtlıdır. Ligaman sağlamlık testleri 
ve tutulan ekleme yönelik özel testler yapılmalıdır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri hemogram, sedimantasyon 
ve C reaktif protein (CRP)’dir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir;
1. Travmalar (kırıklar, eklem yaralanmaları): Trav-

ma şiddetine göre aynı zamanda çoklu organ yara-
lanması ve batın içi yaralanmalar da eşlik edebildiği 
için hemogram istenmelidir. Hemogramda kan de-
ğerlerinde ani düşme ve devam etmesi bir aktif ka-
nama göstergesi olabilir. Travma öyküsü olmayan 
hastalarda eklem aspirasyonunda hemorajik sino-
viyal sıvı varlığında kanama- pıhtılaşma zamanı ve 
platelet sayısı bakılmalıdır. Kanama diyatezi olgula-
rında bu değerlerde patolojik değişiklikler saptanır.

2. Enfl amatuvar eklem hastalıkları (romatoid art-

rit, spondiloartritler, bağ doku hastalıklarına 

bağlı artritler, gut, vb.): Romatoid artritte RF, 
Anti-CCP, bağ doku hastalıklarından  ANA pozitif-
liği tanı açısından anlamlıdır. Spondiloartritlerde 
HLAB27 pozitifl iği gözlenebilir.

3. Enfeksiyöz eklem hastalıkları (bakteriyel, viral 

artritler, akut romatizmal ateş, tüberküloz, vb.): 

Hemogramla beraber CRP ve/veya sedimantasyon 
bakılır. Hemogramda beyaz küre yüksekliği, CRP 
ve sedimantasyonda artış saptanır. Bunun yanı sıra 
düşünülen enfeksiyon ajanının tipine göre seroloji, 
kan ve eklem sıvısından örnekleme ve kültür bakıla-
bilir. Kültürde üreme olması veya mikroskobik pa-
tojen ajanın direk görülmesi tanıda çok değerlidir. 
Akut romatizmal ateş düşünülen olgularda Antist-
reptolizin O (ASO) bakılabilir. ASO’da artış saptanır.

4. Osteoartritler: Laboratuvar tetkiklerinden çok fay-
dalanılmamaktadır.
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5. Tümörler: Primer tümörün ayırıcısı olan tümör be-
lirteçlerinin yükselmiş olması çok değerlidir. Örne-
ğin; gastrointestinal sistem tümörü ve buna bağlı 
eklem ağrısı olduğunu düşünülen olguda CA19. 9 
tümör belirtecinin kanda yükselmiş olması önemli-
dir.

6. Enfl amatuar olmayan eklem hastalıkları (tendi-

nit, tenosinovit, bursit, kist, sıkışma sendromla-

rı, vb.): Bu hastalık grubunda belirgin bir laboratu-
var ayırıcı tanısı yoktur.

 Sinoviyal sıvı analizi eklem ağrısı ve efüzyonu olan 
hastalarda önemlidir. Amaç, efüzyonu enfl amatu-
var, nonenfl amatuvar, hemorajik ya da enfeksiyöz 
şeklinde sınıfl andırarak ayırıcı tanıyı daraltmaktır. 
Klinik bilgi ile birlikte hemorajik bir görünüm ge-
nellikle travmatik artrit ve kanama bozukluklarını 
düşündürür. Sinoviyal sıvının görünümü, enfl a-
masyon derecesi ile orantılı olarak bulanık karakter 
gösterir. Sinoviyal sıvı örneği gram boyanıp, sep-
tik artrit açısından dikkatle incelenmeli ve kültür 
gönderilmelidir. Mono sodyum ürat ve kalsiyum 
pirofosfat kristallerine bağlı kristal artropatilerde 
polarize ışık mikroskopu ile kristalleri görmek tanı 
koydurucudur. Sinoviyal sıvıdaki beyaz küre sayısı 
ve serum glukoz düzeyi ile mukayeseli sinoviyal 
sıvı glukoz düzeyleri, infl amatuar artrit teşhisinde 
yol gösterici olabilir. Beyaz küre sayısı, septik art-
ritli vakalarda 50000/mm3’ den fazladır. Enfeksiyöz 
artritlerde genellikle sinoviyal sıvı glukoz düzeyleri, 
serum glukoz düzeylerinin yarısından daha düşük-
tür.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkiki direk grafidir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Travmalar (kırıklar, eklem yaralanmaları): Trav-

malarda direk grafi çekilerek kemik bütünlüğünün 
korunup korunmadığı değerlendirilir. Direk grafi 
ile değerlendirilemeyen durumlarda bilgisayarlı 
tomografi ve manyetik rezonans görüntülemeden 
faydalanılır. Manyetik rezonans görüntüleme ayrı-
ca yumuşak dokuyu değerlendirmek için önemli 
bir tanı yöntemidir.

2. Enfl amatuvar eklem hastalıkları (romatoid art-

rit, spondiloartritler, bağ doku hastalıklarına 

bağlı artritler, gut, vb.): Direk radyolojik değer-
lendirme, enfl amatuvar eklem hastalıkları tanısın-
da önemli yer tutar. Spondiloartritlerde omurga 
ve sakroiliak eklem tutulumu açısından istenir. 
Omurgada sindesmofitler, vertebralarda kareleş-
me, bambu kamışı görünümü, kırık varlığı, sakro-
iliak eklem aralığında daralma, düzensizleşme ve 

ankiloz gözlenebilir. Romatoid artritte, ellerde kü-
çük eklemlerde ve proksimal interfalangeal eklem 
aralıklarında daralma, eklem yüzlerinde düzensiz-
lik, erozyon, kistler, periartiküler osteoporoz gözle-
nebilir. Gut hastalığında ve kristal artritlerde kristal 
depozitler gözlenebilir. Tanısal ultrason sinoviyal 
sıvı varlığı, bursitler, kistler, tendinit, tenosinovit, 
sinovit değerlendirmede ve kristal varlığını göster-
mede çok değerli bilgiler verir. Aynı zamanda as-
pirasyon ve enjeksiyonları ultrason rehberliğinde 
yapmak güvenli bir girişim sağlar. Manyetik rezo-
nans görüntüleme, kalça ve omuz gibi derin ek-
lemlerde, fizik muayene ile tespit edilmesi zor olan 
patolojilerin tanısında kullanılır. Periferik eklem ve 
çevresi yapıları değerlendirmede ve sakroiliak ek-
lemde ödem, sinovit ve kemik iliği ödemini göster-
mede önemlidir.

3. Enfeksiyöz eklem hastalıkları (bakteriyel, viral 

artritler, akut romatizmal ateş, tüberküloz vb.): 

Direk radyografik görüntülemede eklem kapsülün-
de gerilme, bazı olgularda eklem çevresi yumuşak 
doku ve kas içi hava bulgusu ağır nekrotik bir en-
feksiyonun radyolojik bulguları olabilmektedir. 
Enfeksiyöz hastalığın ileri döneminde eklem yüzle-
rinde bozulma, eklem aralığında daralma gözlenir. 
Manyetik rezonans görüntüleme eklem efüzyonu, 
sinovit, eklem içi yapılardaki hasar ve patolojik sin-
yalin görüntülenmesi açısından önemlidir. Tanısal 
ultrason, eklem içi efüzyon ve sinoviti değerlendir-
mede ve eklemde doppler aktivitesi artışının gös-
terilmesinde önemlidir.

4. Osteoartrit: Osteoartritte, direk grafi ile deformite, 
eklem aralığında daralma, osteofitler, skleroz artışı, 
subkondral kistler gözlenebilir. Tanısal ultrason ile 
kıkırdak kalınlığı, osteofitler ve sinoviyal efüzyon 
varlığı pratik bir şekilde değerlendirilebilir.

5. Tümörler: Tümörlerde direk grafi ile yer kapla-
yan lezyonlar, deformite, eklem yüzleri ve kemik 
korteksinde düzensizlik gözlenebilir. Ancak çoğu 
zaman yeterli olmaz. Tomografi ve manyetik rezo-
nans görüntüleme daha detaylı bilgiler verir.

6. Enfl amatuar olmayan eklem hastalıkları (tendi-

nit, tenosinovit, bursit, kist, sıkışma sendromla-

rı, vb.): Muayene yöntemleri sonucu düşünülen ön 
tanıya göre, direk grafi, tanısal ultrason, manyetik 
rezonans görüntüleme ve tomografiden faydalanı-
labilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Hastanın genel durumu uygun ise, enfeksiyöz ne-
denler düşünülmemiş ise, gastrointestinal yakınmaları 
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yok ise kısa süreli steroid olmayan ağrı kesiciler kulla-
nılabilir. Soğuk uygulama tedaviye eklenerek uzman 
hekime yönlendirilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Travmatik bir nedene bağlı kırık veya çıkık saptan-
dığında çevre yumuşak doku ve organlara zararı ön-

lemek için eklem veya ekstremite olduğu pozisyonda 
atel ya da istirahat cihazlarına alınarak kırık-çıkık teda-
visini üstlenecek kuruma yönlendirilir.

Eklem üzerinde ısı artışı, şişlik varsa, genel durum 
bozuksa, ateş eşlik ediyorsa, akut faz reaktanlarında 
artış, beyaz küre artışı varsa, sinoviyal sıvı analizinde 
50.000/mm3’den fazla beyaz hücre sayısı gözleniyor-
sa ve hemartroz varlığında acil olarak uzman hekime 
yönlendirilir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 65 yaşında kadın hasta, 10 yıldır olan son 1 aydır 
sağ dizinde daha fazla olmak üzere, her iki dizde ağrı yakınmasının artması ile kliniğimize geldi. Hasta sabahları 
uyandığında yürümekte zorlanıyordu. Öncesinde travma, ateş, boğaz enfeksiyonu ve ishal tarifl emiyordu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız.

Eklem ağrısı sebepleri:
a. Travmalar (kırıklar, eklem yaralanmaları)
b. Enfl amatuvar eklem hastalıkları (spondiloartritler, akut romatizmal ateş, gut)
c. Enfeksiyöz eklem hastalıkları (bakteriyel artritler)
d. Osteoartrit (diz, kalça, omuz, el ve ayak eklemleri)
e. Tümörler
f. Enfl amatuvar olmayan eklem hastalıkları

Semptomun ayırıcı tanısında:
Hastanın birden fazla büyük eklem tutulumu ve travma öyküsü olmaması bizi travmatik sebeplerden,
Hastanın genel durumun iyi olması, enfeksiyon öyküsü, ateş, eklem şişliği olmaması ve şikayetlerin uzun süredir 
olması nedeniyle enfeksiyöz artritlerden,
Hastanın  şikayetlerinin çok uzun süredir devam etmesi, genel durumunun iyi olması, gece ağrısının olmaması ile 
tümöral sebeplerden uzaklaştırmıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Sabah tutukluğunuz var mı?
Ağrı hareket etmekle mi istirahatle mi artıyor?
Bel ağrısı eşlik ediyor mu?
Eklemde ağrı yanısıra şişlik, kızarıklık oldu mu?
Gece ağrısı var mı?
Başka eklemlerinizde ağrı var mı?
Ağızda ve genital bölgede aft öyküsü var mı?
Cilt döküntüsü, güneş hassasiyeti, saç dökülmesi var mı?
Bilinen böbrek, akciğer, karaciğer, kalp hastalığı var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Sabah tutukluğu, istirahat ağrısı, bel ağrısı, eklemde şişlik, kızarıklık, gece ağrısı, başka eklemlerinde ağrı, ağız-
da ve genital bölgede aft olmadığını ifade etti. Ciltte döküntü, güneş hassasiyeti, saç dökülmesi eşlik etmiyor. 
Bilinen başka bir hastalığı yok. 
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2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Eklemde şişlik kızarıklık, sabah tutukluğu ve bel ağrısı olmaması, ağızda ve genital bölgede aft olmaması nedeniyle 
enfl amatuvar eklem hastalıklarından romatoid artrit, spondiloartrit ve Behçet hastalığından uzaklaşılmıştır.
Kalan Tanılar:
Osteoartrit
Enfl amatuvar olmayan eklem hastalıkları (tendinit, bursit) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Her iki dize palpasyonla medial ve lateral bölgede hassasiyet olup olmadığına bakılır ve eklem hareket 
açıklığı muayenesi yapılır. Osteoartritte medial, lateral eklem aralığı hassasiyeti ve değişik oranlarda eklem hareket-
lerinde kısıtlılık bulgusu tespit edilebilir. 
Laboratuvar: Sedimantasyon ve CRP bakılmalıdır. Osteoartritte ve enfl  amatuvar olmayan eklem hastalıklarında bu 
tetkikler normal sınırlardadır.
Görüntüleme: Her iki diz ayakta iki yönlü grafi istenmelidir. Osteoartritte medial veya lateral eklem aralığında daral-
ma ve osteofitik değişiklikler tespit edilebilir.  

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın genel durumu iyi idi. Dizlerde hassasiyet, ağrı ve eklem hareket açıklıklarında pasif ve aktif olarak 
kısıtlanma dışında muayene bulgusu yoktu.
Laboratuvar testlerinde patoloji saptanmadı. Direk grafide ise diz medial eklem aralığında daralma ve osteo-
fitler gözlendi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın ekleminde hareket kısıtlılığı olması, direk grafide diz medial eklem aralığında daralma ve osteofitler olma-
sı diz osteoartritini düşündürmüştür.
Tanı: Diz osteoartriti

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Acil bir durum düşünülmemiştir. Kısa süreli steroid olmayan antienfl amatuar ilaçlar oral ve lokal olarak kullanıla-
caktır, dizlerine buz uygulaması yanı sıra diz çevresi kasları kuvvetlendirici egzersizler verilerek şikayetleri geçmezse 
uzmana yönlendirilecektir

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Tedavi sonrası hastanın şikayetleri oldukça azalmıştır. Kilo vermesi ve egzersizlere devam etmesi önerilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Osteoartrit, yaşlı olgularda özellikle yük bindiren eklemlerde ağrı, hareket kısıtlılığı ile seyreden dejeneratif, 
ilerleyici bir patolojidir. Direk radyolojik değerlendirmede eklem aralığında daralma, osteofitik değişimler gö-
rülebilir. Biyokimyasal değerlendirme normaldir. 

5. KAYNAKLAR

1. Spondyloarthritis: NICE Releases Guidelines on Diagno-
sis and Treatment, Am Fam Physician, 2017; 15; 96(10): 
677-678.

2. Singh N, Vogelgesang SA, Monoarticular Arthritis, Med 
Clin North Am, 2017; 101(3): 607-613.

3. Genes N, Chisolm Straker M, Monoarticular arthritis up-
date: Current evidence for diagnosis and treatment in 
the emergency department, Emerg Med Pract, 2012; 
14(5): 1-19.

4. Ebell MH, Osteoarthritis: Rapid Evidence Review, Am 
Fam Physician, 2018; 15; 97(8): 523-526.

5. Wasserman A, Rheumatoid Arthritis: Common Questions 
About Diagnosis and Management, Am Fam Physician, 
2018; 1; 97(7): 455-462.



37
Eklemlerde Hareket Kısıtlılığı

Doç. Dr. Meltem VURAL, Prof. Dr. Osman Tuğrul EREN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Eklem hareket açıklığında azalma veya eklem hare-
ket açıklığının kaybolmasıdır. Doğumsal veya edinsel 
olarak gelişebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre sınıfl ar

Semptom özelliklerine göre sınıfl andırılmamaktadır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Normal bir eklemde eklemi oluşturan yapılar ara-
sında kemik, kıkırdak, sinovyum, eklem aralığında yer 
alan sinovyal sıvı ve eklem kapsülü yer almaktadır. 
Eklemi çevreleyen kas ve bağ dokular da eklemin sta-
bilitesi ve hareketinin sürdürülmesinde rol oynamak-
tadır. Eklem hareket kısıtlılığının gelişmesinde farklı 
hastalıklarda farklı unsurlar geçerli olabilmektedir. 
Örneğin romatoid artrit (RA) gibi infl amatuvar rahat-
sızlıklarda sinovyal tutulum ön planda iken; dejenera-
tif bozukluklarda subkondral kemikte skleroz, kıkırdak 
yapısında bozulma ve eklem mesafesinde daralma 
görülür. Eklemi ilgilendiren infl amatuvar hastalıklar ve 
travmaya bağlı gelişen hemartroz (eklemde kan top-
lanması), menisküslerin yaralanması, ligaman yırtıkları 
veya eklem içi serbest cisme bağlı durumlarda eklem 
hasarı ve hareket kısıtlılığı gelişebilir. Diğer yandan do-
ğumsal kemik malformasyonları, enfeksiyonlar (septik 
artrit), eklem içi kırıklar, eklem çevresinde kırıkların 
yanlış kaynaması eklem hareket kısıtlılığından sorum-
lu olabilmektedir. Eklem dışı kemiklerde kaynamama 
sahte eklem oluşturup gerçek eklemin işlevini bozabi-
lir. Eklem kapsülü dışındaki faktörler arasında yer alan 
yapışıklıklar, tendon kopmaları, yaralanmalar, kist, he-
matom gibi oluşumlara bağlı olarak sıkışma veya ge-
rilme doğrultusunda harekette kısıtlılık görülür. Ayrıca 
eklem kapsülünün gerilmesine neden olan durumlara 
bağlı olarak ağrı, ödem ve eklem hareket kısıtlılığı bir-
likte görülebilmektedir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından eklem hareket kısıtlılığı eklem 
tutukluğu ile karıştırılabilir. Tutukluk uzun süre hare-
ketsizlik sonrası veya örneğin sabah tutukluğu gibi 
günün belirli zaman dilimlerinde ortaya çıkar ve süresi 
değişkenlik gösterir. Hareket kısıtlılığının ise genellik-
le devamlılık göstermesi nedeniyle önemsenmemesi, 
hekime anlatmaması semptom tanınmasında yapıla-
bilen hatalardandır.

Hekim tarafından eklem hareket kısıtlılığın pasif 
ve aktif olarak ayrı ayrı değerlendirilmemesi, eklem 
kısıtlılığı olan eklemde eklem hareket açıklığı (EHA) 
değerlendirmesi yapılırken, yakınım olmayan EHA ile 
karşılaştırma yapılmaması nedeniyle semptomun sor-
gulanmaması veya önemsenmemesi semptom tanın-
masında yapılabilen hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılabilir:

1. Ekstremite travması
a. Kırık
b. Çıkık
c. Ligaman, tendon, kıkırdak ve menisküs yaralan-

maları
d. Sinir yaralanmaları

2. Osteoartrit
3. Tenosinovit
4. Romatoid artrit
5. Spondiloartropatiler (ankilozan spondilit)
6. Skleroderma
7. Septik artrit
8. Gut
9. Gelişimsel kalça displazisi (kalça çıkığı)
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Ekstremite travması

a. Kırık: Kemik bütünlüğünün bozulmasıdır. Doğ-
rudan veya dolaylı biçimde travma mekanizma-
sına bağlı olarak erken ve geç dönemde eklem 
hareket kısıtlılığı gelişebilir. Eklemde hareket 
kısıtlılığının yanında major semptom olarak 
hemartroz ve ağrı görülür, eklem dışı kırıklarda 
patolojik hareket saptanır.

b. Çıkık: Eklemi oluşturan en az iki eklem ara-
sında uyum bozukluğudur. Eklem bütünlüğü 
kaybolmuştur. Eklem hareket kısıtlılığı yanında 
hemartroz ve ağrı görülür.

c. Ligaman, tendon, kas, kıkırdak ve menisküs 

yaralanmaları: Hemartroz, efüzyon, ağrı ve il-
gili tendonların hasara bağlı işlevlerini gerçek-
leştirememeleri nedeniyle gelişen, daha sık ağrı 
ve şişlik ile karşımıza çıkan bozukluktur.

d. Sinir yaralanmaları: İnnerve ettikleri kasların 
işlevlerini yerine getirememesi mekanizmasıy-
la etkilenen eklemde hareket kısıtlılığı gelişir. 
Örneğin fibular sinir lezyonu ayak bileği, radial 
sinir lezyonu ise el bileği ekleminde dorsifl eksi-
yon kısıtlılığı yapar.

2. Osteoartrit: Eklemlerin dejeneratif hastalığıdır. 
Osteoartrit bilinen bir nedensel faktör olup olma-
masına göre primer ve sekonder olarak gelişebilir. 
Primer osteoartritte genetik yatkınlığın yanında 
ekleme binen yük de (örn: obezite) önemlidir. Diz, 
kalça, proksimal interfalangeal ve distal interfalan-
geal eklemler en sık tutulur. Sekonder osteoartrit 
bilinen bir eklem hastalığı, sistemik bir hastalık ya 
da travma gibi bir olay zemininde gelişir. Major 
semptomlar hareket kısıtlığı ve ağrıdır.

3. Tenosinovit: Tendon kılıfl arının infl amasyonudur. 
Daha çok zorlamalara bağlı gelişir. El ve el bileği 
çevresinde daha çok görülür. Major semptom ola-
rak ağrı ve tendon çevresinde ödem vardır.

4. Romatoid artrit: El ve ayak eklemleri gibi sıklıkla 
küçük eklemleri etkileyen, nedeni bilinmeyen, ge-
netik yatkınlık ve bazı çevresel faktörler sonucunda 
ortaya çıkan romatizmal bir hastalıktır. Sıklıkla el 
bileği, ayak bileği, metakarpafalangeal, metatarso-
falangeal ve proksimal interfalangeal eklemleri si-
metrik olarak tutar. Sadece küçük eklem tutulumu 
olmayıp; kalça, diz, omuz gibi büyük eklemleri de 
tutabilir. Eklem hasarı ve sinovyal yapıları etkileye-
rek eklem kısıtlılığına neden olur. Eklem tutukluğu 
ve eklem ağrısı sıktır. Genellikle yavaş seyirli bir has-
talıktır.

5. Spondiloartropatiler (ankilozan spondilit): Sinsi 
başlangıçlı, 3 aydan daha uzun süre devam eden, 
sabah tutukluğu, istirahatle artan, egzersiz ile ha-
fifl eyen bel ağrısı ile karakterize romatizmal has-
talıktır. Tendon ve ligamanların kemiğe yapışma 
bölgelerinde enfl amasyon eşlik eder ve entezopati 
olarak tanımlanır. Bu mekanizmayla eklem hareket 

kısıtlılığı gelişir. Sıklıkla spondiloartropatilere deri, 
göz, genitoüriner sistem gibi eklem dışı bulgular 
eşlik edebilir. Aksiyel iskelet tutulumu yanısıra peri-
ferik eklem tutulumları ile karşımıza çıkabilir. Yavaş 
seyirli olarak seyreder.

6. Skleroderma: Deri ve iç organlarını etkileyen, ne-
deni bilinmeyen sistemik otoimmün bir bağ doku 
hastalığıdır. Deri sertliğine bağlı, tenosinoviyal 
tutuluma bağlı eklem fonksiyonları etkileme me-
kanizmasıyla eklem hareket kısıtlılığı gelişebilir. 
Poliartrit görülebilir. Sklerodermaya sıklıkla Rayna-
ud fenomeni eşlik eder. Raynaud fenomeni sıklıkla 
soğuğa maruziyet, emosyonel strese bağlı olarak 
el ve ayak parmak uçlarında lokal iskemi ile gelişen 
ağrılı renk değişikliğidir. Yavaş ve sinsi seyirlidir.

7. Septik artrit: Eklemlerde bakteriyel, viral ya da 
fungal etkenler sonucu oluşan iltihabi durumdur. 
Mikroorganizma sıklıkla hematojen yolla, bunun 
yanı sıra travma, cerrahi girişim ve komşu enfekte 
odaktan yayılım gibi mekanizmalarla eklemi etki-
ler, eklemde hareket kısıtlılığına neden olur. Ağrı en 
sık görülen semptom olup, acil müdahale gerektirir 
ve morbiditesi yüksektir. Sıklıkla gram pozitif koklar 
etiyolojide yer alır. Ancak hastalarda eşlik eden risk 
faktörlerine göre farklı mikroorganizmalar septik 
artrite neden olabilir. Sıklıkla ani seyir göstermek-
tedir.

8. Gut: tekrarlayan artrit atakları, eklemlerde ve diğer 
dokularda mono sodyum ürat kristallerinin depo-
lanması ve hiperüriseminin eşlik ettiği infl amatuvar 
bir hastalıktır. Asemptomatik hiperürisemi, akut 
gut artriti, interkritikal gut, kronik tofüslü gut ol-
mak üzere 4 evreden oluşmaktadır. Buna bağlı ola-
rak eklemlerde görülen destrüksiyon mekanizma-
sı ve biriken kristaller nedeniyle eklemde hareket 
kısıtlılığı gelişir. Eklemlerde şişlik, ısı artışı ve ağrı 
görülür. Sıklıkla 1. metatarsofalangeal eklem tutu-
lumu görülse de ayak bileği ve diz eklemi gibi diğer 
eklemler de tutulur.

9. Gelişimsel kalça displazisi ((kalça çıkığı): Femur 
başı ile asetabulum arasındaki normal ilişkisinin 
bozulması olarak tanımlanmaktadır. Kalça eklemi-
nin değişik derecelerde instabilitesidir. Etiyolojisi 
bilinmemekle birlikte aile öyküsü, makat geliş, kız 
çocuk, çoğul gebelik ve kundaklama gibi mekaniz-
malara bağlı gelişebilmektedir. Eklem hareket kısıt-
lılığı yanısıra ekstremiteler arasında uzunluk farkı 
ve ileri yaşlarda ağrı eşlik edebilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Ekstremite travması

a. Kırık: Kırıkta semptomun özelliği eklem ha-
reketlerinin oldukça ağrılı ve kısıtlı olmasıdır. 
Buna hemartroz eşlik eder.
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b. Çıkık: Çıkıkta semptomun özelliği eklem hare-
ketlerinin oldukça ağrılı olmasıdır. Buna eklem-
de deformite de eşlik eder.

c. Ligaman, tendon, kıkırdak ve menisküs ya-

ralanmaları: Ligaman, tendon, kas, kıkırdak 
ve menisküs yaralanmalarında semptom daha 
çok spor yaralanmaları sonrasında ortaya çıkar. 
Buna eklemde şişlik ve ağrı eşlik eder.

d. Sinir yaralanmaları: Sinir yaralanmalarında 
semptomun özelliği aktif eklem hareketinin ya-
pılamaması ancak pasif eklem hareketinin yapı-
lıyor olmasıdır. Buna ciltte trofik bozukluklar ve 
duyu bozuklukları eşlik eder.

2. Osteoartrit: Osteoartrit hastalığında semptomun 
özelliği aktivite ile artış göstermesi ve istirahatle 
azalmasıdır. Buna eklemde ağrı ve deformasyon eş-
lik eder.

3. Tenosinovit: Tenosinovitte semptomun özelliği 
aktivite ile artmasıdır. Buna ağrı ve ödem eşlik eder.

4. Romatoid artrit: Semptomun özelliği yavaş seyirli 
olmasıdır. Buna sabah tutukluğu, eklemde defor-
mite, eff üzyon ve ısı artışı eşlik eder.

5. Spondiloartropatiler (ankilozan spondilit): 

Spondiloartopatilerde semptomun özelliği sinsi 
başlangıçlı olmasıdır. Buna 30 dakikadan uzun sü-
ren sabah tutukluğu, gece ağrısı, istirahatle artan, 
egzersizle azalan bel ağrısı, üveit ve cilt lezyonları 
gibi eklem dışı bulgular olabilir. Ayrıca entezopati-
lere bağlı göğüs ağrısı, topuk ağrısı eşlik eder. Ste-
roid olmayan ağrı kesicilerle genellikle şikayetlerde 
azalma görülür.

6. Skleroderma: Skleroderma hastalığında sempto-
mun özelliği yavaş seyirli olmasıdır. Buna deri, iç 
organ tutulumu ve Raynaud fenomeni eşlik eder.

7. Septik artrit: Septik artritte semptomun özelliği 
ani gelişmesi ve şiddetli ağrı ile birlikte olmasıdır. 
Buna şişlik ve ekstremiteye ağırlık verememe eş-
lik eder. Epidemik enfeksiyonlar açısından yakın 
zamanda farklı bir ülkeye seyahat olup olmadığı 
sorgulanır. İmmun sistemi etkileyen malignite, im-
mun sistem hastalıkları, diyabet gibi rahatsızlıklar, 
girişimsel işlemler ve immün sistemi etkileyen ilaç 
kullanımına bağlı gelişen bazı enfeksiyonlar eşlik 
eder.

8. Gut: Gut rahatsızlığında semptomun özelliği ani 
gelişmesidir. Buna kızarıklık, ağrı ve şişlik eşlik eder.

9. Gelişimsel kalça displazisi (kalça çıkığı): Gelişim-
sel kalça displazisinde semptomun özelliği yavaş 
seyirli olmasıdır. Buna ekstremiteler arasında uzun-
luk farkı, ağrı ve yürürken aksama eşlik eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılma-

sı gereken muayeneler kas iskelet sistemi muayenesi 
(ÇEP düzey: 4) dir. Kas iskelet sistemi muayene önce-
sinde hastanın genel durumu ve vital bulguları mutla-
ka değerlendirilmelidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa 
özel muayeneler yapılabilir.
1. Ekstremite travması

a. Kırık: İnspeksiyonda ekstremitenin duruşu, de-
formasyonu, ekstremiteye ağırlık verememe-
sine ve travmanın hasarına bakılır. Ağrının izin 
verdiği sürece palpasyon yapılır, patolojik ha-
reket ve krepitasyon saptanabilir. Kırıkta hasta 
eklemini hareket ettirmek istemez.

b. Çıkık: İnspeksiyonda çıkık ve deformasyon fark 
edilebilir, eklem hareketi yoktur. Palpasyon ile 
eklemde boşluk saptanabilir.

c. Ligaman, tendon, kıkırdak ve menisküs yara-

lanmaları: Burada semptomun ayırıcı tanısında 
bağ, tendon ve menisküs yaralanmalarında özel 
testlerden sıkça yararlanılır. Örneğin ön çapraz 
yaralanmasında Lachman testi, menisküs yara-
lanmasında eklem aralığı hassasiyeti, kollateral 
bağ değerlendirmesinde valgus-varus stres tes-
ti pozitif saptanır. Omuz eklemi rotator manşon 
kas tendon yaralanmalarında Neer ve Hawkins 
testleri pozitif saptanabilir.

d. Sinir yaralanmaları: Semptomun ayrıcı tanı-
sında nörolojik muayene yapılmalıdır. Muaye-
nede ilgili sinirin innerve ettiği bölgede duyu 
kaybı ve kas gücünde azalma saptanır. Derin 
tendon refl ekslerinde azalma veya kaybolma 
tespit edilir. Tuzak nöropatilerin en sık görüleni 
olan karpal tünel sendromunda tinnel ve pha-
len testi pozitifl eşir.

2. Osteoartrit: İnspeksiyonda hastanın yürüyüşüne, 
eklem deformasyonuna, palpasyonda ise eklemde 
osteofitlere ve kontraktürlere bakılır. Muayene bul-
gusunda EHA’da kısıtlılık beklenir.

3. Tenosinovit: İnspeksiyonda tendon çevresinde şiş-
lik, tendon hareketi ile tendon yapışma yerlerinde 
ağrı görülür ve palpasyonda tendonda kalınlaş-
ma hissedilir. Çeşitli vücut bölgelerindeki tendinit 
ve tenosinovitler için özel testler tanımlanmıştır. 
Bunlar genel olarak tendonun boyunu uzatmakla 
ve germekle artan ağrı prensibine dayanmaktadır. 
Örneğin el bileği ekstansör tendiniti olan De Quer-
vain tenosinovitinde Finkelstein testi pozitifl eşir. Bi-
sipital tendinitte Yergason testi pozitif saptanabilir.

4. Romatoid artrit: İnspeksiyonda eklemlerde ağrı, 
deformite, efüzyon ve ısı artışı görülür. Eklem-
de kontraktürlere bakılır. Muayene bulgusunda 
EHA’da kısıtlılık saptanır. Romatoid artritte sıklıkla 
el ve ayak eklemleri gibi küçük eklemlerde simetrik 
tutulum mevcuttur. Eklemlerde şişlik, ağrı ve defor-
masyon bulgusu tespit edilir.

5. Spondiloartropatiler (ankilozan spondilit): İns-
peksiyonda hastanın postürüne bakılır, hastada 
dorsal kifoz artışı olur. Lomber lordoz azalmıştır. 



314 Semptomlar ve Klinik Durumlar

Gövdede fl eksiyon deformitesi olabilir. Erkeklerde 
daha sık görülür. Vertebra esnekliği kaybolmuştur 
ve hareket kısıtlılığı gelişmiştir. Spodilartropatili 
hastalarda spinal mobiliteyi değerlendirmek için 
günümüzde yaygın olarak Schober testi kullanıl-
maktadır. Spondiloartropatilerde pozitif olarak 
saptanır. Göğüs ekspansiyonu azalır. Bunun yanı 
sıra tırnak ve deri belirtileri eşlik edebilir. Ayrıca ins-
peksiyonda eklemlerde şişlik, palpasyonda efüz-
yon görülebilir.

6. Skleroderma: İnspeksiyonda deride sertleşme ve 
kalınlaşma vardır. Deri parlak ve gergin görünüm-
lüdür. Ağız kenarlarında incelme, ağız kenarında 
çizgilenme, dudaklarda incelme, ağız açıklığında 
azalma gibi tipik yüz görünümü eşlik eder. El ve 
ayak eklemlerinde şişlik, renk değişiklikleri ve ek-
lemlerin uç kısımlarında ülserler görülebilir. Termi-
nal falanks rezorpsiyonları eşlik edebilir. Palpasyon-
da tendon krepitasyonları saptanabilir.

7. Septik artrit: Semptomun ayrıcı tanısında inspek-
siyonda şişlik ve ekstremiteye ağırlık verememe 
görülür. Etkilenen eklem çevresinde kızarıklık gö-
rülebilir. Palpasyon ile şiddetli ağrı ve efüzyon sap-
tanır. Ateş eşlik edebilir.

8. Gut: İnspeksiyonda eklemde şişlik ve kızarıklık gö-
rülür. Tekrarlayan ataklar neticesinde eklemlerde 
deformiteler görülebilir. Tofüs adı verilen cilt bul-
guları inspeksiyonda görülebilir. Tofüs, cilt altında 
veya dokularda, kulak çevresi ve eklemler üzerinde 
ürik asit kristallerinin birikmesi ile karakterize kü-
çük beyaz şişlikler olarak tanımlanır.

9. Gelişimsel kalça displazisi (kalça çıkığı): İnspek-
siyonda hastada aksayarak yürüme görülebilir. Eks-
tremiteler arasında uzunluk farkı eşlik edebilir. Tek 
tarafl ı çıkıkta, etkilenen taraf kısa olup; gövde karşı 
tarafa eğilir (Trendelenburg yürüyüşü). Palpasyon 
ile eklem hareket açıklığı değerlendirmesinde et-
kilenen eklemde eklem kısıtlılığı belirgindir. Yeni 
doğan döneminde Ortolani ve Barlow testleri mu-
ayenede kullanılır. Ayrıca Galeazzi belirtisi ile dizle-
rin yüksekliği arasında eşitsizlik olması ve displazi 
tarafındaki dizin daha aşağıda olması değerlendi-
rilir. İleri olgularda Thomas testi kalça ekleminde 
fl eksiyon deformitesi olup olmadığını test etmeye 
yardımcı olmaktadır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken laboratuvar testleri hemogram, eritrosit sedi-
mantasyon hızı, C-reaktif protein (CRP) dir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Ekstremite travması: Semptomun ayırıcı tanı-

sı için travma öyküsü nedeniyle olası bir kanama, 

enfeksiyon ve koagulasyon bozukluğu açından he-
mogram, ESH, CRP ve protrombin zamanı (PZ) ve 
parsiyel tromboplastin zamanı (PTZ) bakılabilir.

2. Osteoartrit: Semptomun ayırıcı tanısı için labora-
tuvar testine gerek yoktur.

3. Tenosinovit: Semptomun ayırıcı tanısı için labora-
tuvar testine gerek yoktur.

4. Romatoid artrit: Sedimantasyon ve CRP, romato-
id artrit olgularında sıklıkla yüksek seyretmektedir. 
Romatoid faktör (RF) ve Anti Siklik Sitrülin Peptid 
(Anti CCP) pozitifl iği RA tanısında yaygın olarak 
kullanılırlar. Anti CCP RA tanısında RF gibi hassas, 
RF’den daha özgül olup hastalığın prognozu açı-
sından da önem arz etmektedir. Ayrıca hemogram 
tetkikinde anemi tespit edilebilir.

5. Spondiloartropatiler (ankilozan spondilit): 

Spondiloatropatilerde başta AS olmak üzere insan 
Lökosit Antijeni 27 (HLA B27) tanıda yardımcı bir 
testtir.

6. Skleroderma: Sklerodermada hastalığın akut 
dönemlerinde sedimantasyon, CRP yüksek sapta-
nabilir. Kronik hastalık anemisi ve demir eksikliği 
anemisi bulgusu eşlik edebilir. Hastaların yaklaşık 
%25’inde RF pozitifl iği, %95’inde Anti Nükleer An-
tikor (ANA) yüksekliği saptanır. Ayrıca Antitopoizo-
meraz 1 (Anti SCL70) ve anti sentromer antikorları 
yüksek tespit edilebilir.

7. Septik artrit: Sedimantasyon ve CRP yüksektir. 
Hemogramda lökosit değerleri bakteriyel neden-
li enfeksiyöz artritlerde sıklıkla yüksek iken; viral 
artritlerde sitopeni görülebilir. Bruselloz, miko-
bakteri, mantar ve paraziter enfeksiyöz artritlerde 
hemogram normal veya non spesifik değişiklikler 
ile uyumlu olabilmektedir. Sinovyal sıvı analizinde 
glukoz düzeyinin serum düzeyinden 50 mg/dL dü-
şük olması enfeksiyonu desteklemektedir. Lökosit 
düzeyi 50.000 mm3’ün (normalde 200 mm3 altında) 
üzerindedir.

8. Gut: Kanda sıklıkla ürik asit düzeyi yükselmiştir ve 
sinovyal sıvı analizinde polarize ışık mikroskopu al-
tında mono sodyum ürat kristalleri görülür.

9. Gelişimsel kalça displazisi (kalça çıkığı): Semp-
tomun ayırıcı tanısı için laboratuvar testine gerek 
yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme tetkikleri direk grafi, ultraso-
nografi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans 
görüntülemedir.
1. Ekstremite travması: Ekstremite travmasında, kı-

rık ve çıkık durumlarında çoğunlukla konvansiyo-
nel düz grafiler yeterli olmaktadır ancak tanıdan 
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şüphe duyulduğunda, karar verilemeyen ve daha 
ileri bilgiye gerek duyulan durumlarda BT veya 
MRG’ye gereksinim duyulur. Burada BT ve MRG’de 
konvansiyonel düz grafide görülemeyen kırıklar 
saptanır. Ligaman, tendon, kas, kıkırdak ve menis-
küs yaralanmalarında ayırıcı tanıda MRG daha du-
yarlıdır.

2. Osteoartrit: Osteoatritte konvansiyonel düz grafi-
ler yeterlidir. Eklem aralığı darlığı, subkondral kist-
ler, osteofitler (reaktif yeni kemik oluşumları) ve 
eklem subluksasyonları görülebilir.

3. Tenosinovit: Tenosinovitlerde tanıda USG yardım-
cıdır. Tendon çevresinde ödem, tendon kılıfında 
kalınlaşma, rüptür gibi bulgular eşlik edebilir. USG 
ile değerlendirmenin yetersiz olduğu durumlarda, 
daha detaylı görünüm gerektiren durumlar veya 
infl amatuvar nedenlerin dışlanmasında MRG’ye 
başvurulabilir.

4. Romatoid artrit: Romatoid artrit hastalığında kon-
vansiyonel düz grafiler yeterlidir. Eklem aralığı da-
ralması, erozyonlar ve deformasyonlar görülürken 
osteofit görülmez. Erken dönem RA olgularının 
saptanmasında eklem ve eklem çevresinde ödem, 
kan akımı artışı ve tenosinovit bulguları açısından 
USG tanıda yardımcıdır.

5. Spondiloartropatiler (ankilozan spondilit): 

Spondiloartropatilerde öncelikle konvansiyonel 
düz grafi istenmelidir. Sakroiliak konvansiyonel düz 
grafide sakroileit saptanabilir. Omurgada verteb-
ralarda kareleşme, sindesmofitler, bambu kamışı, 
koksofemoral eklemde daralma ve skleroz artışı 
görülmektedir. Entezis bölgelerinde düzensizlik ve 
osteit görünümü tespit edilir. Erken dönem spon-
diloartropatilerin saptanmasında MRG sakroileit ve 
spondilodiskit tanısında değerlidir.

6. Skleroderma: Skleroderma hastalığında eklem 
deformiteleri ve distal falanks rezorpsiyonları için 
konvansiyonel düz grafiler yeterlidir. Akciğer ve di-
ğer iç organ tutulumları için BT ve MRG gibi görün-
tüleme yöntemlerine başvurulabilir.

7. Septik artrit: Septik artritte görüntüleme yöntem-
leri olarak konvansiyonel direkt grafi, USG ve MRG 
kullanılabilir. Konvansiyonel direkt grafide eklem 
mesafesinde artış ve periartiküler yumuşak doku 
şişliği tespit edilebilir. Ekleme komşu kemiklerde 
osteomiyelit görülebilir. Ayrıca erken dönemde 
subluksasyon saptanabilir. USG ile eklemde efüz-
yon ve kanlanma artışı tespit edilebilir. Eklem içi 
sıvının aspirasyonu açısından yol göstericidir. Daha 
detaylı görüntülemenin gerektiği durumlarda MRG 
istenebilir. Özellikle kontrastlı görüntüleme kulla-

nılarak apse, enfeksiyonun eklem dışı yayılımı ve 
osteomiyelit gibi durumlar araştırılabilir.

8. Gut: Gut hastalığında konvansiyonel düz grafilerde 
eklemde daralma, komşu kemiklerde subkondral 
skleroz, erozyonlar ve periartiküler yumuşak doku 
şişlikleri görülebilir.

9. Gelişimsel kalça displazisi (kalça çıkığı): Geli-
şimsel kalça displazisinde yeni doğan döneminde 
USG, 6. haftadan sonra konvansiyonel düz grafi-
ler yeterlidir. Erişkinlerde displazinin derecesi için 
BT, labral yırtık gibi ek patoloji varsa MRG istene-
bilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Eklem ve eklem çevresi ligaman, kas ve tendon gibi 
yapılarda incinme, infl amatuvar ve dejeneratif rahat-
sızlıklara bağlı ödem ve ağrı eklem hareket kısıtlılığı-
na eşlik ediyorsa öncelikle soğuk uygulama yapılmalı, 
eklemi kısa süreli istirahate almalı, gereksinime göre 
oral ya da lokal analjezik tedavilerden (parasetamol, 
gastrointestinal yakınmaları yok ise kısa süreli steroid 
olmayan ağrı kesiciler) yararlanılmalı ve ilgili uzman 
hekime yönlendirilmelidir. Eklem içi sıvı artışı, infl ama-
tuvar artrit, hemartoz ve eklem içi yabancı cisim varlığı 
gibi durumlarda nedene yönelik olarak eklem lavajı, 
eklem içi enjeksiyon uygulamaları, artroskopik ve di-
ğer cerrahi girişimler ilgili uzman hekimler tarafından 
uygulanır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Eklem hareket kısıtlılığı olan hastada genel durum 
bozukluğu, ateş mevcut ise, eklemde ağrı, şişlik, kıza-
rıklık ve ısı artışı gibi bulgular eşlik ediyorsa, akut faz 
reaktanlarında artış, lökositoz, sinovyal sıvı analizin-
de enfeksiyonu düşündüren bulgular varsa, travma 
öyküsü, cilt-cilt altı doku bütünlüğünde bozulma da-
mar, sinir yaralanmaları olsun/olmasın eklem ve ilgili 
ekstremitede kırık veya çıkığı düşündüren durum veya 
eklemde hemartroz varlığında acil olarak ortopedi ve 
travmatoloji uzman hekimine yönlendirilir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): Otuz beş yaşında erkek hasta son 20 gündür sol 
dizinde kısıtlılık yakınması ile başvurdu. Öncesinde travma öyküsü olmayan hastada hareket kısıtlılığına ağrı ve 
şişlik yakınımı eşlik etmekteydi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Ekstremite travması
a. Kırık
b. Çıkık
c. Ligaman, tendon, kas, kıkırdak ve menisküs yaralanmaları
d. Sinir yaralanmaları

2. Osteoartrit
3. Tenosinovit
4. Romatoid artrit
5. Spondiloartropatiler (ankilozan spondilit)
6. Skleroderma
7. Septik artrit
8. Gut
9. Gelişimsel kalça displazisi (kalça çıkığı)

Hastanın öyküsünde travma olmadığı için ekstremite travması yapan nedenler dışlanabilir. Hastanın yakınmasının 
sadece kalçaya lokalize olmaması ve yeni başlaması nedeniyle GKD dışlanır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Farklı bir fiziksel aktiviteden sonra mı meydana geldi?
Sabah tutukluğunuz var mı? Sabah tutukluğunuzun süresi ne kadar?
Eklemde kızarıklık oldu mu?
Başka eklemlerinizde ağrı, kısıtlılık ve şişlik var mı?
Eklemde ağrı, kısıtlılık ve şişlik yakınımı daha önceden oldu mu?
Ağrılarınız istirahatte mi yoksa aktivite ile mi daha belirgin?
Gece ağrısı var mı?
Bel ağrınız var mı?
Ateş, kilo kaybı, iştahsızlık, halsizlik, ağızda aft, genital bölgede ülser, ciltte, saçlı deride döküntü var mı?
Göğüs ağrısı, topuk ağrısı şikayetlerinize eşlik ediyor mu?
Yakın zamanda bir enfeksiyon geçirdiniz mi?
Yakın zamanda farklı bir ülkeye seyahatiniz oldu mu?
Bağışıklık sisteminizi etkileyen bir hastalık veya bir ilaç kullanımı, diyabeti bir girişimsel işlem, iv ilaç kullanımı var mı?
Gözde üveit adı verilen, ağrılı bir göz rahatsızlığı geçirdiniz mi?
Steroid olmayan ağrı kesicilerle şikayetlerinizde ağrı azalıyor mu?
Hareket kısıtlılığınıza eşlik eden duyu kaybı veya güçsüzlük var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta, travma veya farklı bir fiziksel aktiviteden sonra şikayetlerinin başlamadığını, yaklaşık 1 yıl önce aynı diz 
ekleminde ağrı ve şişlik yakınımı olduğunu, soğuk uygulama ve steroid olmayan anti infl amatuvar ilaç kulla-
nımı ile şikayetlerinin azaldığını ifade etti. Ayrıca sabah tutukluğunun yaklaşık bir saat sürdüğünü, sabahları 
yataktan ayağa kalktığında topuklarında da ağrı ve tutukluk olduğunu sonrasında gün içerisinde azaldığını be-
lirtti. Ayrıca göğüs bölgesinde de zaman zaman batma şeklinde ağrıları olduğunu vurguladı. Bel ağrısı yaklaşık 
10 yıldır mevcut olup özellikle kalçalarına doğru yayılıyor ve istirahatle şikayetleri artıyormuş. On gündür sol 
dizinde aniden gelişen şişlik, ağrı ve özellikle hareket kısıtlılığı gelişince doktora başvurmuş. Başka bir eklemin-
de benzer bir şikayetinin olmadığını, yakın zamanda bir seyahate gitmediğini ve bir enfeksiyon geçirmediğini 
bildirdi. Ateş, kilo kaybı, iştahsızlık, halsizlik, ağızda aft, genital bölgede ülser, ciltte, saçlı deride döküntü, üveit
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ve eklem kızarıklığı yoktu. Özgeçmişinde özellik bildiren bir durum tarif etmedi. Aile öyküsünde ağabeylerin-
den birisinde bel romatizması olduğunu ifade etmekteydi.

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın yaşının genç olması, sabah tutukluğunun yaklaşık 1 saat gibi uzun süreli olması nedeniyle osteoartrit ta-
nısı dışlanabilir. Ağrının aktivite sonrası olmaması, sabah tutukluğunun eşlik etmesi nedeniyle tenosinovit tanısı 
dışlanabilir.
Kalan tanılar:
1. Romatoid artrit
2. Spondiloartropatiler
3. Skleroderma
4. Septik artrit
5. Gut

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastanın genel durumu iyi ve vital bulguları değerlendirilmelidir. Hastanın postürü, yürüyüşü incelenme-
li, muayenede inspeksiyon, palpasyon, EHA ile eklem hareket kısıtlılığı değerlendirmesi yapılmalıdır. RA’da sıklıkla 
el ve ayak eklemleri gibi küçük eklemlerde simetrik tutulum görülür. Eklemlerde şişlik, ağrı ve deformasyon bulgusu 
tespit edilebilir. Spondiloartropatilerde hastanın postürüne bakılır, hastada dorsal kifoz artışı olur. Lomber lordoz 
azalmıştır. Gövdede fl eksiyon deformitesi olabilir. Schober testi pozitif olup; omurga mobilitesinde azalma tespit 
edilir. Göğüs ekspansiyonu azalır. Bunun yanı sıra tırnak ve deri belirtileri eşlik edebilir. Ayrıca inpeksiyonda eklem-
lerde şişlik, palpasyonda efüzyon tespit edilebilir. Skleroderma hastalığında muayenede deri bulguları mevcuttur. 
Deride sertleşme, kalınlaşma eşlik eder. 
Sıklıkla el ve ayak eklemlerinde tutulum olurken; eklemlerin uç kısımlarında ülserler eşlik edebilir. Palpasyonda 
tendon krepitasyonları tespit edilebilir. Septik artrit muayenesinde inspeksiyonda şişlik ve ekstremiteye ağırlık ve-
rememe görülür. Etkilenen eklem çevresinde kızarıklık görülebilir. Palpasyon ile şiddetli ağrı ve efüzyon saptanır. 
Gut hastalığında inspeksiyonda eklemde şişlik, kızarıklık ve eklem deformiteleri saptanabilir. Tofüs adı verilen cilt 
bulguları araştırılmalıdır.
Laboratuvar: Hemogram, ESH, CRP, RF ve Anti CCP bakılmalıdır. RA hastalığı için hemogramda anemi bulgu-
ları tespit edilebilir. ESH ve CRP sıklıkla yüksek bulunur. RF ve Anti CCP yüksekliği tespit edilebilir. Ancak RF ne-
gatifl iği RA hastalık tanısını dışlamaz. Spondiloartropatilerde ESH, CRP yüksekliği ve HLA B27 pozitifl iği sap-
tanabilir. Skleroderma hastalığında laboratuvar bulgusu olarak erken dönemde ESH, CRP yüksek bulunabilir. 
Anemi eşlik edebilir. Hastalarda RF ve ANA pozitifl iği saptanabilir. Anti SCL70 ve anti sentromer antikorları yük-
sek tespit edilebilir. Septik artritte ESH, CRP yüksektir. Hemogramda lökosit sayısı, değerleri bakteriyel neden-
li enfeksiyöz artritlerde sıklıkla yüksek; viral artritlerde sitopeni, bruselloz, mikobakteri, mantar ve paraziter en-
feksiyöz artritlerde normal veya spesifik olmayan değişiklikler bulunabilir. Ayrıca sinovyal sıvı analizi yapılır. 
Sinovyal sıvı analizinde glukoz düzeyi serum düzeyinden 50 mg/dL düşük, lökosit düzeyi 50.000 mm3’ün üzerin-
dedir. Gut hastalığında serum ürik asit düzeyi genellikle yükselmiştir. Ancak normal ürik asit düzeyi hastalık ta-
nısını dışlatmaz ve sinovyal sıvı analizinde polarize ışık mikroskopu altında monosodyum ürat kristalleri görülür.
Görüntüleme: Konvansiyonel düz grafi ve USG istenmelidir. RA hastalığı için daha çok eklemde deformite ve erozyon 
bulguları tespit edilebilir. Erken dönem RA tanısında eklemin USG ile değerlendirilmesinde tenosinovit ve kanlanma 
artışı tespit edilebilir. Spondiloartropatide öncelikle konvansiyonel düz grafide sakroileit görülür. Omurgada verteb-
ralarda kareleşme, sindesmofitler, bambu kamışı bulgusu araştırılır. Sakroiliak MRG ile sakroileit tespit edilebilir. Sk-
leroderma hastalığında konvansiyonel düz grafide eklem deformiteleri ve distal falanks rezorpsiyonları saptanabilir.
Septik artrit hastalığında konvansiyonel direkt grafide eklem mesafesinde artış, periartiküler yumuşak doku şişliği 
ve subluksasyon saptanabilir. USG’de eklemde sıvı ve kanlanma artışı tespit edilebilir. Gut konvansiyonel düz grafi-
de eklem aralığında daralma, subkondral skleroz ve erozyon görülebilir.

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın genel durumu iyi, vital bulguları stabildi. Ateş, kilo kaybı, halsizlik gibi bulgular yoktu. Aile öyküsünde 
infl amatuvar bel ağrısı mevcuttu. 
Lokomotor sistem muayenesi: Hastanın sol diz EHA muayenesinde eklemde 40 derece fl eksiyonda kısıtlılık 
mevcuttu. Sol diz EHA muayenesi ağrılı olup; efüzyon tespit edildi. EHA muayenesi pasif ve aktif olarak değer-
lendirildi. Belirgin farklılık saptanmadı. Diğer periferik eklem EHA muayenelerine göre normal olarak değer-
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lendirildi ve kısıtlılık tespit edilmedi. Ancak kalça EHA muayenesinde eklem hareket kısıtlılığı bulunmaktaydı. 
Hastanın göğüs bölgesinde sternokostal bölgelerde palpasyonla hassasiyeti mevcuttu (entezit). Her iki ayak 
plantar fasya palpasyonla hassas olup; plantar fasiit tespit edildi. Hastanın baş önde fl eksiyon postürü mevcut 
olup, dorsal kifoz hafif artmıştı. Servikal EHA ve lomber EHA değerlendirildi. Lomber shober testi: 3cm, göğüs 
ekspansiyonu: 5 cm ve sakroiliak eklem disfonksiyonu pozitif olarak saptandı.
Laboratuvar: Kanda CRP değeri: 5, 5 mg/dL, ESH: 50 mm/saat, diğer kan tetkileri normal olarak saptandı. Sol diz 
sinovyal sıvı analizinde bulanık görünümlü, hemorajik olmayan sıvıda lökosit 3000 mm3 olarak tespit edilirken; 
gram boyama ve kültür sonuçlarında mikroorganizma saptanmadı. Kompanse polarize ışık mikroskobunda 
herhangi kristal tespit edilmedi.
Görüntüleme: Konvansiyonel düz grafide sol diz ekleminde belirgin eklem deformitesi, skleroz ve erozyon sap-
tanmadı. Sakroiliak eklem grafisinde bilateral evre 3 sakroileit tespit edildi.
USG’de sol diz ekleminde belirgin efüzyon ve artriti destekleyen bulgular mevcuttu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Muayenede, el bileği, ayak gibi küçük eklemlerin tutulmamış olması, laboratuvarda RF ve Anti CCP’nin negatif olması 
nedeniyle RA tanısından uzaklaşıldı. Muayenede deri bulgularının ön planda olmaması, küçük eklem tutulumunun 
eşlik etmeyişi, Raynaud fenomeni gibi bulguların olmayışı, laboratuvar bulgusu olarak RF ve ANA’nın negatif olması, 
konvansiyonel direkt grafide kemik rezorpsiyonunun saptanmayışı nedeniyle skleroderma tanısı dışlanmıştır. Muaye-
nede eklem bulguları yanısıra aksiyel iskelet bulgularının eşlik etmesi, laboratuvar tetkiklerinde ESH, CRP yüksek olup; 
hemogramda lökosit sayısının normal sınırlarda olması ve sinoviyal sıvı analizinin sonucunun septik artrit ile uyumlu 
olmaması nedeniyle septik artrit tanısından uzaklaşıldı. Muayenede aksiyel iskelet tutulumunun olması, ağırlıklı olarak 
1. MTF eklem tutulumunun olmayışı, serum ürik asit düzeyinin normal sınırlarda olması, sinovyal sıvı analizinde polari-
ze ışık mikroskobunda monosodyum ürat kristalleri saptanmaması nedeniyle gut hastalığı dışlandı.
Ön tanılar:
1. Romatoid artrit
2. Spondiloartropatiler
3. Skleroderma
4. Septik artrit
5. Gut
Hastanın aksiyel iskelet tutulumunu destekleyen muayene bulgularının olması, laboratuvar tetkiklerinde ESH ve 
CRP yüksekliği, hemogramın normal olması, sakroiliak eklem konvansiyonel düz grafisinde bilateral evre 3 sakroi-
leit saptanması ve USG’de sol diz ekleminde belirgin efüzyon ve artriti destekleyen bulguların varlığı nedeniyle has-
tada spondiloartropati düşünüldü.
Tanı:
1. Spondiloartropati

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Acil bir durum düşünülmemiştir. İki hafta süreyle steroid olmayan antiinfl amatuar ilaçlar oral olarak kullanılacaktır, 
diz eklemine soğuk uygulama önerilmiş, diz bölgesine akut dönemde izometrik egzersizler başlanmıştır. Ayrıca EHA 
egzersizleri önerilmiş, ağrı ve şişlik kontrol altına alınmaya başladıktan sonra kuvvetlendirme egzersizlerine geçileceği 
bilgisi verilmiştir. Hasta hastalığı hakkında bilgilendirilmiş, iki hafta sonra kontrole geldiğinde medikal tedavi ile ra-
hatlamazsa farklı bir ilaç tedavisine başlanacağı belirtilmiştir. Hastaya seronegatif spondiloartropatiye yönelik postür, 
solunum sırt, lomber, kalça ve diğer eklemlerine yönelik egzersiz programı düzenleneceği konusunda ayrıca bilgilen-
dirme yapılmıştır. Şikayetleri devam ederse Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon veya Romatoloji uzman doktoruna başvur-
ması söylenmiştir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın tedavi sonrası şikayetlerinde azalma olmakla birlikte artritin tam olarak kontrol altına alınmaması, labo-
ratuvar parametrelerinde düzelme olmaması nedeniyle sol diz eklemine USG eşliğinde lokal steroid enjeksiyo-
nu yapılması uygun görülmüş, ardından egzersiz programı düzenlenmiş, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon poliklinik 
kontrolü önerilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Seronegatif spondiloartropati genç erişkin erkekleri etkileyen, infl amatuvar bel ağrısının olduğu, eklemde 
kısıtlılık, ağrı ve şişlik ile karakterize bir hastalıktır. Aile öyküsü tanıda yardımcıdır. Laboratuvar tetkiklerinde
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akut faz reaktanlarında yükselme, sinovyal sıvı analizi ve görüntüleme yöntemleri tanıda yardımcıdır. Tedavide 
başlangıçta steroid olmayan anti infl amatuvar ilaçlar, spondiloartropatiye yönelik egzersiz programları düzen-
lenmektedir. Daha sonraki dönemde Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon uzmanı tarafından takip edilmeli, hastalık 
aktive olduğunda eklem içi enjeksiyon uygulamaları, hastalık modifiye edici ilaçlar ve biyolojik ajanlar tedavide 
kullanılmaktadır. Ancak hastalığın tedavisinde egzersiz programlarının vazgeçilmez olduğu konusunda hasta 
bilgilendirilmeli ve bu konuda teşvik edilmelidir.

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): Altmış beş yaşında bayan hasta 2 gündür travma 
sonrası başlayan sağ omuzunda hareket kısıtlılığı yakınımı ile başvurdu. Hareket kısıtlılığına ağrı ve şişlik de 
eşlik ettiğini ifade etmekteydi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Ekstremite travması
a. Kırık
b. Çıkık
c. Ligaman, tendon, kas, kıkırdak ve menisküs yaralanmaları
d. Sinir yaralanmaları

2. Osteoartrit
3. Tenosinovit
4. Romatoid artrit
5. Spondiloartropatiler (ankilozan spondilit)
6. Skleroderma
7. Septik artrit
8. Gut
9. Gelişimsel kalça displazisi (kalça çıkığı)

Hastanın hikayesinde travma olması sebebiyle osteoartrit, tenosinovit, RA, spondiloartropati, skleroderma, septik 
artrit, gut ve GKD gibi hastalıklar dışlandı. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ağrılarınız istirahatte mi yoksa aktivite ile mi daha belirgin?
Gece ağrısı var mı?
Ağrı kesicilerle şikayetlerinizde ağrı azalıyor mu?
Hareket kısıtlılığınıza eşlik eden duyu kaybı veya güçsüzlük var mı?
Başka eklemde eşlik eden şikayeti var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın ağrıları aktivite ile belirgin, gece ağrısı yok. Ağrı kesicilerle şikayetlerinde ağrısında azalama belirgin 
değil. Hareket kısıtlılığınıza eşlik eden uyuşma, hissizlik gibi duyu kaybı veya kas güçsüzlüğü eşlik etmiyor. Sağ 
omuz eklem hareket kısıtlılığı, şişlik ve ağrı dışında yakınması yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın yakınmalarının başlangıcında travma öyküsü olması nedeniyle travma ilişkili kırık, çıkık, ligaman, tendon 
ve kas yaralanmaları dışlanmamıştır. Hastanın uyuşma, karıncalanma, hissizlik ve kas güçsüzlüğü gibi yakınmala-
rının olmaması, aktif ve pasif EHA kısıtlılığı olmaması nedeniyle sinir yaralanmaları dışlanmıştır.
Kalan tanılar:
1. Kırık
2. Çıkık
3. Ligaman, tendon, kas ve kıkırdak yaralanmaları
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Sağ omuz lokomotor sistem muayenesi ve nörolojik muayene yapılmalıdır. Omuz bölgesi kırıklarında ins-
peksiyonda anormal hareket, palpasyon ile ağrı ve krepitasyon saptanabilir. Çıkıkları için inspeksiyon ile anormal 
hareket ve palpasyonda eklemde boşluk bulgusu tespit edilebilir. Ligaman, kas ve tendon yaralanmaları için pal-
pasyon, EHA muayenesinde eklem hareket kısıtlılığı, omuz rotator manşon tendon yaralanmaları için Neer, Haw-
kins ve bisipital tendinit için Yergason testleri pozitif tespit edilebilir.
Laboratuvar: Travma öyküsü nedeniyle olası bir kanama, enfeksiyon ve koagulasyon bozukluğu açından hemog-
ram, ESH, CRP, PZ ve PTZ bakılabilir.
Görüntüleme: Konvansiyonel düz grafi ve istenmelidir. Konvansiyonel düz grafide kırık ve çıkıklar tespit edilebilir. 
Omuzda kas ve tendon yaralanmaları için USG istenmelidir. Tendon çevresinde ödem, parsiyel ve total rüptür tespit 
edilebilir. Şüpheli ve karar verilemeyen olgularda MRG ve BT istenir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın iki gün öncesine dayanan travma öyküsü vardı. Hastanın fizik muayenesinde genel durumu iyi, siste-
mik muayenesinde belirgin özellik saptanmadı. Nörolojik muayenede, kas kuvveti, duyu muayenesi ve derin 
tendon refl eksleri normal olarak tespit edildi. Lokomotor sistem muayenesinde sağ omuz EHA muayenesi ağrı 
sebebiyle değerlendirilemedi. Palpasyonda humerus üst uç kısmında hassasiyet saptandı ancak omuz ekle-
minde boşluk bulgusu tespit edilmedi.
Laboratuvar: Hastadan hemogram, ESH, CRP, PZ ve PTZ istendi. Normal olarak tespit edildi.
Görüntüleme: Konvansiyonel radyografide sağ omuz çevresi kas ve tendonlarda dejeneratif değişiklikler, yu-
muşak doku ödemi ve tendinozis dışında belirgin patoloji saptanmaması üzerine USG istendi. USG’de omuzda 
kas ve tendon yaralanmalarını düşündüren belirgin patoloji saptanmaması, hastanın kliniğinden kırık açısın-
dan şüphe duyulması üzerine MRG istendi. MRG’de humerus tüberkulum majusta ayrışmamış kırık tespit edil-
di. Rotator manşet tendonları ve labrum dejenere görünümde ancak sağlamdı.

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Lokomotor sistem muayenesinde sağ omuz palpasyonunda humerus üst uç kısmında hassasiyet saptanmasına 
karşın; konvansiyonel radyografide sağ omuz çevresi kas ve tendonlarda dejeneratif değişiklikler, yumuşak doku 
ödemi ve tendinozis dışında çıkığı düşündüren bulgu olmaması nedeniyle çıkık tanısı dışlandı. USG’de omuzda kas 
ve tendon yaralanmalarını düşündüren belirgin patoloji saptanmadı. Hastanın omuz MRG’de tendon ve diğer yu-
muşak doku yapılarının doğal olarak değerlendirilmeleri ve nedeniyle ligaman, tendon ve kas zedelenmeleri dışlan-
mıştır. MRG’de humerus tüberkulum majusta ayrışmamış kırık tespit edilmiştir.
Tanı:
1. Sağ humerus tüberkulum majus ayrışmamış kırığı

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Ayrışmamış humerus üst uç tüberkulum majus kırığının tedavisi 2-3 hafta arası omuz kol askısıdır. Daha sonra hızlı 
bir şekilde hareket açıklığını açmaya yönelik rehabilitasyon programına alınmalıdır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın iki haftalık immobilizasyonu takiben ağrısının geçmesi ve konvansiyonel düz grafide sonradan geli-
şebilecek ayrışma gözlenmediği için kontrollü harekete başlanmış ve hastada 4. haftada tam hareket açıklığı 
sağlanmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Travma öyküsü olan hastalarda fizik muayene ile hızlıca ayırıcı tanıya gidilip uygun görüntüleme yöntemi ile 
tanı konulabilmektedir. Tanıda genellikle konvansiyonel düz grafiler yeterli olmaktadır. Ancak zaman zaman 
bu olguda olduğu gibi MRG veya BT tetkiki gerekebilmektedir. Ülkemiz şartlarında MRG ve BT’ye kolayca ucuz 
ulaşılabilmekte ve istenebilmektedir. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Emme güçlüğü: bebeğin anne memesinden büyü-
me ve gelişimi için gerekli anne sütü miktarını alma iş-
lemi esnasında zorlanması ve bunu başaramamasıdır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre şu şekilde sınıfl andırıl-
maktadır:

a. Primer emme güçlüğü: Bebeğin emme gücün-
deki azalma veya emme için gerekli anatomik 
yapılardaki sorunlar nedeniyle yeterince anne 
sütünü alamamasıdır. Bu durumlarda annenin 
süt üretimi ve sunumu normaldir.

b. Sekonder emme güçlüğü: Annede süt üretimi-
nin yetersizliği veya memedeki lokal sorunlar 
nedeniyle sunulan süt miktarının azalması ile 
yeterince anne sütünün alınamaması durumu-
dur. Bu durumda bebeğin emme gücü normal 
hatta artmış olarak saptanır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

İdeal bir emme fonksiyonu anne ve bebek ara-
sındaki uyuma bağlıdır. Emme güçlüğü bir semptom 
olarak hem anneye hem de bebeğe bağlı nedenlerle 
gelişebilmektedir. İdeal bir emme fonksiyonu için be-
bekte emme/yutma refl eksinin, annede ise oksitosin 
refl eksinin gelişmiş olması gerekir.

Emme/yutma refl eksi:

Emme ve yutma refl ekslerinin gelişimi birlikte de-
ğerlendirilir. Emme refl eksi 5., 7., ve 12. kraniyal sinirler 
tarafından, yutma ise 9. ve 10. kraniyal sinirler tarafın-
dan sağlanır. Emme esnasında dilin koordinasyonu 12. 
kraniyal sinir tarafından düzenlenir. Yutma refl eksi int-
rauterin 11 haftada başlar, ritmik ve düzenli hale gel-
mesi 28. haftada oluşur. Solunum, emme ve yutmanın 

tam olarak gelişmesi intrauterin 37 hafta ve sonrasında 
gerçekleşir. Genellikle solunum ve emme optimal ola-
rak koordineli çalışması doğumdan sonraki ilk 48 saat-
ten sonra gelişmektedir.

Oksitosin refl eksi:

Memede süt üretimi nöroendokrin mekanizmalar-
la kontrol edilir. Bu sistemde anne hipofizinden salgı-
lanan prolaktin ve oksitosin süt üretiminin ana kay-
naklarıdır. Prolaktin ön hipofizden salgılanarak meme 
gelişimini destekler, süt salgılanmasını başlatıcı ve 
süt üretimini sürdürücü etkisi vardır. Oksitosin sütün 
memeden akışından sorumludur. Meme ucunun uya-
rılması ile hipotalamustaki dopamin miktarı azalarak 
prolaktin düzeyi yükselir. Emme ile annenin hipota-
lamusunda supraoptik ve paraventriküler bölgedeki 
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Şekil 1. Annede oksitosin refl eksinin şematik çizimi. Prolak-
tin süt üretiminde, oksitosin ise süt akışında görev alır.
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nöronlar uyarılarak, arka hipofiz bölgesinden oksito-
sin salınımı gerçekleşir. Salınan oksitosin kan yolu ile 
memedeki miyoepitelyal hücrelerin kasılmasını uya-
rır (Şekil 1). Böylece bebek emmeye başladıktan bir 
dakika sonra süt akışı sağlanır. Bu durum süt salınım 
refl eksi olarak bilinir. Başarılı bir emzirme için annenin 
ve bebeğin hem fiziksel hem de ruhsal olarak uygun 
şartlarda olmaları gerekir. İdeal şartların sağlanamadı-
ğı durumlarda emme güçlüğü gelişir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Anne tarafından semptomun normal kabul edil-
mesi ve bebeğin sakin olması nedeniyle önemsenme-
mesi, hekime annenin durumu anlatmaması sempto-
mun tanınmasında yapılabilen hatalardandır. Özellikle 
annenin ilk bebeğinde deneyimsiz olması ve bebeğin 
nasıl güçlü emdiğini bilmemesi, tecrübesiz olması ne-
deniyle bu durum anne tarafından normal algılanarak 
hekime anlatılamayabilir. Hekim tarafından bebeğin 
tartısının kontrol edilmemesi, günlük idrar ve dışkı 
miktarının sorgulanmaması bebeğin kontrollerinde 
sadece fizik muayenesinin yapılması nedeniyle semp-
tomun sorgulamaması veya önemsenmemesi semp-
tomun tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

Emme güçlüğü, bebeğin büyüme ve gelişmesinin 
izleminin uygun zamanlarda yapılmaması durumunda 
fark edilmeyebilir. Bebeğin takibinde tartı alımı, gün-
lük idrar çıkarımı, günlük dışkı çıkarımı, günlük bez de-
ğişim sayısı takip edilmelidir. Emme güçlüğünde be-
bek sağlıklı ise bebekte açlığa bağlı olarak aşırı ağlama 
ve huzursuzluk saptanabilir.

Emme güçlüğü olan bebeklerde annenin meme 
yapısının kesinlikle değerlendirilmesi gerekir. Anne 
memesindeki anatomik değişikliklerin değerlendiril-
memesi, bebeğe uygun olmayan laboratuvar analiz-
lerin yapılmasına ve erken müdahalenin gecikmesine 
neden olacaktır. Emme güçlüğünde hem bebek hem 
de anne beraber değerlendirilmelidir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Emme güçlüğü nedenlerine göre sınıfl andırıla-

bilir:

A. Bebeğe ait nedenler:

1. Lokal nedenler
a. Bebekte ağız yapısında anatomik malfor-

masyonlar (yarık dudak, yarık damak)
b. Bebek Burun Tıkanıklığı (koanal stenoz, at-

rezi)
c. Moniliyasis

2. Sistemik nedenler
a. Enfeksiyon
b. Solunum yetersizliği (pnömoni, bronşiolit vb.)
c. Dolaşım yetersizliği
d. Sarılık
e. Doğumsal metabolik hastalıklar
f. Doğumsal kas hastalıkları
g. Doğumda asfiksi
h. Prematürelik

B. Anneye ait nedenler

1. Lokal nedenler
a. Memedeki anatomik değişiklikler (meme 

başının çökük veya küçük olması)
b. Memede çatlak, yırtık olması
c. Memede enfeksiyon (apse)
d. Yanlış emzirme tekniği

2. Sistemik nedenler
a. Annenin psikolojik sorunları (lohusalık ank-

siyetesi, lohusalık depresyonu)
b. Annede sistemik hastalıkların varlığı (hiper-

tansiyon, diyabet, böbrek yetersizliği)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

A. Bebeğe ait nedenler: Annenin meme yapısı ve süt 
üretiminde bir sorun yoktur. Emme güçlüğünün 
nedeni bebeğin ağız yapısının memeyi emmeye 
uygun olmamasıdır. Bebeğin açlığı ve huzursuzlu-
ğu ön plandadır.
1. Lokal nedenler:

a. Bebekte ağız yapısında anatomik malfor-

masyonlar: Bebeğin ağız yapısının memeyi 
tamamen kapsayacak ve emme basıncını 
sağlayacak özellikte olmaması durumudur. 
Yarık dudak, yarık damak, dil bağı, alt çene-
nin hipoplazik olması ve Piere Robin Send-
romunda bebek emmek için gerekli olan 
memenin tamamen kapsanması ve negatif 
emme gücünü oluşturamaz.

b. Bebek burun tıkanıklığı (koanal stenoz, 

atrezi): Burun tıkanıklığına bağlı gelişen 
emme güçlüğüdür. Koanal atrezide burun 
delikleri tamamen kapalıdır ve emme es-
nasında bebekler solunum yapamazlar ge-
nellikle doğumdan sonra erken dönemde 
bulgu verirler. Koanal stenoz burun delikle-
rindeki darlık durumudur. Tek tarafl ı oldu-
ğunda genellikle süt çocukluğu döneminde 
emmede güçlük semptomu gelişir.

c. Moniliyasis: Ağız içerisinde, yanak ve dilde 
gelişen beyaz plaklar oluşturan lokal kandi-
da enfeksiyonudur. Halk arasında pamukçuk 
olarak adlandırılır. Emerken oluşan ağrı ne-
deniyle bebek emmek istemez.

2. Sistemik nedenler

a. Enfeksiyon: Yenidoğan ve erken süt ço-
cukluğu döneminde gelişen tüm sistemik 
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enfeksiyonlar emme güçlüğüne neden ola-
bilirler.

b. Solunum yetersizliği (pnömoni, bronşi-

olit vb.): Alt solunum yollarının bakteriyel 
veya viral etkenlerle enfeksiyonları emme 
güçlüğüne neden olabilir.

c. Dolaşım yetersizliği: Kalp yetersizliği, do-
laşımı sağlayacak kalp gücünü azaltan do-
ğuştan kalbin anatomik hastalıklarıdır. Kalp 
yetersizliği emme güçlüğüne neden olur.

d. Sarılık: Serum bilirubin değerlerinin yüksel-
mesidir. Artış miktarı yüksek ise beyin fonk-
siyonları baskılanarak emme zayıfl ar.

e. Doğumsal metabolik hastalıklar: Enerji 
yıkımı ve kullanımı ile ilgili metabolik yollar-
daki enzim hastalıklarıdır. Enzim eksiklikleri-
ne göre farklı toksik ara metabolitler birike-
rek beyin fonksiyonlarını dolayısıyla emme 
fonksiyonunu bozarlar.

f. Doğumsal kas hastalıkları: Kas fibrillerinin 
dolayısıyla kas fonksiyonlarının sağlanama-
dığı hastalıklardır. Kas sistemi kasılma ve 
gevşeme fonksiyonlarını tam olarak sağla-
yamamaktadır.

g. Doğumda asfiksi: Doğum eyleminde çeşitli 
nedenlerle yaşanabilen bebeğin oksijen ih-
tiyacının yeterince karşılanamadığı durum-
dur. Bebeğin santral sinir sistemi etkilenerek 
emme fonksiyonu bozulabilir.

h. Prematürelik: Bebeğin gebelik süresi olan 
38 hafta zamanından önce doğmasıdır. Er-
ken doğan bebeklerde emme ve yutma 
fonksiyonları tam olarak gelişmemiştir.

B. Anneye ait nedenler: Annenin memesinin veya 
annenin emme için uygun olmadığı durumlardır. 
Bebek sağlıklı olduğundan sürekli emme isteği var-
dır. Ancak başarılı emzirme olmadığından bebek 
huzursuz ve sürekli ağlar.
1. Lokal nedenler

a. Memedeki anatomik değişiklikler (meme 

başının çökük veya küçük olması): Meme 
başının içeriye çökük olması durumudur. 
Bireysel anatomik farklılıklardan oluşur. Uy-
gun emme sağlanınca düzelir.

b. Memede çatlak, yırtık olması: Annenin 
meme ucunda uygun olmayan emme şek-
linden dolayı mukozada yırtık oluşması 
durumudur. Tüm areolanın ağız içine girdi-
rilmeden bebeğin emzirtilmeye çalışılması 
ana nedendir.

c. Memede enfeksiyon (apse): Doğum son-
rası meme dokusunda gelişen çatlaklarda 
lokalize bakteriyel enfeksiyon oluşmasıdır.

d. Yanlış emzirme tekniği: Özellikle çekirdek 
ailelerde ve ilk bebekte annenin deneyimsiz 
olması durumlarında saptanır. Bebek yanlış 
emzirme tekniklerinde emme güçlüğü yaşar.

2. Sistemik nedenler

a. Annenin psikolojik sorunları (lohusalık 

anksiyetesi, lohusalık depresyonu): An-
nenin doğumdan sonra endokrin sistemin-
de yaşanan yoğun hormonal değişiklikler, 
doğum sonrası stres, anksiyete ve depres-
yona neden olabilir. Anneler bu durumda 
bebeklerini emzirtmek istemeyebilirler.

b. Annede sistemik hastalıkların varlığı (hi-

pertansiyon, diyabet, böbrek yetersizli-

ği): Annede gebelik öncesinde veya gebelik 
süresinde gelişen kronik hastalıkları içerir. 
Kronik hastalık durumunda annenin süt üre-
tim ve salınım refl eksleri bozulabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Bebeğe ait nedenler: Bebeğin açlığı ve huzursuz-
luğu ön plandadır.
1. Lokal nedenler

a. Bebekte ağız yapısında anatomik malfor-

masyonlar (yarık dudak, yarık damak): Bu 
hastalıklarda semptomun özelliği anatomik 
defektlerin büyüklüklerine göre değişebil-
mektedir. Bebekte yarık dudak, yarık damak, 
dil bağı veya alt çenenin küçük olduğu fizik 
muayene ile saptanabilir. Yarık dudak ve da-
makta bebeğin yutma fonksiyonu da bozul-
duğundan, yutamama ve tükürüğün ağız-
dan dışarı akması semptomları eşlik eder.

b. Bebek burun tıkanıklığı (koanal stenoz, 

atrezi): Semptomun özelliği genellikle do-
ğumdan sonra hemen solunum zorluğu 
semptomları vardır. Bebekte koanal stenoz, 
koanal atrezi veya larinksin anatomik darlık-
ları neden olabilir. Bu semptoma emerken 
morarma, memeyi aniden bırakma, emer-
ken terleme semptomları eşlik eder.

c. Moniliyasis: Semptomun özelliği kısa süreli 
emme olur. Bebek ağrı oluşana kadar şiddet-
le emerken birden ağlayarak emmeyi keser. 
Buna bebekte huzursuzluk, sürekli ağlama, 
yutma güçlüğü, kusma ve annede meme 
ucunda ağrı semptomları eşlik edebilir.

2. Sistemik nedenler: Genellikle daha önceden 
normal emmesi olan bebekte gelişen emme 
güçlükleri bu bölümde görülür.
a. Enfeksiyon: Semptomun özelliği emme 

güçlüğünün yavaş bir şekilde giderek art-
masıdır. Bebek tamamen ememez duruma 
gelir. Bu duruma ateş, uyuklama, hipoto-
ni ve zayıf sesle ağlama semptomları eşlik 
eder.

b. Solunum yetersizliği (pnömoni, bronşio-

lit vb.): Semptomun özelliği emme güçlü-
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ğünün solunum ile ilişkili olmasıdır. Emer-
ken öksürük, burun tıkanıklığı, hapşırık, in-
terkostal çekilme, taşipne, dispne ve siyanoz 
semptomları eşlik eder.

c. Dolaşım yetersizliği: Emme güçlüğü 
emme süresi ile ilişkilidir. Emme süresi uza-
dıkça zorluğu artar. Kısa süreli emme daha 
güçlüdür. Emerken bebek hızla yorulur ve 
tonusu azalarak emmeyi bırakır. Bu hasta-
lıklarda solukluk, siyanoz, kas tonusunda 
azalma, taşikardi ve taşipne birlikte görülür. 
Nabızlar zayıf alınır.

d. Sarılık: Belirli bir bilirubin değerine gelmedik-
çe emme etkilenmez. Bebekler genellikle azar 
azar emerler. Bu hastalıkta ciltte sarılık, tiz sesli 
ağlama, tonus artışı, idrar renginde koyulaş-
ma ve ajitasyon semptomları eşlik eder.

e. Doğumsal metabolik hastalıklar: Semp-
tom genellikle ilk haftadan sonra gelişir. 
Belirli bir oranda toksik madde birikimi ve 
beyinin etkilenmesi ilk haftadan sonra geli-
şir. Doğum sonrası ilk birkaç gün emme nor-
maldir. Giderek emme zayıfl ar. Bu hastalıkta 
sarılık, hipotoni, idrar ve vücut sıvılarının 
kötü kokusu, hepatosplenomegali semp-
tomlar eşlik eder.

f. Doğumsal kas hastalıkları: Emme güçlü-
ğü doğumdan hemen sonra kısa bir sürede 
başlar ve şiddeti değişmez. Bu semptoma 
ağır hipotoni, aşırı terleme, idrar renginde 
değişiklikler ve konvülsiyon semptomları 
eşlik eder.

g. Doğumda asfiksi: Emme güçlüğü doğum-
dan sonra başlar. Hafif etkilenen bebeklerde 
emme güçlüğü giderek azalır. Bu hastalık-
ta ajitasyon, sürekli ağlama, konvülsiyon, 
stupor ve koma semptomları eşlik eder.

h. Prematürelik: Bu durumda semptomun 
özelliği fizyolojik olmasıdır. Ağız yapısının 
küçük olması ve memeyi tam kapsamaması, 
bebeğin kas yapısının zayıf olması nedeniyle 
bebekler erken yorulur ve emmeyi bırakır. Bu 
durumda yutma zorluğu, hipotoni eşlik eder.

B. Anneye ait nedenler: Annenin memesinin veya 
annenin emme için uygun olmadığı durumlardır. 
Bebek sağlıklı olduğundan sürekli emme isteği var-
dır. Ancak başarılı emzirme olmadığından bebek 
huzursuz ve sürekli ağlar.
1. Lokal nedenler

a. Memedeki anatomik değişiklikler (meme 

başının çökük veya küçük olması): Meme 
başının çökük, küçük veya büyük olması du-
rumudur. Semptomun özelliği bebeğin em-
mek için gerekli olan negatif vakum gücünü 
oluşturamamasıdır. Buna bebekte sinirlilik, 
huzursuzluk ve sürekli emme semptomları 
eşlik eder.

b. Memede çatlak, yırtık olması: Areolada çat-
laklar ve yırtıkların olduğu durumdur. Semp-
tomun özelliği annede ağrı olmasıdır. Semp-
toma bebekte huzursuzluk, sürekli emme is-
teği, kanlı kusma, öğürme, annede memede 
ağrı ve kanama semptomları eşlik eder.

c. Memede enfeksiyon (apse): Annenin me-
mesinde bakteriyel veya fungal enfeksiyon 
olması (mastit) durumudur. Semptoma 
emerken annede ağrı, memede kızarıklık, 
şişlik, ödem olması, anne sütünün renginin 
değişmesi ve bebeğin emmeyi reddetmesi 
semptomları eşlik eder.

d. Yanlış emzirme tekniği: Annenin emzirme 
teknikleri konusunda tecrübesi yeterli de-
ğildir. Bebeği tutuşu, memeyi tutuşu yan-
lıştır. Makaslama yaparak memeyi tuttuğu 
saptanabilir. Emzirme danışmanlığı desteği 
verilmesi gerekir. Semptoma bebekte aşırı 
emme isteği, huzursuzluk, memede çatlak 
semptomları eşlik eder.

2. Sistemik nedenler

a. Annenin psikolojik sorunları (lohusalık 

anksiyetesi, lohusalık depresyonu): Do-
ğum sonrasında annede bebeğe ilgisizlik, 
öz bakımında ve bebek bakımında yeter-
sizlik olması durumudur. Semptoma anne-
de emzirme istememe, annenin kendi öz 
bakımında yetersizlik, bebekte tartı kaybı, 
huzursuzluk, idrar miktarında azalma semp-
tomları eşlik eder.

b. Annede sistemik hastalıkların varlığı (hi-

pertansiyon, diyabet, böbrek yetersizli-

ği): Annede kronik hastalık olması durumu-
dur. Semptoma annede halsizlik, yorgunluk, 
baş ağrısı, poliüri, hipertansiyon semp-
tomları eşlik eder. Bebekte tartı kaybı, idrar 
miktarında azalma, huzursuzluk ve sürekli 
emme isteği semptomları eşlik eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Anne ve bebeğin birlikte muayene edilmesi gere-
kir. Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler; Bebeğin genel durum ve vital 
bulguların değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4) yapılma-
lıdır. Anneye meme ve aksiller bölge muayenesi (ÇEP 
düzey 4) yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa 
özel muayeneler yapılabilir.
A. Bebeğe ait nedenler:

1. Lokal nedenler

a. Bebekte ağız yapısında anatomik malfor-

masyonlar (yarık dudak, yarık damak): 

Bebeğin dudak yapısı, yumuşak ve sert da-
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mağında yarık görülür. Lezyonun büyük-
lüğü değişkendir. Birlikte olabilecek diğer 
konjenital anomaliler gözde iris kolobomu, 
düşük kulak, ağız içinde diş saptanabilir.

b. Bebek burun tıkanıklığı (koanal stenoz, 

atrezi): Genellikle bebek ağzı açıkken rahat-
tır. Ağız kapalı iken siyanoz olur. Solunum 
sesleri kaba, ekspiratuvar ve inspiratuvar 
stridor duyulabilir. Sonda ile burun delikle-
rin açıklığı kontrol edilmelidir.

c. Moniliyasis: Bebeğin ağızında yanaklarda 
ve dilin üzerinde beyaz pamuğa benzeyen, 
kaldırılmak ile kanayan plaklar görülür. An-
nenin areolasında kızarıklık, ödem ve şişlik 
eşlik edebilir.

2. Sistemik nedenler

a. Enfeksiyon: Genel durumda bozulma olur. 
Periferik dolaşım bozulur, kapiller doluş za-
manı uzar. Ateş saptanabilir. Turgor ve tonus 
azalır. Dolaşım muayenesinde taşikardi, hi-
potansiyon saptanabilir. Solunum muaye-
nesinde taşipne zorlu solunum, hepatosple-
nomegali saptanabilir.

b. Solunum yetersizliği (pnömoni, bronşio-

lit vb.): Solunum sistemi muayenesinde ins-
piratuvar raller, hışıltı, ronküs ve ekspiryum-
da uzama olabilir. Ateş ve genel durumda 
düşkünlük eşlik eder. Beslenirken morarma 
ve taşikardi olur.

c. Dolaşım yetersizliği: Bebekte solukluk, si-
yanoz, halsizlik, beslenme isteksizliği olur. 
Taşikardi ve hipotansiyon ile birlikte idrar 
miktarı azalır.

d. Sarılık: Bebeğin skleraları ve cilt rengi sarı-
dır. İdrar rengi koyulaşır. Bebeğin gastroin-
testinal sistem muayenesi yapılmalı, kabızlık 
ve hepatosplenomegalisi değerlendirilmeli-
dir. Nörolojik muayenede sürekli ve tiz sesle 
ağlama, kasılmalar olur.

e. Doğumsal metabolik hastalıklar: Tüm 
sistem muayeneleri yapılır. Şuurda azalma, 
letarji, sürekli ağlama, hepatosplenomegali, 
sarılık, hipotoni, taşipne, dispne, konvülzi-
yon eşlik edebilir.

f. Doğumsal kas hastalıkları: Kas ve iskelet 
sistemi değerlendirilir. Hipotoni, hipertoni, 
klonus, refl ekslerde azalma saptanır. Nöro-
lojik sistem muayenesinde letarji, sürekli 
uyuma, refl ekslerde azalma eşlik eder.

g. Doğumda asfiksi: Solunum yetersizliği, kon-
vülziyon, anüri, hipotermi ve hipotoni sapta-
nır. Bebekte cilt altı hematom, klavikula kırığı, 
skleralarda kanama, Erb paralizisi saptanabilir.

h. Prematürelik: Bebeğin doğum ağırlığı dü-
şüktür. Erken doğumdan dolayı cilt gelişimi 
tamamlanmamıştır. Ayak tabanı kırışıklıkları 
gelişmemiştir.

B. Anneye ait nedenler

1. Lokal nedenler

a. Memedeki anatomik değişiklikler (meme 

başının çökük veya küçük olması): Anne 
memesinin genel muayenesinde areolanın 
küçük, çökük veya büyük olduğu saptanır. 
Memede skar dokusu, asimetrik meme yapı-
sı eşlik edebilir.

b. Memede çatlak, yırtık olması: Areolada 
uzunlamasına yarıklar, kanama odakları gö-
rülebilir. Yarıkların etrafında ödem ve kıza-
rıklık belirlenebilir.

c. Memede enfeksiyon (apse): Areola etrafın-
da veya meme dokusunun içerisinde ele ge-
len kitle imajı veren lezyon palpe edilebilir. 
Cilt kısmında kızarıklık, ödem ve şişlik olur. 
Aksillada lenfadenopati ele gelebilir.

d. Yanlış emzirme tekniği: Anne ve bebeğin 
birlikte değerlendirilmesi gerekir. Annenin 
makaslama (areolayı 2 ve 3. parmaklar ara-
sında tutması) ile emzirdiği görülür.

2. Sistemik nedenler

a. Annenin psikolojik sorunları (lohusalık 

anksiyetesi, lohusalık depresyonu): An-
nenin psikolojik durumunun değerlendiril-
mesinin yanında genel bakıda tırnaklarının 
uzun olması, dişlerini fırçalamaması, saçları-
nı taramaması gibi öz bakım yetersizliği be-
lirlenir. Annenin sorunlara ilgisiz davrandığı, 
bebekte bir sorun olduğuna inanmadığı ve 
endişe duymadığı görülür.

b. Annede sistemik hastalıkların varlığı (hi-

pertansiyon, diyabet, böbrek yetersizli-

ği): Annenin genel durumu değerlendirilir. 
Cilt renginde koyulaşma, solukluk, tansiyo-
nunda yükselme, aşırı tartı alımı, ödem veya 
yüzde şişlik eşlik edebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri bebeğin beslenme durumu-
nu değerlendirmek için tam idrar analizi (idrar dansi-
tesi), serum sodyum, üre ile kreatin düzeyidir. Siyanoz 
eşlik ediyor ise kan gazı bakılmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanı-
daki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
A. Bebeğe ait nedenler:

1. Lokal nedenler

a. Bebekte ağız yapısında anatomik malfor-

masyonlar (yarık dudak, yarık damak): Bu 
hastalıkların tanısında birinci basamakta la-
boratuvar testi istenmesine gerek yoktur.

b. Bebek burun tıkanıklığı (koanal stenoz, 

atrezi): Bu hastalıkların tanısında birinci ba-
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samakta laboratuvar testi istenmesine gerek 
yoktur.

c. Moniliyasis: Bu hastalıkların tanısında bi-
rinci basamakta laboratuvar testi istenmesi-
ne gerek yoktur.

2. Sistemik nedenler

a. Enfeksiyon: kan tetkikleri (tam kan sayımı, 
CRP, sedimantasyon), periferik yayma, kan 
kültürü ve idrar yolu enfeksiyonu için id-
rarda lökosit sayımı istenir. Lökositoz, CRP 
artışı, sedimantasyon yüksekliği ve idrarda 
lökosit saptanabilir. Santral sinir sistemi en-
feksiyonu şüphesinde beyin omurilik sıvısı 
(BOS) lomber ponksiyon ile değerlendirilir. 
Hücre sayımı ve protein bakılır, kültür alınır. 
Menenjitte beyin omurilik sıvısında lökosi-
toz ve protein artışı olur.

b. Solunum yetersizliği (pnömoni, bron-

şiolit vb.): Kan tetkikleri (tam kan sayımı, 
CRP, sedimantasyon) kan kültürü istenir. 
Bakteriyel pnömonide lökositoz, CRP artışı, 
sedimantasyon yüksekliği, viral pnömonide 
lökopeni veya lenfositoz saptanabilir.

c. Dolaşım yetersizliği: Kan gazında laktat 
düzeyi artabilir.

d. Sarılık: Serum bilirubin düzeyi yükselir, ye-
tersiz beslenmede serum sodyum ve üre de-
ğeri artar.

e. Doğumsal metabolik hastalıklar: kan ga-
zında metabolik asidoz, laktat artışı bakılır. 
Karaciğer enzimlerinde artış görülebilir.

f. Doğumsal kas hastalıkları: serum CK, CK 
MB düzeyleri yükselebilir. SGOT artışı, ürik 
asit artışı kas yıkımını destekler. Miyopatiler-
de laktat ve piruvat değerleri artabilir.

g. Doğumda asfiksi: kan gazında metabolik 
asidoz, kan şekerinde artış veya azalış, kara-
ciğer enzimleri, Troponin düzeyi, karaciğer 
enzimlerinde artış olur.

h. Prematürelik: Bu hastalıkların tanısında bi-
rinci basamakta laboratuvar testi istenmesi-
ne gerek yoktur.

B. Anneye ait nedenler

1. Lokal nedenler

a. Memedeki anatomik değişiklikler (meme 

başının çökük veya küçük olması): Bu has-
talıkların tanısında birinci basamakta labo-
ratuvar testi istenmesine gerek yoktur.

b. Memede çatlak, yırtık olması: Bu hastalık-
ların tanısında birinci basamakta laboratu-
var testi istenmesine gerek yoktur.

c. Memede enfeksiyon (apse): anneden kan 
testleri (Hemogram, CRP, kan kültürü) bakıl-
malıdır. Lökositoz, CRP artışı saptanabilir.

d. Yanlış emzirme tekniği: Bu hastalıkların ta-
nısında birinci basamakta laboratuvar testi 
istenmesine gerek yoktur.

2. Sistemik nedenler

a. Annenin psikolojik sorunları (lohusalık 

anksiyetesi, lohusalık depresyonu): Bu 
hastalıkların tanısında birinci basamakta la-
boratuvar testi istenmesine gerek yoktur.

b. Annede sistemik hastalıkların varlığı (hi-

pertansiyon, diyabet, böbrek yetersizli-

ği): Annede serum şeker, üre ve kreatin dü-
zeylerinin yüksekliği saptanabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için birinci basamakta ön-
celikle yapılması gereken görüntüleme tetkiki bulun-
mamaktadır. Ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntüle-
meler yapılabilir.
A. Bebeğe ait nedenler:

1. Lokal nedenler

a. Bebekte ağız yapısında anatomik malfor-

masyonlar (yarık dudak, yarık damak): 

Bu hastalıkların tanısında birinci basamakta 
görüntüleme tetkiklerinin istemesine gerek 
yoktur.

b. Bebek burun tıkanıklığı (koanal stenoz, 

atrezi): Kraniyal bilgisayarlı tomografide 
(BT) burun delikleri ve koanal yapının daral-
dığı veya tamamen kapalı olduğu saptanır.

c. Moniliyasis: Bu hastalıkların tanısında bi-
rinci basamakta görüntüleme tetkiklerinin 
istemesine gerek yoktur.

2. Sistemik nedenler

a. Enfeksiyon: solunum yetersizliği bulguları 
var ise akciğer grafisi çekilir. Grafide paran-
kimal infiltrasyon görülebilir.

b. Solunum yetersizliği (pnömoni, bronşio-

lit vb.): pnömonide akciğer grafisinde yama 
tarzında opasite artışı infiltrasyon alanları, 
bronşiolitte ise hiperaerasyon alanları görü-
lür.

c. Dolaşım yetersizliği: akciğer grafisinde 
kalp boyutunun arttığı görülür. EKG de ritim 
bozuklukları saptanabilir. Ekokardiyografi 
görüntülemede kalbin kasılma gücünde 
azalma saptanır.

d. Sarılık: Bu hastalıkların tanısında birinci ba-
samakta görüntüleme tetkiklerinin isteme-
sine gerek yoktur.

e. Doğumsal metabolik hastalıklar: Bu has-
talıkların tanısında birinci basamakta görün-
tüleme tetkiklerinin istemesine gerek yok-
tur.

f. Doğumsal kas hastalıkları: Bu hastalıkların 
tanısında birinci basamakta görüntüleme 
tetkiklerinin istemesine gerek yoktur.
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g. Doğumda asfiksi: Akciğer grafisinde akci-
ğer ödemine bağlı dansite artışı, kalp göl-
gesinde yetmezliğe bağlı artış ve kemik ya-
pılarda-klavikula kırığı saptanabilir. Kraniyal 
ultrason ile beyin parankiminde dansite ar-
tışı, kanamalar saptanır. Karın ultrasonunda 
sürrenal bezde kanama olabilir.

h. Prematürelik: Bu hastalıkların tanısında bi-
rinci basamakta görüntüleme tetkiklerinin 
istemesine gerek yoktur.

B. Anneye ait nedenler

1. Lokal nedenler

a. Memedeki anatomik değişiklikler (meme 

başının çökük veya küçük olması): Bu has-
talıkların tanısında birinci basamakta görün-
tüleme tetkiklerinin istemesine gerek yoktur.

b. Memede çatlak, yırtık olması: Bu hastalık-
ların tanısında birinci basamakta görüntüle-
me tetkiklerinin istemesine gerek yoktur.

c. Memede enfeksiyon (apse): Ultrason ile 
memede cilt altında apse görülür.

d. Yanlış emzirme tekniği: Bu hastalıkların 
tanısında birinci basamakta görüntüleme 
tetkiklerinin istemesine gerek yoktur.

2. Sistemik nedenler

a. Annenin psikolojik sorunları (lohusalık 

anksiyetesi, lohusalık depresyonu): Bu 
hastalıkların tanısında birinci basamakta 
görüntüleme tetkiklerinin istemesine gerek 
yoktur.

b. Annede sistemik hastalıkların varlığı (hi-

pertansiyon, diyabet, böbrek yetersizli-

ği): Bu hastalıkların tanısında birinci basa-
makta görüntüleme tetkiklerinin istemesine 
gerek yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Anne bebek uyumunda sorun var ise emzirme eği-
timi verilerek anne desteklenir. Bebekte lokal sorun-
lar var ise yarık dudak, yarık damak ve solunum yolu 
darlıklarında nazogastrik sonda takılarak bebeğin bes-
lenmesi sağlanır. Bebeğe yapay damaklık yapılması 
ve tedavisi için plastik cerrahisi ile konsülte edilir. Be-
bekte sistemik hastalık varlığında bebeğin gerekirse 
yatırılarak ileri tetkik ve tedavisinin nedene göre yapıl-
ması planlanır. Annede lokal sorunlar memede çatlak, 
meme başı çöküklüğü var ise silikon meme başı kul-
lanması ve lokal ağrı kesici kremler kullanılır. Memede 
enfeksiyon veya apse durumunda kadın doğum klini-
ğinden konsültasyon istenir. Annede mevcut sistemik 
hastalıklarda ilgili bölümlerden konsültasyon istenir.
3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Emme güçlüğü acil olarak değerlendirilmesi ge-
reken bir durumdur. Ayırıcı tanının hızlı yapılması 
gerekir. Anne ve bebeğin sağlıklı olduğu durumlarda 
emzirme danışmanlığı verilmesi ve yakın izlem yeterli 
olabilir. Bebekte emme güçlüğüne neden olan lokal 
olmayan tüm durumlarda bebeğin yatırılarak acil te-
davisinin yapılması gerekir. Enfeksiyon durumunda 
intravenöz uygun antibiyotik başlanmalı, sıvı kaybı var 
ise sıvı replasmanı yapılmalı, kardiyak sorunlarda gö-
rüntüleme yapılmalı ilgili uzmanlıklardan konsültas-
yon istenmelidir. Annede saptanan sorunlarda anne 
ilgili bölümlere sevk edilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): Zamanında doğan 20 günlük erkek bebek emme 
güçlüğü ve emmede azalma şikayeti ile acil çocuk polikliniğine ailesi tarafından getirildi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

A. Bebeğe ait nedenler:
1. Lokal nedenler

a. Bebekte ağız yapısında anatomik malformasyonlar (yarık dudak, yarık damak)
b. Bebek burun tıkanıklığı (koanal stenoz, atrezi)
c. Moniliyasis
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2. Sistemik nedenler
a. Enfeksiyon
b. Solunum yetersizliği (pnömoni, bronşiolit vb.)
c. Dolaşım yetersizliği
d. Sarılık
e. Doğumsal metabolik hastalıklar
f. Doğumsal kas hastalıkları
g. Doğumda asfiksi
h. Prematürelik

B. Anneye ait nedenler
1. Lokal nedenler

a. Memedeki anatomik değişiklikler (meme başının çökük veya küçük olması)
b. Memede çatlak, yırtık olması
c. Memede enfeksiyon (apse)
d. Yanlış emzirme tekniği

2. Sistemik nedenler
a. Annenin psikolojik sorunları (lohusalık anksiyetesi, lohusalık depresyonu)
b. Annede sistemik hastalıkların varlığı (hipertansiyon, diyabet, böbrek yetersizliği)

Hastanın 20 günlük olması ve öncesinde bulgusu olmaması nedeniyle yarık dudak ve yarık damak dışlanabilir. Zama-
nında doğduğu için prematürelik dışlanır.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önce bebeğin emme durumu nasıldı?
Bebeğin emme gücünde azalma var mı?
Annenin sütü yeterli mi?
Göğüsleri süt ile doluyor mu?
Bebek emdikten sonra annenin göğüsleri boşalıyor mu?
Bebeğin idrar çıkımı, dışkı çıkımı ve günlük bez değişim sayısında azalma var mı?
Annenin bilinen herhangi bir hastalığı var mı, annenin kullandığı ilaçlar var mı?
Bebek emerken nefes alıp vermesinde hızlanma var mı, emerken morarma oluyor mu?
Annenin göğsünde ağrı, ısı artışı, kızarıklık veya şişlik var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Anamnezinde bebeğin düne kadar emmesinin iyi olduğu, son 24 saatte giderek emzirme gücünün azaldığı bir-
likteliğinde bebeğin günlük kullanılan bez sayısının azaldığı, daha önceleri 5 bez değiştirirken dünden beri 2 bez 
değiştirdiğini belirtti. Bebeği emzirirken ağız içindeki ateşini yüksek hissettiğini, memesinin dolu olduğunu ve 
sütünün dışarı aktığını belirtti. Bebeğin emerken morarması veya nefesinde hızlanma olmadığı söylendi. Bebe-
ğin haftalık kontrollere gittiği ve tartı alımının iyi olduğu, göbeğinin 10 gün düştüğü ve ek bir sorun yaşamadığı 
öğrenildi. Bebek 15. gün kontrolünde d vitamini 4 damla olarak başlandığı bildirildi. Soy geçmişinde annenin 
herhangi bir hastalığı olmadığı ve düzenli olarak bir ilaç kullanmadığı öğrenildi. Annenin göğsünün normal ol-
duğu, şişlik veya kızarıklık olmadığı belirtildi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre bebeğin emmesinin düne kadar iyi olması ve anne göğsünün dolgun olması anneye bağlı sorunlar 
(memede apse, mastit) ve bebekteki solunum yolu darlıkları dışlanabilir.
Annenin kronik bir hastalığının olmaması ve 20 gün boyunca kontrollere düzenli gitmesi anneye bağlı psikolojik 
nedenleri ve annenin sistemik hastalıkları nedenleri dışlanabilir.
Bebek zamanında doğduğu için prematürelik dışlanabilir.
Geliş şikayetleri 20. günde olduğu için doğumda asfiksi tanısı dışlanabilir.
Kalan tanılar:
A. Bebeğe ait nedenler:

1. Lokal nedenler
a. Bebek burun tıkanıklığı (koanal stenoz, atrezi)
b. Moniliyasis
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2. Bebeğin sistemik nedenleri:
a. Enfeksiyon
b. Solunum yetersizliği:
c. Dolaşım yetersizliği: doğuştan kalp hastalıkları
d. Sarılık
e. Doğumsal metabolik hastalıklar
f. Doğumsal kas hastalıkları 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Gastrointestinal sistem, solunum sistemi ve dolaşım sistemi muayenesi yapılmalıdır. Bu muayene ile ağız 
içinde moniliyazis, yarık damak, dışlanabilir. Solunum sisteminde krepitasyon, ekspiryum uzaması bulguları aran-
malıdır. Dolaşım sistemi muayenesinde dört ekstremitede nabızlar kontrol edilmeli, kalpte üfürüm ve ritim değer-
lendirilmelidir.
Laboratuvar: Kanda hemogram, CRP düzeyi, serum sodyum ve üre değerleri ile periferik yayma bakılmalıdır. Enfek-
siyon varlığı lökositoz CRP artışı ve periferik yaymada çomak artışı görülebilir. Tam idrar tahlili ile idrar dansitesi, 
idrarda lökosit atılımı ve nitrat düzeyi değerlendirilir.
Görüntüleme: Akciğer grafisi yapılmalıdır. Akciğer grafisinde infiltrasyon varlığı ile pnömoni olup olmadığı anla-
şılabilir. EKG ile supraventriküler taşikardi gibi ritim bozuklukları saptanabilir. Ekokardiyografi ile doğuştan kalp 
hastalıkları (VSD, aort koarkütasyonu, triküspit kapağı, büyük arter transpoziyonu) saptanabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede bebeğin genel durumu orta, hafif uykuya meyilli, refl eksleri azalmış, turgor ve tonus azalmış, ateş 
38,5 derece, olarak belirlendi. Solunum sistemi ve dolaşım sistemi bulguları normal, batın muayenesinde bir 
özellik yoktu. Sarılık yoktu. Kan analizlerinde lökosit sayısı 19 000/mm3 (normal: 5.000 – 15.000 mm3), CRP 35 
mg/L (normali 0-10 mg/L), ve periferik yaymada band oranı 0.30 (normali <0.20) mevcut. Tam idrar tahlilinde 
dansite 1020 ve lökosit 15/mm3 (normal: 0-5/mm3). Akciğer grafisi, EKG ve ekokardiyografi normal idi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Akciğer grafisinin normal olması ile solunum sistemi hastalıkları dışlanmıştır. Muayene ile sarılık, moniliyazis, koa-
nal atrezi ve damak yarığı dışlanmıştır. EKG ve ekokardiyografide kalp hastalıklarının olmaması ile kardiyak ano-
maliler ve ritim bozuklukları dışlanmıştır.
Ön tanılar:
Enfeksiyon (İdrar yolu enfeksiyonu, Sepsis, Menenjit) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Emme güçlüğü olan bebekte olası enfeksiyon nedenleri acil bir durumdur. Bebeğin idrar, kan ve beyin omurilik sıvısı 
kültürleri alınarak tedavinin acil olarak başlanması gereklidir. Bebekte sıvı kaybı olduğundan sıvı replasmanı gerek-
lidir. Ön tanıdaki her üç hastalık için hasta çocuk kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Bebekte yapılan incelemelerde beyin omurilik sıvısında ve kan kültüründe bir üreme saptanmamıştır. Sonda ile 
alınan İdrar kültüründe E. Coli üremesi olmuştur. Bebek üriner sistem enfeksiyonunun tedavisi ve olası üriner 
sistem anomalileri için tetkik edilmek üzere Çocuk Kliniğine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Emme güçlüğü ile yenidoğan ve süt çocukluğu dönemindeki bebek getirildiğinde, ayrıntılı öykü ve fizik mu-
ayene ile lokal nedenler (bebekte yarık dudak, dil bağı, koanal atrezi, memede çatlak, apse olması) genelde 
dışlanabilmektedir. Ancak yine de dikkate alınmalıdır. Bebeğin daha önceden emme güçlüğünün olmaması 
önemli bir bilgidir. Bebeğin emme isteğinin güçlü olması tespit edilmişse anneye ait nedenler araştırılmalıdır. 
Emme güçlüğü olan bebekte kesinlikle vücudun sıvı durumu: tartı, idrar miktar, serum sodyum ve üre değerleri 
ile değerlendirilmelidir. Enfeksiyon nedenleri kan, idrar ve BOS analizleri ile dışlanmalıdır. Solunum yetersizliği 
veya siyanoz durumunda kan gazı değerlendirmesi acil olarak yapılmalıdır. Öykü ve muayenede ayırıcı tanı için 
önemli noktalar saptanmaz ise ileri laboratuvar ve görüntüleme yöntemleri uygulanmalıdır.
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Tıbbi müdahaleden önce ebeveynlerden aydınlatılmış onamı alınmalıdır. Kan alınan bölgelerden sızıntı tar-
zında hafif kanama olabileceği, idrar sondası takıldığında bebekte idrar gelişinin yavaş olabileceği, BOS alındı-
ğında lokal olarak sızıntı gelişebileceği anlatılmalıdır. Enfeksiyon varlığında bebeğin uygun antibiyotiği uygun 
dozda intravenöz yolla alacağını bu nedenle Çocuk Kliniğinde yatırılarak tedavi edileceği belirtilmelidir.

5. KAYNAKLAR

1. Bülbül A, Uslu HS, Yenidoğan Acilleri, İstanbul Tıp Kitap-
evi, İstanbul, 2014.

2. Gökçay G, Beyazova U, İlk Beş Yaşta Çocuk Sağlığı İzlemi, 
Nobel Kitapevleri, İstanbul, 2017.

3. Volpe JJ. Neurology of the Newborn, Saunders Elsevier, 
Philadelphia, 2008.



39
Ense Sertliği

Doç. Dr. Nevin HATİPOĞLU, Doç. Dr. Özlem Altuntaş AYDIN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Ense sertliği, sırt üstü yatar durumdaki hastanın 
başı muayene eden tarafından öne eğdirildiğinde, mu-
ayene edenin boynun öne hareketine karşı dirençle 
karşılaşması ve boyun hareket menzilinin kısıtlanma-
sıdır. Ense sertliği nedeniyle hasta çenesini göğsüne 
değdiremez.

Ön fontaneli kapanmış olan çocuklar ve erişkinler-
de ense sertliği varlığında hasta genellikle sırtüstü ra-
hat bir şekilde yatamaz. Tetanozda tüfek tetiği şeklin-
de yatış olarak tanımlanan, dizler bükülü ve baş geride 
yan yatmayı tercih eder.

Büyük çocuklarda ve erişkinlerde, hastanın muaye-
ne sırasında boyun kaslarını istemli olarak kasıp direnç 
göstermesi nedeniyle ense sertliği net olarak değer-
lendirilemeyebilir. Bu durumda, sırtüstü yatan hasta-
nın başı, yattığı yatağın baş kısmından aşağı sarkıtılıp 
boyun kaslarının yorulması sağlandıktan sonra ense 
sertliği tekrar değerlendirilir.

Ense sertliğinde özellikle boynun öne doğru hare-
keti kısıtlı olup yanlara döndürülmesi genellikle ağrısız 
ve normaldir. Ense sertliğiyle birlikte iki özel muayene 
bulgusu daha kafa içi enfeksiyonlarda gözlenir:

Kernig bulgusu: Sırt üstü yatan hastanın bacakları 
kalçadan 90 derece bükülü iken sırtındaki ağrısı nedeniy-
le dizlerinin 135 dereceden daha fazla açılamamasıdır.

Brudzinski bulgusu: Sırt üstü yatan hastanın boy-
nunun gövdeye doğru bükülmesi sırasında bacakların 
diz ve kalçalardan istem dışı bükülmesidir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Ense sertliği, klinik bir durumdur, sınıfl aması yoktur.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Ense sertliğinde beyin zarlarındaki iltihap, kanama, 
ödem gibi yangısal nedenler sinir köklerinde hassa-

siyet ve ağrı oluşturur. Kafatası içindeki hacim sabit 
olduğundan merkezi sinir sistemindeki yangı kafa içi 
basıncında artışa yol açar. Basınç ve ağrıyı azaltmak 
için ilgili kas grupları refl eks olarak kasılır ve sonuçta 
boyun ve sırt hareketleri kısıtlanır. Ancak boynun yan-
lara doğru hareketi normal durumdadır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Ense sertliğinin değerlendirilmesi fizik muayenenin 
bir parçası olmalıdır. Fizik muayenede boyun öne doğru 
tam olarak fl eksiyona getirilinceye kadar farkedilemeye-
bilir. Fizik muayene sırasında hasta sırtüstü düz bir va-
ziyette değilse ense sertliği varlığı tespit edilemeyebilir.

Çocuk hastalar muayeneye uyum göstermeyebilir. 
Çocuk ağlarken boyun kaslarını istemli kasabilir. Otu-
rur durumdaki çocuk yere düşen bir nesneye bakmak 
için boynunu bükerek takip edebiliyorsa ense sertliği 
yok demektir.

Tortikollis denilen sternokleidomastoid kasın do-
ğuştan kısalığı veya bu kasın ve diğer boyun kaslarının 
yapılarıyla ilgili sorunlar nedeniyle oluşan spazm ense 
sertliği olarak algılanabilir, ancak tortikoliste hasta başı 
bir yana dönükken çenesini diğer tarafa doğru tutar.

Konversiyon bozukluğu ve bazı ilaçların (antieme-
tikler, nöroleptikler) kullanımı sırasında aşırı kasılmalar 
ense sertliği olarak değerlendirilebilirken, çeşitli nöro-
lojik sorunu olan hastalarda ve koma durumunda ense 
sertliği saptanmayabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar

Ense sertliği nedenine göre sınıfl andırılabilir:

1. Enfeksiyonlar
a. İntrakraniyal enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit, 

epidural/subdural/beyin parankiminde apse)
b. Baş, boyun enfeksiyonları (tonsillofarenjit, ret-

rofaringeal/parafaringeal apse)
c. Tetanoz

331
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2. Travmalar
a. Omurga yaralanmaları (Boyun omurlarında kı-

rık, kayma, boyun kas zedelenmesi)
3. Tümörler, yer kaplayan lezyonlar, damar patolojileri

a. Kafa içi basınç artması sendromu (KİBAS, beyin 
tümörü/metastazı)

b. Subaraknoid kanama

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Enfeksiyonlar: Merkezi sinir sistemi enfeksiyonları 
her zaman hızlı tanı ve müdahale gerektiren has-
talıklardır. Kranyum içerisinde yer alan beyin, beyni 
çevreleyen zar/yapılar, bu yapıların komşuluğun-
daki alanlarında enfeksiyonun nedeni, bu bölge-
lere genellikle kan veya komşuluk yoluyla ulaşan 
mikroorganizmalardır.

 Yaygın aşılama sayesinde çok az görülen bir en-
feksiyon hastalığı olmasına rağmen her ense sert-
liğinde tetanoz akla gelmelidir. Vücuda herhangi 
bir anatomik bölgeden giriş yapan tetanoz etkeni 
boyun, sırt kaslarında kasılma ile ense sertliğine ne-
den olabilir.

2. Travmalar: Erişkinlerin aksine küçük çocuklarda 
boyun omurlarında kırık ve kayma nadirdir. Ancak 
çocukların boyun omurlarındaki gevşeklik ve hi-
permobilite nedeniyle travma sırasında hiperfl ek-
siyon veya hiperekstansiyon sonucunda paralizi 
gibi diğer nörolojik bulgularla birlikte ense sertliği 
oluşabilir.

3. Tümörler, yer kaplayan lezyonlar, damar pa-

tolojileri: Kafatası içindeki apse, kanama, tümör, 
doğuştan yapısal anomaliler gibi lezyonlar kendi 
patofizyolojik özellikleriyle ilişkili klinik tablolar 
oluştururlar. Bunun dışında tümü, kitle etkileri ne-
deniyle, bulundukları alanda yer kaplayan lezyon 
şeklinde de bir etki gösterir ve merkezi sinir siste-
minde sinirsel hasar oluşturur. Vücudun herhangi 
başka yerindeki benzer büyüklükte olan bir lezyon 
önemli kitlesel hasar oluşturmazken beyin ve omu-
rilikteki aynı hacimdeki lezyon hayatı tehdit edici 
ciddi sorunlara yol açabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Enfeksiyonlar

a. İntrakraniyal enfeksiyonlar: Ense sertliğine 

tipik olarak ateş, bilinç bulanıklığı ve eşlik ede-
bilir. Kusma çoğunlukla mevcuttur ve fışkırır 
tarzdadır. Özellikle küçük çocuklarda tiz sesli 
ağlama vardır.

b. Baş, boyun enfeksiyonları: Ön planda boğaz 
ağrısı, yutma güçlüğü ve şişlik gibi semptom 
ve/veya bulgular eşlik eder.

c. Tetanoz: Hastada ışık, ses ve dokunmayla or-
taya çıkan boyun ve sırt kaslarında kasılmalar 
vardır. İleri derecede spazmlara bağlı vücut yay 
şeklini alabilir ve buna opistotonus denir. Ense 
sertliği muayenesi bile şiddetli kasılmaları tetik-
ler.

2. Travmalar

a. Omurga yaralanmaları: Genellikle öncesinde 
travma geçime öyküsü mevcuttur ancak küçük 
çocuklarda farkedilmeyen travma sonrasında 
da olabilir.

3. Tümörler, yer kaplayan lezyonlar, damar pato-

lojileri: Fokal veya jeneralize nöbet ve nörolojik 
bulgular meydana getirir.
a. Kafa içi basınç artması sendromu (KİBAS): 

Baş ağrısı, kusma, çift görme, fokal nörolojik 
bulgular olabilir.

b. Subaraknoid kanama: Şiddetli baş ağrısı, bi-
linç bulanıklığı, bulantı, kusma, kraniyal sinir 
felcine ait bulgular vardır. Kanamaya ikincil ateş 
olabilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Ense sertliği durumunda genel durum ve vital bul-
gularının değerlendirilmesi (vücut sıcaklığı, solunum 
ve kalp hızı, tansiyon), nörolojik, göz dibi muayenesi, 
baş-boyun ve deri muayenesi yapılmalıdır (ÇEP düzey 
3 ve 4).
1. Enfeksiyonlar

a. İntrakraniyal enfeksiyonlar: Ense sertliğine 
sıklıkla ateş ve bilinç değişikliği eşlik eder. Me-
nenjitte ciltte kızarıklık ve/veya döküntüler (pe-
teşiler) dikkatle araştırılmalıdır.

b. Baş, boyun enfeksiyonları: Retrofarengeal ap-
selerde boynun öne değil arkaya hareketi kısıt-
lıdır.

c. Tetanoz: Tetanozda intrakraniyal enfeksiyonla-
rın aksine bilinç açıktır.

2. Travmalar

a. Omurga yaralanmaları: Omurga yaralanmala-
rında, travma ve ezilme bulguları, şekil bozuk-
lukları değerlendirilir. Boyun omurga yaralan-
ması varsa ense sertliği varlığı muayenesi yapıl-
mamalıdır.

3. Tümörler, yer kaplayan lezyonlar, damar pato-

lojileri

a. Kafa içi basınç artması sendromu (KİBAS): 

Baş ağrısı, kusma, bilinç değişikliği ve papil öde-
me solunum düzensizliği, kalp hızında yavaşla-
ma ve yüksek tansiyon eşlik edebilir.

b. Subaraknoid kanama: Ani ve şiddetli baş ağrı-
sı ile birlikte ateş, bilinç değişiklikleri ve nörolo-
jik kayıplar izlenebilir.
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Ense sertliğinin görüldüğü olayların çoğu ilerle-
yici olduğundan muayenenin tekrar tekrar yapılması 
yararlıdır. Bilinç bulanıklığı gibi bir durumda yapılan 
muayene bulguları değişebileceğinden, hasta kendine 
gediğinde tekrarlanmalıdır. İlerleyici bilinç değişikliği 
olan hastalarda Glasgow koma skalası ile bilinç duru-
mu objektif ölçüde takip edilmelidir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ense sertliği ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri hemogram, C-reaktif pro-
tein (CRP) ve akut evre yanıtının belirteçleridir. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri (be-
yin-omurilik sıvısı-BOS- analizi, BOS mikrobiyolojisi, 
kan kültürü, apse analizi vb.) yapılabilir.
1. Enfeksiyonlar

a. İntrakraniyal enfeksiyonlar: Lökositoz ve CRP 
yüksek bulunur. Acil tanı/tedavi gerektiren int-
rakraniyal enfeksiyonların tanısı için kontren-
dikasyon yoksa lomber ponksiyon yapılıp BOS 
biyokimyasal (glukoz, protein) ve mikrobiyo-
lojik tetkikler (Gram boyama, hücre sayımı ve 
tipi, kültür, özgün bakteri/virüs/mantar testleri) 
istenmelidir. Bu testler özgün enfeksiyonun ta-
nısını ortaya koyar. Kan kültürü mutlaka alınma-
lıdır.

b. Baş, boyun enfeksiyonları: Baş, boyun en-
feksiyonlarında boğaz kültürü, apseye drenaj 
uygulandığında mikrobiyolojik tetkikler (Gram, 
EZN vb boyama ve kültür) yapılmalıdır.

c. Tetanoz: Tetanoz için özgün bir test yoktur; tanı 
klinik bulgularla konur.

2. Travmalar

a. Omurga yaralanmaları: Özgün ayırt edici la-
boratuvar testi yoktur.

3. Tümörler, yer kaplayan lezyonlar, damar pato-

lojileri

a. Kafa içi basınç artması sendromu (KİBAS): Et-
yolojiye yönelik olarak beyin-omurilik sıvısının 
sitolojik incelemesi ve kafa içerisinde yer kapla-
yıcı kitlenin patolojik, mikrobiyolojik incelemesi 
yapılmalıdır.

b. Subaraknoid kanama: Subaraknoid kanama 
ayırıcı tanısında BOS’daki eritrosit miktarı ve 
morfolojisi önemlidir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme tetkikleri bilgisayarlı tomografi 

(BT) ve/veya manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
dır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler 
yapılabilir.
1. Enfeksiyonlar

a. İntrakraniyal enfeksiyonlar: Meninksler, be-
yin parankimi ve ventriküllerdeki etkilenme 
MRG ve BT ile çok iyi şekilde görülebilir. Ön 
fontaneli açık bebeklerde transfontanel ultra-
sonografiyle kafa içi lezyonlar hakkında ön fikir 
elde edilebilir.

b. Baş, boyun enfeksiyonları: Retrofarengeal/
parafarengeal apse patolojileri için ilk basamak 
değerlendirmede yan boyun grafisinde yumu-
şak dokuda hava-sıvı seviyesi izlenebilir, şüphe 
halinde BT kullanılır.

c. Tetanoz: Tanı klinik bulgularla konur.
2. Travmalar

a. Omurga yaralanmaları: Omurga yaralanma-
larında düz grafi ile kırık, kayma gibi bulgular 
görülebilir, gereğinde BT veya MRG yararlıdır.

3. Tümörler, yer kaplayan lezyonlar, damar pato-

lojileri

a. Kafa içi basınç artması sendromu (KİBAS): 

Tümör, yer kaplayıcı lezyonların ayırıcı tanısı BT 
ve MRG ile yapılır.

b. Subaraknoid kanama: Erken dönemde BT, geç 
dönemde MRG subaraknoid kanamanın ayırıcı 
tanısında önemlidir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

İnkraniyal enfeksiyonlarda acil tedavi başlanma-
sının hayati önemi vardır. Kesin tanı belirlenmese de 
hasta değerlendirmesi yürütülürken ampirik (tecrübe-
ye dayalı) antibiyotik tedavisi geciktirilmeden hemen 
başlanmalıdır. Ense sertliği özellikle meningokoksemik 
menenjit gibi bulaşıcı bir hastalığa bağlıysa bir yandan 
da  damlacık izolasyonu uygulanarak enfeksiyon kont-
rolü sağlanmalıdır.

Retrofaringeal/parafaringeal apsede solunum 
yolunun ani kapanması riski olduğundan havayolu 
açıklığına dikkat edilmelidir. Tetanozda hastanın kasıl-
malarını azaltmak için hasta dış uyaranların az olduğu, 
sakin, gürültüsüz ve loş ışıklı bir ortamda izlenmeli ve 
yoğun bakım kliniği ile birlikte takip edilmelidir.

Ense sertliği travma sonrası oluşmuş bir durumsa, 
beyin fıtıklaşması ve omurilik zedelenmesini önlemek 
için, hasta hareket ettirilirken dikkatli olunmalıdır. Kİ-
BAS, subaraknoid kanamaların kafa içindeki yerleşim-
leri beyindeki solunum ve kalp merkezlerinde ise, ani 
olarak solunum ve kalp durmasına yol açabilir, havale 
geçirilebilir, yakın gözetim gereklidir.
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3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Ense sertliği nedenlerinin çoğu hızlı tıbbi ve cer-
rahi müdahale gerektiren hastalıklardır. Bir yandan 
hasta stabilize edilmeli, hayati desteği sağlanmalı ve 

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama:

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): Dört yaşındaki erkek hasta 2 gündür yüksek ateş, 
dünden beridir dalgınlık ve kusma yakınması ile getiriliyor. Muayenesinde ateşi koltuk altından 39. 5°C ölçül-
müştür, uykuya eğilimi vardır. Sırt üstü yatarken çenesi göğsüne değdirilmeye çalışıldığında boynu bükülemi-
yor ve ağrısı oluyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız.

1. Enfeksiyonlar
a. İntrakraniyal enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit, epidural/subdural/beyin parankiminde apse)
b. Baş, boyun enfeksiyonları (tonsillofarenjit, retrofaringeal/parafaringeal apse)
c. Tetanoz

2. Travmalar
a. Omurga yaralanmaları (Boyun omurlarında kırık, kayma, boyun kas zedelenmesi)

3. Tümörler, yer kaplayan lezyonlar, damar patolojileri
a. Kafa içi basınç artması sendromu (KİBAS) (beyin tümörü/metastazı)
b. Subaraknoid kanama

Hastada travma (kaza geçirme, darbe, vb) öyküsü yoktur. Travmaya bağlı nedenlerle olan ense sertliği dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Boğaz ağrısı, yutma güçlüğü, boyunda şişlik gibi yakınmalar var mı?
Vücutta açık yara, sivri cisim batması gibi bir durum var mı? Tetanoz aşıları tam yapıldı mı?
Vücutta döküntü var mı?
Kol veya bacaklarda uyuşma, fışkırır tarzda kusma, konuşma veya görmede bozulma, kasılma veya havale geçirme 
gibi durumlar oldu mu?
Şiddetli baş ağrısı oldu mu? Vücudun başka yerlerinde damar sorunu veya kanama var mı?

2. aşama:

2a. Hasta hakkında bilgiler: Anamnezinden hastanın daha önce sağlıklı olduğu, son 4-5 gündür hafif öksü-
rük, burun akıntısı ve iştahsızlık olduğu, bir-iki kez ateşinin 37.5°C civarında ölçüldüğü öğrenilmiştir. Çocukluk 
çağı aşıları tamdır. Yaralanma, kilo kaybı, döküntü, kanama, vücutta uyuşma, havale geçirme, boyunda şişlik, 
yutmada güçlük veya başka bir sistemle ilgili yakınmasının olmadığı ifade edilmiştir. Ateşi 39.5°C ölçüldüğü için 
verilen ateş düşürücü (parasetamol şurup) dışında herhangi bir ilaç almadığı söylenmiştir. Kusma gün içinde 
2-3 kez ve fışkırır tarzda olmuştur. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastadan alınan bilgilere göre travma ve baş, boyun enfeksiyonları, tetanoz dışlanabilir.
İntrakraniyal enfeksiyonlar,
Subaraknoid kanama,
Kafa içi basınç artması sendromu (KİBAS) ön tanılarda yer almalıdır. 

hızla ayırıcı tanı yapılarak olası hastalığa bağlı özgün 
tedavinin ilk adımları uygulanmalıdır. Ayırıcı tanılar 
doğrultusunda enfeksiyon hastalıkları, nöroloji, beyin 
cerrahisi, kulak-burun-boğaz hastalıkları branşlarına 
danışılmalıdır. Hasta sevkinde özellikle solunum ve 
dolaşım desteği temin edilmelidir.
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Vital bulgular (vücut sıcaklığı, solunum ve kalp hızı, tansiyon, kapiller dolum zamanı, derideki renk deği-
şiklikleri), Kernig ve Brudzinski belirtileri, göz dibi incelemesi, tam nörolojik muayene yapılmalıdır.
Laboratuvar: Akut evre yanıtının belirteçleri (tam kan sayımı, C-reaktif protein ve eritrosit sedimantasyon hızı) isten-
melidir; bu değerler enfeksiyon sırasında yüksek saptanır. Merkezi sinir sistemini enfeksiyonlarında BOS biyokimya-
sal olarak incelenmeli, mikrobiyolojik tetkikleri (Beyin-omurilik sıvısının Gram boyama, kültür, özgün bakteri/virüs/
mantar testleri) ve kan kültürü yapılmalıdır.
Görüntüleme: Kafa içi enfeksiyonlar, kanama ve tümör, yer kaplayıcı lezyon ayırıcı tanısında kesitsel incelemeler (BT, 
MRG) istenmelidir. Bu tetkiklerle meninksler, parankim ve ventriküllerdeki etkilenme çok iyi şekilde görülebilir. Ön 
fontaneli açık bebeklerde transfontanel ultrasonografiyle kafa içi lezyonlar hakında ön fikir elde edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Muayenede ateşi 39°C, vital bulguları ve göz dibi incelemesi normal bulunmuş-
tur. Hasta sözlü uyaranlara uygun cevapları verememektedir ve uykuya eğilimlidir. Hastada ense sertliği vardır, 
Kernig ve Brudzinski belirtileri mevcuttur, nörolojik muayenede başka anormallik görülmemiştir. Kanda lökosi-
toz, CRP ve eritrosit sedimantasyon hızı yüksekliği mevcuttur. BOS’da lökosit miktarı yüksektir, eritrosit yoktur, 
Gram boyamasında mikroorganizmalar görülmüştür, biyokimyasal incelemesinde glukoz düşük, protein yük-
sektir. BT’de kanama, intrakraniyal kitle saptanmamıştır

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın lökosit, CRP ve eritrosit sedimantasyon hızı yüksekliği ile vücutta enfeksiyon düşünülmüştür. BOS’da kan 
görülmediğinden subaraknoid kanama dışlanmıştır. Hastanın yapılan BT’de kafa içi apse, kanama ve kafa içinde 
yer kaplayan lezyonlar (beyin tümörü/metastazı) dışlanmıştır.
Ön tanı:
İntrakraniyal enfeksiyon (Bakteriyel menenjit) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Menenjit acil bir durumdur. Hastanın kan ve beyin-omurilik sıvısı kültürleri alınarak hemen damar içi antibiyotik 
tedavisi başlanmalıdır. Hastanın yaşına göre Çocuk veya Erişkin Enfeksiyon Hastalıkları Kliniğine veya Nöroloji Kli-
niği’ne sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hastaya akut bakteriyel menenjit ön tanısı ile ilk antibiyotik tedavisi uygulanmış 
ve hastanede yatış için sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Ense sertliğinde ayırıcı tanının önemli bir kısmı kafatası içindeki patolojilere bağlıdır. Kafa içi hacim sabit ol-
duğundan buradaki herhangi yeni bir kitle basınç artışına yol açabilir ve meningismus olarak kendini gösterir. 
Vücudun başka yerindeki benzer büyüklükte olan bir lezyon önemli kitlesel etki oluşturmazken beyin ve omu-
rilikte aynı hacimdeki lezyon hayatı tehdit edici ciddi sorunlara yol açabilir. Bu nedenle, ense sertliği yapan 
durumların çoğu hızlı tıbbi ve cerrahi müdahale gerektiren hastalıklardır. Öncelikle, en hızlı şekilde tedavinin 
başlanması kesin tanının ortaya çıkarılmasının önüne geçer. Bir yandan hasta stabilize edilmeli ve hayati des-
teği sağlanmalı ve olası duruma bağlı özgün tedavinin ilk adımları uygulanmalıdır. Diğer yandan da muhtemel 
ayırıcı tanıya göre enfeksiyon, nöroloji, beyin cerrahisi, kulak-burun-boğaz hastalıkları branşlarına danışılmalı-
dır. Hasta sevkinde özellikle solunum ve dolaşım desteği temin edilmelidir. 
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Doç. Dr. Özalp EKİNCİ, Doç. Dr. Hasan DURSUN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Enürezis, çocuklarda mesane kontrolünün kazanıl-
mış olması gerektiği yaşta istemsiz olarak yineleyen bir 
biçimde yatağa veya giysilere idrar kaçırması durumu-
na denilir. Enürezis, takvim yaşı 5’in üzerinde olan ço-
cuklarda ardışık 3 ay süre ile haftada en az 2 kez sıklıkta 
görülen alt ıslatma olarak tanımlanmıştır. 5 yaşında 
çocuklarda yaklaşık %16 oranında görülen enürezisin 
sıklığı yaş arttıkça azalma eğilimindedir.

Gündüz görülen alt ıslatma “diurnal enürezis”, 
gece görülen alt ıslatma ise “nokturnal enürezis”, 
hem gündüz hem de gece görüldüğünde ise “enüre-

zis kontinuum” olarak isimlendirilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Enürezis, ortaya çıkış zamanına bağlı olarak da “bi-
rincil” ya da “ikincil” olarak gruplandırılmaktadır. Erken 
çocukluktan itibaren mesane kontrolünün hiç kazanı-
lamadığı olgular “birincil enürezis” olarak isimlendi-
rilmektedir. Öncesinde mesane kontrolü kazanılmış ve 
alt ıslatma durumu sonradan ortaya çıkmışsa “ikincil 

enürezis”ten bahsedilebilir.
Nokturnal Enürezis, eşlik eden işeme sıkıntılarıyla 

birlikte olup olmamasına göre iki gruba ayrılır: Eğer ço-
cuğun gündüz idrar kaçırması, aniden sıkışarak tuva-
lete gitmesi/tuvalete yetişemeden idrarını kaçırması, 
kesik kesik işemesi, işerken ıkınması, devamlı kabızlık 
gibi birtakım şikayetleri ile birlikte gece idrar kaçırma-
sı var ise buna non-monosemptomatik nokturnal 

enürezis denir. Eşlik eden diğer durumlar yok ve sa-
dece gece idrar kaçırıyorsa buna monosemptomatik 

nokturnal enürezis denir.
Polisemptomatik nokturnal enürezis (ya da 

komplike nokturnal enürezisde) ise; nokturnal enüre-
zis ile birlikte diurnal enürezis ve işeme disfonksiyonu 
semptomları vardır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Nokturnal Enürezisin altında yatan 3 temel fizyo-

patolojik mekanizma vardır.
a. Uyanma bozukluğu: Bu çocuklarda mesane 

doluluğunu algılayamama veya algılandığı hal-
de uyanamama problemi vardır. Bu durumda 
çocuğun mesane boşaltımının gündüz vaktin-
de olduğu gibi ertelenebilmesinde problem 
olduğu ve bunun çocuğun gelişimiyle paralel 
olarak zamanla ortadan kalkabildiği varsayıl-
maktadır.

b. Gece mesane kapasitesinin düşük olması 

veya artmış detrusor aktivitesi: Gece idrar ka-
çıran çocuklarda uykudaki fonksiyonel mesane 
kapasitesinde bir azalma olabilir veya mesane 
kasının gece aşırı aktivitesi olabilir.

c. Gece idrar üretiminin fazla olması: Bunun 
sebebi gece yatmadan hemen önce alınan sıvı 
miktarının fazla olmasına bağlıdır veya çocu-
ğun gelişimsel sürecindeki gecikmeye bağlı 
olarak idrarı yoğunlaştıran (konsantre eden) 
Antidiüretik Hormon (ADH) salınımı yetersizdir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta veya ebeveynleri tarafından semptomun 
normal bir olay olarak algılanması nedeniyle önem-
senmemesi, hekime anlatmaması semptom tanınma-
sında yapılabilen hatalardandır. Ailenin sosyo-kültürel 
sebeplerden dolayı alt ıslatmanın utanılacak bir olay 
olarak algılanması da hastanın hekime başvurmasını 
geciktiren nedenlerindendir.

Hekim tarafından enurezisin bütüncül ele alınma-
ması, önemsenmemesi, yeterince sorgulanmaması, 
muayene sırasında perianal değerlendirmenin yapıl-
maması enüresizin tanınmasında yapılabilen hatalar-
dandır. Yalnızca çocuğun alt ıslatmasına odaklanmak, 
asıl sebebin ya da ilişkili değişkenlerin atlanmasına yol 
açabilir. Pek çok psikososyal durumlarda çocuklarda 
enürezis gelişebilir. İkincil enürezis büyük oranda psi-
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kiyatrik ve/veya sosyal etkenlerle ilişkili olarak ortaya 
çıkar. Ayrıca bazı tıbbi ve psikiyatrik ilaçların bir yan 
etki olarak enürezise neden olabileceği, ya da var olan 
belirtileri artırabileceği akılda tutulmalıdır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Enürezis ayırıcı tanısındaki hastalıklar nedenle-

rine göre sınıfl andırılabilir:

A. Monosemptomatik enürezis
B. Non monosemptomatik enürezis

1. Genitoüriner nedenler
a. Üriner sistem enfeksiyonları
b. Mesane işlev bozuklukları ve üriner inkonti-

nans
c. Genito-Üriner sistem travmaları

2. Multisistem hastalıklarına bağlı nedenler
a. Dışaatım bozuklukları  (kabızlık ve enkopre-

zis)
b. Uyku bozuklukları ve apnesi
c. İlaç yan etkisi

3. Sinir sistemi ve davranışsal nedenler
a. İhmal-istismar
b. Epilepsi
c. Psikojen polidipsi

4. Endokrin nedenler
a. Diyabetes mellitus
b. Diyabetes insipitus
c. Hipertroidi
d. Böbrek yetmezliği

5. Psiko-Sosyal nedenler
a. Ailesel nedenler (boşanma, kardeş doğumu, 

olumsuz aile içi yaşantılar, göç)
b. Çevresel nedenler (okul ve akran sorunları, 

yanlış tuvalet eğitimi, katı ve uygunsuz ce-
zalandırma)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

A. Monosemptomatik enürezis: Eşlik eden başka 
semptom olmaksızın sadece gece uykuda idrar ka-
çırma durumudur.

B. Non monosemptomatik enürezis: Gündüz idrar 
kaçırma, aniden sıkışarak tuvalete gitme/tuvalete 
yetişemeden idrarını kaçırma, kesik kesik işeme, 
işerken ıkınma, devamlı kabızlık gibi şikayetler ile 
birlikte gece uykuda idrar kaçırma durumudur.
1. Genitoüriner nedenler

a. Üriner sistem enfeksiyonları:

 Akut piyelonefrit: Ateş, bulantı, kusma, idrar 
yaparken yanma, idrar renginde değişme 
ve genel enfeksiyon belirtileri mevcuttur ve 
enürezis tabloya eşlik edebilir. Hasta toksik 

görünümlüdür. Uygun antibiyotik tedavisi-
ne iyi yanıt verir.

 Akut sistit: Sık idrara çıkma, idrar yaparken 
yanma ve idrar renginde koyulaşma yakın-
maları vardır. Hasta toksik görünümlü değil-
dir. Antibiyotik tedavisine hızla yanıt verir.

b. Mesane işlev bozuklukları ve üriner in-

kontinans:

 Yetersiz mesane kapasitesi: Bazen normal-
den küçük bir mesane sık idrara çıkma ve 
damla damla idrar kaçırmaya neden olabilir.

 Uygunsuz detrussor kası aktivitesi: Detrusor 
kasının istemsiz çalışması veya aşırı çalışma-
sı veya fl ask bir mesane idrar tutamamaya 
neden olur.

c. Genito-Üriner sistem travmaları: Geni-
to-üriner sistem organlarında yaralanma, 
travma olan olgularda birçok üriner belirti-
nin yanı sıra alt ıslatma da görülebilir.

2. Multisistem hastalıklarına bağlı nedenler

a. Dışaatım bozuklukları (kabızlık ve en-

koprezis): Kronik kabızlık dolaylı olarak me-
sane kapasitesini azalttığı için alt ıslatmaya 
neden olabilir. Kabızlığın düzelmesi ile ek 
tedavi yaklaşımlarına gerek kalmadan enü-
rezisin düzelmesi tanıda yardımcıdır.

b. Uyku bozuklukları ve apnesi: Gece sık sık 
uyanma, horlama, sabah yorgun uyanma ve 
üst solunum yolu obstrüksiyonu belirtileri 
muhtemel bir uyku apnesi tanısını düşün-
dürmelidir.

c. İlaç yan etkisi: Pek çok tıbbi ve psikiyatrik 
ilaçla alt ıslatma yan etkisi görülebilir. İlaç-
lara bağlı gelişen enürezis tedavinin baş-
lanması ya da doz artışı sonucunda ortaya 
çıkabilir.

3. Sinir sistemi ve davranışsal nedenler

a. İhmal-istismar: Yetersiz bakım ve ihmale 
uğrayan veya fiziksel ya da cinsel istismara 
uğrayan çocuklarda enürezis görülebilir. Ço-
cuğun önceye göre durgun, mutsuz ya da 
öfkeli olması, kaygılar ve tuvalet alışkanlıkla-
rında değişiklikler olması durumunda mut-
laka istismar akla gelmelidir.

b. Epilepsi: Epilepsi tanılı çocuklarda alt ıslat-
ma sadece epileptik nöbetler sırasında gö-
rülebilir.

c. Psikojen polidipsi: Psikojenik polidipsi fiz-
yolojik uyaran olmadan çok fazla su içmeyle 
karakterize, nadir görülen klinik bir durumdur.

4. Endokrin nedenler

a. Diyabetes mellitus: Diyabetes mellitusta 
idrar çıkışında artışla birlikte alt ıslatmaya 
da rastlanabilir. Alt ıslatma dışında; aşırı sıvı 
tüketimi, idrar çıkışında belirgin artış olması 
ve ilgili tanılara özgü klinik ve laboratuvar 
bulguları ayırıcı tanıda kolaylaştıracaktır.
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b. Diyabetes insipitus: Yetersiz nokturnal an-
tidiüretik hormon aktivitesi (diyabetes insi-
pitus) gece idrar miktarının oluşumunda bir 
artışa neden olduğu gösterilmiştir.

c. Hipertiroidi: Hipertiroidi de idrar çıkışı ile 
ilgili bozuklukların ve enürezisin gelişebile-
ceği akılda tutulmalıdır.

d. Böbrek yetmezliği: Böbrek fonksiyon bo-
zukluklarında da poliüri ve çok su içme sap-
tanabilir.

5. Psikiyatrik-Sosyal Etkenler

a. Ailesel nedenler (boşanma, kardeş doğu-

mu, olumsuz aile içi yaşantılar, göç):

 Boşanma ile ilgili çocuğun yetersiz/uygun-
suz bilgilendirilmesi, yeni aile sisteminin 
oluşumunda zorluklar, ebeveynler arası ça-
tışma ve şiddet bildirilir.

 Kardeş doğumu sonrasında enürezis görü-
len olgularda, öncesinde çocuğa yetersiz 
bilgi verilmesinin yanı sıra ailenin tutum ve 
kural dengesizlikleri göze çarpabilir.

 Olumsuz aile yaşantıları ve göç: Aile içi şid-
det, kalabalık aile, şehir mahalle veya ev 
değiştirme, savaş vs. nedeniyle göç yaşayan 
olgularda ikincil enürezis görülebilir.

b. Çevresel nedenler (okul ve akran sorun-

ları, yanlış tuvalet eğitimi, katı ve uygun-

suz cezalandırma)

 Okul ve akran sorunları:

 Kronik akran örselemesi, akademik olarak 
beklentinin altında kalma, sosyal becerilerde 
yetersizlik ve okula uyum zorluğu bildirebilir.

 Erken ya da geç tuvalet eğitimi: Tuvalet eği-
timine 1. 5-2. 5 yaşlar arasında başlanmalı-
dır. 1. 5 yaş öncesi ve 2. 5 yaş sonrası eğitime 
başlanan çocuklarda enürezis sıklığı artmak-
tadır.

 Sert tutum ve uygunsuz cezalandırma: Ço-
cuğa tuvalet eğitimi sırasında sert bir tutum 
veya cezalandırmalar yapılması olumsuz so-
nuçlar doğurmaktadır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Monosemptomatik enürezis: Sadece nokturnal 
enürezis vardır, başka semptom eşlik etmez.

B. Non monosemptomatik enürezis: Gece idrar ka-
çırma yanısıra gündüz de idrar kaçırma, aniden sıkı-
şarak tuvalete gitme/tuvalete yetişemeden idrarını 
kaçırma, kesik kesik işeme, işerken ıkınma, devamlı 
kabızlık gibi durumlar da mevcuttur.
1. Genitoüriner nedenler

a. Üriner sistem enfeksiyonları:

 Akut piyelonefrit: Ateş, halsizlik ve bulantı 
kusma olur, toksik görünüm eşlik eder.

 Akut sistit: Sık idrara çıkma ve dizüri olur, sı-
kışma hissi eşlik eder.

b. Mesane işlev bozuklukları ve üriner in-

kontinans:

 Yetersiz mesane kapasitesi: Sık idrara çıkma 
ve idrar tutamama olur, diurnal enürezis eş-
lik eder.

 Uygunsuz detrussor kası aktivitesi: Det-
russor kasının uygunsuz kasılmasına bağlı 
olarak düzensiz idrar yapma ve alt ıslatma 
görülür, bazen idrar yapamama, bazen de 
istemsiz idrar yapma eşlik eder.

c. Genito-Üriner sistem travmaları: Genitoü-
riner organlarda ağrılı lezyonları olan çocuk-
lar, acı duyma korkusu ile tuvalet yapmak-
tan kaçınabilir ve enürezis görülebilir.

2. Multisistem hastalıklarına bağlı nedenler:

a. Dışaatım bozuklukları: Kabızlıkta karın ağ-
rısı ve dışkılamada güçlük yaşanır, mesane 
basısına bağlı sık idrara çıkma eşlik eder.

b. Uyku bozuklukları ve uyku apnesi:

 Uyku fazları ile ilgili sorunlar: Uyku düzensiz-
liğine bağlı olarak nokturnal enürezis olur, 
gündüz halsizlik ve yorgunluk eşlik edebilir.

 Gece mesane dolumu ile ilgili yetersiz uya-
rılma: Mesane dolum hissinin olmamasına 
bağlı nokturnal enürezis olur, diurnal enüre-
zis eşlik edebilir.

c. İlaç yan etkisi: Genellikle önceden yokken 
kullanılan ilaç sonrası enürezis başlar. Sedas-
yon yan etkisi olan ilaçlar daha sık enürezise 
yol açar.

3. Sinir sistemi ve davranışsal nedenler

a. İhmal-istismar: Depresif duygudurum, ön-
ceden olmayan ve gelişimsel olarak uygun 
olmayan korkular, oyun ve akran etkinlik-
lerine ilgide azalma, sosyal içe çekilme, ka-
buslar, istismar ile ilişkili oyunlar oynama, 
tuvalet alışkanlıklarında belirgin ve ani deği-
şiklikler ve ayrılık kaygısı gözlenir.

b. Epilepsi: Epilepsi hastalarında semptomun 
özelliği nöbet sırasında idrar kaçırmadır, di-
ğer zamanlarda hasta normaldir. Enürezise 
epileptik hastalarda tonik, klonik kasılmalar 
eşlik eder.

c. Psikojen polidipsi: Hastada herhangi bir 
tıbbı/nefrolojik hastalık olmamasına karşın 
aşırı sıvı tüketimi vardır. Sıvı tüketimi kom-
pulsif nitelik taşır ve hastada ek olarak obse-
sif kompulsif bozukluk da görülebilir.

4. Endokrin nedenler

a. Diyabetes insipitus: Şekersiz diyabette de-
nilen bu hastalıkta çok su içme ve çok sık id-
rara çıkma olur, bol miktarda idrar yapma ve 
enürezis eşlik eder. Sebepsiz titizlik, ağlama 
nöbetleri, olağandışı ıslak bebek bezi, ateş 
kusma ishal, el ve ayakların soğuk olması, 
büyümenin gecikmesi, kilo kaybı eşlik eder.
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b. Diyabetes mellitus: Çok su içme, çok yemek 
yeme ve çok idrara çıkmadır. Buna kan şeke-
rindeki yükselmeye bağlı ağızda kuruma ve 
zaman zaman hipoglisemi atakları eşlik eder.

c. Hipertiroidi: Aşırı terleme, çarpıntı ve hal-
sizlik olur, idrar miktarında değişiklikler ek-
lenebilir.

d. Böbrek yetmezliği: Poliürik bir dönemin 
olması tipiktir, buna üre ve kreatinin yük-
selmesi sonucu böbrek yetmezliğinin diğer 
tipik bulguları eşlik eder.

5. Psikiyatrik-Sosyal Etkenler

a. Ailesel nedenler (boşanma, kardeş doğu-

mu, olumsuz aile içi yaşantılar, göç):

 Boşanma: Daha önce normal olan bir çocu-
ğun anne-baba boşanma sürecinde idrar 
kaçırmaya başlar. Belirtiye sonradan gelişen 
kaygılar, kurala uyma zorlukları, sık ağlama 
ve dışkı kaçırma da eşlik edebilir.

 Kardeş doğumu: Ayırt edici özellik kardeş 
doğumundan önce böyle bir semptomun 
olmamasıdır. Belirtiye kurala uyma zorluk-
ları, okul başarısızlığı, sık ağlama ve kardeşe 
tepki gösterme ve eşlik edebilir.

 Olumsuz aile yaşantıları ve göç: Boşanma ve 
kardeş doğumu semptomları ile benzer özel-
likler gösterir. Olumsuz aile yaşantılarının ağır-
lığına göre görülen ruhsal belirtiler şiddetlenir.

b. Çevresel nedenler (okul ve akran sorun-

ları, yanlış tuvalet eğitimi, katı ve uygun-

suz cezalandırma)

 Okul ve akran sorunları:

 Okul ve akran sorunları: Daha önce normal 
olan bir çocuğun sosyal çevre koşullarındaki 
olumsuzluklara ikincil olarak enürezis başlar. 
Kronik akran örselemesi, akademik olarak 
beklentinin altında kalma, sosyal beceriler-
de yetersizlik ve okula uyum zorluğu gö-
rülür. Mutsuzluk, isteksizlik ve sinirlilik gibi 
uyum zorluğu belirtileri eşlik eder.

 Yanlış tuvalet eğitimi (Erken ya da geç tuvalet 
eğitimi): Semptomun özelliği çocuğun aileye 
direnç göstermesi şeklindedir. Ailenin uygun-
suz tutumlarına tepki olarak çocukta kurala 
uyma zorlukları ve agresif davranışlar görüle-
bilir. Erken tuvalet eğitimi verilmesi durumun-
da çocukta tuvaletle ilgili korkular gözlenebi-
lir, enürezis ile birlikte kabızlık görülebilir.

 Katı ve uygunsuz cezalandırma: Erken veya geç 
tuvalet eğitimi ile benzer özellikleri gösterir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında ayrıntılı anamnez 
alınması yanısıra öncelikle genel durum ve vital bul-

guların değerlendirilmesi (ÇEP Düzey: 4), batın muaye-
nesi, ürogenital muayene (ÇEP Düzey: 4) yapılmalıdır; 
psikiyatrik görüşme ve ruhsal durum muayenesi (ÇEP 
Düzey 3) yapılmalıdır.

Alt ıslatma şikayeti ile gelen her olguda mutlaka 
olgu ve ailesi ile ayrıntılı bir psikiyatrik görüşme ve 
ruhsal durum muayenesi yapılmalıdır. Aile ve çocuğun 
ayrı ayrı değerlendirilmesi ailenin alt ıslatmaya bakışını 
anlamak adına önemlidir.

Semptomun ayırıcı tanısında ayrıntılı anamnez alın-
ması mutlaka gereklidir. Olgunun yaşı, gelişim düzeyi 
ve enürezisin ne kadar zamandır yaşandığı, kaç yaşın-
da başladığı, sıklığı ve şiddeti belirlenmelidir. Enürezis 
tanısına gidilirken mutlaka aileden hastada herhangi 
bir ürolojik hastalık olup olmadığı ve ateş ve idrar ya-
parken yanma gibi üriner sistem enfeksiyonu belirtile-
rinin olup olmadığı sorulmalıdır. Enürezis sorgulanır-
ken, çocuğun/hastanın bu belirtiden utanabileceği ve 
suçluluk duyguları yaşayabileceği akılda tutulmalıdır. 
Temel yakınmanın sorgulanması öncesinde, çocuğa 
yaşına uygun bir görüşme kapsamında meraklarının 
ve hobilerinin sorulması tedavi ilişkisinin kurulmasın-
da faydalıdır. Ayrıca, enürezisin çocuklarda sık olarak 
görüldüğünün ve tedavisinin kolay olduğunun ifade 
edilmesi çocuğu rahatlatacaktır.
A. Monosemptomatik enürezis: Sadece gece uy-

kuda idrar kaçırma vardır. Genel durum ve vital 
bulguların değerlendirilmesi, batın muayenesi, 
ürogenital muayene enürezis nokturnaya özgü bir 
muayene bulgusu saptanmaz. Psikiyatrik görüşme 
ve ruhsal durum muayenesinde gece altını ıslattığı 
için utangaç veya içe kapanıklık olabilir.

B. Non monosemptomatik enürezis

1. Genitoüriner nedenler

a. Üriner sistem enfeksiyonları: Karında, 
suprapubik bölgede veya kasıklara vuran 
ağrı, bu bölgede palpasyonda hassasiyet 
vardır, idrar yaparken yanma hissi (dizüri) 
olur, idrar tutmasına bağlı idrar retansiyonu, 
idrar yapamam ve glob vezika gelişebilir.

b. Mesane işlev bozuklukları ve üriner in-

kontinans: İşeme bozuklukları ile kendini 
belli eder, taşma tarzında damla amla idrar 
yapma veya sürekli idrar damlatma yani üri-
ner inkontinans vardır. Fekal inkontinasla 
birlikte olduğunda perineal dermatit ve cilt 
korozyonları görülür.

c. Genito-Üriner sistem travmaları: Üret-
ral travmalarda hematüri görülür, posterior 
üretral zedelenme veya kopmalarda üretral 
meatusta bir damla kan olması çok tipiktir, 
hasta idrarını yapamaz, glob vezika geli-
şir. Multisistem travması olabileceği daima 
akılda tutulmalı, sadece lokal genitoüriner 
muayene değil, genel durumun ve vital bul-
guların değerlendirilmesi, solunum sistemi 
muayenesi, batın muayenesi de yapılmalıdır.
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2. Multisistem hastalıklarına bağlı nedenler

a. Dışaatım bozuklukları (kabızlık ve en-

koprezis): Batın muayenesinde hassasiyet, 
fekalom denilen katılaşmış dışkı kitleleri pal-
pe edilebilir. Dijital rektal muayenede ampul-
lada sertleşmiş veya macun kıvamında gaita 
ele gelebilir, anal sfinkter tonusu azalmıştır, 
anüs çevresinde dışkı bulaşı mevcuttur. Üri-
ner ve fekal inkontinans birlikte olduğunda 
perinede kötü koku, perineal dermatit ve de-
rinleşmiş cilt korozyanları meydana gelir.

b. Uyku bozuklukları ve apnesi: Derin uyu-
ma, uyanamama veya uykuda nefesini tut-
ma bulguları vardır.

c. İlaç yan etkisi: İlaç alma öyküsü ile birlikte 
derin uyuma, uyanamama veya uykuda ne-
fesini tutma bulguları vardır.

3. Sinir sistemi ve davranışsal nedenler

a. İhmal-istismar: Ruhsal durum muayenesin-
de depresif ya da anksiyöz (kaygılı) duygudu-
rum görülebilir. Seçici konuşmamazlık ya da 
konuşma içeriğinde fakirlik göze çarpabilir. 
Bazı olguların görüşme sırasında durgun, ba-
zılarının ise huzursuz/hareketli olduğu gözle-
nebilir. Hastada fiziksel ve cinsel istismara ait 
cilt bulguları ve perine bulguları vardır.

b. Epilepsi: Epileptik hastalar nöbet dışı za-
manlarda tamamen normal olabilir; nöro-
lojik ve sendromik nedenlere bağlı epilepsi 
geçiren hastalarda semptoma özgü fizik 
bulgular görülür.

c. Psikojen polidipsi: Muayene bulgusu tes-
pit edilmez

4. Endokrin nedenler

a. Diyabetes mellitus: Ağızda kuruma, susuz-
luk hissi, iyileşmeyen veya geç yara iyileşme-
si, dekübitus yaraları olması dikkati çeker.

b. Diyabetes insipitus: Çok su içme ve çok id-
rar çıkma tipiktir. Muayenede bir özellik sap-
tanmayabilir.

c. Hipertiroidi: Çarpıntı, ellerde terleme, tit-
reme, sinirlilik, kendini çok iyi hissetme duy-
gusu, kilo kaybı görülebilir.

d. Böbrek yetmezliği: Genel vücut ödemi, bu-
fissur, tansiyon arteriyelde yükselme, anüri/
poliüri safhalarına göre idrar miktarında de-
ğişiklikler görülür.

5. Psiko-Sosyal nedenler

a. Ailesel nedenler (boşanma, kardeş doğu-

mu, olumsuz aile içi yaşantılar, göç): Öy-
küden öğrenilebilir, tipik muayene bulgusu 
olmamakla birlikte ruhsal durum muayene-
sinde depresif ya da anksiyöz duygudurum 
görülebilir. Seçici konuşmamazlık ya da ko-
nuşma içeriğinde fakirlik göze çarpabilir.

b. Çevresel nedenler (okul ve akran sorun-

ları, yanlış tuvalet eğitimi, katı ve uygun-

suz cezalandırma): Öyküden öğrenilebilir, 
tipik muayene bulgusu yoktur. Ruhsal du-
rum muayenesinde depresif ya da anksiyöz 
duygudurum görülebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Alt ıslatma şikayeti ile gelen çocuklarda/hastalarda 
mutlaka bir kez rutin idrar tetkiki, idrar kültür ve antibi-
yogramı ve (üre kreatinin şeker başta olmak üzere kan 
biyokimyası istenilmelidir. Alt ıslatma ile ilişkili olabile-
cek bir tıbbi tanı ya da tanı şüphesi olduğu durumla-
rında, ilgili branş tarafından ek testler istenebilir.
A. Monosemptomatik enürezis: Alt ıslatma şikaye-

ti ile gelen çocuklarda/hastalarda mutlaka bir kez 
rutin idrar tetkiki, idrar kültür ve antibiyogramı ve 
(üre kreatinin şeker başta olmak üzere kan biyo-
kimyası istenilmelidir. Bu tetkiklerin tümünün so-
nuçları normal sınırlardadır.

B. Non monosemptomatik enürezis: Alt ıslatma şi-
kayeti ile gelen çocuklarda/hastalarda mutlaka bir 
kez rutin idrar tetkiki, idrar kültür ve antibiyogramı 
ve (üre kreatinin şeker başta olmak üzere kan biyo-
kimyası istenilmelidir. Bu tetkiklerin tümünün/ba-
zısının sonuçları normal sınırlarda değildir. Ayırıcı 
tanıya özgü diğer testler aşağıda sıralanmıştır.
1. Genitoüriner nedenler

a. Üriner sistem enfeksiyonları: Rutin idrar 
tetkiki, idrar kültür ve antibiyogramı idrar 
yolu infeksiyonu, etken mikroorganizma ve 
mikroorganizmaya duyarlı antibiyotikler be-
lirlenir.

b. Mesane işlev bozuklukları ve üriner in-

kontinans: Rutin idrar tetkiki, idrar kültür 
ve antibiyogramı ile varsa enfeksiyon, etken 
mikroorganizma ve duyarlı antibiyotikler 
belirlenir. Ürofl ovmetri ve ürodinami testleri 
ile işeme bozukluğunun tipi belirlenir.

c. Genito-Üriner sistem travmaları: Travma 
durumunda Rutin idrar tetkiki, idrar kültür 
ve antibiyogramı yanısıra Hemogram takibi, 
Kan grubunun belirlenmesi gereklidir.

2. Multisistem hastalıklarına bağlı nedenler

a. Dışaatım  bozuklukları   (kabızlık ve en-

koprezis): Dışaatım bozuklukları için spesi-
fik bir laboratuvar testi yoktur. Metabolizma 
yavaşlığına bağlı olan kabızlık durumunda 
T4 ve TSH istenilmelidir. Enkomprezis duru-
munda ise anorektal manometri ile Rektoa-
nal inhibitör refl eksin değerlendirilmesi ve 
anal sfinkter tonusunun değerlendirilmesi 
yapılır.

b. Uyku bozuklukları ve apnesi: Uyku bo-
zuklukları ve apnesine özgü biyokimyasal 
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laboratuvar testi yoktur. Ancak Uyku labora-
tuvarında uyku bozuklukları ve apnesi tespit 
edilir.

3. Sinir sistemi ve davranışsal nedenler

a. İhmal-istismar: Olgularda resim çizdirme 
ve boşluk doldurma şeklinde projektif ruh-
sal testler ve çocuk ve ailenin doldurduğu 
anketler tanıya yardımcı olabilir. Cinsel is-
tismar ve ihmale özgü bir test olmamakla 
birlikte akut olaylarda hastada tüm sistem-
lerinden sürüntü örnekleri, kültürleri, HIV ve 
hepatit markerleri ve bulaşıcı tüm hastalık-
lara özgü laboratuvar testleri istenilmelidir. 
Şiddet içeren fiziksel istismar durumlarında 
hemogram ile kanama takibi gerekebilir.

b. Epilepsi: Epilepsi varlığı ve odağını tespiti 
için EEG yapılmalıdır.

c. Psikojen polidipsi: Laboratuvar bulgusu 
tespit edilmez.

4. Endokrin nedenler

a. Diyabetes mellitus: Açlık ve tokluk kan şe-
keri, insülin düzeyi, HgA1 düzeyi bakılmalı-
dır.

b. Diyabetes insipitus: Açlık ve tokluk kan 
şekeri, insülin düzeyi, HgA1 düzeyi ile Diya-
betes mellitusdan ayırıcı tanı yapılır. 24 sa-
atlik idrar miktarı ölçülmelidir; günlük idrar 
miktarı 2 litre-21 litre arsında olabilmekte-
dir, idrar dansitesi düşüktür, kanda sodyum 
artar (hipernatremi). Tanı için, öncelikle 24 
saat boyunca idrar miktarı tayini yapılma-
lıdır. Hasta sabah aç iken plazma ve idrar 
osmolaritesi, glukoz, kalsiyum, bikarbonat 
düzeyi ve tam idrar tayini yapılır; oligüriye 
sebep olan primer polidipsi ve osmotik diü-
rez nedenleri (hiperglisemi, hiperkalsemi, 
renal hastalıklar gibi) dışlanır. Susuzluk (su kı-
sıtlama) test ile primer polidipsi ile diyabetes 
insipitus ayrıcı tanısı yapılır. Hasta 8 saat süre 
ile susuz bırakılır idrar dansitesi < 1008 ve id-
rar osmolaritesi < 300 mosm ise diyabetes 
insipitus vardır, yani idrar dansitesi su kısıt-
lama ile artıyorsa psikojen su içmedir. Bu 
test ile su kısıtlamasını takiben uygulanan 
Desmopressine alınan cevap değerlendirilir. 
AVP Testi: İntranazal vazopressin verilir. İdrar 
dansitesi ve osmolaritesi artar ise santral di-
yabetes insipitus, artmazsa nefrojenik diya-
betes insipitusdur.

c. Hipertiroidi: Tiroid fonksiyon testleri tiroid 
bezinizin ne kadar iyi çalıştığını ölçmek için 
kullanılan bir dizi testtir. Hipertiroidide kan-
da T3, T3RU, T4 testleri yükselir ve TSH ise 
düşer.

d. Böbrek yetmezliği: Üre kreatinin, ürik asit, 
potasyum düzeyleri normal sınırların üze-
rindedir. TA yüksektir.

5. Psiko-Sosyal nedenler

a. Ailesel nedenler (boşanma, kardeş do-

ğumu, olumsuz aile içi yaşantılar, göç): 

Ayırıcı tanıya yönelik spesifik bir biyokim-
yasal laboratuvar testi yoktur; olgularda re-
sim çizdirme ve boşluk doldurma şeklinde 
projektif ruhsal testler ve çocuk ve ailenin 
doldurduğu belirti anketleri tanıya yardımcı 
olabilir

b. Çevresel nedenler (okul ve akran sorun-

ları, yanlış tuvalet eğitimi, katı ve uygun-

suz cezalandırma): Ayırıcı tanıya yönelik 
spesifik bir biyokimyasal laboratuvar testi 
yoktur; çocuk ve ailenin doldurduğu belirti 
anketleri tanıya yardımcı olabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

A. Monosemptomatik enürezis: Monosemptomatik 
enürezis noktürnalı çocuklarda görüntüleme yap-
maya gerek yoktur.

B. Non monosemptomatik enürezis: Ayırıcı tanıda 
öncelikle yapılması gereken görüntüleme Üriner 
Ultrasondur. Ultrason ile mesane duvar kalınlığı 
ölçülmeli, işeme sonrası rezidüel idrar bakılmalıdır. 
Enürezise neden olabilecek gizli spina bifidanın 
tespiti açısından öncelikle lumbosakral grafi; bu-
rada kemik defekti veya spinal açıklık saptanırsa 
Lumbosakral spinal MRI yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel diğer radyolojik görüntüle-
meler yapılabilir.
1. Genitoüriner nedenler

a. Üriner sistem enfeksiyonları: Akut piyelo-
nefritte üriner ultrason ile piyelonefrit bul-
guları tespit edilebilir. Sistitte ultrason ile 
sistitte neden olabilecek anormalliğin olup 
olmadığı değerlendirilir.

b. Mesane işlev bozuklukları ve üriner in-

kontinans: Üriner ultrasonda mesanenin 
büyüklüğü, duvar kalınlığı ve rezidüel idrar 
ölçümü yapılır. Mesane kapasitesi azalmış, 
mesane duvarı ve mukozası kalınlaşmış ve 
ödemli görülür, mesanede rezidüel idrar ve 
debris görülebilir. Özellikle nörolojik bulgu 
varsa ürofl owmetri, Ürodinami ve lumbo-
sakral spinal manyetik rezonans görüntüle-
mesi de yapılmalıdır.

c. Genito-Üriner sistem travmaları: Travma 
sonrası semptomlar ve muayene bulgulara 
göre öncelikli olarak Ultrasonografi ve gere-
kirse kontrastlı batın tomografisi yapılmalı-
dır.

2. Multisistem hastalıklarına bağlı nedenler

a. Dışaatım bozuklukları (kabızlık ve en-
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koprezis): Ayakta karın grafisi ile bağırsak 
gazları, duvarı, dilatasyon veya fekalomların 
varlığı değerlendirilir. Kabızlığa yol açabile-
cek barsakta bası yapabilecek kitle olasılığı 
açısında Batın USG ve gerekirse kontrastlı 
tomografi istenir,

b. Uyku bozuklukları ve apnesi: Semptoma 
özgü bir radyolojik test yoktur, görüntüleme 
yapılması gereksizdir.

c. İlaç yan etkisi: Semptoma özgü bir radyo-
lojik test yoktur, görüntüleme yapılması ge-
reksizdir.

3. Sinir sistemi ve davranışsal nedenler: Semp-
toma özgü radyolojik bir test yoktur, görüntüle-
me yapılması gereksizdir.

4. Endokrin nedenler

a. Diyabetes mellitus: Semptoma özgü rad-
yolojik bir test yoktur, görüntüleme yapıl-
ması gereksizdir.

b. Diyabetes insipitus: Hipofizin görüntülen-
mesi için Kraniyal Kontrastlı Tomografi veya 
MRI yapılmalıdır.

c. Hipertiroidi: Tiroid Ultrasonu ile tiroid bü-
yümesi tespit edilir; nodül varlığında tiroid 
sintigrafisi yapılmalıdır.

d. Böbrek yetmezliği: Üriner sistem ultrasonu 
ve renal Doppler USG ile böbrek ekojenite-
si, parankim kalınlığı, renal ven trombozu… 
vs. açısından değerlendirme yapılır; böbrek 
yetersizliğine ait renal parankimal bulgular 
tespit edilebilir. Statik Böbrek sintigrafisi ile 
renal kanlanma ve skar durumu gösterilir; 
dinamik böbrek sintigrafisi ile diferansiye 
renal fonksiyon tespit edilir.

5. Psiko-Sosyal nedenler: Semptoma özgü bir 
radyolojik test yoktur, görüntüleme yapılması 
gereksizdir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Tüm yaş gruplarında, öncelikle doğru tuvalet alış-
kanlıkları ve akşam sıvı kısıtlaması üzerinde durulma-
lıdır. Küçük yaştaki çocuklarda, çocuğun kuru olduğu 
günler için “güneş” ya da “gülen yüz” gibi sembollerle 
ödüllendirildiği davranış karneleri etkilidir ve tedavide 
sıklıkla yeterlidir.

İlköğretim dönemi ve ergenlikte enürezis tedavi-
si, genellikle ilaç tedavilerini de içerir. Olgunun klinik 
özelliklerine, imipramin ya da desmoporessin tedavi-
lerinden biri tercih edilmelidir. Enürezis diürna ve kon-
tinuum olan olgularda ve uykunun non-rem (ilk birkaç 
saati) fazında alt ıslatması olan olgularda imipramin 

öncelikle tercih edilmelidir. Gece sık idrar çıkışı ve po-
liürinin belirgin olduğu nokturnal enürezis olgularında 
ise desmopressin etkin olarak kullanılabilir.

Antikolinerjik ilaçlar gündüz semptomlarına eşlik 
eden gece azalmış mesane kapasitesi ve artmış detru-
sor aktivitesi gözlenen desmopressine yanıtsız vaka-
larda etkili olabilmekte, özellikle gecede ikiden fazla 
kaçırması olanlara önerilmektedir.

Prostoglandin sentez inhibitörleri idrar sodyu-
munu azaltarak, ADH etkisini artırarak etki göster-
mektedirler. Detrusor kasılmasını azaltıcı ve mesane 
kapasitesini artırıcı özelliklerinden dolayı etkinlikleri 
konusunda yeterli çalışma olmadığı için henüz rutinde 
noktürnal enürezis için kullanılmamaktadır.

İkincil enürezis olgularında ise yukarıda anlatılan 
yöntemlerin yanı sıra, enürezisin temelinde rol oyna-
yan ailesel ya da çevresel sorunlar belirlenmeli ve so-
runlara çözüm üretilmelidir; aksi takdirde ilaç tedavisi 
başarısız olacaktır.

Enüretik alarm tedavisi, etkisini merkezi sinir si-
temindeki inhibitör mekanizmaların gelişimine katkı 
sağlayarak göstermektedir. Enüretik alarmın çalışma 
prensibi aslında oldukça basittir. Gece uykuda ıslat-
ma başlar başlamaz alarm devreye girer ve çocuğun 
veya ebeveyinlerin uyanmasını sağlar. Alarm devreye 
girdiğinde çocuğun uyandırılıp tuvalete gitmesinin 
sağlanması ve alarmı tekrar kurup yatması tedavide 
önemlidir. Bu sayede bir süre sonra hasta, alarm dev-
reye girmeden uyanmasını öğrenir. Bu tedavinin uy-
gulanmasında ailenin ve özellikle çocuğun tam uyumu 
tedavide başarı oranını arttırır. Enüretik alarm tedavisi 
ülkemizde yeterince ilgi görmemektedir; bazı aileler 
alarm ile birlikte uyanmayı tolere edememektedir, te-
daviyi bırakma oranı farmakolojik tedavilerden daha 
yüksektir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Enürezis ile ilişkili olabilecek bir tıbbi tanı ya da tanı 
şüphesi olduğu durumlarında, olgu yaşına uygun ola-
rak ilgili branşlara sevk edilmelidir. Genito-üriner bir 
bozukluk şüphesinde hastanın yaşına uygun olarak 
çocuk cerrahisi veya ürolojiye, endokrinolojik ya da 
nefrolojik belirtiler saptandığında ise endokrinoloji 
veya nefrolojiye sevk yapılmalıdır. İstismara yönelik 
öykü ve belirtilerin varlığında ise, durum aile ile pay-
laşılmalı ve psikiyatri konsültasyonu yapılmalı ve gere-
ken olgular hakkında adli bildirim yapılmalıdır.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 7 yaşındaki herhangi bir tıbbi hastalığı olmayan 
erkek hasta, ailesi tarafından haftada 4-5 kez gece altını ıslatma şikayeti çocuk ruh sağlığı ve hastalıkları polik-
liniğine getirilmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Hastanın enürezisin altında yatan sebeplerin ayırıcı tanısında aşağıdaki hastalıklar olabilir.
A. Monosemptomatik enürezis
B. Non monosemptomatik enürezis

1. Genitoüriner nedenler
a. Üriner sistem enfeksiyonları
b. Mesane işlev bozuklukları ve üriner inkontinans
c. Genito-Üriner sistem travmaları

2. Multisistem hastalıklarına bağlı nedenler
a. Dışaatım bozuklukları  (kabızlık ve enkoprezis)
b. Uyku bozuklukları ve apnesi
c. İlaç yan etkisi

3. Sinir sistemi ve davranışsal nedenler
a. İhmal-istismar
b. Epilepsi
c. Psikojen polidipsi

4. Endokrin nedenler
a. Diyabetes mellitus
b. Diyabetes insipitus
c. Hipertiroidi
d. Böbrek yetmezliği

5. Psiko-Sosyal nedenler
a. Ailesel nedenler (boşanma, kardeş doğumu, olumsuz aile içi yaşantılar, göç)
b. Çevresel nedenler (okul ve akran sorunları, yanlış tuvalet eğitimi, katı ve uygunsuz cezalandırma)

Başvuru bilgilerinde aile hastada herhangi bir tıbbi tanı olmadığını ifade etmiştir. Ancak yine de aile ile görüşme ve 
değerlendirme yapılmadan hiçbir ayırıcı tanı tam olarak dışlanamaz. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

- Çocuğunuzda alt ıslatma ne kadar zamandır var?
- Alt ıslatma gündüzleri de oluyor mu? Gündüz idrarını kaç saatte bir yapıyor? Günde kaç bardak sıvı tüketir? Ye-

mek saatleri düzenli midir? Akşam yemeği saati düzenli midir?
- Tuvalet terbiyesi kaç yaşında başladı? Halen veya gece idrar kaçırmaya başladıktan sonra gece yatarken altını 

bezliyor musunuz?
- Gece saat kaçta uykuya yatar? Yatmadan önce idrarını yapar mı? Uykusu derin midir? Toplam kaç saat uyur? 

Sabah kaçta kalkar?
- Gece boyunca alt ıslatması hangi saatlerde olmaktadır?
- Daha önce bu şikayetle doktora gittiniz mi? Herhangi bir tedavi başlandı mı?
- Çocuğunuzda idrar yaparken yanma, koyu renk idrar ya da ateş var mı?
- Çocuğunuzda şu ana herhangi bir kronik tıbbi hastalık tanısı konuldu mu?
- Çocuğunuzda herhangi bir böbrek rahatsızlığı var mı ya da geçmişte böyle bir hastalığı oldu mu?
- Çocuğunuz yakın zamanda bir kaza geçirdi mi?
- Çocuğunuzun düzenli kullandığı bir ilaç var mı?
- Yakın zamanda aile yaşantınızda önemli bir gelişme ya da zorluk oldu mu?
- Kaç çocuğunuz var? Yakın zamanda yeni bir çocuğunuz oldu mu? Diğer kardeşlerinde enürezis var mı?
- Anne veya babanın çocukluk çağında enürezis var mıydı?
- Çocuğunuzda öğrenim zorluğu var mı? Çocuğunuzun okul başarısında düşme var mı?
- Çocuğunuzda, mutsuzluk, sık ağlama, durgunluk ve sinirlilik gibi şikayetler var mı?
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Anamnezinde, hastanın doğduğundan itibaren altını ıslattığı ve yalnızca gece yaşandığı bildirildi. Tek çocuk. 
Tuvalet terbiyesinin iki buçuk ve üç yaşında iken başladığı, iki ay içerisinde gündüz tamamen bezden çıktığı; 
ancak geceleri sıklıkla altını ıslatma devam ettiği için geceleri bezlenmeye devam edildiği öğrenildi. Anne ve 
babanın çocukluk döneminde enürezis olmadıkları öğrenildi. Günde 4 bardak kadar su içtiği, yaklaşık ilk üç 
saatte bir idrarını yaptığı, kabızlık yaşamadığı, gündüz idrar kaçırmadığı öğrenildi. Akşamları genellikle saat 
20:00’de yemek yediği, Saat 22:00-23:00’te yattığı, genellikle saat 01:00, 05, 00 arasında iki üç kez altını ıslattığı, 
sabahları 07:00’de uyandığı öğrenildi.
Olguda, idrar yaparken yanma, koyu renk idrar yapma ya da ateş olmadığı, herhangi bir kronik tıbbi hastalık 
tanısı ve düzenli bir ilaç kullanımı olmadığı belirlendi. Ayrıca, olguda öğrenim zorluğu olmadığı ve mutsuzluk, 
sık ağlama durgunluk ve sinirlilik gibi ruhsal şikayetlerinin de bulunmadığı bildirildi.
Ailesi; çocuğun alt ıslatma şikayeti ile çocuk hastalıkları kliniğine götürüldüğünü, yapılan bazı kan ve idrar tet-
kiklerinin normal bulunduğunu ve herhangi bir hastalık tanısı konulmadığını ifade etti. Şu anda bir ilaç kullan-
madığını; herhangi bir travma geçirmediğini ifade ettiler.
On yıldır aynı evde yaşadıklarını, çocuklarına ait bir odasının olduğunu, tek çocuk olduğunu, anne ve babanın 
birlikte yaşadıklarını, sosyoekonomik yönden orta gelirli bir aile olduklarını, yakın zamanda aile yaşantısında 
önemli bir gelişme ya da zorluk olmadığını ifade edildi.
Çocuğun genel olarak içe kapanık olduğunu ancak ağlama atakları, hırçınlık, okul uyumsuzluğu veya okul ba-
şarısında düşme olmadığı öğrenildi.

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Ailede tarafından çocukta alt ıslatma ile ilişkili herhangi bir tıbbi belirti/bulgu ya da bir hastalık tanısı bildirilmemiş-
tir. Ayrıca, olgunun çocuk hastalıkları kliniğinde değerlendirildiği ve bir hastalık tanısı konulmadığı öğrenilmiştir. Bu 
sebeplerle, ayırıcı tanımızda yer alan Mesane işlev bozuklukları ve üriner inkontinans, Genito-Üriner sistem travma-
ları, Dışaatım bozuklukları (kabızlık ve enkoprezis), Uyku apnesi, İhmal-istismar, Psikojen polidipsi ve Psiko-Sosyal 
Etkenler dışlanmıştır.
Verilen bilgiler üriner sistem enfeksiyonu açısından da büyük oranda dışlayıcı niteliktedir ancak, subklinik bir enfek-
siyon açısından yine de rutin laboratuvar tetkikine gerek vardır.
Kalan tanılarımız:
-Monosemptomatik enürezis
-Üriner sistem enfeksiyonu

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi, batın muayenesi ve ürogenital muayene, dijital rektal 
değerlendirme ve lumbosakral bölgenin inspeksiyonu ve palpasyonu ile birlikte nörolojik muayene yapılır; ruhsal 
durum değerlendirilmesi yapılır.
Laboratuvar: Rutin idrar tetkiki ve kültür ve antibiogramı yapılır, kan şekeri görülür. Herhangi bir üriner sistem en-
feksiyonu olup olmadığı bu şekilde kesin olarak değerlendirilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Genel durum değerlendirilmesi, vital bulguların değerlendirilmesi, ürogenital muayene, lumbosakral değer-
lendirme ve dijital rektal değerlendirme normal bulundu. Ruhsal durum muayenesinde, olgunun ötimik, aff ek-
tinin uygun olduğu belirlendi. Herhangi bir düşünce ya da algı bozukluğu yoktu. Genel bilişsel değerlendirme-
si ve nörolojik muayenesi normal olarak belirlendi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Rutin idrar tetkiki ve kan biyokimyası normal olduğu için üriner sistem enfeksiyonu ve diyabetes mellitus ve diyabe-
tes insipitus dışlanmıştır. Travma öyküsü yoktu. hipertiroidi düşündürecek eşlik eden bulgular yoktu.
Ön tanılar:
(Birincil) monosemptomatik nokturnal enürezis. 



3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Olgu ve aileye öncelikle doğru tuvalet alışkanlıkları ve akşam sıvı kısıtlaması hakkında eğitim verilmelidir. Çocuğun 
kuru olduğu günler için “güneş” ya da “gülen yüz” gibi sembollerle ödüllendirildiği bir davranış karnesinin oluşturul-
ması ve kazanılan puanlara olumlu geri bildirim verilmesi önerilmelidir.
Olgu 1 ay sonra tekrar değerlendirilip, yeterli düzeyde düzelme yoksa ilaç tedavisi planlanmalıdır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Olguya gerekli önerilerde bulunulmuştur ve 1 ay sonraya tekrar randevu verilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Enürezis tanısında ailenin ve çocuğun bütüncül olarak ele alındığı (bir arada yapılan muayene ile birlikte ve her 
biri ile ayrı ayrı yapılan) ayrıntılı bir görüşme önemli yer tutar. Ayırıcı tanıdaki birçok durum tutarlı ve güvenilir 
bir görüşme ile değerlendirilebilir. Tıbbi durumun eşlik etmediği alt ıslatmalarda tedavi yaklaşımları oldukça 
basit ve etkilidir. 
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Fekal İnkontinans

Prof. Dr. Ayşenur CELAYİR, Doç. Dr. Aytekin KAYMAKCI

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Fekal inkontinans; gaz ve dışkının istem dışı kont-
rolsüz olarak anüsten dışarı kaçırılmasına halidir. Uy-
gun defekasyon şartları oluşana kadar dışkıyı tuta-
bilme yeteneğine ise fekal kontinans denilir. Tuvalet 
eğitimi almış üç yaşından büyük normal sağlıklı insan-
larda rektum gaz ve dışkıyı tuvalete yetişene kadar tu-
tacak esnekliğe sahiptir.

Normal kişiler rektumun dolu olduğunu hisseder 
ve boşaltmak için tuvalete giderler. İnkontinansın şid-
deti nadiren kontrolsüz gaz kaçırılmasından, iç çamaşı-
ra dışkı sızıntısı ya da çamaşırına sıvı/katı dışkısının tü-
münü istemsiz olarak yapması şeklinde karşımıza çıka-
bilir. Pasif inkontinans (enkomprezis), gaz veya gaitanın 
hasta farkında olmadan kaçırılmasıdır. Urge (sıkışma) 
inkontinans, fekal materyali barsakta tutmak için aktif 
çabaya rağmen kaçırılmasıdır. Fekal Sızıntı (soiling) ise 
farkında olmadan küçük miktarda gaita kaçırma veya 
normal defekasyonu tak iben iç çamaşırların lekelen-
mesidir. Fekal inkontinans toplumda %2 sıklıkta görü-
lürken, huzurevlerinde %30’lara kadar yüksek oranlara 
ulaşmaktadır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır.

Fekal inkontinans, dışkının özelliği ve kaçırma 

sıklığına göre üç grupta değerlendirilir:

1.  Minor: Ayda birden az fekal bulaş olması
2.  Major: Ayda birden fazla katı dışkı kaçırılması veya 

haftada bir sulu dışkı kaçırılması
3.  Ağır: Haftada birkaç kez katı dışkı kaçırılması veya 

günde birkaç kez sulu dışkı kaçırılması

Uluslararası Kontinans Birliği, fekal kontinans 

durumunu içeriğine göre 4 dereceye ayırmaktadır:

Grade 1: Komplet
Grade 2: Gaz inkontinansı
Grade 3: Gaz ve sıvı dışkı inkontinansı
Grade 4: Gaz, sıvı dışkı ve katı dışkı inkontinansı

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar.

Normal bir dışkılama esnasında rektuma ulaşan 
dışkı rektumda birikerek duvarda gerginlik yapar ve 
anal kanal uyarılır, peristaltik hareketlerin anüse gel-
mesiyle önce iç anal sfinkter basıncı düşer, puborektal 
ve levator ani kası istemli olarak gevşerken karın içi ba-
sıncı istemli olarak arttırılır; ardından dış sfinkterlerin 
açılmasıyla normal defekasyon gerçekleşir. Dışkılama 
işlemi bittikten sonra anal kanal yeniden kapanır (Re-
sim 1).

Normal bir defekasyon ve kontinans için gerek-
li mekanizmalar; anal kanal yüksek basınç zonu (anal 
sfinkter mekanizması), anorektal açı ve pelvik taban 
kaslarının koordine aktivitesi, anorektal duyu ve ref-
leks mekanizmaları, rektumun kapasitesi ve genişleye-
bilme kapasitesi, rektal motilite ve boşaltım yeteneği, 
kolonik geçiş zamanı, anal kanal motilitesi, gaita volü-
mü ve içeriğidir. Bunun için de kraniyal-lumbosakral-a-
norektal bölge anatomisi, anorektal bölge sfinkterleri, 
anal kanal duyarlılığı ve gastrointestinal motilitenin 
normal gelişmiş olması gereklidir.

Normal bir defekasyon ve kontinans için gerekli 
mekanizmalardan birisinde veya birkaçında oluşacak 
konjenital veya edinsel problemler fekal inkontinan-
sa neden olur. Fekal inkontinansta anorektal bölge 
anatomik yapısı, sinir ileti yolakları veya defekasyon 
merkezinde konjenital veya edinsel nedenli kusurlar 
sonucunda anal tonus tamamen kaybolmuştur; ya da 
konjenital olarak bu yapılar hiç gelişmemiştir. Fekal in-
kontinansta defekasyon mekanizmasının gelişmemesi 
veya bozulması sonucu istemsiz olarak gaz ve gaita çı-
kışı olmaktadır.

Normal bir defekasyon ve kontinans için gerekli 
anatomik yapılar ve mekanizmaların tam gelişmiş ol-
masına rağmen edinsel olarak bağırsak pasajını arttı-
ran bağırsak iltihabi ve infiltratif hastalıklarında bar-
saktan dışkı geçiş hızının artması, rektumda dışkı kont-
rol mekanizmalarının uyarılmasına zaman tanımaz ve 
hastanın dışkı kaçırmasına neden olabilir. Kronik kons-
tipasyona sekonder gelişen dışkı taşı ya da tümöral 
kitle ile rektum doluysa kapasitesini aşan miktardaki 
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dışkıyı tutmak için rektum genişleyemez ve dışkı kaçır-
masına neden olur.

Perianal kaslar ve sfinkterler; kadınlarda doğum 
travayı esnasında ya da anal/anorektal operasyonlar 
sırasında da yaralanabilirler. Eğer yaralanma ameliyat 
esnasında fark edilir ve onarılırsa genellikle kastaki ha-
sar kalıcı olmaz. Onarılmazsa kastaki hasar yırtık halini 
alabilir ve dairesel şekilde olan anüs gerektiği zaman 
tam olarak kapanamayabilir, ilerleyen dönemlerde be-
lirgin problem haline gelebilir.

Kasların dokusunda herhangi bir hasar bulunma-
dan da anüsün normal çalışamadığı bazı durumlar 
vardır. Kasa giden sinirlerde meydana gelen bir hasar, 
sfinkter kasında yırtık olmadan da inkontinansa neden 
olabilir. Bu sinirler hamilelik ya da doğum sırasında da 
zedelenebilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar.

Hastanın fekal inkontinansından dolayı utanması 
veya durumu önemsememesi nedeniyle hastaneye 
müracaat etmemesi, hekime anlatmaması fekal inkon-
tinansın tanınmasında yapılabilen hatalardandır. Hekim 
tarafından fekal inkontinans olası olgularda fekal inkon-
tinans açısından sorgulama yapılmaması veya önem-
senmemesi, perianal bölge muayenesinin yapılmaması, 
rektal tuşe ile değerlendirme yapılmaması fekal inkonti-
nansın tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

Fekal inkontinanstaki enkomprezis ile konstipas-
yona bağlı dışkı sızıntısı durumunun birbirinden ayırt 
edilmesi önemlidir. Konstipasyonda aslında anal sfink-
ter tonusu normaldir, ileri derecede konstipe hastalar-
da rektumda oluşan fekalom veya macun kıvamında 
sertleşmiş gaita kitlesi kenarından kayan üsteki sulu 
gaita anüs dışına kayar, yani soiling meydana gelir bu 
da enkomprezis ile karıştırılabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı Tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar.

Fekal inkontinans etiyolojik nedenleri kadın ve er-
kek cinsiyete göre ve hastanın yaşına göre değişkenlik 
gösterir.

Fekal inkontinans altta yatan hastalıkların eti-

yolojisine göre organik ve fonksiyonel olarak sınıf-

landırılabilir:

1. Organik nedenler
a. Yüksek tipte anorektal malformasyonlar (anal at-

reziler, persistent kloaka, kloaka ekstrofisi ve vb.)
b. MSS ve omurilik malformasyonları (Hidrosefali 

ve Spina bifida)
2. Fonksiyonel nedenler

a. Şiddetli dışkılama ihtiyacı (İrritable bağırsak 
sendromu, infl amatuar kolit, İnfeksiyöz ishal, 
besin zehirlenmesi, kronik konstipasyona se-
konder, rektal tümör)

b. Anorektal bölge travması (Kadınlarda doğum 
travması, yatrojenik, ihmal veya istismar trav-
maları)

c. Spinal kord bası sendromu (disk hernileri, trav-
malar, tümörler, infeksiyonlar ve vb.)

d. Kognitif bozukluklar (Demans, deliryum, koma)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Organik nedenler: Bu hastalarda dışkılama do-
ğuştan itibaren istemli olarak kontrol edilemez, 
anal tonus yoktur veya azalmışt ır, rektuma gelen 
gaita sürekli anüsten dışarıya atılıyordur; yani fekal 
inkontinans mevcuttur.
a. Yüksek tipte anorektal malformasyonlar 

Şekil 1. Fekal kontinans mekanizması.
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(anal atreziler, persistent kloaka, kloaka 

ekstrofisi ve vb.): Yüksek tipte anorektal mal-
formasyonlar, persistent kloaka ve kloaka eks-
trofisi ve diğer komplike kloakal malformasyon-
la doğan bebeklerde hastanın perinesinde anal 
açıklık yoktur, anüs olması gereken bölgede 
anal dimple denilen bölge siliktir, gluteus ve in-
tergluteal sulkus iyi gelişmemiştir.

 Bu hastalarda anorektal ve/veya sakral bölge ke-
mik, sinir, kas gelişimindeki bozukluk nedeniyle 
doğuştan itibaren fekal inkontinans mevcuttur.

b. MSS ve omurilik malformasyonları (Hidrose-

fali ve Spina bifida): Aynı şekilde hidrosefali ve 
Spina bifida gibi santral sinir sistemi ve/veya 
omurilik/vertebra gelişiminde konjenital ano-
malilerde doğuştan itibaren fekal inkontinans 
mevcuttur.

2. Fonksiyonel nedenler: Tuvalet eğitimini kazanmış 
olan kişilerde çeşitli nedenler sonrası fekal inkon-
tinansın geliştiği durumlardır. Zeminde genellikle 
merkezi sinir sistemini ve dışkılama yolağını etkile-
yen ve anal sfinkter tonusunu değiştiren her türlü 
travmatik, iltihabi veya infiltratif (tümöral) hastalık-
lar yer alır.
a. Şiddetli dışkılama ihtiyacı (İrritable bağırsak 

sendromu, infl amatuar kolit, İnfeksiyöz is-

hal, besin zehirlenmesi, kronik konstipasyo-

na sekonder, rektal tümör): Bağırsak alışkan-
lıklarının(irritable bağırsak sendromu, infl ama-
tuar kolit, İnfeksiyöz ishal, besin zehirlenmesi 
enterokoliti gibi nedenlerle) değişimi bağırsak 
pasajının hızlanmasına ve fekal inkontinansa 
yol açar. Konstipasyona sekonder rektal feka-
lomlar da(dışkı taşı) lümen içi yer kaplayan lez-
yon kenarlarından kayan dışkı dışa atım bozuk-
luklarına ve fekal inkontinansa yol açabilir. İshal 
tarzında dışkı kaçırmaya kanama eşlik ediyorsa 
kalın barsağın iltihabi bağırsak hastalıkları, rek-
tal tümör veya rektal prolapsus ayırt edilmelidir.

b. Anorektal bölge travması (Kadınlarda do-

ğum travması, yatrojenik, ihmal veya istis-

mar travmaları): Kadınlarda sıklıkla doğum 
travmasına sekonder olarak; ya da anorektal 
bölge cerrahisi geçiren şahıslarda yatrojenik 
olarak veya ihmal veya istismar nedeniyle anal 
sfinkter tonusunu değiştiren travmatik durum-
larda fekal inkontinans görülebilir.

c. Spinal kord bası sendromu (disk hernile-

ri, travmalar, tümörler, infeksiyonlar vb.): 

Omurga yaralanmaları veya gergin kord, diyas-
tometamiyeli, lipomeningosel gibi lumbosakral 
spinal kanal konjenital lezyonları ya da lomber 
diskopatiler, tümöral invazyonlar, infeksiyonlar, 
pıhtılaşma bozuklukları, hematom, tümöral in-
filtrasyonlar, enfeksiyon apseleri veya yatrojenik 
nedenlerle) spinal kord bası sendromuna yol 
açan durumlarda edinsel olarak fekal inkonti-
nans gelişebilir.

d. Kognitif bozukluklar (Demans, deliryum, 

koma): Demans, deliryum, koma gibi kognitif 
bozukluklarda anal sfinkter tonusunun gevşe-
mesi sonucunda fekal inkontinans görülür.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar / 

eşlik eden semptomları sayar / 

açıklar.

1. Organik nedenler

a. Yüksek tipte anorektal malformasyonlar 

(anal atreziler, persistent kloaka, kloaka 

ekstrofisi ve vb.): Anal atrezilerde ve persis-
tent kloakada anüs kapalıdır. Bu hastalarda fe-
kal inkontinans ameliyattan sonra gelişir. Kloa-
ka ekstrofisinde bağırsak tamamen açıktır, fekal 
inkontinans vardır. Bu hastalarda üriner inkonti-
nans da eşlik eder. Anorektal molformasyonlar 
hasta hikayesinden öğrenilebilir.

b. MSS ve omurilik malformasyonları (Hidro-

sefali ve Spina bifida): Bu hastalarda fekal 
inkontinans 3-4 aylıktan itibaren belirginleşir. 
Bebeğin kafatasında büyüme veya lumbosakral 
bölgede meningomyelosel mevcuttur.

2. Fonksiyonel nedenler

a. Şiddetli dışkılama ihtiyacı (İrritable bağır-

sak sendromu, infl amatuar kolit, infeksiyöz 

ishal, besin zehirlenmesi, kronik konstipas-

yona sekonder, rektal tümör): Bu hastalarda 
fekal inkontinans şiddetli dışkılama ihtiyacıyla 
birlikte olup kolik karın ağrısı eşlik eder. İrritable 
bağırsak sendromu ve infl amatuar kolitte fe-
kal inkontinans ataklar döneminde belirginle-
şir; şiddetli kolik ağrı ve dışkıda kan eşlik eder. 
İnfeksiyoz ishal ve besin zehirlenmesinde ani 
başlangıçlı şiddetli ishalle birlikte tuvalete ye-
tişememe nedeniyle fekal inkontinans görülür; 
infeksiyoz ishallere bulantı, kusma ve ateş eşlik 
eder.

b. Anorektal bölge travması (Kadınlarda do-

ğum travması, yatrojenik, ihmal veya cinsel 

istismar travmaları): Fekal inkontinansın trav-
matik vajinal doğum sonrası başlaması veya 
yatrojenik anorektal bölge cerrahisi sonrası 
görülmesi bu hastalıkların özelliğidir. Sekonder 
gelişen fekal inkontinansta ihmal ve cinsel istis-
mar olasılığı da altta yatabilir. Ani gelişen fekal 
inkontinans durumlarında ayrıca olası bir livata 
(anal ilişki) ve cinsel istismar durumu dikkatlice 
değerlendirilmelidir.

c. Spinal kord bası sendromu (disk hernileri, 

travmalar, tümörler, infeksiyonlar ve vb.): 

Nörolojik sorunlu veya paraplejik hastalar rek-
tumdaki doluluğu hissetmeyebilirler ve tuva-
lete gitmek için herhangi bir uyaran da olma-
dığından dışkı kontrolünü sağlayamazlar. Bu 
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hastalarda belde, bacağa vuran ağrı, ayaklarda 
parezi, parestezi vb nörolojik semptomlar eşlik 
edebilir,

d. Kognitif bozukluklar (Demans, deliryum, 

koma): Fekal inkontinansa bilinç değişikliği eş-
lik eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik eden 

bulguları sayar / açıklar.

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken genel durum ve vital bulguların değerlendiril-
mesi (ÇEP Düzey: 4), nörolojik muayene (ÇEP Düzey: 3), 
batın muayenesi, dijital rektal muayene (ÇEP Düzey: 3) 
yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel mua-
yeneler yapılabilir.
1. Organik nedenler

a. Yüksek tipte anorektal malformasyonlar 

(anal atreziler, persistent kloaka, kloaka eks-

trofisi ve vb.): Muayenede anal atrezi veya eks-
trofi gibi doğuştan anatomik yapı bozuklukları 
veya bu anomalilere ait operasyonlar geçirmiş 
ise insizyon skarları görülebilir; üriner inkonti-
nansın eşlik ettiği olguda ağır perineal derma-
titler ve cilt korozyonları görülür.

b. MSS ve omurilik malformasyonları (Hidro-

sefali ve Spina bifida): Muayenede hidrosefali 
veya belde meningomyelosel kitlesi inspeksi-
yonla tespit edilebilir. Spina bifida da lezyonun 
seviyesine göre parapleji eşlik edebilir.

2. Fonksiyonel nedenler

a. Şiddetli dışkılama ihtiyacı (İrritable bağırsak 

sendromu, infl amatuar kolit, İnfeksiyöz is-

hal, besin zehirlenmesi, kronik konstipasyo-

na sekonder, rektal tümör): Batın muayene-
sinde bağırsak sesleri artmıştır. Enfeksiyöz ne-
denlerde ateş yüksek olabilir. Perinede dermatit 
bulguları eşlik edebilir. Rektal tuşede fekalom 
veya kitle palpe edilebilir.

b. Anorektal bölge travması (Kadınlarda do-

ğum travması, yatrojenik, ihmal veya istis-

mar travmaları): Doğum travmasında vajina-
dan rektuma uzanan yırtıklar tespit edilebilir. 
Yatrojenik olanlarda insizyon nedbeleri görüle-
bilir. Cinsel istismarda akut dönemde, ekimoz, 
anal fissür, ödem, ağır vakalarda yırtıklar tespit 
edilebilir; psişik bozukluklar, okul başarısında 
düşme gözlenebilir.

c. Spinal kord bası sendromu (disk hernileri, 

travmalar, tümörler, infeksiyonlar ve vb.): 

Bel hareketlerinde kısıtlılık ve ağrı, bacaklarda 
kuvvet ve his kaybı veya diğer nörolojik bulgu-
lar tespit edilebilir; santral sinir sistemi kaynaklı 
fekal inkontinanslarda mental motor gerilik gö-
rülebilir.

d. Kognitif bozukluklar (Demans, deliryum, 

koma): Bilinç değerlendirilmesi ve ruhsal du-
rum muayenesinde bilinç değişiklileri tespit 
edilir. Rektal tuşede anal sfinkter tonusu yoktur 
veya azalmıştır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar / açıklar.

1. Organik nedenler

a. Yüksek tipte anorektal malformasyonlar 

(anal atreziler, persistent kloaka, kloaka eks-

trofisi ve vb.): Birinci basamakta fekal inkonti-
nans için laboratuvar tetkiki istenmesi gerekli 
değildir. Fekal inkontinansın tanısı için öncelikle 
yapılması geren bir laboratuvar testleri yoktur; 
fekal inkontinansa neden olan ayırıcı tanıdaki 
hastalıklara özel laboratuvar testleri yapılabilir. 
Anorektal Manometri, anorektal sfinkter tonu-
sunu değerlendirmesi ve Rektoanal İnhibitör 
Refl eks varlığının gösterilmesini sağlar. Sinir/
Kas Stimülatörü (EMG) ile anorektal ve genital 
konjenital anomalilere bağlı fekal inkontinans-
ta eksternal sfinkter kasılması varlığı ve gücü 
belirlenir; ancak ağrılı bir işlem olduğu için sinir 
ileti çalışmaları genel anestezi altında ameliyat 
başlarken yapılmaktadır.

b. MSS ve omurilik malformasyonları (Hid-

rosefali ve Spina bifida): Birinci basamakta 
laboratuvar tetkiki istenmesi gerekli değildir. 
Anorektal Manometri ve Sinir/Kas Stimülatörü 
Rektoanal inhibitör refl eksin durumu ve ekster-
nal sfinkterlerin kasılma/gevşeme durumu de-
ğerlendirilebilir.

2. Fonksiyonel nedenler

a. Şiddetli dışkılama ihtiyacı (İrritable bağır-

sak sendromu, infl amatuar kolit, İnfeksiyöz 

ishal, besin zehirlenmesi, kronik konstipas-

yona sekonder): Birinci basamakta fekal inkon-
tinans için laboratuvar tetkiki istenmesi gerekli 
değildir. Ancak ishal varlığında öncelikli olarak 
infeksiyöz ishal veya besin zehirlenmesi düşü-
nülür; gaita mikroskopisi ve kültür istenilir, eti-
yolojiye ait bulgular tespit edilebilir.

b. Anorektal bölge travması (Kadınlarda doğum 

travması, yatrojenik, ihmal veya istismar trav-

maları): Birinci basamakta fekal inkontinans için 
laboratuvar tetkiki istenmesi gerekli değildir. Geç 
başvurularda Anorektal Manometri ve Sinir/Kas 
Stimülatörü ile eksternal sfinkter de harabiyet ve 
kasılma/gevşeme durumu belirlenebilir.

c. Spinal kord bası sendromu (disk hernileri, 

travmalar, tümörler, infeksiyonlar ve vb.): Bi-
rinci basamakta fekal inkontinans için laboratu-
var tetkiki istenmesi gerekli değildir. Anorektal 
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Manometri ve Sinir/Kas Stimülatörü Rektoanal 
İnhibitör Refl eksin ve eksternal sfinkterlerin ka-
sılma/gevşeme durumu değerlendirilebilir.

d. Kognitif bozukluklar (Demans, deliryum, 

koma): Birinci basamakta fekal inkontinans için 
laboratuvar tetkiki istenmesi gerekli değildir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

radyolojik testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar / açıklar.

1. Organik nedenler

a. Yüksek tipte anorektal malformasyonlar (anal 

atreziler, persistent kloaka, kloaka ekstrofisi 

ve vb.): Birinci basamakta fekal inkontinans için 
radyolojik tetkiki istenmesi gerekli değildir.

 Lumbosakral Grafi ile pubik diyastaz veya lum-
bosakral kemik deformitelerini gösterir. Lavman 
Opak Grafisi ve/veya Defekografi ile rektum ve 
kolonun durumu ve konturları değerlendirilir, 
defekasyon esnasında rektumu boşaltma duru-
mu gözlenir.

 Pelvik/Lumbosakral/spinal /kraniyal USG ile 6 
aylık olana kadar Yüksek tipte anorektal malfor-
masyonlu (anal atreziler, persistent kloaka, klo-
aka ekstrofisi) yeni doğanlarda eşlik edebilecek 
spinal veya kraniyal anomalilerin gösterilebil-
mesi mümkündür.

 Pelvik/Lumbosakral/Kraniyal Kontrastlı Tomog-
rafi, Spinal/Kraniyal MRI ile konjenital anorektal 
malformasyponlara eşlik edebilecek spinal veya 
kraniyal anomalilerin varlığı tespit edilir; bu du-
rumda fekal ve üriner inkontinans çok ağırdır.

b. MSS ve omurilik malformasyonları (Hidro-

sefali ve Spina bifida): Birinci basamakta fekal 
inkontinans için radyolojik tetkiki istenmesi ge-
rekli değildir.

 MSS ve omurilik malformasyonlarında fekal in-
kontinans genellikle kronik konstipasyona se-
konder geliştiği için önce ayakta çekilmiş Direkt 
Karın Grafisi ile bağırsak dilatasyonu, konturu 
ve bağırsak gaz gaita dağılımı değerlendirilir. 
Lumbosakral Grafi ile lumbosakral kemik defor-
mitelerini görülebilir.

 Pelvik/Lumbosakral/spinal /kraniyal USG ile 
yeni doğan ve 6 aya kadar süt çocuğunda spinal 
orta hat defekti veya cilt lezyonu olan ve tüm 
anorektal veya genitoüriner anomalili yeni do-
ğanlarda malformasyponlara eşlik edebilecek 
spinal veya kraniyal anomalilerin varlığını gös-
termek için rutin olarak yapılmaktadır.

 Pelvik/Lumbosakral/Kraniyal Kontrastlı Tomog-
rafi, Spinal/Kraniyal MRI ile fekal inkontinansa 
neden olabilecek hidrosefali veya spina bifida 
gibi spinal veya kraniyal anomalilerin varlığı 
tespit edilir.

2. Fonksiyonel nedenler

a. Şiddetli dışkılama ihtiyacı (İrritable bağırsak 

sendromu, infl amatuar kolit, İnfeksiyöz is-

hal, besin zehirlenmesi, kronik konstipasyo-

na sekonder, rektal tümör): Birinci basamakta 
fekal inkontinans için radyolojik tetkiki isten-
mesi gerekli değildir. Ayakta çekilmiş Direkt Ka-
rın Grafisi ile bağırsak dilatasyonu, konturu ve 
bağırsak gaz gaita dağılımı değerlendirilir.

b. Anorektal bölge travması (Kadınlarda doğum 

travması, yatrojenik, ihmal veya istismar trav-

maları): Birinci basamakta fekal inkontinans için 
radyolojik tetkiki istenmesi gerekli değildir. Pel-
vik/perineal USG: Non İnvaziv olması nedeniyle 
enkomprezis veya konstipasyon yakınmalı her 
hastada yapılmalıdır; rektum duvarı ve levator 
plana kadar tüm kas kompleksi konusunda fikir 
verir. Geç dönem başvurularda yapılan Endorek-
tal USG; anal kanal içerisinden anüs ve rektumun 
ve sfinkterlerin kas yapısının gösterilmesi açısın-
dan değerli bir testtir, ancak prob boyutları uygun 
olmadığından çocuklarda yapılamamaktadır.

c. Spinal kord bası sendromu (disk hernileri, 

travmalar, tümörler, infeksiyonlar vb.): Birin-
ci basamakta radyolojik tetkiki istenmesi gerekli 
değildir. Lumbosakral Pelvik Grafi, Lumbosakral/
kraniyal Kontrastlı Tomografi veya Spinal/Kraniyal 
MRI ile spinal kord basısının nedeni ortaya konu-
lur. Bu olgularda fekal inkontinans genellikle kro-
nik konstipasyona sekonder geliştiği için ayakta 
çekilmiş Direkt Karın Grafisi ile bağırsak dilatasyo-
nu, konturu ve bağırsak gaz gaita dağılımı değer-
lendirilir. Pelvik/Lumbosakral Kontrastlı Tomogra-
fi ile tümöral lezyonları ve infiltrasyonların saptan-
ması anatomik bozukluklar gösterilir. Spinal hasar 
durumlarında, spinal kanal içine uzanan konjeni-
tal veya edinsel lezyonlarda, konjenital omurilik 
patolojileri ise Spinal MRI ile gösterilebilir.

d. Kognitif bozukluklar (Demans, deliryum, 

koma): Birinci basamakta fekal inkontinans için 
radyolojik tetkiki istenmesi gerekli değildir. Bu 
olgularda genel durum bozuk olduğu için fe-
kal inkontinansa yönelik herhangi bir radyolo-
jik testten ziyade kognitif bozukluğuna neden 
olan nedenin ayırıcı tanısı açısından Kraniyal To-
mografi/kraniyal MRI ile kafa içi konjenital lez-
yonları veya kanama/tromboemboli/tümöral/
İltihabi/infiltratif gibi edinsel lezyonların göste-
rilmesi açısından gereklidir.

3. TEDAVİ VE SEVK

3.1. Semptomun semptomatik tedavisi 

endikasyonunu belirler / 

uygulamaları yapar.

Hasta hikâyesinin alınmasını takiben problemin 
şiddetini ve derecesini ortaya çıkaracak skorlamalar, 
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testler yapılarak uygun tedavi seçenekleri basitten kar-
maşığa doğru seçilmelidir. Eğer inkontinansa neden 
olan infeksiyöz ishal, besin zehirlenmesi, kolit ya da 
nörolojik sorunlar varsa bu hastalıkların ortadan kaldı-
rılması inkontinansı tedavi edebilir. Fekal inkontinans 
olduğu sürece hasta bezlenmelidir.

- Üç yaşından itibaren tuvalet terbiyesi başlan-
ması ve kabızlık yapmayan diyet düzenlemesi,

- Günlük bağırsak boşaltıcı lavman ve konstipe 
edici diyet: Üç aylık etkin yapılan Tuvalet terbi-
yesi ve non-konstipe diyetle fekal inkontinans 
kontrol altına alınamaz ise hasta kabızlık yapıcı 
diyetle beslenir ve her gece yatmadan önce yapı-
lan yüksek lavman ile barsaklarının boşaltılması 
sağlanır. Böylelikle hasta gündüz kuru kalır.

- Pelvik taban egzersizleri (biofeedback tedavisi): 
Koopere hastalarda anal kasları germe ve gev-
şetme eksersizleri

- Anal tıkaç: gaitanın sürekli kaçmasına engel 
olacak silikon tıkaçlar veya balonu şişirilmiş fo-
ley sonda ile yapılabilir.

- Anal kas zedelenmelerinde acil cerrahi ope-
rasyon: Yırtık olduğu anda veya yatrojenik ke-

sildiğini anlaşıldığı anda erken cerrahi onarım 
yapılırsa fekal inkontinans gelişmez; ancak geç 
başvurularda anal kasların basit olarak birbiri-
ne dikildiği yöntemlerden anüs çevresine kas 
transferi yapılmasına kadar pek çok cerrahi yön-
tem tanımlanmıştır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler / uygulamaları 

yapar.

Fekal İnkontinans acil bir durum değildir, ancak 
hastanın sosyal aktivitelerini etkileyecek ve yaşam tar-
zında değişikliklere neden olabilecek kadar önemli bir 
sorundur. Çok ani gelişen bir fekal inkontinans duru-
munda dikkatli bir anamnez ve fizik muayene ile olası 
bir cinsel istismarın gözden kaçırılmaması, bu hasta-
larda hastanın psikiyatrik terapilerinin de başlatılması 
tedavi başarısını arttıracaktır.

Fekal İnkontinansın tümöral bir durumun belirtisi 
olabileceği unutulmamalıdır. İleri tetkiklerinin araştırıl-
ması için ve medikal tedaviye yanıtsız olgularda gast-
roenteroloji ve cerrahi konsültasyonları yapılmalıdır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 8 yaşında kız hasta doğduğundan bu yana idrarını 
sürekli damlatma ve gaitasını kaçırma tarzında yapması nedeniyle başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Fekal inkontinans organik veya fonksiyonel olabilir:
1. Organik nedenler

a. Yüksek tipte anorektal malformasyonlar (anal atreziler, persistent kloaka, kloaka ekstrofisi)
b. MSS ve omurilik malformasyonları (Hidrosefali ve Spina bifida)

2. Fonksiyonel nedenler
a. Şiddetli dışkılama ihtiyacı (İrritable bağırsak sendromu, infl amatuar kolit, İnfeksiyöz ishal, besin zehirlenme-

si, kronik konstipasyona sekonder, rektal tümör)
b. Anorektal bölge travması (Kadınlarda doğum travması, yatrojenik, ihmal veya istismar travmaları)
c. Spinal kord bası sendromu (disk hernileri, travmalar, tümörler, infeksiyonlar ve vb.)
d. Kognitif bozukluklar (Demans, deliryum, koma)

Hastanın sekiz yaşında olması, doğduğundan bu yana sürekli idrarını ve gaitasını kaçırması nedeniyle fonksiyonel 
nedenler sonucu gelişen fekal inkontinans nedenleri dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

- Ne zamandır idrar ve gaita kaçırması var? Kaçırmayı hissediyor mu?
- Bezden kaç yaşında çıktı?
- Kaçırma çamaşırına bulaş tarzında mı yoksa bol miktarda mı?
- Günde kaç kez dışkılama veya kaçırma oluyor?
- Kabızlık ya da ishal var mı?
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- Ek olarak başka belirti ve bulgusu var mı? İshal, kanlı gaita, kusma, karın ağrısı, karın şişliği …gibi
- Psikiyatrik sorunları var mı? Herhangi bir istismara/cinsel istismara uğradı mı?
- Aile içi şiddet, yakınlarında ölüm veya ağır hastalık var mı?
- Ev/okul değiştirme gibi bir durum var mı?
- Okul başarısı ve arkadaşları ile arası nasıl? Okula gitmek istiyor mu?
- Herhangi bir kaza ya da yaralanma geçirdi mi?
- Herhangi bir hastalık öyküsü var mı?
- Daha önce herhangi bir tedavi ya da ameliyat oldu mu?
- Sürekli kullandığı bir ilaç var mı? Alkol, sigara, ilaç bağımlılığı var mı?
- Evde kimler yaşar?
- Beslenme alışkanlıkları nasıl?
- Yaşıtlarına uygun davranışlar sergiler mi? Davranış bozukluğu var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın anamnezinde; idrar ve gaitasını doğuştan beri sürekli damla damla ka-
çırdığı ve kaçırmayı hissetmediği, aralıklı kabızlık olduğu öğrenildi. Herhangi bir psikiyatrik sorunları yok, fakat 
bol dışkı bulaşı nedeniyle okula gitmek istemiyor. Cinsel istismara uğrama öyküsü yok. Kaza ya da yaralanma 
öyküsü yok. Yakınlarında kayıp, aile içi şiddet veya ev değiştirme öyküsü   yok.
Hastaya persistent kloaka tanısıyla yeni doğan döneminde kolostomi açıldığı ve 2 yaşında ano rekto vajino 
üretroplastisinin yapıldığı; dört yaşına kadar düzenli bezlendiği, kronik konstipasyon ve tuvalet eğitimi tedavisi 
başarılı olmayınca günlük boşaltıcı yüksek lavmanlarla bağırsak yönetimi tedavisi uygulandığı, ancak başarılı 
ve etkin uygulamadıkları öğrenildi. İlk zamanlar düzenli uyguladıkları dönemde daha az gaita kaçırma olmak-
taymış, ancak son birkaç aydır düzenli uygulamadıkları için perinede kaçırmaya bağlı kızarıklık, dermatit bul-
guları mevcut.
Okulda da bezlendiği için arkadaşları ile uyumu iyi değil, okul başarısı düşük, gaita ve idrar koktuğu için sınıf 
arkadaşları kendisiyle oynamak istemiyor. Aslında anlaması okuma yazması iyi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

İdrar ve gaita kaçırması doğuştan beri sürekli olması, kaçırmayı hissetmemesi, bol miktarda olması persistent klo-
aka tanısıyla yeni doğan döneminde kolostomi ve iki yaşında anorektovagino üretroplasti yapılması, fonksiyonel 
nedenli fekal inkontinans nedenlerini dışlamaktadır. Kalan tanılar: Organik nedenlerdir;
a. Anorektal ve/veya sakral bölge kemik, sinir, kas gelişimi anomalileri
b. Santral Sinir Sistemi ve/veya Omurilik/Vertebra gelişim anomalileri

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Yüksek tipte anorektal malformasyonlar (anal atreziler, persistent kloaka, kloaka ekstrofisi ve vb.): Mua-
yenede anal atrezi veya ekstrofi gibi doğuştan anatomik yapı bozuklukları görülür; bu anomalilere ait operasyonlar 
geçirmiş ise insizyon skarları görülebilir; üriner inkontinansın eşlik ettiği olguda ağır perineal dermatitler ve cilt ko-
rozyonları eşlik eder. Rektal tuşede anal sfinkter tonus değerlendirilir.
MSS ve omurilik malformasyonları (Hidrosefali ve Spina bifida): Muayenede hidrosefali veya belde meningomye-
losel kitlesi inspeksiyonla görülebilir. Spina bifida da lezyonun seviyesine göre parapleji eşlik edebilir. Fekal inkon-
tinansa bağlı gaita bulaşı, fekal ve üriner inkontinansına bağlı ağır perineal dermatit ve cilt korozyanları bulguları, 
perinede kötü hijyen ve pis koku oluşur. Lumbosakral patolojilerde motor hareket kısıtlılıkları, parapleji veya pares-
teziler; santral sinir sistemi, patolojilerinde mental motor gerilik görülebilir.
Laboratuvar: Birinci basamakta laboratuvar tetkiki istenmesi gerekli değildir.
Görüntüleme: Birinci basamakta radyolojik tetkiki istenmesi gerekli değildir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın operasyonunun yapıldığı çocuk cerrahisi merkezinde yakın takipte olması gerektiği; doğuştan ano-
rektal malformasyonu nedeniyle fekal inkontinans durumunun kaçınılmaz olduğu; bağırsak düzenleyici teda-
vinin etkin bir şekilde her akşam düzenli yapıldığı sürece temiz kalabileceği; üriner inkontinansı için tuvalet 
terbiyesi, üroterapi ve temiz aralıklı kateterizasyonun faydalı olabileceği hususunda detaylı bilgilendirme yapı-
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lır. Gerekirse birkaç gün hastanede yatırılarak etkin yüksek boşaltıcı lavman ve konstipe edici diyetle hastanın 
gerçekten kuru kalabileceği konusunda çocuk ve annesinin yeniden bilgilendirilmesi; bu konuda gerekirse 
psikolojik destek verilmesi katkı sağlar.
Hastanın bağırsak düzenleyici tedavi ile kuru kalması sağlandığı takdirde Mitrofanoff  ve Anterograd Continan 
Enema (ACE) yöntemleriyle üriner ve anal kontinansının sağlanabileceği konusunda bilgilendirilme yapılır ve 
hastanın kendi kendini lavman yapabilmesi için onlu yaşlara doğru bu cerrahi işlemler gerçekleştirilebilir. An-
cak bağırsak düzenleyici tedaviyi etkin uygulamıyorsa bu cerrahi işlemler uygulanmaz. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

İdrar ve gaita kaçırması doğuştan beri sürekli olması, kaçırmayı hissetmemesi, bol miktarda olması persistent klo-
aka tanısıyla yeni doğan döneminde kolostomi ve 2 yaşında anorektovagino üretroplasti yapılması fonksiyonel 
nedenli fekal inkontinans nedenlerini dışlamaktadır. Kalan tanılar: Organik nedenli (primer ya da konjenital) fekal 
inkontinans;
a. Anorektal ve/veya sakral bölge kemik, sinir, kas gelişimi anomalileri
b. Santral Sinir Sistemi ve/veya Omurilik/Vertebra gelişim anomalileri olabilir. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Organik nedenli primer fekal ve aynı zamanda üriner inkontinansı olan hasta (mümkünse opere olduğu) Çocuk 
cerrahisi merkezine yönlendirilmelidir. Lumbosakral patolojisi için Beyin cerrahisi konsültasyonu yapılmalıdır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

8 yaşında kız hasta idrarını ve gaitasını sürekli damlatma tarzında yapıyor. Hastada persistent kloaka nedeniyle 
yeni doğan döneminde kolostomi açılmış ve 2 yaşında definitif operasyonu (anorektovagino üretroplasti) ya-
pılmıştır. Organik (primer) fekal ve üriner inkontinans mevcuttur.
Kronik konstipasyon ve tuvalet eğitimi tedavisi uygulanmış, başarılı olmayınca bağırsak yönetimi tedavisi uy-
gulanmış; ancak bağırsak yönetimi tedavisini başarılı ve etkin uygulamadıkları görülmüştür. Dolayısıyla has-
tada fekal inkontinans ve üriner inkontinans devam etmektedir ve bunun sonucunda perinede ağır dermatit 
oluşmuştur. Hastanın sosyal adaptasyonu sağlanamadığından, okul başarısı düşüktür. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

İdrar ve gaita kaçırmasının doğuştan itibaren sürekli olması, kaçırmayı hissetmemesi, yeni doğan dönemi ve 2 
yaşında anorektal malformasyon nedeniyle operasyonlar geçirmiş olması nedeniyle fekal inkontinansın sebebi 
fonksiyonel olmaktan ziyade organik sebepleri düşündürmelidir. Bu olgularda kabızlık ve beraberinde fekal in-
kontinans beklenen bir durumdur. Ayrıca hastada kabızlık yapıcı diyet ile birlikte bağırsak düzenleyici tedaviyi 
etkili bir şekilde yapılmadığı, üroterapi ve Temiz Aralıklı Kateterizasyon (TAK) uygulamadıkları görülmektedir. 
Dolayısıyla bu etkin tedaviyi yapmadıkları için şimdilik hastada ACE yapılması düşünülmemelidir.
Bu hastalarda ayrıca görülebilecek lumbosakral spinal patolojilerin ayırıcı tanısına yönelik laboratuvar ve rad-
yolojik tetkiklerin yapılması, ardından “etkin bir şekilde kabızlık diyetiyle birlikte bağırsak düzenleyici tedavinin 
yanısıra üroterapi ve TAK yapılması” ile hastanın kuru kalabileceği ve sosyal adaptasyonunun sağlanabilece-
ği hususunda ailenin ve çocuğun bilgilendirilmesi gereklidir. Hasta mümkünse opere olduğu çocuk cerrahisi 
merkezinde takip ve tedaviye devam etmesi uygundur. 
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Genital Bölgede Yara

Prof. Dr. Emine TAMER

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Genital bölgede yara, herhangi bir nedenle kadın 
ve erkek dış genital bölge deri ve mukozasında epitel 
bütünlüğünün bozulduğu klinik tabloları tanımlar. 
Yara değişik derinliklerde olabilir. Ağrı, kaşıntı, seröz ya 
da pürülan akıntı eşlik edebildiği gibi (Resim 1); ağrısız 
ve kuru bir yara da (Resim 2) olabilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre şu şekilde sınıfl andırıl-
maktadır:

a. Süresine göre:
 Akut (günlerdir var olan)
 Kronik (aylardır, yıllardır var olan)

b. Enfl amasyon ya da sekonder enfeksiyon varlığı-
na göre:
 Var ise; eritemli-ödemli, seröz ya da pürülan 

akıntılı
 Yok ise; kuru yara

c. Derinliğine göre:
 Derin
 Yüzeyel

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Genital yaranın ortaya çıkışındaki fizyopatolojik 
mekanizma, genital bölge deri ve mukozasının doku 
yıkımına bağlı bütünlüğünün bozulmasıdır. Travma-
tik, enfl amatuvar, enfeksiyöz veya tümoral nedenlere 
bağlı genital bölge deri ve mukozasında hasarlanma 
olduğunda dokudan salınan kimyasal mediatörler ve 
damar duvarından salınan pıhtılaşma faktörlerinin et-
kisiyle, kompleks bir döngü sonucu doku yıkımı ve ge-
nital yara meydana gelir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hastalar subjektif yakınması yoksa doktora baş-
vurmayabilir. Diğer yandan, bazı yapısal özellikler ve 
nevüsler gibi, tedavi gerektirmeyecek ve ülserleşme 
olasılığı çok düşük olan lezyonlar, hastalar tarafından 
yanlışlıkla genital yara kabul edilip doktora başvuru 
nedeni olabilir.

Hekim tarafından iyi bir öykü alınmadığında; ko-
laylıkla tanınabilecek ve antibiyotikle kolayca tedavi 
edilebilecek gerek cinsel yolla bulaşan gerekse diğer 
enfeksiyöz durumlar atlanabilir. Yine hekim tarafından 
genel vücut deri muayenesi yapılmadığında tüm deri-
yi ilgilendiren ve genital yaranın da bir parçası olduğu 
hastalıklar gözden kaçabilir.
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2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Genital yaranın ayırıcı tanısındaki hastalıklar 

oluş nedenine göre sınıfl andırılabilir:

1. Travmatik yaralar
a. Fiziksel travmalar
b. Kimyasal travmalar
c. Cinsel istismar
d. Artefakt dermatiti

2. Enfl amatuar yaralar
a. Behçet hastalığı
b. İlaç reaksiyonları (Eritema multiforme, fiks ilaç 

erüpsiyonu, Steven Johnson sendromu, vb.)
c. Otoimmün büllü hastalıklar (Pemfigus vulgaris, 

büllöz pemfigoid, skatrisyel pemfigoid, vb.)
3. Enfeksiyoz yaralar

a. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar (Genital 
uçuk, sifilis, gonore vb.)

b. Genital uyuz
c. Genital mantar enfeksiyonları (Kandidiyazis, 

derin mantar enfeksiyonları)
d. Diğer (Zona zoster, deri tüberkülozu, vb.)

4. Tümöral yaralar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Travmatik yaralar: Fiziksel yaralanma, koroziv 
madde temasına bağlı kimyasal travma, cinsel is-
tismar ya da artefakt (hastanın kendi kendine oluş-
turduğu) sonucunda travmanın etkisiyle genellikle 
akut gelişen genital yaradır.

2. Enfl amatuar yaralar: Genital mukozada infl amas-
yona neden olan hastalıkların yol açtığı yaradır.
a. Behçet hastalığı: Behçet hastalığı multisistemik 

bir vaskülittir ve bunun sonucunda sistemlerde 
bulgular ortaya çıkar. Klasik triadı; tekrarlayan 
oral aft, genital ülserler ve üveittir. Nörolojik, 
gastrointestinal, pulmoner, kardiovasküler ve ek-
lem tutulumu görülebilir. Genital yara erkeklerde 
en sık skrotumda, kadınlarda vulvada yerleşir.

b. İlaç reaksiyonları: İlaç kullanımı sonucu gelişen 
aşırı duyarlılık reaksiyonuna bağlı klinik tablolar-
dır. En çok sistemik antibiyotik, antikonvülzan ve 
non-steroid antiinfl amatuar ilaçlar sorumludur. 
Deride önce yaygın su toplamaları yani büller ve 
bunların açılmasıyla yaralar meydana gelir. Esas 
olarak oral mukozada erozyon ve ülserler görül-
se de genital mukoza ve göz de tutulabilir.

c. Otoimmün büllü hastalıklar: Vücutta bilin-
meyen bir nedenle ortaya çıkan antikorlar ne-
deniyle derideki hücreler arası bağlantının yok 
olması sonucu oluşan büller ve bunların açıl-
masıyla yaralar görülür. Esas olarak oral mukoza 
tutulumu görülse de genital bölgede etkilenip 
yara görülebilir.

3. Enfeksiyoz yaralar: Virüsler, bakteriler, mantarlar 
ya da parazitlerin neden olduğu, bazıları cinsel yol-
la bulaşan enfeksiyonlar sonucu ortaya çıkan geni-
tal yaradır.
a. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar: Genital 

uçuk Herpes simpleks virüsün; sifilis Treponema 
pallidum’un ve gonore ise Neisseria gonore’nin 
etken olduğu enfeksiyonlardır.

b. Genital uyuz: İnsan gözü ile fark edilemeyen 
mikroskobik bir eklem bacaklı olan Sarcoptes 
scabiei var. hominis’in neden olduğu yaygın bir 
parazitik hastalıktır.

c. Genital mantar enfeksiyonları: Kandidiyazis 
Candida albicans’ın etken olduğu yüzeyel bir 
mantar enfeksiyonudur. İmmün sistemin zayıf 
olduğu bireylerde, obezlerde ve diyabetiklerde 
daha yaygındır. Sporotrikoz, kromoblastomikoz 
gibi etkenlerle, özelikle toprağa çıplak ayak bas-
mak sonucu gelişen derin mantar enfeksiyon-
ları lenfatiklerle ilerleyip genital bölgede yara 
oluşumuna yol açabilir.

d. Diğer: Zona zoster Herpes zoster virüsün sinir 
köklerinde latent kalarak, hayatın bir dönemin-
de ilgili sinirlerin innerve ettiği dermatomda 
ortaya çıkan bir enfeksiyondur. Genital bölgeyi 
içeren bir dermatomda ortaya çıktığında geni-
tal yara görülür. İmmünsupresif hastalarda en-
feksiyon daha şiddetli seyreder. Deri tüberkü-
lozlarından genital yara nedeni olabilir.

4. Tümöral yaralar: Genital bölgeyi döşeyen hücre-
lerin benign ya da malign proliferasyonu sonucun-
da meydana gelen yaradır. Genital bölgede en sık 
karşımıza çıkan malign tümör skuamöz hücreli kar-
sinomdur. Daha nadir malign oluşumlar arasında 
bazal hücreli karsinom, kaposi sarkomu, meme dışı 
Paget hastalığı, malign melanom sayılabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Travmatik yara: Ortaya çıkan yara ani başlangıçlı-
dır.
a. Fiziksel travma: Yaranın özelliği, travmanın 

boyutuna ve oluş nedenine bağlı olarak derin, 
ağrılı ve kanamalı olabilir.

b. Kimyasal travma: Yaranın özelliği, kimyasal 
maddenin özelliğine bağlı olarak kimyasal ya-
nık tablosu vardır ve dolayısıyla yüzeyel ya da 
derin, ağrılı ve kanamalı olabilir.

c. Cinsel istismar: Travmanın şiddetiyle bağlantı-
lı bulgular, örneğin ağrı, kanama, ekimoz eşlik 
edebilir.

d. Artefakt dermatiti: Hastanın kendi kendine 
oluşturduğu artefakt dermatitinde yaranın 
özelliği değişkenlik gösterir. Ağrı, kaşıntı eşlik 
edebilir.
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2. Enfl amatuar yara:

a. Behçet hastalığı: Behçet hastalığı genital yara-
sı birden fazla olabilir, ağrılıdır. Keskin sınırlı ve 
akıntılı bir yaradır.

b. İlaç reaksiyonları: İlaç reaksiyonlarına bağlı 
yara derideki ayrışma ve su kabarcıklarının açıl-
masıyla oluşan sulantılı, kanamalı ve ağrılı bir 
yaradır. İlaç reaksiyonunun şiddetine bağlı ola-
rak klinik tablo değişebilir.

c. Otoimmün büllü hastalıklar: Bu hastalıklarda 
yara, genital bölgedeki ayrışma ve su kabarcık-
larının açılmasıyla oluşan bir yaradır. Görülen 
genital yara ağrılı, kanamalı ve sızıntılıdır.

3. Enfeksiyöz yara:

a. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar:

 Genital uçuk genital bölgede çok sayıda grube 
vezikül, şiddetli ağrı ve yanma-batma hissi oluş-
turur. Veziküllerin açılıp birleşmesi ile genital 
yara gelişebilir.

 Sifilisde cinsel temas sonrasında genital bölge-
de görülen ve ağrısız bir yara olan primer şankr-
la karşımıza çıkar. Önce küçük bir kabarıklık ola-
rak başlayıp giderek büyür. Tipik olan lezyonlar-
da ‘’sabuna parmak basmış’’ görüntüsü izlenir.

 Gonorede bol pürülan akıntı, kızarıklık, yanma 
ve dizüri görülür. Sekonder enfeksiyonların da 
etkisiyle genital yara oluşabilir.

b. Genital uyuz: Genital bölgeye sıklıkla yerle-
şim göstermektedir ve şiddetli gece kaşıntısına 
bağlı oluşturulan mekanik travmanın etkisiyle 
genital bölgede yara oluşabilmektedir.

c. Genital mantar enfeksiyonları: Kandidiyazis 
genital bölgede eroziv lezyonlar oluşturabilir 
ve bunlar zamanla genital yaraya dönüşebilir. 
Şiddetli kaşıntı ve maserasyon eşlik eder. Derin 
mantar enfeksiyonlarında görülen genital yara 
birden fazladır ve akıntılı nodozitelerin açılma-
sıyla oluşan yaralar şeklindedir.

d. Diğer enfeksiyöz nedenler: Zona zosterde ve-
ziküllerin birleşmesiyle önce geniş nekroz alan-
ları, sonrasında genital yara gelişebilir. Genellik-
le şiddetli ağrı vardır. Deri tüberkülozuna bağlı 
genital yara genellikle ağrısız, akıntılı bir yaradır. 
Hastada genel durum bozukluğu izlenebilir.

4. Tümöral yara: Tümörün tür ve evresine göre de-
ğişmek üzere genital bölgede farklı çap ve derinlik-
lerde genital yaralar görülebilmektedir. Yara genel-
likle kroniktir.

2.3. Semptoma neden olabilen 

hastalıklara göre yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler genital muayene (ÇEP düzey 3); 
deri muayenesi (ÇEP düzey 4) ve adli olgu muayenesi 
(ÇEP düzey 3); ’dir.

1. Travmatik yara:

a. Fiziksel travma: Travmanın boyutuna ve oluş 
nedenine bağlı olarak derin, akıntılı ve kanamalı 
bir yara tespit edilebilir.

b. Kimyasal travma: Kimyasal maddenin özelliği-
ne bağlı olarak kimyasal yanık tablosu vardır ve 
dolayısıyla yüzeyel ya da derin, ağrılı ve kana-
malı bir yara saptanabilir.

c. Cinsel istismar: Travmanın şiddetiyle bağlantı-
lı muayene bulguları; kanama, yırtıklar, ekimoz 
vb izlenebilir.

d. Artefakt dermatiti: Hastanın kendi kendine 
oluşturduğu artefakt dermatitinde kaşıntı ile 
oluşturulmuş yara görüntüsü, iyileşmiş yaralara 
bağlı izler tespit edilebilir.

2. Enfl amatuar yara:

a. Behçet hastalığı: Behçet hastalığı genital yara-
sında muayenede birden fazla, keskin sınırlı ve 
akıntılı bir yara tespit edilir.

b. İlaç reaksiyonları: İlaç reaksiyonlarına bağlı 
geniş bir alanda sulantılı ve kanamalı bir yara 
tespit edilebilir.

c. Otoimmün büllü hastalıklar: Geniş alanda ka-
namalı ve sızıntılı bir yara saptanabilir.

3. İnfeksiyöz yara:

a. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar:

 Genital uçukta grup vezikül görünümü tespit 
edilebilir.

 Primer sifilise bağlı genital şankrda genellikle 
tek, keskin sınırlı, tabanı sert bir yara saptanır.

 Gonorede bol pürülan akıntı, kızarıklık saptana-
bilir.

b. Genital uyuz: Genital uyuzda kaşımaya bağlı 
izler ve deride parazitin ilerlediği tünel görün-
tüsü tespit edilebilir.

c. Genital mantar enfeksiyonları:

 Kandidiyazisde kıvrım yerlerinde erode lezyon-
lar ve maserasyon tespit edilebilir.

 Derin mantar enfeksiyonlarında birden fazla ve 
akıntılı nodozitelerin açılmasıyla oluşan yaralar 
saptanabilir.

d. Diğer enfeksiyöz nedenler:

 Zona zosterde grup veziküller, nekroz ve ülse-
rasyon tespit edilebilir.

 Deri tüberkülozunda kazeöz (peynirimsi) ma-
teryalin sızdığı akıntılı bir yara saptanabilir.

4. Tümöral yara: Tümörün tür ve evresine göre de-
ğişmek üzere genital bölgede farklı çap ve derinlik-
lerde genital yaralar görülebilmektedir.

2.4. Semptoma neden olabilen 

hastalıklara göre öncelikle istenmesi 

gereken laboratuvar testlerini 

belirleyerek beklenen bulgularını 

açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için ayırıcı tanıdaki hasta-
lığa özel laboratuvar testleri yapılmalıdır. Bunlar tam 
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kan sayımı, CRP veya sedimantasyon, VDRL, TPHA, Anti 
HIV, HSV-1, HSV-2 IgM ve IgG düzeyleridir.
1. Travmatik yaralar: Travmatik genital yara için spe-

sifik laboratuar testi yoktur.
a. Fiziksel travmalar: Birinci basamakta tanı için 

laboratuvar testi istenmesi gerekli değildir.
b. Kimyasal travmalar: Birinci basamakta tanı 

için laboratuvar testi istenmesi gerekli değildir.
c. Cinsel istismar: Genital yaranın cinsel istismar 

nedeniyle ortaya çıktığı düşünüldüğünde DNA 
analizi ve diğer adli testler için mukus, semen, 
akıntı örneği usulüne uygun alınmalıdır.

d. Artefakt dermatiti: Birinci basamakta tanı için 
laboratuvar testi istenmesi gerekli değildir.

2. Enfl amatuar yaralar

a. Behçet hastalığı: Behçet hastalığının tanısı için 
birinci basamakta laboratuar testi gerekli değil-
dir. Hastalığın durumuna göre ASO, CRP ve se-
dimantasyon değerleri yüksek tespit edilebilir. 
Deriye künt bir iğne batırılarak gerçekleştirilen 
Paterji testi pozitif tespit edilebilir.

b. İlaç reaksiyonları (Eritema multiforme, fiks 

ilaç erüpsiyonu, Steven Johnson sendromu 

vs.): Birinci basamakta tanı için laboratuvar testi 
istenmesi gerekli değildir. Ayrıcı tanısında yara 
kültürü ve cilt biyopsisi yapılmaktadır. Eozinofi-
li, sekonder enfeksiyon varlığında kültürde üre-
me ve biyopside spesifik bulgular görülebilir.

c. Otoimmün büllü hastalıklar (Pemfigus vul-

garis, büllöz pemfigoid, skatrisyel pemfigo-

id vs.): Otoimmün büllü hastalıklar için serum-
da desmoglein 1 ve 3 düzeyleri yüksek tespit 
edilebilir. Cilt biyopsisinde hastalığa spesifik 
bulgular saptanabilir.

3. Enfeksiyoz yaralar

a. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar (Genital 

uçuk, sifilis, gonore vs.)

 Genital uçuk için serumda HSV-1, HSV-2 IgM ve 
IgG G düzeylerinde pozitifl ik saptanır.

 Sifilisde VDRL, TPHA testlerinde pozitifl ik saptanır.
 Gonore için üretral akıntıdan yayma yapılarak 

etken gram negatif diplokoklar tespit edilebilir.
b. Genital uyuz: Skabiyezin spesifik bir laboratuar 

testi yoktur.
c. Genital mantar enfeksiyonları:

 Kandidiyazis için KOH ile direkt mikroskobik in-
celeme ile etken tespit edilebilir.

 Derin mantar enfeksiyonları tanısı için deri bi-
yopsisi, doku kültürü ve PCR yapılarak etken 
gösterilebilir.

d. Diğer (Zona zoster, deri tüberkülozu vb.)

 Zona zoster için spesifik bir laboratuar testi yok-
tur.

 Deri tüberkülozu tanısı için deri biyopsisi, doku 
kültürü ve PCR yapılarak etken gösterilebilir.

4. Tümöral yaralar: Tümöral nedenli yarada tanı için 
deri biyopsisi ve histopatolojik inceleme gereklidir.

2.5. Semptoma neden olabilen 

hastalıklara göre öncelikle istenmesi 

gereken görüntüleme tetkiklerini 

belirleyerek beklenen bulgularını 

açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme tetkiki bulunmamaktadır. Ayı-
rıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Travmatik yara: Yaranın derinliği ve diğer organ-

larla ilişkisi için ultrasonografi istenebilir.
2. Enfl amatuar yara: Birinci basamakta tanı için gö-

rüntüleme gerekli değildir.
3. Enfeksiyoz yara: Birinci basamakta tanı için gö-

rüntüleme gerekli değildir.
4. Tümöral yara: Ultrasonografi de yaranın derinliği 

ve özellikleri değerlendirilebilir. Gerekli durumlar-
da Bilgisayarlı tomografi veya manyetik rezonans 
görüntüleme yapılabilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler

Yüzeyel mantar enfeksiyonları için topikal antifun-
gal tedaviler 4 hafta süreyle; infl amatuar hastalıklar 
için ıslak pansumanlar, topikal steroid ve epitelizan 
kremler 7-10 gün süreyle kullanılabilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler

Cinsel istismar düşünülen durumlarda Adli Tıp biri-
minin bulunduğu bir merkeze sevki gereklidir.

Genital bölgede yara nedeni olarak şiddetli ilaç re-
aksiyonlarından Steven Johnson sendromu ve toksik 
epidermal nekrozis düşünüyorsak hastanın acilen tam 
teşekküllü bir sağlık merkezine sevki gereklidir.
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4. OLGU TEMELLİ DEĞERLENDİRME

4.1. Semptomlu bir olguda olgu temelli değerlendirme yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 23 yaşında erkek hasta 3-4 haftadır olan peniste 
yara nedeniyle başvurdu. 

1b. Başvuru bilgilerinden major semptomu dikkate alarak bu semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkla-

rı belirleyiniz. Başvuru bilgilerine göre ayırıcı tanıda dışlamalarınızı yapınız.

1. Travmatik:
Fiziksel travmalar
Kimyasal travmalar
Cinsel istismar
Artefakt dermatiti

2. Enfl amatuar nedenlerle ortaya çıkan:
Behçet hastalığı
İlaç reaksiyonları
Otoimmün büllü hastalıklar

3. Enfeksiyoz nedenlerle ortaya çıkan:
Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar
Genital uyuz
Genital mantar enfeksiyonları
Diğer: Zona zoster, deri tüberkülozu

4. Tümöral yara

Kısa süreli öykü verdiğinden tümöral yara dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları değerlendirmek için sorularınızı belirleyiniz (semptomun özellikleri ve eşlik eden 

semptomlar vb.).

Lezyon bölgesine herhangi bir madde teması var mı?
Yaralarınız tekrarlayıcı nitelikte mi?
Bu yara çıkmadan önce herhangi bir ilaç kullandınız mı?
Ağrı vb. şikayetiniz var mı?
Son 2-3 ay içinde şüpheli cinsel ilişki var mı?
Vücudun başka bölgesinde yara var mı?
Görme bozukluğu vb. başka şikayetiniz var mı?
Gece yatağa girdiğinizde daha şiddetli olan kaşıntı şikayetiniz var mı?
Eşinizde ya da yakınlarınızda benzer yara var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Şikayetler 3-4 hafta önce peniste başlayıp önce küçük bir yara iken giderek büyümüş. Yaklaşık 2 ay önce şüp-
heli cinsel ilişki öyküsü veriyor. Hastadan o bölgeye madde temasının olmadığı, ilaç kullanmadığı, ağrı, kaşıntı 
şikayetlerinin bulunmadığı, yarasının tekrarlayıcı nitelikte olmadığı, vücudunda başka yara bulunmadığı ve 
eşlik eden başka şikayetinin olmadığı öğrenildi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıdaki dışlamalarınızı yaparak kalan hastalıkları be-

lirleyiniz.

Kimyasal madde teması, travma olmadığından kimyasal ve travmatik yara,
Öyküde olmadığından cinsel istismar,
Yara özelliği nedeniyle artefakt dermatitine bağlı yara,
Tekrarlayıcı nitelikte olmadığından Behçet genital ülseri,
Vücudun başka bölgesinde yara olmadığından otoimmün büllü hastalık,
İlaç öyküsü olmadığından ilaç reaksiyonlarına bağlı yara,
Gece kaşıntısı olmadığından genital uyuza bağlı yara dışlanabilir.
Şüpheli cinsel ilişki öyküsü bulunduğundan olası tanılar:
Cinsel yolla bulaşan hastalık (Herpes genitalis, Sifilis şankırı) 



360 Semptomlar ve Klinik Durumlar

2c. Kalan tanıları değerlendirmek için muayenelerinizi, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini gerek-

çeleri ile belirleyiniz.

Muayene: Tüm vücut dermatolojik muayenesi ve lenf nodu muayenesi yapılmalıdır.
Laboratuvar: Sifilise yönelik VDRL, TPHA, Anti HIV, Herpes virüse yönelik IgM ve IgG antikor tetkikleri istenir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Fizik muayenesinde sulkus koronariusta lokalize yaklaşık 2 cm çapında, keskin sınırlı ve endüre, ‘’sabuna par-
mak başmış‘’ görünümü veren soliter, deprese, ülsere lezyon saptandı. Lenf bezlerinde büyüme saptanmadı.

Hastanın tetkiklerinde VDRL-TPHA pozitif tespit edildi. Anti HIV negatif bulundu. Herpes antikorları negatif 
bulundu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıdaki dışlamalarınızı yapınız. Hastanın ön tanıları/ 

tanısını belirleyiniz

Hastanın klinik olarak da grup yapmış veziküllerin açılmasıyla oluşmuş bir yara görüntüsü bulunmamaktadır. Aynı 
zamanda sfilise dair serolojik testler pozitif tespit edilmiştir. Tanımız
1. Devir sifilis; sifilis şankırıdır. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta dermatoloji kliniği olan bir merkeze sevk edilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya 1. devir Sifilis tanısı kondu. Hasta dermatoloji kliniğine sevk edildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Sefiliz bildirimi zorunlu bir hastalık olduğundan hasta dermatoloji kliniğine başvurduğunda önce bildirimi ya-
pıldı. Hastanın evli olduğu öğrenildi ve eşi de çağrılıp serolojik tetkikleri istendi.
Hastaya dermatoloji polikliniğinde benzatin penisilin G 2. 4 MU haftada bir kez 2 doz olacak şekilde uygulandı. 
Hastanın 3 hafta sonraki kontrolünde lezyonda tamamen gerileme izlendi. Eşinin serolojik tetkikleri negatif 
sonuçlandı. 

5. KAYNAKLAR

1. Tüzün Y, Gürer MA, Serdaroğlu S, Oğuz O, Aksungur VL, 
Dermatoloji, Nobel Tıp Kitabevleri. İstanbul, 2008.
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VARSANI (HALÜSİNASYON)
1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/ özelliklerini 

açıklar

Gerçek bir uyaran olmamasına rağmen ortaya çı-
kan algılamalardır. Varsanılar; uyanıklık durumunday-
ken meydana gelir, tüm duyusal modalitelerde ortaya 
çıkabilir, gerçek yaşam deneyimleri gibi gerçek görü-
nürler. Kendiliğinden veya istemsiz olarak ortaya çıka-
bilirler.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kısa süreli, iyi biçimlenmemiş deneyimler “elemen-
ter, basit halüsinasyon” olarak isimlendirilir. Görece 
uzun süreli ve iyi biçimlenmiş olanları ise “kompleks 
halüsinasyon” adını alır.

Görülme şekillerine göre şu şekilde sınıfl andırı-

lırlar:

İşitme varsanıları: hayvan veya insan sesleri duy-
ma, kendi aralarında konuşan sesler duyma, emirveren 
sesler duyma seklinde ortaya çıkabilir. Daha çok şizof-
renide olmakla birlikte deliryumda, temporal lob epi-
lepsisinde, migrende de görülebilir.

Görme varsanıları: İnsan ve hayvan görüntüleri, 
madde silüetleri seklinde ortaya çıkabilir. Daha çok de-
liryum durumunda görülür. Ancak; şizofreni gibi başka 
ruhsal bozukluklarda ve epilepsi, Lewy cisimcikli de-
mans gibi nörolojik bozukluklarda da görülebilir.

Koku ve tat varsanıları: Ortamda olmadığı halde 
hoş olmayan bir kokunun algılanması hastada tempo-
ral lob epilepsisini düşündürür. Ancak şizofrenide de 
görülebilir.

Dokunma varsanıları: Vücudunda böcek gezin-
mesi, dokunulduğu temas edildiğini hissetme şeklinde 
ortaya çıkabilir. Organik bozukluklarda görülebildiği 
gibi şizofrenide de nadir olmayarak görülürler.

Hipnogojik ve hipnopompik varsanılar: Uykuya 
tam dalarken ya da uyanırken olan yarı uyku halindey-
ken görülen bu varsanıların fazla tanı değeri yoktur. 
Ruhsal ya da nörolojik bozukluğu olmayan kişilerde 
özellikle aşırı yorgunluk dönemlerinde olabileceği 
gibi dissosiyatif bozukluklar ve narkolepside de görü-
lebilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Halüsinasyonların oluşumunu açıklamaya çalışan 
pek çok kuram vardır. Psikodinamik kuramlar, hallü-
sinasyonları bilinçdışına itilmiş arzular ve isteklerin bir 
yansıması olarak kabul eder.

Halüsinasyonlarda her ne kadar bir dış uyaran 
olmasa da bu hatalı algılamanın kişinin iç ruhsal du-
rumundan kaynaklandığı bilinmektedir. Ancak dış 
uyaran olmamasına rağmen bilinçaltı veya bilinç ön-
cesinde var olan içeriği ortaya çıkaran bir dış izlenim 
olduğu kabul edilir. Bu izlenim; doyurulmamış arzular, 
suçluluk hissi, kendini cezalandırma arzusu gibi bilin-
çaltı içeriği yerinden oynatır ve çoğu kez sembolik bir 
biçimde bilince çıkmasına neden olur. Biyolojik kuram-
lar, hallüsinasyonları beynin işlevsel yetersizlikleri ile 
açıklar. Özellikle dopaminin rolü üzerinde durulur. Bazı 
psikoloji araştırmaları, hallüsinasyonların metakognitif 
yetiler olarak bilinen önyargılardan kaynaklandığını 
ileri sürer.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Varsanılar konusunda üzerinde durulan bir nok-
ta da “yalancı varsanılar”dır (pseudohallucination). 
Bazı kaynaklara göre; seslerin kulağına değil kafasının 
içinden geldiğini söyleyen hastaların varsanılarını ad-
landırmak için, bazı kaynaklara göre de hastanın var-
sanıların varlığından emin olmadığı, kuşku duyduğu 
durumlar için bu terim kullanılabilir. Bu anlamda var-
sanılar konusunda kişinin tarif ettiği durum iyi değer-
lendirilmelidir.

361
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2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Varsanılar, genellikle psikotik bir belirti olarak ka-
bul edilirler. Ancak psikiyatrik bozukluğu bulunmayan 
kişilerde uyaran yoksulluğunda, bir genel tıbbi bozuk-
luğa ikincil olarak, yas dönemlerinde (ölen kişiye ait 
görsel-işitsel varsanılar) ve toksik madde maruziyeti 
durumunda görülebilirler. Görme ve işitme duyu ku-
suru veya yitimi olan kişiler o duyuyla ilgili varsanılar 
bildirebilirler. Ayırıcı tanıda anamnezi derinleştirmek, 
hastanın ek belirti ve bulgularına dikkat etmek gerekir.

Halüsinasyonların en sık görüldüğü tablolar 

aşağıda listelenmiştir:

1. Şizofreni
2. Psikotik özellikli depresyon
3. Psikotik özellikli mani
4. Organik beyin lezyonları
5. Alkol-madde kullanım bozuklukları
6. Demans
7. Epilepsi
8. Migren
9. Deliryum

Halüsinasyon durumlarının tanımlamaları:

1. Şizofreni: Gerçeği değerlendirme yetisinin bozul-
duğu, sanrı ve varsanılarla giden bir durumdur.

2. Psikotik özellikli depresyon: Gerçeği değerlen-
dirme yetisinde kusurların eşlik ettiği bir major 
depresif bozukluk hecmesini tarif eder.

3. Psikotik özellikli mani: Gerçeği değerlendirme 
yetisinde kusurların eşlik ettiği yükselmiş duygu-
durum, uykuda azalma, enerji artışı ve hareketlilik 
gibi belirtilerin olduğu bir bipolar bozukluk manik 
hecmesini tarif eder.

4. Organik beyin lezyonları: Kafa içi olaylara bağlı 
ortaya çıkan bilinç değişikliklerinden, dağınık ko-
nuşma ve hareket bozuklukları, duygudurum de-
ğişiklikleri, sanrı ve varsanıların da eşlik edebildiği, 
motor ve duyusal kayıplara neden olan birçok du-
rumu kapsamaktadır.

5. Alkol-madde kullanım bozuklukları: Bireyin 
psikososyal işlevini ve beden ve ruh sağlığını et-
kileyecek düzeyde alkol-madde kullanımı öyküsü, 
tolerans ve yoksunluk belirtileri, yoğun aşerme ve 
yineleyen bırakma çabaları ile giden durumlardır.

6. Demans: Genellikle ileri yaşlarda görülen demans 
hafıza, kognisyon, dil ve davranışlarda bozulma ile 
giden bir durumdur.

7. Epilepsi: Beyinde ani ortaya çıkan düzensiz ve 
anormal biyoelektriksel deşarjın yol açtığı bilinç 
kaybı ve/veya istemsiz lokalize veya yaygın kont-
raksiyonlarla karakterize nöbetlerin görüldüğü 
nörolojik bir durumdur.

8. Migren: Bulantı, ses ve ışığa duyarlılığın eşlik etti-
ği şiddetli ve yineleyici baş ağrılarıyla karakterize 
nörolojik bir tablodur.

9. Deliryum: Çeşitli organik nedenlere bağlı olarak 
dikkat ve hafıza kusurlarının bulunduğu bilinç 
dalgalanmalarıyla seyreden ciddi bir klinik du-
rumdur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Şizofreni: Özellikle işitsel varsanılar şizofreninin 
kardinal pozitif belirtilerinden biridir. Ancak hasta-
lığa, varsanılar yanısıra paranoid düşünceler, dağı-
nık konuşma ve hareketlerde eşlik edebilir.

2. Psikotik özellikli depresyon: Şiddetli depresif be-
lirtileri olan kişilerde kendini suçlayıcı tarzda işitsel 
varsanılar saptanabilir. Hastalığa depresif duygu-
durum, psikomotor hareketlerde azalma, yetersiz-
lik ve suçluluk duyguları, hayattan zevk almama 
eşlik edebilir.

3. Psikotik özellikli mani: Çoğunlukla mistik, gran-
diyözite ve paranoid içerikli görsel ve işitsel var-
sanıların yanısıra, taşkın veya öforik duygulanım, 
uykusuzluk, psikomotor hareketlerde artma, cinsel 
istekte artış görülebilir.

4. Organik beyin lezyonları: Kafa travmaları ve/
veya kafa içi patolojilerinden sonra ortaya çıkan 
bilinç değişiklikleri, dağınık konuşma ve hareket 
bozuklukları, duygudurum değişiklikleri, paranoid 
düşünceler, motor ve duyusal kayıplar eşlik edebil-
mektedir. Bu belirtilerle birlikte işitsel, görsel, do-
kunsal varsanılar gözlenebilir.

5. Alkol-madde kullanım bozuklukları: Sürekli al-
kol-madde kullanımı öyküsünün yanısıra, tolerans 
ve yoksunluk belirtileri, bulantı kusma, terleme 
gibi intoksikasyon belirtilerine ek olarak sıklıkla 
görme ve dokunma olmak üzere varsanılar eşlik 
edebilir.

6. Demans: Hastalığın ileri dönemlerinde hafıza so-
runlarına ek olarak dağınık konuşma ve hareketler, 
varsanılar eklenebilir. Lewy cisimcikli demansta yi-
neleyici görsel varsanılar daha sık gözlenmektedir.

7. Epilepsi: Özellikle temporal lob epilepsisinde ol-
mak üzere; epileptik nöbetin preiktal, iktal ve pos-
tiktal dönemlerinde varsanıların eşlik etmesi söz 
konusudur.

8. Migren: Tekrarlayıcı baş ağrısı yakınması vardır. 
Genellikle baş ağrısının atak dönemlerinde bulantı, 
görme bulanıklığı yanı sıra görme ile ilgili obje, şe-
kil görme gibi yanılsamalar eklenebilir.

9. Deliryum: Özellikle ateşli hastalıklarda ortaya çık-
makla birlikte görsel tipte olan varsanılara uyku 
düzensizliği, dikkat dağınıklığı, oryantasyon kaybı, 
gün içinde şikayetlerde dalgalı seyir eşlik eder.
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2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında bilinç değerlendiril-
mesi ve ruhsal durum muayenesi (ÇEP Düzey: 3) ile 
nörolojik muayene (ÇEP Düzey: 3) yapılmalıdır.
1. Şizofreni: Ruhsal durum muayenesinde, işitsel ve 

görsel halüsinasyonlar, paranoid sanrılar, dezorga-
nize konuşma ve davranış saptanabilir.

2. Psikotik özellikli depresyon: Ruhsal durum mu-
ayenesinde, çökkün duygudurum yanısıra, yoğun 
değersizlik hisleri ve özellikle kendisini suçlayan 
işitsel varsanılar saptanabilir.

3. Psikotik özellikli mani: Ruhsal durum muayene-
sinde, hastanın öyküsünde dönemsel ortaya çıkan 
manik ve/veya depresif dönemleri saptanır. Hasta, 
epizodlar arasındaki dönemlerde ötimik duygudu-
rum göstermekte ve işlevselliği korunmaktadır.

4. Organik beyin lezyonları: Kafa travması ve/veya 
serebrovasküler olay gibi kafa içi patolojileri tanım-
layan hastalık öyküsü vardır. Fizik ve Nörolojik mu-
ayenede müspet bulgular, travmaya ait belirtiler 
saptanabilir.

5. Alkol-madde kullanım bozuklukları: Psikiyatrik 
muayenede, tolerans ve yoksunluk, dürtüsellik ve 
aşerme belirtileri gözlenebilir.

6. Demans: Ruhsal durum ve nörolojik muayenesinde, 
bilinç değişiklikleri, hafızada bozulmalar, konuşma 
ve motor hareketlerde beceri kaybı gözlenir.

7. Epilepsi: Nörolojik muayenesi yapılmalıdır. Müspet 
bulgu saptanmayabilir.

8. Migren: Nörolojik muayenesi yapılmalıdır. Müspet 
bulgu saptanmayabilir.

9. Deliryum: Psikiyatrik muayenede; bilinç değişik-
likleri, yer, kişi, zaman oryantasyonunda bozulma, 
yetersiz kooperasyon kurma, dağınık konuşma ve 
hareketler saptanabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için psikiyatrik neden-
lerde tanısal görüşme teknikleri, klinik değerlendirme 
ölçekleri, psikolojik testlerden yararlanılabilir. Tıbbi ne-
denler için uygun ve gerekli görülen laboratuvar test-
leri istenmelidir.
1. Şizofreni: Tanı için spesifik ve patognomonik bir 

laboratuar testi bulunmamaktadır.
3. Psikotik özellikli mani: Tanı için spesifik ve patog-

nomonik bir laboratuar testi bulunmamaktadır.
2. Psikotik özellikli depresyon: Tanı için spesifik ve 

patognomonik bir laboratuar testi bulunmamakta-
dır.

4. Organik beyin lezyonları: Düşünülen organik ne-
denlere bağlı tam kan sayımı ve biyokimyasal test-
ler istenebilir.

5. Alkol-madde kullanım bozuklukları: İdrar ve 
kanda alkol ve madde metabolitleri istenebilir.

6. Demans: Nöropsikometrik testler istenebilir.
7. Epilepsi: Elektroensefalografi tanıya yardımcıdır.
8. Migren: Özgül bir laboratuvar testi yoktur.
9. Deliryum: Altta yatan etiyolojik faktörlerin araş-

tırılması için tam kan sayımı ve biyokimya testleri 
istenmelidir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

1. Şizofreni: Tanı için görüntüleme testi bulunma-
maktadır.

3. Psikotik özellikli mani: Tanı için görüntüleme tes-
ti bulunmamaktadır.

2. Psikotik özellikli depresyon: Tanı için görüntüle-
me testi bulunmamaktadır.

4. Organik beyin lezyonları: Travmayı veya intrakra-
niyal lezyonları saptamak adına bilgisayarlı tomog-
rafi ve manyetik rezonans görüntüleme kullanılabi-
lir.

5. Alkol-madde kullanım bozuklukları: Tanı için gö-
rüntüleme testi bulunmamaktadır.

6. Demans: Kraniyal görüntüleme tetkikleri tanıya 
yardımcı olabilir. Lewy cisimcikli demans gibi özel 
demansiyel sendromlarda manyetik rezonans gö-
rüntülemede hastalığa spesifik lezyonların görül-
mesi önemlidir.

7. Epilepsi: Gerekli görülürse beyin manyetik rezo-
nans görüntüleme istenebilir.

8. Migren: Tanı için görüntüleme yapılması şartı yok-
tur.

9. Deliryum: Organik nedenlerin araştırılması sırasın-
da kraniyal görüntüleme yapılabilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Varsanıların acil olarak değerlendirilip varsa altta 
yatan ayırıcı tanısının yapılması gerekir. Kişiye komut 
veren-aşağılayıcı özellikteki işitsel varsanılar, korkutu-
cu özellikteki görsel varsanılar acil tedaviyle müdahale 
edilmesi gereken durumlardır. Tedavide haloperidol 
intra müsküler olarak 5-10 mg uygulanabilir. Hastaya 
ek sedasyon sağlanması gerekli ise lorazepam 1mg 
oral eklenebilir.
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3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Varsanıları için kişinin artık dayanamayacağı boyu-
ta gelmesi, suisidal düşünce ya da girişimin olması, ho-

misidal davranışların olması, işitsel varsanıların kişiye 
ya da çevresine yönelik zarar verici söylemler olması, 
komut verici özellikte olması acil durum arz eder. Bu 
durumlarla karşılaşılırsa acil şartlarda ilk müdahale ya-
pıldıktan sonra psikiyatri servisi olan birime sevki uy-
gundur.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 26 yaşında erkek hasta, kendi kendine konuşma, 
kulağına gelen kendisi ile konuşan sesler duyma, etrafında kendisiyle konuşan ve emirler veren insan görüntü-
leri görme ve uykusuzluk şikayetleri ile ailesi tarafından psikiyatri ünitesine getirildi. Daha önceden sosyal ilişki-
leri iyi olan hastanın sekiz aydır belirgin olarak odasından dışarı çıkmadığı, sürekli sigara ve kola içtiği, odasında 
sürekli kendi kendine konuştuğu ve son yedi aydır komşularından şüphelendiği öğrenildi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Şizofreni
2. Psikotik özellikli depresyon
3. Psikotik özellikli mani
4. Organik beyin lezyonları
5. Alkol-madde kullanım bozuklukları
6. Demans
7. Epilepsi
8. Migren
9. Deliryum

Hastanın bilincinin açık, hafızada bozulma olmaması, iletişime açık oryante ve koopere olması nedeniyle deliryum, 
demans hastalıkları dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önce alkol-madde kullanımınız oldu mu? Kullandıysanız yoksunluk belirtileri, aşerme, içmeyi kontrol edeme-
me gibi durumlar yaşadınız mı?
Şu anki moraliniz ve keyfiniz nasıl? Kendinizi çaresiz, bitkin ve enerjisiz hissediyor musunuz? Kendinize zarar verme-
ye yönelik hiçbir fikriniz veya planınız var mı?
Daha önce aşırı hareketlilik, çok konuşma, çok para harcama, cinsel istekte artış, uykusuzluk gibi belirtilerin bir ara-
da olduğu herhangi bir dönem geçirdiniz mi? (manik bir dönem)
Ailenizde psikiyatrik hastalık öyküsü var mı?
Yakın zamanda ek bir tedavi/ilaç kullandınız mı?
Çocukluk ve ergenlik döneminden beri devam eden herhangi bir psikiyatrik tanı ve tedavi öykünüz var mı?
Hiç epilepsi nöbeti geçirdiniz mi?
Tekrarlayıcı ve çok şiddetli baş ağrılarınız olur mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın daha önce alkol-madde kulanımının olmadığı, isteksizlik keyifsizlik şeklinde tarfileyebilecegi depresif 
bir duygudurumun ve aşırı hareketlilik, çok konuşma gibi belirtilerin olduğu manik bir döneminin olmadığı, 
kendine zarar verme düşüncesi tarfilemediği, ailesinde psikiyatrik bir hastalık öyküsünün olmadığı, çocukluk 
ve ergenlik döneminden beri tanı konulmuş bir psikiyatrik tanı ve tedavi öyküsü olmadığı öğrenildi. Epilepsi 
nöbeti daha önce geçirmediği, tekrarlayan baş ağırı ataklarının olmadığı yakınları ve hasta tarafından belirtildi. 
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2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın hikayesinden psikotik özellikli mani ve psikotik özellikli bir duygudurum döneminde olmadığı, tekrarlayan 
bas ağrıları olmadığı için migren tanısı olmadığı, epileptik bir öyküsü olmadığı için epilepsi hastalığı dışlandı. Alkol 
madde kullanım öyküsü olmadığı için alkol madde kullanım bozuklukları dışlandı.
Kalan tanılar
Şizofreni
Organik beyin lezyonları

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Bilinç değerlendirilmesi ve ruhsal durum muayenesi, nörolojik muayene yapılmalıdır.
Beyin tomografisi istenmelidir. Organik beyin lezyonları saptanabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın ruhsal durum muayenesinde; öz bakımının orta olduğu, göz teması kurmadığı görülmüştür. Bilinç 
açık, yönelim tamdı. Konuşma miktar ve hızı normaldi. Kendisi hakkında yorum yapan-emir veren kadın, çocuk, 
erkek sesleri duyma şeklinde işitsel halüsinasyonları vardı. Düşünce içeriğinde kötülük görme içeriği hakimdi. 
Duygulanımı uygunsuzdu. Gerçeği değerlendirme yetisi bozulmuştu. Hastalığı hakkında iç görüsü yoktu.
Nörolojik muayenede ve beyin tomografisinde herhangi bir Pataloji saptanmadı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Nörolojik muayene ve beyin tomografisi normal olduğu için organik beyin lezyonları dışlanmıştır.
Ön tanı:
Şizofreni

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın bulgularına etkili, tolere edebileceği bir antipsikotik tedavisine başlanmalıdır. Hastanın olası suisid-ho-
misid riski olduğu saptanırsa ya da tedavi süreci için aile desteği yetersiz görülürse psikiyatri servisi olan bir birimde 
yatırılarak tedavisinin sürdürülmesi uygun olacaktır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Psikiyatri polikliniğinde şizofreni tanış teyit edilmiş ve antipsikotik tedavi başlanmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Varsanı şikayeti ile gelen hastalarda önce organik etkenler dışlanmalıdır. Dışlama yapıldıktan sonra psikiyatrik 
hastalık tanısı için ele alınan hastanın tedavisi kişiye özgü olarak ayarlanmalı ve hastanın takiplerine düzenli 
devam edilmelidir. Bu süreçte hastanın ailesinin de durum hakkında bilgilendirilmesi unutulmamalıdır.
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SANRI (HEZEYAN)
1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/ özelliklerini 

açıklar

Bir kültür içinde paylaşılmayan, gerçeğe uymayan, 
mantıklı düşünce ile değiştirilemeyen bir inanış de-
mektir. Gerçekle ilişkinin ağır derecede bozulduğunu 
gösteren bir düşünce içeriği bozukluğudur. Sanrıla-
rın içeriği; parça parça fikirlerden oldukça sistemati-
ze olanlara, her zaman olabilirliği bilinenlerden asla 
mümkün olmayacaklara kadar değişen bir çeşitlilik 
gösterir. Kişi, tersini gösteren kesin ve tartışılmaz ka-
nıtlara rağmen ve diğer insanların neye inandığının 
önemi olmaksızın katı bir şekilde sanrılara inanmaya 
devam eder.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Sanrıların içeriğine göre sınıfl aması:
Büyüklük sanrıları: Çok değerli, önemli, güçlü, 

zengin vs. olma, üstün bir kimliğe sahip olma veya 
kutsal bir güç veya şahsiyetle bağları olduğunu iddia 
etme sanrılarıdır.

Kötülük görme (perseküsyon) sanrıları: Başkala-
rından kendisine veya yakınlarına kötülük-zarar gele-
ceğine yönelik sanrılardır.

Alınma sanrıları (referans sanrılar): Başkalarının 
söz ve davranışlarından veya çevredeki birtakım olaylar 
ya da işaretlerden kendisi ile ilgili anlamlar çıkarmadır.

Kontrol edilme sanrıları: Kişinin isteklerinin, duy-
gularının veya düşüncelerinin dış güçlerce kontrol 
edildiğine inanmasıdır.

Erotomanik sanrılar: Genellikle mevki, makam, 
statü veya zenginlik bakımından kendisinden daha 
yüksek konumda olan birinin kendisine aşık olduğuna 
ilişkin sanrılardır.

Küçüklük sanrıları: Suçluluk, değersizlik, günah-
karlık, yoksulluk sanrılarıdır.

Nihilistik sanrılar: Kendinin, başkalarının, dünya-
nın var olmadığı, sona erdiği şeklindeki sanrılardır.

Somatik sanrılar: Bedenin görünümü veya işlevle-
ri ile ilgili sanrılardır. Hasta bedeninin hastalıklı, anor-
mal veya değişmiş olduğuna inanmaktadır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Hiperdopaminerjik durum temeli oluşturur. Dopa-
min varsayımının altında yatan gözlem, kimi şizofreni 
hastalarında; mezolimbik, mezokortikal ya da nigrost-
riatal dopaminerjik nöronlarda göreceli bir etkinlik 
artmasıdır. Şizofrenide görülen sanrı, varsanı, düşünce 
bozukluğu, düzensiz davranışlar gibi pozitif belirtiler bu 

artma ile açıklanmaya çalışılmıştır. Etkili nöroleptikler 
özellikle DA2 inhibe ederek dopamin artımını önler ve 
bu yolla pozitif belirtileri düzeltirler. Fakat duygularda 
küntleşme, ilgisizlik, aldırmazlık, toplumdan çekilme, 
düşünce fakirliği gibi negatif belirtileri daha yoğun olan 
hastalar nöroleptiklerden fazla yararlanamamaktadır. 
Bunun nedeni, bu hastalarda beyin neokorteksinde ne-
gatif belirtilere yol açan dopamin reseptör sayısı ve ak-
tivitesinde azalmalardır. Beyinde bulunan sinir hücreleri 
birbirleriyle bağlantılıdır. Bu bağlantı ile iletişim sağlanır. 
Bunun için de sinir hücrelerinden asetilkolin, serotonin, 
dopamin salgılanır. Bu maddelerden dopaminin etkisiy-
le olan iletişimde bir bozukluk olması sanrı gibi düşünce 
içeriği bozukluklarına neden olabilmektedir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Sanrılarda en temel özellik yanlış bir inanç olma-
sıdır. Alışık olunmadık fikirler için kültürel farklılıklar 
mutlaka göz önüne alınmalıdır. Bu fikir kişinin bağlı 
olduğu kültürün diğer bireylerince de kabul gören bir 
inançsa sanrı kabul edilmemelidir. Bu acıdan düşünce 
içeriğinin ilgili kültür farklarına göre değerlendirilme-
si gerekebilir. Örneğin eşinin aldattığını düşünen bir 
olgunun, ayrıntılı anamnez ve öykü alındıktan sonra 
düşüncesinin sanrı düzeyinde olduğu saptanabilir. 
Bu nedenle tanıda hata yapmamak için, ruhsal durum 
muayenesi yanında ayrıntılı hastalık öyküsü, özgeçmiş 
öyküsü, sosyal inceleme bu grup hastalarda gerekebil-
mektedir. Sanrılar, çoğunlukla hastayla görüşme akışı 
içerisinde, konuşurken belli olur. Düşünce ve davranış-
larında biraz gariplik, anlaşılmazlık, belirsizlik ve gizle-
me çabası bulunan her hastada sanrılara ilişkin sorular 
sorulmalıdır. Kimi paranoid hastalar ise sanrılarını giz-
lemeyi başarabilirler. Bu hastalardaki sanrıların varlığı 
hasta yakınlarıyla yapılan görüşmede anlaşılabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Sanrıya neden olabilen durumlar aşağıda sıra-

lanmıştır:

1. Sanrılı bozukluk
2. Şizofreni
3. Psikotik özellikli depresyon
4. Psikotik özellikli mani
4. Organik beyin hastalıkları
5. Alkol-madde kullanım bozuklukları
6. Demans

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Sanrılı bozukluk: Özellikle paranoid veya jaluzik 
sanrıların daha sık görüldüğü, hezeyan sistemi dı-
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şındaki gerçeği yargılama fonksiyonlarının sağlam 
olduğu, psikososyal işlevselliğin kısmi korunduğu 
bir psikiyatrik bozukluktur.

2. Şizofreni: Gerçeği değerlendirme yetisinin bozul-
duğu, sanrı, varsanı, dağınık konuşma ve hareket-
lerle giden bir hastalıktır.

3. Psikotik özellikli depresyon: isteksizlik, hayattan 
zevk almama, uyku ve iştah değişiklikleriyle bera-
ber depresif duygudurumun gözlendiği bir dö-
nemde, sanrı ve varsanı gibi gerçeği değerlendirme 
yetisinde kusurların eşlik ettiği ruhsal bir hastalıktır.

4. Psikotik özellikli mani: Gerçeği değerlendirme 
yetisinde kusurların eşlik ettiği yükselmiş duygu-
durum, uykuda azalma, enerji artışı ve hareketlilik 
gibi belirtilerin olduğu bir bipolar bozukluk manik 
hecmesini tarif eder.

4. Organik beyin hastalıkları: kafa içi olaylara bağlı 
ortaya çıkan bilinç değişikliklerinden, dağınık ko-
nuşma ve hareket bozuklukları, duygudurum de-
ğişiklikleri, sanrı ve varsanıların da eşlik edebildiği, 
motor ve duyusal kayıplara neden olan birçok du-
rumu kapsamaktadır.

5. Alkol-madde kullanım bozuklukları: Bireyin 
psikososyal işlevini ve beden ve ruh sağlığını et-
kileyecek düzeyde alkol-madde kullanımı öyküsü, 
tolerans ve yoksunluk belirtileri, yoğun aşerme ve 
yineleyen bırakma çabaları ile giden durumlardır.

6. Demans: Genellikle ileri yaşlarda görülen hafıza, 
kognisyon, dil ve davranışlarda bozulma ile giden 
bir durumdur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Sanrılı bozukluk: Özellikle paranoid veya jaluzik 
sanrıların varlığı önemlidir. Ancak hastanın sanrıları 
acayip nitelikte olmayıp, sistematizedir. Hastanın 
işlevselliği kısmen korunmuştur.

2. Şizofreni: Sanrı şizofreninin pozitif belirtilerinden 
biridir. Sanrılar yanı sıra hastada varsanı, dağınık 
konuşma ve dağınık hareketler görülebilmektedir.

3. Psikotik özellikli depresyon: Şiddetli depresif be-
lirtiler yanında kişilerde kendini suçlayıcı, değersiz-
lik fikirleri ile giden paranoid sanrılar saptanabilir.

4. Psikotik özellikli mani: Çoğunlukla manik dö-
nemde ortaya çıkan mistik, grandiyöz ve paranoid 
hezeyanlar eşlik edebilmektedir. Sanrıların yanında 
psikomotor aktivitede artış, amaca yönelik etkinlikte 
artma, konuşmada artış, uykuda azalma görülebilir.

5. Organik beyin hastalıkları: Kafa travmaları ve kafa 
içi patolojileri sonrasında ortaya çıkan bilinç, oryan-
tasyon değişiklikleri, duygudurum değişiklikleri, ko-
nuşma bozuklukları, motor ve duyusal kayıplar yanı 
sıra paranoid düşünceler gözlenebilmektedir.

6. Alkol-madde kullanım bozuklukları: Sürekli al-
kol-madde kullanımı öyküsünün yanısıra, tolerans 

ve yoksunluk belirtileri, bulantı kusma, terleme gibi 
intoksikasyon belirtilerine ek olarak uzun süreli al-
kol kullanımlarında jaluzik hezeyanlar ve paranoid 
hezeyanlar görülebilir.

7. Demans: Hastalığın ileri dönemlerinde hafıza so-
runlarına ek olarak dağınık konuşma ve hareketler, 
paranoid sanrılar eklenebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanış için bilinç değerlendiril-
mesi ve ruhsal durum muayenesi ve nörolojik muaye-
ne (ÇEP Düzey: 3) yapılmalıdır.
1. Sanrılı bozukluk: Tek bir konuda iyi düzenlenmiş, 

acayip nitelikte olmayan, sistematik sanrılar vardır 
ve bu sanrılar dışında hastada belli bir bozukluk 
dikkati çekmez. İşlevselliği görece korunmuştur, 
ancak sanrılar sebebiyle depresif belirtiler eşlik 
edebilir, bu da işlevselliğini ciddi anlamda bozabil-
mektedir.

2. Şizofreni: Ruhsal durum muayenesinde; işitsel ve 
görsel halüsinasyonlar, paranoid sanrılar, dezorga-
nize konuşma ve davranış saptanabilir.

3. Psikotik özellikli depresyon: Ruhsal durum mua-
yenesinde; çökkün duygudurum, yoğun değersiz-
lik hisleri, suçluluk duyguları ve intihar düşüncesi, 
paranoid sanrılar eşlik edebilir.

4. Psikotik özellikli mani: Bipolar bozukluk tanısının 
konması için hastanın öyküsünde dönemsel ortaya 
çıkan manik ve depresif dönemleri saptanır. Hasta, 
hecmeler arasında ötimik duygudurum göster-
mektedir.

5. Organik beyin hastalıkları: Nörolojik muayenede 
nörolojik bulgular, travmaya ait belirtiler saptana-
bilir.

6. Alkol-madde kullanım bozuklukları: Psikiyatrik 
muayenede; tolerans ve yoksunluk, dürtüsellik ve 
aşerme belirtileri gözlenebilir.

7. Demans: Ruhsal durum muayenesinde ve nöro-
lojik muayenesinde; bilinç değişiklikleri, hafızada 
bozulmalar, dil ve motor hareketlerde beceri kay-
bı gözlenir. Demansı olan hastaların %15-50’sinde 
sanrılar görülebilir; bunlar genellikle basit sanrılar-
dır ve en sık kötülük görme-kıskançlık sanrıları şek-
lindedir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Laboratuvar testleri için varsanı bölümüne bakınız.
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2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre ön-

celikle istenmesi gereken görüntüle-

me tetkiklerini belirleyerek beklenen 

bulguları sayar/açıklar

Görüntüleme tetkikleri için varsanı bölümüne ba-
kınız.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Sanrıları olan hastada altta yatan organik bir neden 
varsa saptanıp ortadan kaldırıldığında durum genel-
likle düzelir. Ancak süreğenleşme eğilimi gösteren şi-
zofreni vs. gibi durumlarda sağaltımda birinci ve ikinci 
kuşak antipsikotikler kullanılmaktadır. Acil şartlarda; 
hastanın sanrıları etrafa ve kendine zarar verme boyu-
tunda, hasta dezorganize ve ajite davranışlar gösteri-
yor ise 5-10 mg haloperidol i. m uygulanabilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Psikiyatrik nedenler düşünülen sanrı vakaları mut-
laka yakınlarına ve hastaya bilgi verilerek psikiyatri 

polikliniğine sevk edilmelidir. Sanrıların eşlik ettiği bo-
zukluklarda ağır klinik belirtiler olduğunda, suisid-ho-
misid düşünce ya da davranışlar mevcutsa hastanın 
hastaneye yatırılarak tedavisinin ve takibinin sürdü-
rülmesi gerekmektedir. Bu durumda hasta, psikiyatri 
servisi olan en yakın birime yatarak tedavi görmesi için 
sevk edilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı 

çalışması yapar
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Semptom boyunla karın boşluğu arasında kalan 
gövdenin ön bölümünü oluşturan göğüs kafesinden 
kaynaklanan ağrıyı veya rahatsızlıkları tanımlamak-
tadır. Göğüs ağrısı semptom olarak birçok nedenden 
kaynaklanabilir. Temel olarak göğüs kafesi içerisindeki 
organlardan veya bizzat göğüs kafesinden ağrı kay-
naklanabilir. Göğüs ağrısının başlangıcı, süresi, tetikle-
yen veya ağrıyı hafifl eten faktörler, eşlik eden hastalık-
lar veya kullanılagelen ilaçların tespiti önemlidir. Has-
tanın hikayesi alınırken göğüs ağrısının tanısına hızla 
ulaşmada ve ölümle sonuçlanabilecek acil durumların 
farkına varılmasında bu sorular önemle sorgulanmalı-
dır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre şu şekilde sınıfl andı-
rılmaktadır: Göğüs ağrısı iletilen sinir lifl erine göre sı-
nıfl andırılırlar, somatik göğüs ağrıları ve visseral göğüs 
ağrıları. Bu sınıfl ama fizyopatolojik mekanizmasında 
açıklanmıştır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Ağrılar somatik veya visseral kaynaklıdır. Somatik 
ağrı dermis ve parietal plevradan kaynaklanır ve loka-
lize edilebilir. Somatik ağrı lifl eri cilt dermatomlarına 
karşılık gelen belirli seviyelerde spinal korda spesifik 
düzeylerde girer. Somatik lifl erle iletilen ağrılar bu ne-
denle kolayca tanımlanır ve yerleri tam olarak lokalize 
edilebilir. Keskin ve yeri tam olarak tanımlanabilen bir 
ağrıdır. Visseral ağrı lifl eri toraks içerisinde bulunan 
organlardan (kalp, kan damarları, özofagus ve visse-
ral plevradan) kaynaklanır ve birçok seviyeden aynı 
spinal torasik dorsal gangliona girerler. Spinal dorsal 
segmentler üç segment aşağı ve yukarı üst üste bindi-
ği için torasik orjinli bir hastalık çeneden epigastriuma 

kadar herhangi bir yerde ağrı oluşturabilir ve kolay lo-
kalize edilemez. Visseral göğüs ağrısı hastalar tarafın-
dan daha zor tanımlanır, ağrı şiddeti değişkendir bu 
nedenle göğüste baskı şeklinde yaygın bir ağrı veya 
yanıcı, sızlayıcı bir ağrı şeklinde de tanımlanabilir. To-
rasik vissera gibi aynı dorsal kök ganglionuna sinaps 
yapan somatik aff erent lifl er ağrının yayılımına neden 
olur. Üst batında bulunan organlardan kaynaklanan 
visseral ağrılar da göğüs duvarında, omuz veya sırtta 
algılanabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından semptomun hafif olarak algılan-
ması, ağrının tam olarak lokalize edilememesi, ağrı 
değil de uyuşma, nefeste hafif darlık, yorgunluk gibi 
belirtiler sergilemesi hayati öneme haiz göğüs ağrıla-
rının önemsenmemesine neden olup ölümle sonuç-
lanan durumlara neden olabilir. Ağrının ciddiyetinin 
anlaşılamaması, hekime gidilse bile tam hikayenin an-
latılmaması, hastalığın kişiye yakıştırılmaması (sporcu 
kişilerde daha çok) ve önemli bir şeyim yok denilerek 
hekimin sorularına gerçek dışı cevapların verilmesi 
semptom tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

Hekim tarafından özellikle hastane fobisi olan, 
hastalığı kendilerine yakıştırmayan hastaların verdiği 
eksik anamnez nedeniyle veya eşlik eden hastalığın/
hastalıkların ciddi hastalık göstergesi olabilecek göğüs 
ağrısını gölgeleyip semptomun tam olarak sorgulan-
maması veya önemsenmemesi, özellikle genç hasta-
larda sekonder kazanç sağlama (rapor alma) düşünce-
si kadınlarda ağrı eşiğinin yüksek olması ve yaşlılarda 
kronik hastalıklar ve çoklu ilaç alımı semptom tanın-
masında gecikmelere veya hatalara neden olabilmek-
tedir.

Göğüs ağrısının kesin ayırıcı tanısını yapmaktaki 
zorluk bazı önemli nöro-anatomik faktörlerden kay-
naklanmaktadır. Birincisi, torasik visseral organlardan 
kaynaklanan ağrının ne tipi ne de yoğunluğu bir organ 
sistemi için spesifik değildir. Örneğin; özofagus spazmı, 
kardiyak iskemik ağrılar ve büyük damarların gerilmesi 
nedenli ağrıların hepsi basıcı, yakıcı ya da kıvrandırıcı 
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olarak hissedilebilirler. İkincisi, göğüs ağrısının lokali-
zasyonu ve yayılımı ağrının hangi organ sisteminden 
kaynaklandığını bulmada güvenilir değildir. Torasik 
organ patolojileri toraks dışında örneğin epigastrium, 
boyun ya da çenede ağrı ile başvurabilirler. Bu tip va-
kalar hekimler için oldukça meydan okuyucu vasıftadır 
bu nedenle ayırıcı tanılarda mutlaka hayatı tehdit edici 
hastalıkların ayırıcı tanısına gidilmesi bir zorunluluktur.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılır (Şekil 1):

1. Kardiyak kaynaklı ağrılar
a. Anjina Pektoris
b. Akut koroner sendrom
c. Perikardiyal efüzyon

2. Vasküler kaynaklı ağrılar
a. Aort disseksiyonu
b. Pulmoner emboli

3. Pulmoner kaynaklı ağrılar
a. Pnömoniler ve/veya Plevral efüzyon, ampiyem
b. Pnömotoraks

4. Gastrointestinal sistem kaynaklı ağrı
a. Özofageal rüptür
b. Peptik hastalık (ülser)
c. Akut pankreatit
d. Kolesistit, kolelitiazis

5. Kas-iskelet sistem kaynaklı ağrılar
a. Kostokondrit
b. Toraks travmaları

6. Deri yumuşak doku enfeksiyonları (Zona)
7. Panik bozukluk

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Kardiyak kaynaklı ağrılar

a. Anjina Pektoris: İskemik kökenli göğüs ağrısı 
olan angina pektoris; eforla gelen, dinlenmek-
le geçen, retrosternal bölgede lokalize olan ve 
genellikle sol kola, omuza ve sırta yayılan baskı, 
ağırlık ve yanma hissi ile karakterli bir ağrıdır. 
Anjina pektoris ağrının özellikleri ve klinik duru-
ma göre farklı tanımlamaları yapılmıştır.

 Kronik stabil angina: Eforla gelen, dinlenmekle 
geçen anjinadır.

 Kreşendo (progresif angina): Mevcut olan kronik 
stabil anjinanın şiddetinin daha fazla olması, 
daha az eforla oluşması, süresinin uzaması, 
daha sık tekrarlaması ve nitratlara cevabının 
azalmasıdır.

 Yeni Başlayan Angina: Daha önce hiçbir şikayeti 
olmayan hastada başlayan angina pektoris ilk 
iki ay içinde yeni başlayan angina olarak tanım-
lanır.

 İstirahat Anjinası: Efor yapmaksızın oluşan anji-
nadır. İstirahat ağrısı sergileyen etiyolojide va-
zospastik olayların yer aldığı Varyant anjinada 
unstabil anjina grubunda yer alır.

b. Akut koroner sendrom: Miyokardın kanlanma 
bozukluğu angina pektoriste olduğu gibi gelip 
geçici değil de daha derin ve doku ölümüne yol 
açacak boyutlara ulaştığında miyokart infarktü-
sü gelişir. Miyokart infarktüsü, belirli bir miyo-
kart kesiminde miyofibrillerin canlılıklarını sür-
dürebilmeleri için gerekli minimal kan akımının 
bile sağlanamaması halinde gelişen nekroza ve-
rilen addır. Miyokart nekroz gelişmesi, hemen 
daima akut bir olaydır. Bu yüzden bu tabloya 
akut miyokart infarktüsü denir. İnfarktüs çoğu 
zaman koroner arterlerden birinin tıkanması 
sonucu gelişir. Tıkana arterin distalinde kalan 
miyokart dokusu yeterince kan alamadığı için 

Şekil 1. Kaynağına göre göğüs ağrısına neden olan hastalıklar.
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nekroza uğrar. Bununla birlikte tam tıkanma ol-
madan da perfüzyon basıncının ileri derecede 
düşmesine yol açan durumlarda nekroz gelişe-
bilir.

c. Perikardiyal efüzyon: Perikard yapraklarının il-
tihabına ve sıvı birikimine perikardiyal efüzyon 
denir.

2. Vasküler kaynaklı ağrılar

a. Aort disseksiyonu: Aort duvarında medya ta-
bakasında meydana gelen kanama, intimanın 
da yırtılmasına(diseksiyonuna) ve kanın aort 
lümeninden aort duvarı içine geçmesine yol 
açar. Disseksiyonu, çıkan aort duvarında veya 
aort arkı arterlerinin çıkışından sonra inen aort 
duvarında meydana gelir. Duvar içine kanama 
sadece çıkan aortada kalabilir veya aort arkı 
arterlerini de içine alarak inen aortaya kadar 
uzayabilir. İnen aorta duvarında başlayan bir 
disseksiyon da retrograd olarak yayılıp aort ar-
kına ve çıkan aorta ulaşabilir. Torasik inen aortta 
başlayan bir disseksiyonda duvar içine kanama 
abdominal aorta kadar yayılabilir. Duvar için-
de kanamanın yarattığı kanala yalancı lümen 
denir. Yalancı lümen içinde biriken kanama, 
duvarın distal kesimlerinde yeni bir intimal yır-
tılmayla kanın tekrar aort lümenine dönmesine 
yol açabilir.

 Hastaların büyük çoğunluğu hipertansiyo-
nu olan kimselerdir. Yükselmiş kan basıncının 
aort duvarına yaptığı hidrostatik basınç intima 
yırtılmasını ve medya kanamasını kolaylaştı-
rır. Disseksiyonun bir diğer sebebi de Marfan 
sendromu gibi aort duvar yapısının kusurlu ve 
dolaysıyla basınca karşı dayanıksız olduğu bağ 
dokusu hastalıklarıdır.

b. Pulmoner emboli: Periferik venlerde, en sık 
olarak femoral ve pelvik venlerde oluşan trom-
büslerden kopan parçalar sağ kalpten geçerek 
pulmoner arterlere ulaşır ve arterin tıkanmasına 
yol açar. Bacak venlerinde varis bulunanlarda, 
trombofl ebit geçirmiş olanlarda alt taraf venle-
rin boşalmasını güçleştiren, mesela uzun süren 
otobüs yolculukları sırasında hareketsiz kalmak 
gibi hallerde trombüs oluşabilir. Doğumdan ve 
cerrahi girişimlerden, pelvis ve alt ekstremite 
kırıklarından sonra uzunca süre yatakta kalan 
özellikle kadın hastalarda pelvis venlerinden 
kaynaklanan akciğer embolileri görülür. Kalp 
yetersizliği, karsinoma ve obezite gibi hastalık-
lar derin ven trombozuna ol açarak pulmoner 
emoliye sebep olurlar. Kontraseptif olarak öst-
rojen kullanılması da pelvis ven trombozunu 
hazırlayabilen sebeplerden biridir. Embolus ne 
kadar büyük ise pulmoner arterin o kadar prok-
simal, dolayısıyla büyük çaplı kesimini tıkar. 
Embolizasyon ne kadar büyük arteri tutmuşsa 
klinik tablo o kadar da ağır olur. Ana pulmoner 

arterin tıkanması çok kısa sürede hemodinamik 
kollapsa yol açarak ölümle sonlanabilir. Tıkan-
ma perifere kaydıkça prognoz daha az tehlikeli 
hale gelir.

3. Pulmoner kaynaklı ağrılar

a. Pnömoniler ve/veya Plevral efüzyon, ampi-

yem: Akciğer dokusunun yerel iltihaplanması-
na ve alveol boşluklarının eksüda ile dolmasına 
genel olarak pnömoni denir. Genellikle bütün 
lobu, bazen sadece bir segmenti tutar. Olay ge-
nellikle akuttur. Yüksek ateş, yan ağrısı, öksürük, 
balgam ön plandadır. Genellikle yan ağrısından 
dolayı hasta rahat nefes alamaz

b. Pnömotoraks: Plevra boşluğuna hava girmesi-
ne pnömotoraks denir. Normalde visseral ve pa-
rietal boşlukları arasında hava yoktur. İki yaprak 
arasında negatif basınç vardır. Plevra boşluğuna 
hava girmesiyle negatif basınç ortadan kalkar, 
atmosfer basıncına eşit veya onun üstünde po-
zitif basınç oluşur. Pozitif basınca bağlı akciğer 
parankimi büzülür. Plevra boşluğuna hava ge-
nellikle akciğerin yırtılması sonucu bronşlardan 
gelir. Göğüs travması sonucu (kesici alet, silah 
yaranması) akciğer parankimi yırtılınca travma-
tik pnömotoraks oluşur.

 Bir travma olmaksızın akciğer yırtılması sonu-
cu plevra boşluğuna hava girdiğinde spontan 
pnömotoraks söz konusudur. Akciğer apsesi, 
abseleşmiş kanser kavitesi, daha sık rastlanılan 
bir hava kesesinin patlaması sonucu oluşabilir.

4. Gastrointestinal sistem kaynaklı ağrılar

a. Özofageal rüptür: Duvarının ince, kanlanma-
sının zayıf olması nedeniyle kolay yaralanan bir 
organdır. Özofagus rüptürü özofagusun duvar 
bütünlüğünün tam kat olarak bozulması sonu-
cu çevre dokulara mide ve oral sekresyonların 
kontaminasyonu ile karakterizedir. Özofagusun 
rüptürü acil müdahale gerektiren bir durumdur. 
Teşhis ve tedavideki gecikme yüksek morbidi-
te ve mortalite ile sonuçlanmaktadır. Özofagus 
rüptüründe daha çok özofagusun girişimsel iş-
lemleri neden olurken (%60) (endoskopik), yu-
tulan koroziv maddeler ve yabancı cisimler ve 
diğer çeşitli nedenler yer alır.

b. Peptik hastalık (ülser): Peptik ülser, mide du-
varının mide asidi ve pepsin tarafından tahrip 
edilerek doku kaybının oluştuğu klinik bir du-
rumdur. Histolojik açıdan muskularis mukozaya 
kadar varan yüzey epiteli kaybıdır. Klinik açıdan 
ülser endoskopik veya radyografik yöntemlerle 
mukozada tespit edilen geniş ve derin yüzey 
kayıplarıdır. Gastrik ülser ve duodenal ülser diye 
ikiye ayrılır. En sık nedeni helikobakter pilori en-
feksiyonu kaynaklı ülserlerdir, bunu aspirin veya 
diğer nonsteroid antiinfl amatuvar ağrı kesiciler 
takip eder. Stres ve baharatlı gıdalar ülsere ne-
den olmasa da semptomları artırabilir.
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c. Akut pankreatit: Pankreasın enfl amasyonuna 
pankreatit denmektedir. İnfl amasyon sonucun-
da pankreasta ve çevre damar yapıda şişme, ka-
nama, enfeksiyon ve hasar meydana gelebilir. 
Pankreas kanalının tıkanması sonucunda sindi-
rim enzimleri dışarı sızar ve pankreas kendi ken-
dini sindirmeye başlar ve fonksiyonlarını yerine 
getiremez hale gelir.

d. Kolesistit, kolelitiazis: Aslında sadece safra 
kesesi değil kolelitiyazis, kolesistit, kolanjit, saf-
ra yolları maligniteleri gibi tüm safra yollarının 
hastalığını ifade eder.

5. Kas-iskelet sistem kaynaklı ağrılar

a. Kostokondrit: Akut koroner sendromların aksi-
ne kostokondrit selim bir göğüs ağrısına neden 
olur. Kaburgaların göğüs kemiği ile eklem yap-
tığı kostakondral bileşkelerdeki enfl amasyonu 
tarifl emektedir ve lokalize ağrı ve hassasiyete 
neden olur. Çoğu zaman birden fazla eklem et-
kilenmiştir.

b. Toraks travmaları: Travma nedenli göğüs ağrı-
sı; travmanın neden olduğu fizyopatolojik deği-
şikliklere hızlı tanı konduğu, uygun resüsitasyon 
ve basit terapotik girişimlerin gerekli olduğu kli-
nik bir durum olarak tanımlanır. Toraks travma-
ları trafik kazaları, delici kesici alet yaralanmaları, 
ateşli silah yaralanmaları nedeniyle oluşmakta-
dır. Yaralanma şekli penetran veya künt olarak 
tanımlanmaktadır. Penetran yaralanmalarda gö-
ğüs duvarı bütünlüğünü bozan ve toraks içeri-
sindeki damar yapılarına veya organlara doğru-
dan hasar verme ve yaralama gerçekleşmiş ola-
bilir. Gerçek hasar/yaralanma göğüs duvarındaki 
hasar ile orantısız olabilir. Künt toraks travmala-
rında göğüs duvarı yaralanması olmadan damar 
ve organ yaralanmaları olabilmektedir. Özellikle 
trafik kazalarında deselerasyona bağlı travmalar 
önemli mortalite ve morbiditeye neden olan 
künt travmalara örnektir. Toraks travmalarında 
acil girişim gerektiren cerrahi- medikal acil du-
rumların erken tanısı ve uygun transport büyük 
önem taşımaktadır. Toraks travmalarında çoklu 
travma eşlik ettiğinde büyük vasküler yapıların 
ve organların hasarına bağlı olarak sıklıkla mor-
talite ve morbidite gelişmektedir.

6. Deri yumuşak doku enfeksiyonları (Zona): Her-
pes zoster (zona) varisella zoster virüsünün (VZV) 
neden olduğu akut ve kutanöz bir enfeksiyondur. 
Zona muhtemelen çoğunlukla immun sistemin 
yetmezliği sonucunda latent durumda bulunan 
VZV nün replikasyonu sonucunda meydana gelir. 
Kesin olarak kanıtlanmamışsa da travma, bazı ilaç-
lar, radyasyon enfeksiyonlar ve stres te zonayı tetik-
leyebilir. Hastalığın klinik evreleri:

 Preerüptif evre (preherpetik nevralji), bu safhada 
etkilenmiş dermatomlar boyunca lezyonların baş-
lamasından 48-72 saat içinde alışılmadık cilt hassa-

siyeti veya ağrı ile karakterize belirti verir. Bu süre 
zarfında hastalar halsizlik, miyalji, fotofobi, nadiren 
ateş gibi semptomlar gösterebilir. Bu evrede her-
hangi bir lezyon oluşmadığı için dermatomların 
lokalize olduğu anatomik yerleşime göre ayırıcı 
tanıya gidilmelidir. Çok şiddetli vakalarda ağrının 
lokalizasyonuna göre; sağ alt kadranda ise akut 
apandisit, göğüste ise hayatı tehdit edici göğüs ağ-
rıları gibi hastalıklar dışlanmalıdır.

 Akut erüptif evre, veziküler döküntülerin ortaya çık-
ması ile belirti vermektedir. Veziküllerin patlayıp ku-
rumasına kadar geçen sürede hastalık bulaşıcı kalır. 
Yetişkinlerin çoğunda ağrı devam eder (akut nevrit) 
çok azında veziküler döküntü olmadan çok şiddetli 
ağrı görülebilir. İlk 5 gün yeni döküntüler çıkarken 
döküntülü evrenin 10-15 gün sürmesi beklenir.

 Kronik evre, ağrının devam ettiği veya tekrarladığı 
evredir, ağrı tüm döküntüler kuruduktan sonra 30 
günden fazla devam edebilir. Hastaların çoğu de-
rin yanma veya sızlayıcı ağrı, hiperestezi, parastezi 
veya elektrik çarpması gibi ağrıdan şikâyet eder.

7. Panik bozukluk: Kişilerde aniden ortaya çıkan ve 
zaman zaman tekrarlayan, kişiyi dehşet içinde bı-
rakan yoğun sıkıntı veya korku atakları olarak ta-
nımlanmaktadır. Aniden ortaya çıkan ataklarda ki-
şiler çok şiddetli kaygı yaşarlar, kişi genellikle kendi 
bedenine ait duyumlara odaklanır. Odaklanma ile 
duyumları daha canlı olarak algılamaya başlar ve 
algılamanın şiddeti arttıkça kişide anksiyete de 
artar bunun sonucunda kişide fizyolojik tepkiler 
ortaya çıkmaya başlar, kişi çok şiddetli bir hastalığı 
olduğuna inanmasıyla tehlikede olduğunu düşü-
nüp ölüm korkusuna kapılıp dehşete düşmesine 
neden olur. Panik atakta kişi adeta bir kısır döngü 
içerisindedir, duyumlarına dikkat kesilir ve sanrılar 
üretir vücudu buna tepki olarak fizyolojik tepki-
ler verdiğinde her bir döngüde dehşet dolayısıyla 
ölüm korkusu artarak devam etmektedir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Kardiyak kaynaklı ağrılar

a. Anjina Pektoris: Anjina pektoriste ağrı, göğüs 
üzerine biri oturuyormuş ve taş konulmuş gibi 
ağırlık, retrosternal yanma, boğulma, sıkıştırma, 
nefes alamama hissi olarak algılanabilir. Bu his 
pozisyona bağlı olarak değişmez. Ağrı sabit bir 
noktada olmaktan ziyade yaygın ve sınırları net 
çizilemeyen bir ağrıdır. Ağrının lokalizasyonu 
sıklıkla 2/3 aşağı retrosternal bölgede lokalize 
olursa da sternumun alt ucundan boyuna kadar 
uzanabilir. Ağrı sol kolun unlar tarafı, boyuna 
yayılabilir. Daha az sıklıkla alt çene, epigastrik 
bölge, sırt ve sağ parasternal bölgede olabi-
lir. Angina pektoris 10-15 dakika sürebilirse de 
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genellikle kısa sürelidir ve 3-5 dakikada geçer. 
Angina 10-15 dakikadan fazla sürerse miyokart 
infarktüsünü düşündürür.

b. Akut koroner sendrom: Ağrı, anjinal vasıfta, 
ancak daha şiddetli, süresi >20 dk, ani başlan-
gıçlı, sıklıkla bulantı-kusma ve terleme, dispne, 
yorgunluk ve efor intoleransı da eşlik eder. Ağrı 
her zaman ciddi olmayabilir. AMİ (Akut Miyo-
kart İnfarktüsü) göğüste baskı hissi veya özel-
likle yaşlılarda dispne, senkop, fenalık hissi gibi 
yakınmalarla da ortaya çıkabilir. Hastanın öykü-
sünde koroner arter hastalığının bulunması, ağ-
rının boyuna, alt çeneye ve kola yayılması tanı 
koydurucu önemli noktalardır.

c. Perikardiyal efüzyon: Ağrı tipik olarak keskin, 
şiddetli ve sürekli karakterdedir. Genellikle sırt, 
boyun ve omuzlara yaylım gösteren substernal 
yerleşimli, yatarken ve inspiryum sırasında artış 
gösteren, otururken öne doğru eğilme ile aza-
lan bir ağrı olarak tarif edilir. Üst solunum yolu 
enfeksiyonu ya da perikardiyal efüzyona yatkın-
lık yapan diğer durumlar (tüberküloz, kollajen 
vasküler hastalıklar) hastalığın öyküsünde bu-
lunur.

2. Vasküler kaynaklı ağrılar

a. Aort disseksiyonu: Aort disseksiyonunun be-
lirgin semptomu göğüs ağrısıdır. Göğüs ağrısı 
genellikle şiddetli, hastaların yırtılır gibi tarifl e-
diği çok şiddetli bir ağrıdır. Ağrının erken döne-
minde kan basıncı daima yüksek bulunur. Hasta 
huzursuz, soluk ve terlidir. Ağrı akut miyokart 
infarktüsünden çok daha şiddetli olan bir ağrı-
dır. Disseksiyon aort arkı arterlerin içine almışsa 
serebral perfüzyon etkilenebilir ve hemiparezi, 
hemipleji gibi nörolojik bulgular ortaya çıkar. 
Visseral organ arterlerini tutan bir disseksiyon-
da bu organların iskemisine yol açarak bulgu ve 
belirtiler verebilir.

b. Pulmoner emboli: Akut pulmoner emboli 
çoğu zaman şiddetli bir retrosternal ağrıya se-
bep olur. Ağrı, yeri ve şiddeti bakımından akut 
miyokart infarktüsü ağrısına benzer. Genellikle 
nefes darlığı ile birliktedir. Tıkanan pulmoner 
arterin kanlandırdığı kesime çevreden de kan 
gelmiyorsa akciğer infarktüsü gelişir. Akciğer 
infarktüsü meydana geldiğinde kanlı bir eks-
pektorasyonla, hemoptizi ile birlikte öksürük 
de bulunur. Embolizasyon pulmoner arterlerin 
daha periferik kısımlarını tutarsa yan ağrısı mey-
dana gelir. Derin nefes almakla hasta batma 
hisseder. Fizik muayenede meydana gelen sağ 
kalp yetersizliğinin sonucu olarak boyun venleri 
dolgunlaşmıştır. Nabız hızlıdır. Hasta huzursuz-
dur. Akut pulmoner embolide ilk iki üç gün hafif 
bir ateş olabilir.

3. Pulmoner kaynaklı ağrılar

a. Pnömoniler ve/veya Plevral efüzyon, ampi-

yem Olay genellikle akuttur. Yüksek ateş, yan 
ağrısı, öksürük, balgam ön plandadır. Dispne 
geri plandadır. Genellikle yan ağrısından ötürü 
hasta rahat nefes alamaz

b. Pnömotoraks Hasta birden şiddetli ve batıcı bir 
ağrı duyar, ağrıdan nefes alamaz olur. Ağrı bütün 
göğse yayılabilir, omuza, sırta, karna vurabilir. 
Akut miyokart infarktüsü, akciğer embolisi, akut 
abdomen sanılabilir. Dispne ve öksürük bulunur. 
Siyanoz da bulunabilir. Takipne ve taşikardi bulu-
nur. Dikkatli bakıldığında pnömotorakslı tarafta 
solunumun daha yüzeysel olduğu ve göğsün o 
tarafının biraz daha şiş olduğu fark edilir.

4. Gastrointestinal sistem kaynaklı ağrı

a. Özofageal rüptür: Anamnez tanıda önemli 
ipuçları verebilir, tanısal veya tedavi amaçlı gi-
rişimsel işlem öyküsü perforasyon açasından 
değerlendirmeyi akla getirebilir. Özofagus per-
forasyonlarında olayın yerine ve oluş şekline 
göre semptom ve bulgular ortaya çıkar. Servikal 
bölgedeki perforasyonlarda göğüs ve boyunda 
ağrı yutma-konuşma güçlüğü veya göğüste sı-
kışma yakınmaları ile hasta prezante olabilir.

b. Peptik hastalık (ülser): Hastanın H. pilori en-
feksiyon hikayesi olması, aspirin veya NSAİ ilaç 
alımının olması veya P. Ülser tanı hikayesinin 
alınması esastır. Hastaların daha çok yanıcı mide 
ağrısı veya ekşimesi, şişkinlik veya dolgunluk 
hissi, geğirme, yağlı gıdalara intolerans, bulantı 
gibi şikâyetlerinin olması göğüs ağrısının ayırıcı 
tanısında önemlidir. Komplike olmayan peptik 
ülserlerde bulgular çok hafiftir.

c. Pankreatit: Pankreatit ağrısı ani başlangıçlı 
şiddetli veya hafif başlayan ve gittikçe şiddetle-
nen bir karın ağrısı şeklindedir. Genellikle orta 
üst karın bölgesinde lokalize olur, ağrı karnın 
önünden arkaya doğru yayılma şeklinde tarif 
edilir. Yemeklerle başlar veya artar. Bulantı ve 
kusma vardır ve sıklıkla iştahsızlık eşlik eder. Bu 
hastaların hikâyesinde biliyer kolik ve aşırı alkol 
tüketimi bulunmaktadır. Ateş ve taşikardi en 
sık görülen vital bulgulardır, hipotansiyon eşlik 
edebilir.

d. Kolesistit, kolelitiazis: Ağrının türü, lokalizas-
yonu, süresi, yemekle ve hareketle ilişkisi sorgu-
lanmalıdır. Biliyer ağrı sıklıkla üst kadran ağrısı-
dır, penetran-sıkıştırıcı- acıma şeklinde şiddetli 
ve epigastriyumda lokalize olan bir ağrıdır. Ağ-
rının ana nedeni safra yollarının obstrüksiyonu 
sonucu safra kanalı duvarının gerilmesidir. Ağ-
rının artması durumunda ağrı posterior skapu-
la veya sağ omuza kadar uzanabilir ve bulantı/
kusma eşlik edebilir. Sarılık safra yolları tıkanık-
lığı sonucunda serum bilirubin seviyeleri 3 mg/
dL üzerine çıktığında ciltte sarı renk belirginleş-
meye başlar. Ateşin olması enfeksiyon veya enf-
lamasyon varlığına işaret eder.
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5. Kas-iskelet sistem kaynaklı ağrılar

a. Kostokondrit: Kostokondritin başlangıcı ge-
nelde sinsidir ve göğüs duvarı ağrısı hikayesin-
de tekrarlayan minör travmalar veya alışılmadık 
zorlayıcı aktivitelerin (eşya taşıma, ani zorlama) 
olması sıktır. Sakin nefes alma, yavaş ve az ha-
reket ile ağrı azalır, keskin rahatsız edici sızlayıcı 
veya basınç şeklinde bir ağrıdır. Gövde hareketi, 
derin nefes alma ve verme ile ağrı artar. Çoğun-
lukla lokalize ancak geniş veya yayılan bir ağrı 
şeklindedir.

b. Toraks travmaları: Toraks travmaları bulun-
duğu anatomik bölge dikkate alındığında çok 
geniş yelpazede klinik sonuç doğurur. En sık 
semptom ağrıdır, bunu nefes darlığı ve çarpıntı 
takip eder. Hastanın semptomları oluşan klinik 
durumlar ile paralellik gösterir. Hastada yumu-
şak doku travması oluştuğunda daha çok ağrı 
ön plandadır. Kemik kırıkları oluştuğunda ağrı 
ve nefes darlığı birlikte ortaya çıkabilir.

 Kemik kırıkları; Kot fraktürleri travmalarda sık 
görülür (%50), teklide ağrı ön planda iken çok-
lu olduğunda nefes darlığı da eşlik edebilir. Alt 
kot fraktürleri karaciğer ve dalak laserasyonları 
açısından önemlidir. Sternum fraktürü daha çok 
ağrı ile ilişkilidir, beraberinde kalp hasarı riski 
taşır. Yelken göğüs 3 veya daha fazla kotun ön-
lü-arkalı (her bir kotun en az iki yerinden) kırı-
ğını tarif etmektedir, toraks stabilitesinin bozul-
ması sonucunda her nefeste göğsün paradok-
sik dalgalanması ile sonuçlanır, çok şiddetli ağrı 
ve nefes darlığına neden olmaktadır.

 Hemotoraks sıklıkla pnömotoraks ile birlikte 
görülür, damar veya parankim yırtıkları sonu-
cunda plevral boşluğa kan dolması ile oluşur, 
oldukça sinsi ilerleyebilir göğüs ağrısı ve dispne 
en sık semptomlardır.

 Pnömotoraks yukarıda anlatılmıştır.
 Akciğer kontüzyonu çoğunlukla diğer toraks 

travmaları ile beraberdir ancak çocuklarda kot 
gelişimi daha tamamlanmadığı için kotlar yetiş-
kinlere göre daha esnek olduğu için kot fraktür-
leri olmadan akciğer kontüzyonu gelişebilir kli-
nik açıdan tanı konması zor olabilir, nefes darlığı 
sık görülen bir semptomdur.

6. Deri yumuşak doku enfeksiyonları (Zona): 

Semptomları 1-10 gün süren, bir veya daha fazla 
cilt dermatomu boyunca uzanan prodromal du-
yusal olayları içerir. Bu olaylar sıklıkla ağrı, nadiren 
kaşıntı veya parastezi şeklinde prezente olurlar. 
Prodromal ağrılar kaynağına göre kas veya diş ağ-
rısı benzeri ağrı olarak tarifl enir ancak baş ağrısı, 
irit, plöritis, brakiyal nevrit, kardiyak ağrı, apandisit 
veya diğer intra-abdominal hastalıklar ve siyataljiyi 
taklit edebilir.

7. Panik bozukluk atakları yoğun bir endişe, korku 
ve kötü bir şey olacağı beklentisi ile aniden birden 

ortaya çıkar kısa sürede (10dk) en yüksek düzeye 
çıkar, sonrasında yavaş yavaş azalır yarım saatte 
kendiliğinden sonlanır, kişide bu sırada terleme, 
üşüme-ürperme, göğüs ağrısı-sıkışma, çarpıntı, bo-
ğulma hissi-dispne, uyuşma gibi çok farklı semp-
tomlar sergileyebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP Düzey: 4), ve kardiyovasküler 
sistem muayenesi (ÇEP Düzey: 4) dir. Ayrıca ayırıcı ta-
nıdaki hastalıklara özel muayeneler yapılmalıdır.
1. Kardiyak kaynaklı ağrılar

a. Anjina Pektoris: Anjina pektoris muayenede 
sıklıkla normaldir. Ağrı anında 3. ve 4. kalp sesi 
olabilir.

b. Akut koroner sendrom: Miyokart infarktüsü-
nün kendisine özgü tanı koydurucu fizik bulgu-
su yoktur; ancak birçok hastada cilt soğukluğu, 
solukluk, terleme gibi artmış otonom sinir sis-
temi aktivasyonuna ait bulgular, hipotansiyon 
veya filiform nabız bulunabilir. Nabız düzensiz-
liği, bradikardi veya taşikardi, S3 ve akciğer os-
kültasyonunda bazal raller saptanabilir. Ayrıca 
tanıda aort disseksiyonu akla getirilmeli, ağrı-
nın vasfı ve yeri dikkatle sorgulanmalıdır.

c. Perikardiyal efüzyon: Perikardiyal sürtünme 
sesi en önemli tanısal bulgusudur.

2. Vasküler kaynaklı ağrılar

a. Aort disseksiyonu: Aort disseksiyonunda eks-
tremitelerde nabzın kaybolması %20 hastada 
görülür. İntimal fl ebin hareketine bağlı olarak 
nabızların açılıp kapanması Aort disseksiyonu 
tanısı için çok önemlidir. İki kol arasında tan-
siyon arteriyelde fark görülebilir. Stanford Tip 
A direksiyonlarda nörolojik bulgular %40’lara 
varan oranlarda görülmektedir. Nadiren sol re-
kürren laringeal sinir basısına bağlı vokal kord 
paralizisi, hemoptizi, özofagus perforasyonuna 
bağlı hematemez, superior vena kava send-
romu, üst servikal sempatik ganglion basısına 
bağlı Horner sendromu, mezenter veya renal 
iskemi bulguları ile iliak arter oklüzyon bulgu-
ları saptanabilir. Stanford Tip A disseksiyonlarda 
aort yetmezliği üfürümü duyulabilir. Konjestif 
kalp yetmezliği bulguları saptanabilir. Perikardi-
yal tamponad bulguları olabilir. Sol plevral boş-
luğa rüptür söz konusu olduğunda bu bölgede 
solunum sesi alınmayabilir.

b. Pulmoner emboli: Siyanoz, apati, oligüri, men-
tal konfüzyon, ciddi takipne ve taşikardi sapta-
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nır. Pulmoner 2. ses sert, ventriküler S3, venöz 
dolgunluk, sternumun sol kenar boyunca tri-
küspit yetersizliğine bağlı pansistolik üfürüm 
bulunabilir

3. Pulmoner kaynaklı ağrılar

a. Pnömoniler ve/veya Plevral efüzyon, ampi-

yem: Uyumlu semptomları olan bir olgunun, 
öncelikle pnömoni olup olmadığı kesinleştiril-
melidir. Fizik muayenede ateş, taşikardi, takip-
ne, ortopne, hiperventilasyon, siyanoz, hipo-
tansiyon, lokalize ince raller, bronşiyal solunum 
sesi, perküsyonda matite ve vokal fremitus artı-
şı gibi bulgular saptanabilir.

b. Pnömotoraks: Fizik muayene bulgularını akci-
ğerin ne kadarının kollabe olduğu belirler. Eğer 
hastada belirgin kollaps varsa, inspeksiyonda 
o taraf hemitoraksın solunuma iştirakinin azal-
dığı görülür. Solunum sesleri ilgili hemitoraks-
da azalır, palpasyonda vibrasyon torasik azalır, 
perküsyonda hipersonorite alınır. Ancak belir-
gin kollaps olmadığı durumlarda fizik muayene 
normal sınırlarda olabilir

4. Gastrointestinal sistem kaynaklı ağrı

a. Özofageal rüptür: Muayenede boyunda cilt 
altı amfizeme bağlı krepitasyon bulunabilir. 
Ateş, taşikardi, taşipne ve siyanoz görülebilir. 
Torasik özofagus perforasyonu tanısı daha zor-
dur, torasik ağrı kusma ve cilt altı amfizem ola-
bilir. Aşırı yemek sonrası kusmayı takip eden bir 
göğüs ağrısı hikayesi özofageal rüptürü düşün-
dürmelidir.

b. Peptik hastalık (ülser): Epigastrik hassasiyeti 
tespit edilebilir, çoğunlukla çok hafiftir.

c. Akut pankreatit: Batında hassasiyet, musküler 
defans ve distansiyon çoğu hasta görülebilir, 
bağırsak sesleri yoktur veya azalmıştır. Sarılık 
hastaların ¼ ünde görülebilir.

d. Kolesistit, kolelitiazis: Fizik muayenede has-
tanın konforunun olmadığı ağrıyı azaltmak için 
sürekli kıvranır şeklide pozisyon değiştirdiği 
gözlemlenir. Batın muayenesinde sağ üst kad-
ran ağrısı beklenen bulgudur. Ağrı sağ omuz ve 
sırta yayılabilir.

5. Kas-iskelet sistem kaynaklı ağrılar

a. Kostokondrit: Fizik muayenede etkilenmiş 
kostakondral bileşkenin palpasyonunda ağrı ol-
ması değişmez bir bulgudur. Tipik olarak ikinci 
ve beşinci kostakondral bileşkeler boyunca et-
kilenme vardır.

b. Toraks travmaları: Toraks travmalarında klinik 
durumlara göre çok değişken muayene bul-
guları mevcuttur. İnspeksiyonda kanama-ab-
razyon, ekimoz-hematom gözlenirken palpas-
yonda hassasiyet-şiddetli ağrı bulunabilir, has-
taların ağrıdan nefes almakta zorlandıkları gö-
rülebilir. Hastalarda krepitasyon alınabilir ki bu 
bulgu pnömotoraks açısından çok değerlidir. 

Akciğerler her iki hemitoraks dinlenerek mua-
yenesi yapılır, ses alınamaması-azalması pnö-
mo-hemotoraks açısından değerlidir. Travma-
larda perküsyon çok ağrılı ve yanıltıcı sonuçlar 
doğuracağından önerilmemektedir. Hastalarda 
dispne taşikardi, hipotansiyon, soğuk terleme, 
periferik dolaşım bozukluğu-siyanoz gibi şok 
bulguları olabilir, hastalar mortalite ve morbidi-
te açısından çok sıkı takip edilmelidir.

6. Deri yumuşak doku enfeksiyonları (Zona): Her-
pes zosterin klasik klinik bulguları; bir duyusal sinir 
tarafından innerve edilen cilt yüzeyinde ağrılı her-
petiform veziküllerin gruplar halinde kümeleşmesi 
ile karakterizedir. Genellikle olay sadece bir derma-
tomu daha sıklıkla gövdenin bir yarısındaki torasik 
bir dermatomu etkiler. Lezyonların sınırları derma-
tom sınırları ile uyumludur, lezyonlar gövdede bu-
lunuyorsa gövdenin bir yarısında ilgili dermatomla 
sınırlı olup karşı tarafa geçmediği görülür.

7. Panik bozukluk: Muayene bulguları tamamen ki-
şinin o anki duygulanım duyumlarına göre değiş-
kenlik göstermektedir. Emosyonel duruma göre 
fizyolojik bulgular oluşabilir, takipne, taşikardi, aşırı 
terleme gibi bunun dışında patolojik bir bulguya 
rastlanmaz, hasta sakinleştiğinde tüm bulgular or-
tadan kaybolur. Panik atak klinisyenlere her zaman 
meydan okuyan bir klinik tablo oluşturur, bir has-
talığın kökeninin psikolojik olduğunu söylemeden 
önce tüm organik hastalıkların dışlanması gerek-
mektedir, bu göğüs ağrısı olduğunda durum daha 
da ciddi bir vaziyet almaktadır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Başvuran hastalarda göğüs ağrısının nedenleri ara-
sında hayatı tehdit edici durumlardan göreceli olarak 
gündelik basit şikâyetlere kadar varan geniş yelpazede 
hastalık / durum olabilir. Klinisyenler genelde göğüs 
ağrısının ayırıcı tanısına giderken hayatı tehdit edici 
hastalıkları öncelikle dışlamak üzere çaba sarf ederken 
daha az ciddi durumları rutin işlemlere göre değerlen-
dirmektedirler. Bu durumda göğüs ağrısı ayırıcı tanısı-
na gidilirken klinik olarak veya kaynaklandığı sistemle-
re göre değerlendirmede bulunulmaktadır.

Hayatı tehdit eden nedenler;

 Akut Koroner Sendromlar
 Aort disseksiyonu
 Kardiyak Tamponad
 Tansiyon pnömotoraks
 Pulmoner emboli
 Özofagus Rüptürü

Hayatı tehdit edici durumlar dışlandıktan sonra 
daha sistematik bir yaklaşım sergilenmekte olup gö-
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ğüs ağrısının kaynaklandığı sistemlere göre ayırıcı ta-
nısına gidilmektedir.

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri her hastadan ayırt etmeden 
kan biyokimyası, toplam kan sayımı ile diğer kan test-
leridir. Göğüs ağrısına yaklaşımda eğer hastada hayatı 
tehdit edici durumlardan biri olduğu düşünülürse ön-
celikli olarak yaşamsal bulgular açısından hasta hayat 
çemberine alınır. Bunlar:
1.  ABC’ si kontrol edilir, (Havayolu açıklığı sağlanır, So-

lunum desteklenir, dolaşım sağlanır).
2.  Tansiyon Arteriyel (TA)
3.  Kalp hızı (Nabız)
4.  Oksijen satürasyonu
5.  Sürekli monitörizasyonu (TA, N, O2sat)

Yaşam çemberine alınan hastalarda ilk 10 dk içinde 
Kalp Elektro Grafisi (EKG) çekimi ve değerlendirmesi 
yapılması gerekir. Durumu stabil olan hastaların Poste-
rior-Anterior Akciğer Grafisi (PA AG) çekimi yapılır. La-
boratuvar tetkiklerinden öncelikli olarak kreatin kinaz 
MB (CK-MB), kardiyak troponin T (cTn T), Kardiyak tro-
ponin I (cTn I), Miyoglobin (nonspesifik) ve hemogram 
istemleri yapılır. Travma öyküsü olanlarda mutlaka kan 
grubu ve cross match için kan alınmalıdır. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel aşağıdaki bahsi geçen laboratu-
var testleri yapılabilir.

1. Kardiyak kaynaklı ağrılar

a. Anjina Pektoris: Elektrokardiyografi (EKG) 
önemli tanı aracıdır. İlk 10 dk çekilip yorumlan-
malı. Normal EKG, anjina pektorisi dışlatmaz.

 Kardiyak belirteçler tanıda kullanılır. En sık kul-
lanılanlar, kreatin kinaz MB (CK-MB), kardiyak 
troponin T (cTn T), Kardiyak troponin I (cTn I), 
Miyoglobin (nonspesifik). Miyokart nekrozunu 
en hassas troponin gösterir. Bu belirteçler ilk 
4-6 saat içinde normal olabilir. 6-9 saat içinde 
tekrarlanmalıdır. Stabil angina pektorisli hasta-
larda laboratuar tetkikleri normal sınırlardadır.

b. Akut koroner sendrom: EKG en kıza zamanda 
çekilmeli, ancak erken devrede tamamen nor-
mal olabileceği ve infarktüsün ilk saatlerinde 
tipik ST dalga değişiklikleri ve Q-dalgası görül-
meyebileceği bilinmelidir. Mümkünse EKG çe-
kimleri tekrarlanmalı ve ilk çekilen ile mukayese 
edilmelidir. EKG monitorizasyonu da mümkün 
olduğunca erken sağlanmalı, bu şekilde cid-
di aritmilerin tespiti yapılmalıdır. Daha önceki 
EKG’ler bulunduğunda yenisinin tanı değeri 
artacaktır. EKG’de eski olduğu bilinen anormal-
likler, nonspesifik bulgular ve normal EKG AMİ 
tanısını reddettirmemektedir. Göğüs ağrısı ile 
birlikte ilk çekilen EKG’si normal bulunan hasta-
ların %1-17’sinde AMİ gelişebileceği unutulma-
malıdır. Normal EKG, angina pektorisi dışlatmaz.

 Kardiyak Belirteçler: Kreatin kinaz MB (CK-MB), 

Kardiyak troponin T (cTn T), Kardiyak troponin 
I (cTn I), Miyoglobin (nonspesifik). Miyokart 
nekrozunu en hassas troponin gösterir. Bu be-
lirteçler ilk 4-6 saat içinde normal olabilir. 6-9 
saat içinde tekrarlanmalıdır. Hassas Tn ilk 3 saat 
içinde yükselir.

c. Perikardiyal efüzyon: EKG’de diff üz ST-seg-
ment elevasyonu ve T dalga inversiyonu görü-
lebilir. Buna ek olarak, PR segmentindeki dep-
resyon perikardiyal efüzyon için spesifik bir EKG 
bulgusudur. Troponin ve CK-MB yükselebilir.

2. Vasküler kaynaklı ağrılar

a. Aort disseksiyonu: Genellikle laboratuvar nor-
maldir. Koroner arterleri tutan bir disseksiyon 
vakasında miyokart enfarktüsüne bağlı olarak 
troponin ve kreatin kinaz enzimleri yüksek sap-
tanabilir. Rüptüre olan vakalarda ciddi hemog-
ram düşüklükleri görülebilir.

b. Pulmoner emboli: Parçalıların hakim olduğu 
bir lökositoz ve eritrosit sedimantasyon hızında 
artma görülür. D-dimer in normal olması tanı-
yı ekarte ettirir, fakat yüksekliği ayırıcı tanıda 
rol almaz. EKG, sinüs taşikardisi ve arka duvar 
infarktüsü bulgularını ve sağ ventrikül basınç 
yüklenme bulgularını taşır. DII ve DIII te patolo-
jik Q dalgaları ve ST-T dalga değişiklikleri ortaya 
çıkabilir. Göğüs röntgeninde emboli tarafında 
kanlanma azlığı dikkati çeker. Bu laboratuar 
bulguları teşhise yardımcı olsa da akciğer em-
bolisi için spesifik değildir.

3. Pulmoner kaynaklı ağrılar

a. Pnömoniler ve/veya Plevral efüzyon, ampi-

yem: Tam kan sayımı, serum elektrolitleri, kara-
ciğer ve böbrek fonksiyon testlerinin pnömoni 
tanısındaki katkıları sınırlıdır. Ancak, hastalığın 
prognozunu tayinde, hastaneye yatış kararı 
verilmesinde, tedavi seçiminde ve antibiyotik 
dozunun belirlenmesinde yararlıdır. Hastaneye 
yatırılan hastalarda özellikle prognostik açıdan 
bilgi verdiği için kan gazları tayini de yapılma-
lıdır. Örneğin, pnömonili bir hastada siyanoz, 
ciddi dispne, hipotansiyon, KOAH, bilinç bula-
nıklığı varsa kan gazlarına mutlaka bakılması 
gerekir.

b. Pnömotoraks: Laboratuar bulguları genelde 
normal sınırlardadır.

4. Gastrointestinal sistem kaynaklı ağrı

a. Özofageal rüptür: Rüptürde klinik yüksek şüp-
he ve görüntüleme sistemleri ile tanıya gidil-
mektedir. Bunun yanında laboratuvar testleri 
de hastanın takiplerinde faydalıdır, tam kan 
sayımı ve abdominal pH ölçümleri yapılabilir, 
lökositozun olması sık görülen ve özofagus rüp-
türüne eşlik eden bir bulgudur.

b. Peptik hastalık (ülser): H. pilori enfeksiyonu-
na dönük testler tanıda esastır. Rutin laboratu-
var testleri genellikle tanısal değildir, daha çok 
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komplike durumları açığa kavuşturmada yarar-
lıdır. Bunu dışında GİS kanamalarının takibi için 
hemogram takibi, PT/aPTT ölçümleri ve diğer 
hastalıların ayırıcı tanısı için genel kan biyokim-
yası tetkikleri yapılmalıdır.

c. Akut pankreatit: Amilaz ve Lipaz serum sevi-
yeleri pankreatitli hastalarda tipik olarak yük-
selmiştir. Karaciğer enzimleri olan alkalen fos-
fataz, bilirubinler, AST, ALT, serum seviyelerinin 
yükselmesi pankreatit nedeni olarak safra taş-
larını düşündürmektedir. Kan şekeri yüksekliği 
pankreas beta hücrelerinin hasrını düşündürür. 
Pankreatitte üçüncü boşluğa sıvı kaybından 
dolayı elektrolit ve sıvı dengesi bozulmuştur, 
elektrolitler ve BUN, kreatinin serum seviyeleri 
takip edilmelidir. Hiperlipidemi açısından trigli-
seritler bakılmalıdır. Tam kan sayımında lökosi-
toz bulunur, enfeksiyon veya enfl amasyon gös-
tergesidir.

d. Kolesistit, kolelitiazis: Alkalen fosfataz koles-
tazın markeridir (kolestazlı hastaların %90 dan 
fazlasında serum seviyelerinde artma görülür) 
ve safra akımında bir azalmayı gösterir. Alkalen 
fosfataz biliyer sistem için spesifik değildir bir-
çok durumda yükselebilir. Bilirubinler ve kara-
ciğer enzimleri serum seviyelerinde yükselme 
olur ancak spesifik değildir.

5. Kas-iskelet sistem kaynaklı ağrılar

a. Kostokondrit: Kostokondrit tanısını koymada 
spesifik bir tanısal test bulunmamaktadır. Tanısı 
hayatı tehdit edici göğüs ağrılarının dışlanma-
sına bağlıdır. Hastanın hikayesi ve klinik pre-
zantasyonu uygulanacak tetkiklerin ve testlerin 
yönlendirilmesinde etkindir. Bu tip hastalarda 
EKG ve göğüs filmleri sıklıkla ayırıcı tanıya git-
mek için istenmektedir.

b. Toraks travmaları: Travmaya dönük spesifik bir 
kan testi bulunmamaktadır, genel travma yöne-
timinde tam kan sayımı kan hemoglobin sevi-
yesi ve hematokrit değerlerinin takipleri önem-
lidir hızlı düşüşler şok belirtisidir, hızla müdaha-
le gerektirir. Bunun dışında kan gazında oksijen 
satürasyonu, karbondioksit düzeyi asit-baz 
durumu hastanın anlık klinik durumu hakkında 
bilgi verir, resüsitasyon açısından hemogram ve 
kan gazlarının takibi önemlidir yönlendiricidir. 
Çoklu travmalarda prognoz açısından kan gazı 
baz açığı son dönemlerde önemli kabul edil-
mektedir. Kanama açısından protrombin zama-
nı/PT, aktif parsiyel tromboplastin zamanı/aPTT 
ölçümleri yapılmalıdır. Kardiyak travma açısın-
dan kardiyak markerlerin ölçümü yapılmalıdır. 
Sıvı verilmesi gereken hastalarda kan elektrolit 
seviyeleri ölçülmelidir. Kan laktat sevilerinde 
artma organ perfüzyon bozukluğunun bir gös-
tergesidir, yüksek seyretmesi hastanın resüsi-
tasyonunun yetersiz olduğunun bir göstergesi 

olabilir. EKG değerlendirmesi kardiyak etkilen-
menin değerlendirilmesi için bir yöntemdir.

6. Deri yumuşak doku enfeksiyonları (Zona): Tanı-
sal işlem için tüm herpes virüslerin tanısını koymada 
tanısal yöntem olarak Tzanck smear testi kullanılır 
ancak bu test VZV için spesifitesi düşüktür, hastalığın 
nedeninin herpes grubu virüs olduğunu gösterir. 
Hızlı tanı konması isteniyorsa direk fl orasan antikor 
(DFA) testi veya polimeraz zincir reaksiyon analizi 
(PCR) gibi modern testler tzanck testine tercih edilir.

7. Panik bozukluk: İnvaziv bir tetkik işlemine gerek 
duyulmamaktadır, detaylı bir hikaye ile tanı kona-
bilir ancak kardiyak kökenli bir hastalığın ayırıcı 
tanısı için EKG değerlendirilmelidir. Diğer medikal 
hastalıklar için kan değerlerinin ölçümü (Kan şeke-
ri, elektrolitler, kardiyak enzimler, hemogram kan 
gazları, d-dimer vs.) gerekli olabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri PA Akciğer grafileri, to-
raks ultrasonografik görüntüleme yöntemleri, toraks 
bilgisayarlı tomografi, aort ve vena-cava gibi majör 
vasküler sistemlerin görüntülenebilmesi için arte-
rio-veno grafiler ve toraks yumuşak dokuların ayrıntılı 
görebilmek için toraks manyetik rezonanstır. Her gö-
ğüs ağrısında ayırıcı tanıya gitmeden standart olarak 
PA AG çekilmelidir. Bunun dışında ayırıcı tanıdaki has-
talığa özel diğer görüntülemeler yapılmalıdır.
1. Kardiyak kaynaklı ağrılar

a. Anjina Pektoris: İyi bir anemnez ile KAH tanısı 
%60’in üzerinde bir olasılıkla konulabilmektedir, 
ancak anemnezle tanı konulsa bile tanıyı kesin-
leştirmek veya anamnezin yetersizliğinde kesin 
tanıya ulaşmak ve optimal tedavi seçeneğinin 
belirlenmesi açısından birinci aşamada özellikle 
elektrokardiyografi (EKG), akciğer grafisi, eforlu 
EKG ve ekokardiyografi (EKO) tetkikleri yol gös-
tericidir.

b. Akut koroner sendrom: Hastada tanı koyma-
da hikaye, EKG, kalp enzimleri temel üçlü iken 
arada kalınan durumlarda hastanın kliniği izin 
veriyorsa hemodinamik açıdan stabil ise ve dü-
şük risk içeriyorsa görüntüleme sistemlerinden 
faydalanılabilir. Ekokardiyografide kalp duvar 
hareketlerindeki bir bozukluk veya hareketsizlik 
anlamlı iken bilgisayarlı tomografi koroner an-
jiyografi ile de 10 sn. de çoklu kesitlerle yüksek 
rezolüsyonlu görüntülerle tanıda yardımcı ol-
maktadır. Ancak hiçbirisi perkütan arteriyel an-
jiyografi kadar kesin sonuç veremez. Kardiyak 
kateterizasyon ile koroner arterlerin anatomisi 
tam olarak görülüp tanıya gidilir.



378 Semptomlar ve Klinik Durumlar

c. Perikardiyal efüzyon: Telegrafide kardiyome-
gali, ekokardiyografide perikardiyal eff üzyon 
saptanabilir.

2. Vasküler kaynaklı ağrılar

a. Aort disseksiyonu: Tanıda şiddetli göğüs ağrısı 
veya ağrıya eşlik eden diğer klinik bulgularla di-
sekan aort anevrizmasından şüphe edilir. Ancak 
kesin tanı görüntüleme yöntemleriyle konulur. 
Akciğer grafisinde aort topuzu kaybolur, me-
diasten genişlemiş olabilir. Tomografik görün-
tülemenin imkanlar dahilinde olmadığı veya 
çekilemediği durumlarda transözofagial eko-
kardiyografide çıkan aortayı tutan disseksiyon-
larda tanıya yardımcı olabilir. Kesin tanısal gö-
rüntüleme yöntemi bilgisayarlı tomografi veya 
aortagrafidir. Kontrastlı bilgisayarlı tomografi 
disseksiyonun varlığı, lokalizasyonu ve genişliği 
hakkında kesin bilgi verir, kontrast verilerek ya-
pılan çekimlerde disseksiyon tespiti yapılır.

b. Pulmoner emboli: Pulmoner ventilasyon/
perfüzyon sintigrafisi ve manyetik rezonans 
görüntülemede günümüzde nadir de olsa kul-
lanılabilir. EKO kardiyografide sağ yüklenme 
bulgusunun olması ve Pulmoner arter basıncı-
nın yüksek çıkması klinikle birlikte değerlendi-
rildiğinde önemlidir. Teşhis için en değerli test 
kontrastlı akciğer tomografisidir. Kontrast veri-
lerek yapılan çekimlerde dolum defekti tanıyı 
doğrulamaktadır.

3. Pulmoner kaynaklı ağrılar

a. Pnömoniler ve/veya Plevral efüzyon, ampi-

yem: Semptom ve fizik muayene bulguları ile 
pnömoni düşünülen hastada, mümkünse gö-
ğüs radyografisi çekilmelidir. Kavitasyon veya 
retrokardiyak patolojiden kuşkulanılan olgular-
da, yan grafi de istenebilir. Göğüs grafileri hem 
tanıda hem de pnömoniyi taklit eden diğer pa-
tolojilerden ayırımda ve eşlik eden patolojilerle 
komplikasyonların (ampiyem, apse) saptanma-
sında yardımcıdır. Radyolojik görünümden ha-
reketle kesin etiyolojik tanıya varmak mümkün 
değildir. Ancak tüberküloz gibi belirli etiyoloji-
lerin tanısında yararlı olur. Radyografi, hastalı-
ğın şiddetini (multilober tutulum gibi) belirle-
mede de yararlıdır.

b. Pnömotoraks: Pnömotoraks tanısında tercihen 
PA akciğer grafisi standart bir radyolojik yön-
temdir. Hastanın ayakta veya pnömotoraks şüp-
hesi olan tarafı yukarıda olacak şekilde lateral 
dekübit pozisyonda çekilmesi tercih edilir. Ak-
ciğer grafisi sonrası pnömotoraks saptanmayan 
hastada pnömotoraks şüphesi devam ediyorsa 
hastaya ikinci bir kez ekspiryumda akciğer grafi-
si çektirilebilir. Akciğer grafisinde pnömotoraks 
ile birlikte sıvı saptanması pnömotoraksın 24 
saati geçtiğini gösterir. Sıvı genelde az miktar-
dadır ve analiz etmeye gerek yoktur. Tansiyon 

pnömotoraks varlığında akciğer grafisinde 
akciğer dokusunun hiler bölgede toplanması, 
diyaframın aşağı doğru yer değiştirmesi, inter-
kostal aralıkların açılması, mediastinal yapıların 
karşı tarafa yön değiştirmesi ve hemitoraksın 
genişlemiş olduğu gözlenir. Toraks tomografisi 
pnömotoraks tanısında mükemmel sonuç verir 
ancak çoğu zaman direk grafiler yeterli olmak-
tadır. Tanının şüpheli olduğu durumlarda ve 
ayrıca ayırıcı tanıda dev bül varlığını ortaya koy-
mada cerrahiye yararlı bilgiler sağlar.

4. Gastrointestinal sistem kaynaklı ağrı

a. Özofageal rüptür: Perforasyondan şüphele-
nilen hastalarda radyolojik tetkikler önemli yer 
tutar. Kontrastlı grafilerde (özofagografi) ekstra-
vazasyon izlenmesi patognomoniktir. Ön-arka 
ve yan akciğer grafilerinde serbest hava, hidro-
toraks, pnömotoraks, plevral efüzyon veya me-
diastinal genişleme görülebilir. Direk grafilerle 
tanı konulmazsa kontrastlı BT çekilmesi öneril-
mektedir.

b. Peptik hastalık (ülser): Radyolojik ve endos-
kopik yöntemlerle peptik ülser hastalığının bel-
gelenmesi tanısal açıdan önemlidir. Endosko-
pik işlemlerden üst gastrointestinal endoskopi 
peptik ülser hastalığında tercih edilen bir yön-
temdir, mide duvarlarının tamamı ülser açısın-
dan kolaylıkla değerlendirilebilir. Radyografiler 
(ayakta direk batın grafisi [ADBG], PA AG) ülsere 
bağlı perforasyonların tanısı açısından değerli-
dir. Diyafram altı serbest havanın görünümü içi 
boş organların (mide, bağırsak) perforasyonu 
açısından diyagnostiktir. Çift kontrastlı radyog-
rafiler (ADBG) endoskopinin doğruluk oranını 
artırmada yardımcı olabilir. Anjiyografi ülsere 
bağlı bir massif kanamanın tespitinde endosko-
pi yapılamadığı zamanlarda faydalıdır, 0.5ml/dk 
veya daha fazla olan kanamaları tespit edebil-
mektedir.

c. Akut pankreatit: Abdominal ultrasonografi 
batının görüntülenmesinde çok yararlı bir gö-
rüntüleme aracıdır hem pankreatit tanısı kona-
bilirken hem de hastalığın nedeninin de tanısını 
yüksek olasılıkla koyabilmektedir. Abdominal 
Bilgisayarlı Tomografi hafif vakalarda endike de-
ğildir. Tomografi şiddetli vakalarda tercih edilir 
ve komplikasyonları göstermede tercih edilen 
görüntüleme yöntemidir.

d. Kolesistit, kolelitiazis: Abdominal ultraso-
nografi (USG) ile safra kesesi ve yolları değer-
lendirilebilir, safra kesesi duvar kalınlığı ve 1-2 
mm kadar küçük safra taşları görüntülenebilir. 
Ancak Abdomen USG ile tanı konulamayan 
%20 vakada hepatobiliyer sintigrafi genellikle 
rezerve edilir. ADBG, Abdominal BT, ERCP ilave 
tanısal görüntüleme yöntemleridir. Akut-kronik 
kolesistit ayrımında MRI kullanılabilmektedir.
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5. Kas-iskelet sistem kaynaklı ağrılar

a. Kostokondrit: Tanısal görüntüleme için spesi-
fik bir çalışma bulunmamaktadır, görüntüleme 
yöntemleri genellikle diğer ayırıcı tanılara dö-
nüktür.

b. Toraks travmaları: Düz grafiler (iki yönlü Ak-
ciğer Grafisi vs.) birçok klinik durumun önemli 
tanısal belirtecidir, göğüs duvarı fraktürleri he-
motoraks, pnömotoraks ve akciğer kontüzyonu 
hakkında bilgi verebilir. Kontrastlı özofagografi 
özellikle özofagus travmalarından şüphelenildi-
ğinde faydalıdır. Kontrastlı bilgisayarlı toraks to-
mografisi hemodinamik olarak stabil olan has-
talarda toraks damar yapıların ve organ yaralan-
malarının görüntülenmesinde kaliteli görüntü 
sağladığından dolayı sıklıkla tercih edilmekte-
dir. Ultrasonografi hemodinamik olarak stabil 
olmayan hastalarda hızlı tanı koymada yardımcı 
olabilir, perikardiyum, kalp ve torasik kavitele-
rin muayenesinde hızlı bir şekilde kullanılabilir. 
Perikardiyal efüzyon, tamponad ve hemo-pnö-
motoraks tanımlanabilir. Transözofagial ekokar-
diyografi ile aorta rüptürü tespit edilebilirken 
kardiyak yaralanmalar, perikardiyal efüzyon, 
tamponad valvüler hasarlar da kolayca görün-
tülenir. Bronkoskopi muhtemel trakeobronşiyal 
yaralanmaların tespitinde kullanılabilir.

6. Deri yumuşak doku enfeksiyonları (Zona): Gö-
rüntüleme yapılmasına gerek yoktur.

7. Panik bozukluk: Görüntüleme yapılmasına gerek 
yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Semptomun semptomatik tedavisi hastanın he-
modinamisi stabil ise ve bulunulan hastanenin/tıp 
merkezinin imkanlarının elverdiği ölçüde hastanın ha-
yati tehlikesinin olmadığı durumlarında yapılmalıdır.

Semptomatik tedavide analjezikler, antibiyotikler 
intravenöz sıvı uygulamaları, ilk dozunda kısa süreyle 
kullanılır. Verilen tedaviye rağmen hastanın klinik sey-
ri düzelmiyorsa/kötüleşiyorsa ve bulunulan hastane/
tıp merkezinde uygun müdahale/tedavi için imkanlar 
kısıtlı ise hastanın en kısa sürede sevk işlemleri gerçek-
leştirilmelidir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Semptom göğüs ağrısı ısrarlı olduğu ve verilen 
tedavi ile düzelmediyse ve hatta hastanın şikayetle-

rinin arttığı durumlarda acil durum özelliğini alır. Bu 
durumda acil olarak hastanın hemodinamik paramet-
releri stabillenerek uygun yerlerden en az iki damar 
yolu açılarak, uygun yolla oksijen verilerek ve kardiyak 
monitörizasyonu sağlanarak doktor eşliğindeki bir 
ambulans ile hastanın ileri bir merkeze ve ön tanıları 
yazılarak çekilen EKG’ler ile yapılan tetkikler, verilen 
tedaviler ve hastanın klinik seyri ayrıntılı olarak yazıla-
rak ön tanıya uygun bir kliniğine sevk ve idare işlemi 
gerçekleştirilir.
1. Kardiyak kaynaklı ağrılar

a. Anjina Pektoris:

 Dilaltı nitrogliserin veya isosorbitdinitrat (isordil 
5 mg). Gerektiğinde 5-10 dk arayla 2 kez tekrar-
lanır. Nitrogliserin infüzyonu (5-200 μg/dk): Sol 
kalp yetmezliği, devam eden angina veya hi-
pertansiyon varlığında. Sağ ventrikül miyokart 
infarktüsü ve PDE-5 inhibitörü alanlara nitrat 
verilmez. Ağrı şiddetli ve >20 dk ise morfin 3-5 
mg İV (5-15 dk arayla 10 mg ’kadar) Aspirin 300 
mg çiğnetilir. Mortaliteyi azaltır. İlave anti- Oral 
beta blokerler verilmelidir kalp hızı uygun ise. 
Sağ kalımı iyileştirir.

 Angina pektoris nitratlar ile (sublingual, intra-
venöz) ile 1 ila 5 dakika içinde kaybolur. Ağrı 
nitrata cevap vermiyor ve 20-30 dakikadan 
uzun sürüyor ise akut miyokart infarktüsünü 
düşündürmelidir. Koroner kalp hastalıklarının 
klinik spektrumunun bir tarafında stabil angina 
pektoris, öteki tarafında ise miyokart infarktüsü 
vardır. Unstabil angina pektoris klinik ciddiyet 
açısından bu iki spektrumun arasında yer alır.

b. Akut miyokart infarktüsü: Dilaltı nitrogliserin 
veya isosorbitdinitrat (isordil 5 mg). Gerektiğin-
de 5-10 dk arayla 2 kez tekrarlanır. Nitrogliserin 
infüzyonu (5-200 μg/dk): Sol KY, devam eden 
angina veya HT varlığında. Ağrı şiddetli ve >20 
dk ise morfin 3-5 mg İV (5-15 dk arayla 10 mg 
’kadar) Nazal oksijen, satürasyonu <%90 ise 
verilmeli, aspirin 300 mg çiğnetilir (Mortaliteyi 
azaltır.) İlave anti-agregan yüklemesi (Klopidog-
rel, prasugrel veya tikagrelor) yapılmalı, antiko-
agülan tedavi: Heparin veya DMAH (enoxapa-
rin) verilmelidir. Oral beta blokerler. Sağ kalımı 
iyileştirir. En önemli tedavi şekli hastanın risk al-
tında olan miyokart dokusunu kurtarabilmektir. 
Bu nedenle perkütan koroner girişim yapılabile-
cek merkezlere yönlendirilmesi gerekmektedir.

c. Perikardiyal efüzyon: Hastaların tedavisinde 
öncelikli olarak aspirin/NSAİ, kolşisin, steroid-
ler, antibiyotikler farmakoterapide tercih edi-
lirler. İleri düzeydeki hastalarda tamponad riski 
oluşursa kateter ile perikardiyosenez ile drenaj 
sağlanabilir, yetersiz kalınırsa cerrahi olarak pe-
rikardiyostomi, perikardiyotomi uygulanabilir. 
Cerrahi uygulamalar için farmakoterapi altında 
hastanın sevk işlemleri gerçekleştirilir.
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2. Vasküler kaynaklı ağrılar

a. Aort disseksiyonu: Tip A disseksiyonlarda cer-
rahi olmakla beraber aort arkı distali tutan dis-
seksiyonlarda eğer organ hasarı bulguları yoksa 
medikal tedavi önerilmektedir. Hastanın arte-
riyel tansiyonu 100-120mmHg olacak şekilde 
kısa etkili beta bloker ajanlarla sıkı takip edilir. 
Hastanın ağrısı narkotik ajanlar ile hafifl etilme-
lidir. Girişimsel işlem gerekli olabileceğinden 
mutlaka ileri merkeze sıkı tansiyon kontrolü ile 
sevk edilmelidir.

b. Pulmoner emboli: Ağır vakalarda İntravenöz 
trombolitik, mekanik trombektomi ve son yıl-
larda etkinliğinden bahsedilen farmokomeka-
nik tromboliz denilen kombine tedavi yöntem-
leridir. Bunu dışında hafif kliniği olan hastalarda 
antikoagülan tedavi yöntemleri tercih edilmek-
tedir. Sevk işlemi girişimsel işlem gerektiren va-
kalarda öncelikli olarak düşünülmelidir.

3. Pulmoner kaynaklı ağrılar

a. Pnömoniler ve/veya Plevral efüzyon, ampi-

yem: Hastalığın şiddetine göre oksijen tedavisi 
veya solunum desteği gerekebilir. Öncelikle ge-
niş spektrumlu antibiyotiklerle tedaviye başla-
nıp kültür-antibiyogramlarla tedavi uygun anti-
biyotiklerle idame ettirilir. Durumu ağır olan va-
kar yoğun bakım ünitelerinde takip edilmelidir.

b. Pnömotoraks: Tedavide öncelikle hastanın 
konforunu artırmak için hastanın analjezisi 
sağlanmalıdır. Özellikle tüp torakostomili has-
talarda analjezi sağlanmalıdır ve antibiyoterapi 
uygulanmalıdır. Hastalar oksijen desteği sağ-
lanmalıdır, kimi hastalar sadece gözlemlenirken 
risk kat sayısı yüksek olan hastalarda toraksa tüp 
yerleştirilerek etkin bir tedavi sağlanır. Akciğer-
ler ekspanse olmuyorsa bronko alveolar hasar-
lanma varsa cerrahi düşünülebilir. Etkin tedavi 
yaklaşımı sağlanamayan tüm vakalar analjezi 
sağlanarak oksijen desteği ile ileri merkeze sevk 
edilir.

4. Gastrointestinal sistem kaynaklı ağrı

c. Özofageal rüptür: Perforasyon tanısı konulan 
hastaların tümünde hemen oral alım kesilir ve 
parenteral beslenmeye geçilir. Geniş spektrum-
lu antibiyotikler geciktirilmeden başlanır ve 
mide asidi baskılayıcı tedavi başlanır. Hastaların 
genel durumu, rüptürün oluş şekli anatomik 
lokalizasyonu ve büyüklüğüne göre tedavinin 
cerrahi veya konservatif olacağına karar verilir. 
Hastalar sıvı ve elektrolit dengesi gözetilerek 
replasman tedavisi düzenlenir. Bu hastalar bu 
konuda tecrübeli cerrahların bulunduğu mer-
kezlere ve özelleşmiş yoğun bakım ünitelerin 
bulunduğu merkezlere sevki uygun olacaktır.

d. Akut pankreatit: İlaç tedavisinin asıl hedefi ağ-
rının giderilmesi ve komplikasyonların önlen-
mesidir. Tedavi destekleyicidir ve İV. sıvı hidras-

yonu, analjezikler, antibiyotiklerin uygulanma-
sını ve metabolik komplikasyonların tedavisini 
içerir. Ağrı kesiciler hasta konforu için temeldir, 
hastayı rahatlatır, solunum yükünü alır ve şid-
detli ağrı seansı yaşayan hastaları sedatize eder. 
Parasetamol tramadol ve meperidin etkisine 
göre sırasıyla hafiften şiddetli ağrıya göre tercih 
edilebilir.

5. Kas-iskelet sistem kaynaklı ağrılar:

a. Kostokondrit: Hayatı tehdit edici hastalıklar 
dışlanıp tanıdan emin olduktan sonra hastanın 
temel tedavisi ağrının giderilmesidir. Narkotik 
analjezikler genellikle gerekli olmamaktadır. 
NSAİ (ibuprofen, fl urbiprofen, ketoprofen vs.) 
ilaçlarla genellikle ağrı tedavi edilmektedir.

b. Toraks travmaları: Toraks travmalarına bağlı 
göğüs ağrılarının tedavisinde multidisipliner 
yaklaşım gerekli olmaktadır. Basit travmalarda, 
yumuşak doku travmalarında ve komplike ol-
mayan kemik fraktürleri varlığından emin olun-
duğunda NSAİ ilaçlar yeterli olabilirken narkotik 
ajanlar da ağrıyı azaltmada yardımcı olmaktadır. 
Pnömo-hemotroks/tamponad varlığında hasta 
mutlaka hızla göğüs cerrahi uzmanına konsülte 
edilmelidir, tansiyon pnömotoraks/tamponad 
tespit edilirse hemen acil müdahale gereklidir, 
bu konuda eğitimli hekimler tarafında acil ola-
rak uygun müdahaleler ile hava/kan tahliyesi 
(iğne ponksiyon/aspirasyon, tüp torakostomi, 
cerrahi torakotomi) gerçekleştirilmelidir. Açık 
pnömotoraks varlığında steril bir gazlı bez/tam-
ponun iç tarafı steril bir pomad/krem ile sıvana-
rak yara örtülür üç kenarı bantlanarak bir kenarı 
açık bırakılarak kapalı pnömotoraks elde edilir. 
Bu sayede hasta her nefes alışında gazlı bez ya-
raya yapışıp toraksa hava girmesini engeller her 
nefes verişinde ise toraks içindeki havanın gazlı 
bezin açık kenarından havanın çıkmasına izin 
vermiş olur ve hastada tansiyon pnömotoraks 
gelişmesi engellenmiş olur. Hemotoraks tespi-
tinde erken dönemde kan transfüzyonu ihtiyacı 
için gerekli kan ürünleri temin edilmelidir. Çok 
ağrılı hastalara NSAİ ilcaların yanında çoğu za-
man narkotik ajanlara ihtiyaç duyulmaktadır. 
Bu hastalar hemodinamik açıdan instabil olabi-
leceklerinden dolayı verilen ilaçların hipotansif 
özellikleri de dikkate alınmalıdır. Glaskow Koma 
Skoru 8’ in altında olan veya solunum yetmez-
liği gelişen hastalarda erken entübasyon endi-
kasyonu doğabilir. Bu tip komplike hastalar en 
hızlı şekilde uygun işlemlerin/cerrahi müdaha-
lelerin yapılabileceği merkeze sevkinin gerçek-
leştirilmesi gerekmektedir.

6. Deri yumuşak doku enfeksiyonları (Zona): Etki-
lenmiş deri bölgesi yaş-kuru temiz örtüler ile örtül-
melidir. Tedavide amaç klinik seyri kısaltmak, anal-
jezi sağlamak, komplikasyonları önlemektir. Çok 
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ağrılı hastalarda NSAİ ilaçlar, narkotikler analjezide 
kullanılabilir, antiviral tedaviler hastalığın seyrini 
kısaltmada ve ciltte yayılımını azaltmada kullanıl-
maktadır.

7. Panik bozukluk: Tüm panik bozukluğu olan has-
talar psikiyatristlere konsülte edilmelidir. Psikiyat-

rik tedavi birçok vakada etkili olduğu gösterilmiştir. 
Farmakoterapiler, bilişsel- davranışsal tedaviler ve 
diğer psikiyatrik tedavi yöntemleri panik atak yö-
netiminde kullanılmaktadır. Kontrol edilemeyen 
vakalarda sedasyon ihtiyacı olabilir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 65 yaş erkek hasta göğse ve sırta vuran, yürümekle 
artan ağrı ile polikliniğe başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Göğüs ağrısına neden olan hastalıklar:
1. Kardiyak kaynaklı ağrılar

a. Anjina Pektoris
b. Akut koroner sendrom
c. Perikardiyal efüzyon

2. Vasküler kaynaklı ağrılar
a. Aort disseksiyonu
b. Pulmoner emboli

3. Pulmoner kaynaklı ağrılar
a. Pnömoniler ve/veya Plevral efüzyon, ampiyem
b. Pnömotoraks

4. Gastrointestinal sistem kaynaklı ağrı
a. Özofageal rüptür
b. Peptik hastalık (ülser)
c. Akut pankreatit
d. Kolesistit, kolelitiazis

5. Kas-iskelet sistem kaynaklı ağrılar
a. Kostokondrit
b. Toraks travmaları

6. Deri yumuşak doku enfeksiyonları (Zona)
7. Panik bozukluk

Hastanın ağrısının eforla gelmesi ve süreklilik arz etmemesi nedeni ile enfeksiyon, kas iskelet sistem, gastrointestinal 
sistem kaynaklı ağrıları dışlar. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ağrınız göğüs üzerine biri oturuyormuş ve taş konulmuş gibi mi?
Retrosternal yanma hissi olarak tarif edilebilir.
Boğulma, sıkıştırma hissi var mı?
Nefes alamama şikayeti var mı?
Pozisyona bağlı olarak değişiyor mu?
Ağrı sabit bir noktada olmaktan ziyade yaygın ve sınırları net çizilemeyen bir ağrı mı?
Tetikleyen faktörler var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hastadan alınan anamnezde ağrısının eforla geldiği, yeni başlangıçlı olmadığı, 
yaklaşık 3 aydır var olduğu, istirahatte kaybolduğu, yaklaşık 5 dakika sürdüğüdür. Daha detaylı anamnezde 
rüzgar ve soğuk havalarda ağrısının arttığıdır. Nefes almakla ağrısının değişmediğidir. 
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2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın alınan anamnezinde göğüs ağrısının eforla gelmesi, nefes almakla ağrısının değişmemesi pulmoner kö-
kenli ağrıları dışlamaktadır. Ağrının akut olmaması akut vasküler patolojiler olan Aort disseksiyonu, pulmoner em-
boli ve akut miyokart infarktüsünü dışlamaktadır.
Kalan Hastalıklar:
Kardiyak kaynaklı ağrılar: Anjina

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Kardiyovasküler ve tüm doğal sistem muayene edilmelidir. Kardiyak kökenli ağrılarda fizik muayene ge-
nelde normal beklenir.
Laboratuvar: Rutin hemogram ve biyokimya (CK, CK-MB, AST, ALT, üre, kreatinin) bakılmalıdır. Kronik stabil anjinalı 
hastalarda laboratuvar tahlilleri eğer sekonder nedenler yoksa genelde normaldir.
Görüntüleme: Elektrokardiyografi çekilmelidir. Kronik stabil anjinalı hastalarda
EKG genelde normal saptanır. Ekokardiyografi çekilmelidir. Kronik stabil anjinalı hastalarda genelde ekokardiyog-
rafi normal sınırlarda saptanır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler Muayene kardiyovasküler sistem doğal olarak saptandı. Laboratuvar değerleri 
normal saptandı. EKG ve Ekokardiyografi normal olarak saptandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Ön tanılar:
Kronik stabil angina

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Kronik stabil angina tanısı uygun olup, kardiyoloji polikliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın mevcut kliniğine bağlı olarak koroner arter hastalığından şüphe edilmiş, kronik stabil angina tansıyla 
kardiyoloji kliniğine ileri tetkik ve tedavi amaçlı sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Göğüs ağrısı acil servise başvuran hastalarının en sık ve en kompleks 
yakınma nedenlerinden biridir. Göğüs ağrısı, hayatı tehdit eden hastalıklara bağlı olabileceği gibi daha teh-
likesiz hatta ayaktan tedavi edilebilecek hastalıklara da bağlı olabilir. Ağrı rahatsızlık verici bir durum olarak 
tanımlanır. Bununla birlikte ağrının algılanışı ve tanımı oldukça geniştir ve hastalar bunu ağrı veya rahatsızlık 
gibi kelimelerle ifade ederler. İyi bir semptom alınması hastalığın akut mu kronik mi olduğuna karar verdireceği 
gibi ağrının etiyolojisine de yönelik doğru karar alınmasına yardımcı olur. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLERİ

1.1. Semptomu tanımlar /özelliklerini 

açıklar

Göğüs duvarı anomalileri, göğüs duvarının içe çö-
küklüğü, dışa çıkıklığı ve/veya göğüs duvar defektleri 
ile karakterizedir. Kas iskelet sisteminin çeşitli anoma-
lileri ile beraber veya tek başına kostaları, kıkırdak ve 
sternumu değişik biçimlerde etkileyen, konjenital veya 
edinsel olabilen göğüs duvarının yapısal ve şekilsel bo-
zuklukları şeklinde gözlenebilir (Şekil 1 ve 2).

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Göğüs duvarı deformiteleri, etiyolojik nedenlerine 
ve oluşma zamanına göre doğuştan veya edinsel ola-
rak sınıfl andırılabilir. Doğduğu andan itibaren göğüs 
duvarının şekil bozukluğunun olması durumuna pri-
mer göğüs duvarı deformiteleri denilir; göğüs duvarı-
nı oluşturan sternum, kosta veya vertebral kemiklerin 
anomalileri veya göğüs duvarını kaplayan kasların ge-
lişim bozuklukları nedeniyle oluşurlar. İlerleyen aylar-
da veya yıllarda hastalıklara sekonder olarak gelişen 
göğüs duvarı şekil bozukluklarına ise sekonder göğüs 
duvarı deformiteleri denilir. Burada başlangıçta göğüs 

duvarı normal görünümdedir, ancak ilerleyen tarihler-
de primer nedenlere bağlı olarak ilerleyen yaşlarda gö-
ğüste deformasyonlar meydana gelir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Temelde tüm anterior göğüs duvarı deformiteleri-
nin aynı faktör tarafından oluştuğu varsayılmaktadır. Bu 
faktör kostal kıkırdakların kontrolsüz aşırı büyümesidir. 
Eğer bu aşırı büyüyen kıkırdaklar sternumu içeri (poste-
riora) çekerse pektus ekskavatum deformitesi, dışa doğ-
ru iterse pektus karinatum deformitesi meydana gelir. 
Pektoral adale yokluğu veya hipoplazisi ile beraber gö-
rülür ise Poland Sendromu olarak adlandırılır. Poland 
Sendromu’nda kaburga eksiklikleri ve daha nadiren de 
ekstremite eksiklikleri görülebilir. Sternal defektlerdeki 
fizyopatoloji ise embriyolojik hayatta sternum birleşme 
defektinden kaynaklanır. Anomalinin derecesi sternum-
daki birleşme defekti ile paralellik göstererek torakoab-
dominal ektopia cordise kadar değişiklik gösterir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hastanın utanması, gizlemesi veya durumu önem-
sememesi, hekime anlatmaması ya da ebeveynlerin 
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Şekil 1. Pectus excavatum (kunduracı göğsü deformitesi). Şekil 2. Pectus carinatum (güvercin göğsü deformitesi).
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çocuklarının durumu önemsememesi, hekime anlat-
maması göğüs deformitelerinin tanınmasında yapıla-
bilen hatalardandır. Hekim tarafından göğüs deformi-
teleri açısından sorgulama yapılmaması veya önem-
senmemesi, fizik muayenenin ve görüntülemenin 
yapılmaması klinik durumun tanınmasında yapılabilen 
hatalardandır. Hastalarda yeterli düzeyde anamnez 
alınmaz, fizik muayene tam yapılmaz ve uygun tanı 
yöntemleri kullanılmazsa bu bozuklukların bir kısmı-
nın ve eşlik eden diğer patolojilerin gözden kaçması 
mümkündür.

Göğüs duvarı deformiteleri kendi içlerinde değişik 
alt tiplere ayrılırlar ve birbirleri ile karışabilirler. Aynı 
zamanda pectus excavatum deformitesi ile pectus 
carinatum deformitesi aynı anda görülebilir. Bu gibi 
durumlarda tanı güçlükleri veya hastalığın yanlış ta-
nımlanması sorunu ortaya çıkabilir. Pektus deformite-
lerinde genellikle skolyoz da görülmektedir ve skolyoz 
tedavisine odaklanıldığında pektus deformitelerinin 
tanınması gecikebilir ya da atlanabilir. Bifid sternum 
gibi nispeten daha hafif anomaliler ağır anomaliler 
ile karıştırılabilir. Göğüs duvarının büyüme sırasında 
gözlenen ve geçici olabilen asimetrik büyümeleri cari-
natum veya excavatum deformiteleri ile karıştırılabilir. 
Yeni Doğan döneminde görülen ve toraks duvarının 
displazileri ile seyreden hastalıklar, doğum sonrasında 
görülen ve solunum sıkıntısı ile seyreden diğer hasta-
lıklar ile karışabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar

Göğüs duvarı deformiteleri aşağıdaki gibi sınıfl an-
dırılır:
1. Pectus Excavatum (Kunduracı Göğsü, Funnel Chest):
2. Pectus carinatum (Güvercin Göğsü):
3. Poland Sendromu:
4. Sternal Defektler:
5. Diff üz iskelet bozukluklarında görülen displaziler 

veya torasik deformiteler:
6. Göğüs duvarını deforme eden diğer hastalıklar (Ki-

foz, Skolyoz, Kifoskolyoz, Raşitizm)

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar / 

eşlik eden semptomları sayar / 

açıklar.

1. Pectus Excavatum (Kunduracı göğsü, Funnel 

Chest): Sternumun ve sternum alt kısmına yapışan 
kostaların kıkırdaklarının posteriora doğru çökmesi 
ile karakterizedir. 300-400 doğumda 1 görülür. Er-
kek çocuklarda kız çocuklara göre 3-4 kat daha sık 
görülür. Genellikle yaşamın ilk yılı içerisinde fark 
edilir ve çocukluk çağı boyunca ilerleyici bir seyir 
gösterir, kendiliğinden gerileme çok nadirdir. Kifoz, 
skolyoz, kifoskolyoz eşlik edebilir, solunum sıkıntısı 
gelişebilir.

2. Pectus carinatum (Güvercin Göğsü): Sternumun 
protrüzyon bozukluğudur, pectus excavatumdan 
daha nadirdir. Pektus karinatum, erkeklerde daha 
sık (4/1) görülmektedir. Pektus Ekskavatumun ter-
sine deformite genellikle puberte döneminde orta-

Şekil 1. Kaynağına göre göğüs ağrısına neden olan hastalıklar.
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ya çıkar. Tipik görünüm sternum gövdesi ve kosta 
kıkırdaklarının dışa doğru çıkıntı (protrüzyon) yap-
masıdır. Sıklıkla, kaburgaların lateralinde çöküklük 
görülür ve buna “Harrison oluğu” denir. Kifoz, skol-
yoz, kifoskolyoz eşlik edebilir, solunum sıkıntısı ge-
lişebilir.

3. Poland Sendromu: Aynı tarafta major ve minör 
pektoral kasların yokluğu veya hipoplazisi le karak-
terizedir; beraberinde normal el yapısı veya sindak-
tili ve fokomeli benzeri yetmezliğe kadar uzanan 
bozukluklar, eksik kaburgalar, göğüs duvarında 
çöküklük, meme ucu eksikliği (athelia) veya me-
menin tam yokluğu (amasti), aksiller kıllanmanın 
olmaması ve cilt altı yağ dokusunun azalmış olması 
gibi anomaliler eşlik edebilir. Tüm anomalilerin bir 
arada bulunması zorunlu değildir.

4. Sternal defektler: Sternumda gözlenen değişik 
derecelerdeki kapanma defektleridir. Temel olarak 
dört alt sınıfa ayrılırlar. Basit sternal kleftte kalp 
yerinde olup toraks ön duvarında sternum birleş-
me defekti söz konusudur. Çoğunlukla üstteki deri 
normal ve perikard sağlamdır. Sternumda tam veya 
kısmi ayrışma söz konusudur. Hasta ağladığı zaman 
veya valsalva manevrası ile deformite belirginleşir. 
Ektopia kordisle beraber görülen çok nadir ster-
num defektleri de mevcuttur.

5. Diff üz iskelet bozukluklarında görülen displazi-

ler veya torasik deformiteler: Bu deformiteler çok 
geniş bir yelpazede görülmekle beraber ağır form-
ları yaşamla bağdaşmaz. Sendroma özgü anormal 
göğüs kafesi bulguları vardır.

6. Göğüs duvarını deforme eden diğer hastalık-

lar (Kifoz, Skolyoz, Kifoskolyoz, Raşitizm): Kifoz, 
skolyoz ve kifoskolyoz gibi vertebral anomalilere 
bağlı olarak göğüs duvarında deformiteler geliş-
mesi halidir. Bir veya daha fazla kostanın agenezi 
veya parsiyel gelişimi söz konusu olabilir. Kostalar-
da bifürkasyon, füzyon anomalileri olabilir. Kosta-
larda görülen bu anomaliler genellikle fonksiyonel 
ve kozmetik sorun oluşturmazlar. Şiddetli olgular-
da ise kifoskolyoz ve intratorasik organlara bası olu-
şabilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik eden 

bulguları sayar / açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında ayrıntılı anamnez alın-
ması yanısıra öncelikle yapılması gereken genel durum 
ve vital bulguların değerlendirilmesi (ÇEP Düzey: 4); 
Solunum sistemi muayenesi, kardiovasküler system 
muayenesi, batın muayenesi (ÇEP Düzey: 4) ve ortope-
dik muayene (ÇEP Düzey: 3) yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel diğer muayeneler yapılabilir.
1. Pectus Excavatum (Kunduracı göğsü, Funnel 

Chest): Muayenede lezyonun simetrik asimetrik 

olup olmadığı ve sternum çöküklüğünün morfolo-
jik görünümlerine göre Cup shaped (lokalize derin 
depresyon), Saucer shaped (diff üz yüzeysel depres-
yon), Grand canyon (asimetrik uzun boru şeklinde 
depresyon) veya Currarino-Silverman (miks kari-
natum/ekskavatum, pouter pigeon deformitesi, 
horns of steer = boğa boynuzu, atnalı deformitesi) 
tipinde olduğu tespit edilir. Kifoz, skolyoz, kifoskol-
yoz, solunum sıkıntısı eşlik edebilir.

2. Pectus carinatum (Güvercin Göğsü): Genel du-
rum ve vital bulguların değerlendirilmesi, solunum 
sistemi muayenesi, kardiovasküler system muaye-
nesi yapılmalıdır. Muayene ile lezyonun hangi tip 
pectus carinatum olduğu tespit edilir:

 Kondrogladiolar tipte; orta “gladiolus” ve alt ster-
num komşu kıkırdak kostalarla öne doğru çıkıntı 
yapar. Sıklıkla kostalarda lateral depresyon oluğu 
(küçük ırmak, Harrison oluğu) eşlik eder. Deformite 
sıklıkla simetrik veya nadiren asimetriktir.

 Miks karinatum ve ekskavatum: Bir tarafta karina-
tum deformitesi görülürken, diğer tarafta sternal 
rotasyon ile birlikte depresyon veya ekskavatum 
deformitesi mevcuttur.

 Tipik güvercin göğsü deformitesi denilen kondro-
manubriyal tipte üst sternum corpusu ile 2. ve 3. kı-
kırdak kostada öne doğru çıkıntı yapar, sternum alt 
kısmı çöküktür. Eşlik eden kardiyak anomaliye özgü 
olarak ek ses ve kardiyak üfürüm duyulur.

3. Poland Sendromu: Muayene ile lezyonun tek 
veya çift tarafl ı olup olmadığı ya da eşlik eden baş-
ka konjenital bir anomali olup olmadığı kontrol 
edilmelidir. Aynı tarafta major ve minör pektoral 
kasların yokluğu veya hipoplazisi palpe edilir. Bera-
berinde normal el yapısı veya sindaktili ve fokomeli 
benzeri yetmezliğe kadar uzanan bozukluklar, ek-
sik kaburgalar, göğüs duvarında çöküklük, meme 
ucu eksikliği (athelia) veya memenin tam yokluğu 
(amasti), aksiller kıllanmanın olmaması ve cilt altı 
yağ dokusunun azalmış olması gibi bulgular eşlik 
edebilir.

4. Sternal Defektler: Sternal defektler palpasyon ile 
tespit edilebilirler. Torasik ektopia kordisde yenido-
ğan’ın kalbi dışarıda atmaya devam ederken üze-
rinde doku yoktur. Ek kardiyak malformasyonlar 
sıktır. Birlikte omfalosel, diastazis rekti, evantrasyon 
gibi karın duvarı defektleri de görülebilir.

5. Diff üz iskelet bozukluklarında görülen displazi-

ler veya torasik deformiteler:

 Jeune sendromunda inspeksiyonda ince, çan şek-
linde rijid bir toraks ve belirgin abdomen görülür, 
toraks’ın transvers ve ön-arka çapı dardır. Kostalar 
kısa, geniş ve horizontal düzlemdedir. Solunum ha-
reketleri sınırlıdır. Vücuttaki diğer kemikler de kısa 
ve geniştir, ekstremiteler kısa, pelvis dardır.

 Spondilotorasik displazide (Jarcho-Levin sendromu) 
kısa gövde ve kısa göğüs kafesinin yengeç benzeri 
görünümü, kısa ve yassı kosta, hemivertebra, yarık 
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vertebra, kelebek vertebra, vertebral ve kostal füz-
yon, sayısal anomalilere bağlı kifoskolyoz vardır.

 Serebro-kosto-mandibular sendromda muaye-
nede glossopitozis ile birlikte ağır mikrognati, yu-
muşak damak yarığı ve kısalık, çan şeklinde küçük 
toraks tespit edilir. Postnatal mental ve büyüme 
geriliği tespit edilir.

6. Göğüs duvarını deforme eden diğer hastalıklar: 

Bu grup hastalara genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi, solunum sistemi muayenesi, 
kardiovasküler sistem muayenesi yapılmalıdır. Mu-
ayenede kostal ve vertebral anormalliklere bağlı ki-
foz, skolyoz veya kifoskolyoz tespit edilir. Kardiyak 
anomalilere özgü ek ses ve üfürüm duyulabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar / açıklar

Göğüs duvarı anomalilerinin ayırıcı tanısı için ön-
celikle yapılması geren biyokimyasal laboratuvar testi 
yoktur, ancak elektrokardiografi, ekokardiografi, solu-
num fonksiyon testleri yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanı-
daki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Pectus Excavatum (Kunduracı göğsü, Funnel 

Chest): Tanı koydurucu nitelikte herhangi bir bi-
yokimyasal laboratuvar testi yoktur. Kardiyak du-
rumun ortaya konulması için EKG, ECHO yapılması 
gereklidir. Solunum fonksiyon testi, akciğer fonksi-
yon kapasitesini belirlenmesi ve takipte önemlidir, 
ancak çocuklarda kooperasyon sağlanamadığın-
dan yapılamamaktadır.

2. Pectus carinatum (Güvercin Göğsü): Tanı koydu-
rucu nitelikte herhangi bir laboratuvar testi yoktur. 
Kardiyak durumun ortaya konulması için EKG ve 
ECHO mutlaka gereklidir. Solunum fonksiyon tes-
ti, akciğer fonksiyon kapasitesini belirlenmesi ve 
takipte önemlidir, ancak çocuklarda kooperasyon 
sağlanamadığından yapılamamaktadır.

3. Poland Sendromu: Tanı koydurucu nitelikte her-
hangi bir biyokimyasal laboratuvar testi yoktur.

4. Sternal Defektler: Tanı koydurucu nitelikte her-
hangi bir laboratuvar testi yoktur. Eşlik edebilecek 
kardiyak anomalilerin ortaya konulması için yapı-
lan EKG ve EKO’da eşlik eden kardiyak anomaliye 
özgü görüntüler tespit edilir.

5. Diff üz iskelet bozukluklarında görülen displaziler 

veya torasik deformiteler: Tanı koydurucu nitelikte 
herhangi bir laboratuvar testi yoktur. Kardiyak duru-
mun ortaya konulması için EKG ve ECHO yapılması 
gereklidir. Solunum fonksiyon testi, akciğer fonksi-
yon kapasitesini belirlenmesi ve takipte önemlidir.

6. Göğüs duvarını deforme eden diğer hastalıklar: 

Tüm bu hastalıklarda tanı koydurucu özel labora-
tuvar testleri bulunmamaktadır. Kardiyak durumun 
ortaya konulması için EKG ve ECHO gereklidir. Solu-

num fonksiyon testi, akciğer fonksiyon kapasitesini 
belirlenmesi ve takipte önemlidir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

radyolojik testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar / açıklar.

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri Posteroanterior/Antero-
posterior Akciğer Grafisi, lateral grafi, vertebral grafi, 
toraks ve göğüs duvarı ultrasonu, bilgisayarlı toraks 
tomografisidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel 
görüntülemeler yapılabilir.
1. Pectus Excavatum (Kunduracı göğsü, Funnel 

Chest): Kardiyak durumun ortaya konulması için 
ön-arka akciğer grafisi ve sternum üzerine opak 
madde yapıştırarak lateral grafi görülmelidir. Bil-
gisayarlı Toraks Tomografisi, pektus ekskavatum 
deformitesinin şiddetinin derecelendirilmesinde 
kullanılabilir; Heller indeksi hastalığın şiddetini 
gösterir. Vertebral grafide pektus deformitelerine 
kifoskolyozun eşlik ettiği durumlarda omurgadaki 
eğrilik görülebilir.

2. Pectus carinatum (Güvercin Göğsü): Posteroan-
terior/Anteroposterior akciğer grafisinin pektus 
deformitelerinde tanısal değeri çok düşüktür ge-
nellikle tanı koyduramaz. Lateral grafilerde pektus 
karinatumda dışa çıkıklık görülebilir. Vertebral gra-
fi, pektus deformitelerine kifoskolyozun eşlik ettiği 
durumlarda omurgadaki eğrilik görülebilir.

3. Poland Sendromu: Tanı koydurucu nitelikte her-
hangi bir radyolojik testi yoktur. Ultrason ile pektora-
lis majör kasının olmadığı gösterilebilir, aynı şekilde 
göğüs tomografisinde de kas yokluğu ayırt edilebilir.

4. Sternal Defektler: Sadece sternal defekt olması 
durumunda Posteroanterior/Anteroposterior akci-
ğer grafisinde sternal defekt görülebilir.

5. Diff üz iskelet bozukluklarında görülen displa-

ziler veya torasik deformiteler: Posteroanteri-
or/ Anteroposterior Akciğer Grafisinde; sendroma 
özgü kosta ve vertebralarda anomaliler izlenir. 
Sendromlara özgü dar çan şeklinde göğüs, kısa 
göğüs kafesinin yengeç benzeri görünümü, çan 
şeklinde küçük toraks, arka kemikleşmiş kosta ve 
ön kartilöz kosta arasında açıklık görülebilir. Send-
roma eşlik eden kifoz, kifoskolyoz gibi durumlarda 
vertebral eğrilik, hemivertebra veya kosta sayıların-
da değişiklikler izlenebilir.

6. Göğüs duvarını deforme eden diğer hastalıklar: 

Tüm bu hastalıklarda tanı koydurucu özel radyolojik 
test olmamakla birlikte ön ve lateral akciğer grafile-
rinde toraks deformitesine yol açan sternal kleft, kot 
sayı ve şekil anomalileri, vertebral anomaliler sapta-
nabilir. Ayrıca torasik deformasyona yol açan primer 
hastalık veya sendroma özgü diğer bulguların tespi-
tine yönelik direkt veya opak grafiler, tomografi gibi 
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radyolojik testler ayırıcı tanı için gereklidir. Toraks 
Ultrasonu ile toraks içerisinde deformiteye yol aça-
bilecek kitleleri göstermek açısından faydalıdır.

3. TEDAVİ VE SEVK

3.1. Semptomun semptomatik tedavisi 

endikasyonunu belirler / 

uygulamaları yapar

Göğüs ön duvarı defektlerinden pectus excavatum, 
pectus carinatum ve Poland sendromu acil müdahale 
gerektirmeyen ve elektif şartlar altında, uygun yaş ara-
lığına erişildiği zaman tedavi edilen hastalıklardır. Bu 
gibi hastalıklarda aileye ve/veya anlayacak yaştaysa 
hastaya endişe etmemesi gerektiği, bu hastalığın ha-
yati bir tehlike yaratmadığı anlatılmalıdır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Pectus deformitelerinde ve Poland sendromunda 

genellikle hayatı tehdit edici durumlar yoktur. Ancak 
ektopik kalp ile beraber olan toraks ön duvarı defektle-
ri hayati tehlike yaratır. Bu bebeklerin damar yolu açıl-
malı, uygun damar içi sıvı ve antibiyotik tedavileri baş-
lanmalı, ısı kayıplarını engellemek için gerekli önlemler 
alınmalı ve hastalar en kısa zamanda 3. Basamak tedavi 
birimlerine, ambulans ile sevk edilmelidirler.

Diff üz iskelet bozukluklarında görülen displaziler 
veya torasik deformiteleri olan hastalar, doğumdan 
hemen sonra bulgu verebilirler ve acil müdahaleye 
gereksinimleri olabilir. Solunum sıkıntısı/asfiksi gibi 
şikayetleri olan bebeklerde anamnez, semptom, bul-
gu, laboratuvar ve görüntüleme yöntemleri ile acil 
cerrahi gerektiren durumlar ile cerrahi gerektirmeyen 
hastalıklardan ayırıcı tanı yapılmalıdır. Bu hastalarda 
havayolunun açık tutulması, yeterli oksijen desteğini 
sağlanması, gerekiyorsa ve yapılabiliyorsa endotrake-
al entübasyon yapılması, damar yolu açıldıktan son-
ra uygun sıvı tedavisi başlanarak en kısa zamanda 3. 
Basamak tedavi merkezlerine (hastanın yaşına uygun 
olarak yeni doğan yoğun bakım ünitesi, çocuk cerrahi-
si veya göğüs cerrahisi branşlarına) ambulans ile sevk 
edilmeleri gereklidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU:

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 14 yaşında erkek çocuğu anne ve babası ile polik-
liniğe başvurdu. Annesinin ifadesinde daha önce herhangi bir şikayeti olmayan hastanın göğüs ön duvarında 
dışa doğru büyüme saptandığını ifade etmektedir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Pectus Excavatum (Kunduracı göğsü, Funnel Chest):
2. Pectus carinatum (Güvercin Göğsü):
3. Poland Sendromu:
4. Sternal Defektler:
5. Diff üz iskelet bozukluklarında görülen displaziler veya torasik deformiteler:
6. Göğüs duvarını deforme eden diğer hastalıklar (Kifoz, Skolyoz, Kifoskolyoz, Raşitizm)

Hastanın sternumu dışarıya doğru çıkık olması nedeniyle Pektus Ekskavatum deformitesi dışlanabilir. Ancak dışla-
ma tercih edilmedi. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Bu şekil bozukluğu doğumdan itibaren mi mevcuttu?
Şekil bozukluğu yaşla birlikte mi arttı?
Herhangi bir kaza ya da travma geçirdiniz mi?
İlk ne zaman şekil bozukluğunu fark ettiniz.
Kalbinde bir anormallik var mı, çarpıntı oluyor mu?
Solunum sıkıntısı oluyor mu, özellikle koşarken sıkıntısı oluyor mu?
Zatürre geçirdi mi?
Sırt veya bel ağrısı oluyor mu?
Anne baba arasında akrabalık var mı? Anne baba ve yakın akrabalarda ve kardeşlerinde benzer anomalisi olan var mı?
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Anamnezde hastanın annesi doğumunda ya da küçüklüğünde göğüs kafesinin 
normal olduğunu, herhangi bir anormallik olmadığını, sırtının ve omurgasının düz olduğunu söyledi. 14 yaşın-
da erkek hasta, kendisinde son zamanlarda göğüs ön bölgesinde dışarı doğru büyüdüğünü ifade etmektedir. 
Kaza veya travma geçirmeyen hasta şekil bozukluğunun iki yıldır farkında olduğunu söyledi. Aynı zamanda ar-
kadaşları ile oynarken onlara ayak uyduramadığını ve yorulduğunu ifade etmektedir. Ayrıca oynarken kalbinin 
yerinden çıkacağını ifade etmektedir. Solunum sıkıntısı koşarken veya çok hızlı yürürken olduğunu iki kattan 
yükseğe merdivenle çıktığında, nefes nefese kaldığını ifade etti. Birkaç kez solunum yolu enfeksiyonu geçirdi-
ğini hatta önceki kış hastanede yatırılarak tedavisinin yapıldığını söyledi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Bu şekil bozukluğunun ergenlikten itibaren artış göstermesi Pektus ekskavatum’u dışlamaz. Ancak bazı pektus eks-
kavatum olgularının doğumdan itibaren saptanabildiği unutulmamalıdır.
Pectus carinatum (Güvercin Göğsü):
Poland Sendromu:
Sternal Defektler:
Diff üz iskelet bozukluklarında görülen displaziler veya torasik deformiteler:
Göğüs duvarını deforme eden diğer hastalıklar (Kifoz, Skolyoz, Kifoskolyoz, Raşitizm) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayeneler: Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi; Solunum sistemi muayenesi, kardiovasküler system 
muayenesi yapılmalıdır. Muayenede deformitenin türü anlaşılabilir.
Laboratuvar: Tanı koydurucu nitelikte herhangi bir laboratuvar testi yoktur. Kardiyak durumun ortaya konulması 
için EKG, ECHO yapılması gereklidir.
Görüntülemeler: Akciğer yan grafisi stenumun dışa doğru itilmesini gösterebilir. Akciğerin bilgisayarlı tomografisi 
deformitenin belirlenmesinde ve derecelendirilmesinde yararlıdır. EKG, Ekokardiyografi kardiyak değerlendirme için 
kullanılarak olası kardiyak anomalileri dışlayabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta puberte dönemindedir ve hızlı boy ve vücut gelişmesi izlenmektedir. Ge-
nel durumu astenik tarzda zayıf olup koşarak geldiği için burun kanadı solunumu olduğu görüldü. Toraks si-
metrik yapıda olup içe doğru sternum orta ve üst bölgesinde belirgin bir çıkıntılaşma olmuştu. Meme ve pek-
toral adaleler normal ve simetrik bulundu. Kalp sesleri sol arkaya doğru belirgindi. Solunum sesleri bilateral eşit 
alınıyordu. Diğer sistem muayeneleri normaldi.
Solunum testi fonksiyonel rezidüel kapasitesinin hafif düşük olduğu tespit edildi.
Akciğer grafisinde sternal kleft olmadığı tespit edildi, yan grafisi sternumun dışa doğru itilmesi görüldü. Akci-
ğerin bilgisayarlı tomografisi deformitenin belirlenmesinde ve derecelendirilmesinde yapıldı. EKG normaldi, 
Ekokardiyografik değerlendirmede hafif mitral valv yetersizliği dışında özellik yoktu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hasta puberte dönemine kadar sorunsuz geldiği için hayatı tehdit edici konjenital deformiteler düşünülmez. Göğüs 
ön tarafında içe çöküklük olmadığı için Pektus ekskavatum zaten dışlanmıştı.
Hastanın meme dokusunun normal olması, pektus kaslarında anormallik olmaması, kaburgada eksiklik bulunma-
ması Poland Sendromunu dışlamaktadır.
Sternum bütünlüğü normal olduğu için sternal defektler dışlanır.
Kifoz, Skolyoz, Kifoskolyoz, Raşitizm bulguları muayenede saptanmadı, göğüs duvarını deforme eden diğer hasta-
lıklar dışlandı.
Hastanın annesinin sonradan oluştuğunu ifade ettiği ve sternumun dışa doğru itildiğini belirttiği hastalık Pektus 
Karinatum deformitesidir. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın tanısı Pektus karinatum deformitesidir. Acil bir durum olmadığı için elektif şartlarda çocuk cerrahisi veya 
göğüs cerrahisi polikliniğine sevk edilebilir. Hasta ve ebeveynlerine durumun acil olmadığı, bu deformitenin doğum-
sal olduğu ve deformitenin derecesine ve hastanın yaşına göre çocuk cerrahisi veya göğüs cerrahisi uzmanları tara-
fından ameliyat ile düzeltilebileceği ifade edilir. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada simetrik tip pektus karinatum tespit edilmiştir ve göğüs cerrahisi kliniğine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Göğüs duvarı deformitelerinin ayırıcı tanısında hastanın, doğum öncesi 
bulgularının olup olmaması, yaşı, muayeneye geliş şekli ve ilk yakınmaları ile fizik muayene yapılmalıdır. Göğüs 
duvar anomalilerinin sınıfl amasına göre kendi aralarında ayırıcı tanısı yapılmalıdır.
Tıbbi müdahaleden önce hastanın ailesi aydınlatılmalı ve onamı alınmalıdır. Bu hastalığın hayati tehdit edici bir 
durum olmadığı belirtilmelidir. Deformitenin düzeltilmesinde cerrahi tedavi seçeneğinin olduğu belirtilerek 
tedavisi için göğüs cerrahisi kliniğine gönderilmelidir. 
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Görme Bozukluğu / Kaybı

Prof. Dr. H. Özgür ARTUNAY, Doç. Dr. Nilüfer Kale İÇEN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Görme bozukluğu/kaybı normalde insanların göre-
bilmesi gereken belli uzaklıktaki ve boyuttaki objelerin 
görülemediği yani görme keskinliğinin azaldığı veya 
kaybolduğu durumdur. Görme bozukluğu/kaybı tek 
gözde veya her iki gözde, ağrılı veya ağrısız, merkezi 
veya periferik olabilir. Görme bozukluğu/kaybı ani ge-
lişebildiği gibi yavaş yavaş ta ortaya çıkabilir. Görme 
bozukluğu/kaybı geçici ve kalıcı olabilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptomun özel bir sınıfl aması yoktur.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Görme bozukluğu/kaybı direkt gözü ilgilendiren 
hastalıklar ve kırılma kusurları ile görme yollarını etki-
leyen iskemi, demiyelinizasyon, yer kaplayan lezyon, 
kanama, enfeksiyon, enfl amasyon, toksik ve nütrisyo-
nel nedenler ile bazı hastalıklardan kaynaklanabilir

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Görme bozukluğu/kaybı tanısında hekim tarafın-
dan yapılan en sık hatalar, hastaların görme keskinliği 
ölçülürken yanlış yöntemler kullanılması, uygun olma-
yan ışıklandırma altında ve kırılma kusurları cam ile 
tam düzeltilm eden görme keskinliği ölçümüdür. Gör-
me keskinliği ölçümü sübjektif bir muayene olup hasta 
ifadesine dayandığı için hasta temaruz yaparak hekimi 
yanlış da yönlendirebilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Ayırıcı tanıdaki hastalıklar nedenlerine göre sınıf-
landırılabilir:
1. Göze ait hastalıklar

a. Kırılma kusurları
b. Katarakt
c. Glokom
d. Üveit
e. Göz tra vması
f. Retina dekolmanı
g. Prematüre retinopatisi
h. Retina damar tıkanıklıkları
i. Yaşa bağlı makula dejeneresansı

2. Nörolojik nedenler
a. Optik nörit: (Demiyelinizan, enfektif, infl amatu-

ar)
b. Optik nöropati (İskemik, toksik ve nütrisyonel, 

herediter)
c. Kiyazma lezyonları
d. İntrakraniyal enfeksiyonlar
e. İntrakraniyal yer kaplayan lezyonlar
f. İdiyopatik intrakraniyal basınç artışı
g. Geçici iskemik atak
h. İnme
i. Migren

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Göze ait hastalıklar

a. Kırılma Kusurları: Toplumda en sık rastlanan 
görme bozukluğu nedeni olup, miyopi, hiper-
metropi, astigmatizma ve presbiyopi olarak sınıf-
lanabilir. Miyopi, hipermetropi ve astigmatizma 
ışığın kırılarak retina üzerine odaklamasını sağla-
yan dokulardan (kornea, lens) veya gözün aksiyel 
uzunluğundaki farklılıklardan kaynaklanır. Bu üç 
kırılma kusuru genellikle boy uzamasının dur-
duğu 20-21 yaşları civarından sonra ilerlemez. 
Presbiyopi ise gözün yaşlanmayla birlikte, uyum 

391



392 Semptomlar ve Klinik Durumlar

yeteneğini zamanla kaybetmesi neticesinde 
gelişir. Hastada yakın görmede bozukluk/kayıp 
mevcuttur. Presbiyopi 40 yaş civarında başlar ve 
60 yaşına kadar ilerlemesini sürdürür.

b. Katarakt: Doğal göz merceğinin saydamlığını 
kaybederek matlaşmasıdır. Daha çok yaşlanma 
ile lens proteinlerinin bozulması sonucu gelişse 
de yeni doğan dahil her yaşta olabilir. İntraute-
rin enfeksiyon, travma, diyabet gibi metabolik 
hastalıklar, kullanılan bazı ilaçlar (özellikle korti-
kosteroid içeren) ve radyasyon katarakt nedeni 
olabilir.

c. Glokom: Halk arasında “göz tansiyonu hastalığı” 
olarak da bilinir. Primer açık açılı glokom ilk dö-
nemlerde hastanın çev re görmesini bozan, son 
dönemlerinde ise körlüğe yol açabilen progre-
sif bir optik nöropati olarak kabul edilse de pa-
togenez hala tam olarak ortaya konamamıştır. 
Bu olgularda göz içi basıncı genellikle yüksektir. 
Sinsice yıllar içinde yavaşça ilerler ve tedavi edil-
mezse optik sinir atrofisi ile sonuçlanır. Merke-
zi görme son zamanlara kadar korunduğu için 
hasta görme bozukluğu/kaybı tarifl ediğinde 
glokom artık son evresine gelmiştir. Akut  glo-
kom  krizinde ise iridokorneal açı kapanması 
sonucunda göz tansiyonu aniden çok yükselir, 
kornea ödemlenir ve ani görme kaybı oluşur.

d. Üveit: Herhangi bir hastalık nedeniyle (Behçet 
hastalığı vb) veya idiyopatik olarak gelişen üve-
al dokunun (iris, siliyer cisim, koroid) enfl amas-
yonudur. Şiddetli ön üveitlerde (iridosiklit) ve 
özellikle makula bölgesini tutan arka üveitlerde 
görme bozukluğu/kaybı belirgindir. Üveitler 
ortam bulanıklığı, katarakt, glokom ve makula 
ödemi yaparak görme bozukluğu/görme kaybı 
oluştururlar. Behçet hastalığı tüm organ sistem-
lerde gelişen, arter ve venleri tutan tıkayıcı bir 
vaskülit olup hemen bütün sistemleri ilgilendi-
ren çok zengin bulgu ve belirtiler ile seyreder. 
En sık görülen belirtileri ağız ve genital bölgede 
tekrarlayan yaralar, deri bulguları ile göz ve ek-
lem tutulumudur. Gözde üveit, retinal vaskülit, 
kanama, damar tıkanıklıkları ve makula ödemi 
yaparak görme bozukluğu/kaybına sebep olur.

e. Göz travması: Göz travması sonrası gözün 
çeşitli dokularında gelişen destrüktif hasar ne-
ticesinde görme fonksiyonunda azalma olur. 
Travmadaki önemli görme bozukluğu/ kaybı 
nedenleri ön kamaradaki kanama, lens dislo-
kasyonu, vitreus hemorajisi, koroid rüptürü, 
retina dekolmanı ve travmatik optik nöropati 
olarak sayılabilir.

f. Retina dekolmanı: Retinanın en dış katı olan 
retina pigment epiteli (RPE) ile nörosensoryel 
retinanın (retinanın sinir-duyu katmanı) araya 
sıvı girmesi neticesinde birbirinden ayrılması-
dır. Dekolman gelişince retinanın nörosensor-

yal tabakasının beslenmesi bozulur ve dekole 
olan retina görme işlevini kaybeder. Yüksek mi-
yop hastalar, göz-kafa travması ve göz içi cerra-
hisi geçirmiş hastalar retina dekolmanı için risk 
altındadırlar.

g. Prematüre retinopatisi: Prematüre retino-
patisi (ROP) 32 haftadan erken doğan ve 1500 
gr’dan düşük ağırlıklı bebeklerde küvözde yük-
sek konsantrasyonda oksijen verilmesi netice-
sinde gelişen bir iskemik vaskülopatidir. ROP 
gelişmekte olan ülkelerde çocukluk çağı körlü-
ğünün en sık nedenidir ve retina damarlarında 
anormal proliferasyona ikincil gelişen dekol-
man gibi çeşitli komplikasyonlar neticesinde 
ciddi görme bozukluğu/kaybına neden olur.

h. Retina damar tıkanıklıkları: Retina arter ve 
ven tıkanıklıkları olarak ikiye ayrılır. Santral reti-
nal arter veya ven tıkanabileceği gibi, tıkanıklık 
karşımıza dal ve dalcık tıkanıklığı olarak da çı-
kabilir. Etkilenen damarın yeri ve büyüklüğüne 
göre görme bozukluğu/kaybı düzeyi değişiklik 
gösterir. Retinal ven tıkanıklıkları genellikle ate-
roskleroza bağlı gelişir. Arter ve ven aynı adven-
tisyaya sahip olduğu için ateroskleroza bağlı ka-
lınlaşmış arter vene bası yapar. Basıya uğrayan 
vende ise endotel hücre kaybı, trombüs oluşu-
mu ve sonuçta oklüzyon gelişir. Arter tıkanıklı-
ğında ise sebep ateroskleroza bağlı oklüzyon 
veya emboli olabilir. Emboli kaynağı karotis ar-
terleri veya kalp olabilir. Arter tıkanıklıkları acil 
tedavi gerektirir.

i. Yaşa bağlı makula dejenerasyonu: Makula lu-
tea (sarı nokta), retina tabakasında görme hüc-
relerinden en yoğun bölge olup, aynı zamanda 
keskin ve kaliteli görmeyi sağlayan retina böl-
gesidir. Makula bölgesindeki görme hücreleri 
aydınlık ortamda renkli görme ve keskin gör-
meden sorumludurlar. Makula dejenerasyonu 
(yaşa-bağlı makula dejenerasyonu, senil maku-
la dejenerasyonu, sarı nokta hastalığı) ileri yaş-
taki kişilerde görülen ve makula fonksiyonunu 
ciddi olarak etkileyen bir hastalıktır.

2. Nörolojik nedenler

a. Optik nörit: (Demiyelinizan, enfektif, infl a-

matuar): Optik nörit, optik siniri etkileyen de-
miyelinizan, enfektif ve infl amatuar durumlara 
bağlı gelişir.

 Demiyelinizan optik nörit: Multipl Skleroz (MS) 
genç erişkinlerde görülen, genellikle alevlenme 
ve düzelmelerle seyreden ve optik nörit nede-
niyle görme bozukluğu/kaybına neden olan bir 
hastalıktır. Olguların 2/3’ünde optik sinir başı 
muayenesi normal olup retrobulber optik nörit 
izlenir.

 Enfektif optik nörit: Kedi tırmığı hastalığı, sifilis, 
lyme hastalığı, kriptokokal menenjit, varicella 
zoster virüsü ve sinüzit kaynaklı olabilir.
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 İnfl amatuar optik nörit: Sarkiodoz ve otoimmun 
kaynaklı olabilmektedir. Nörosarkoid hastaları-
nın %1-5’inde optik nörit görülür.

b. Optik Nöropati (İskemik, toksik ve nütrisyo-

nel, herediter): Optik siniri etkileyen iskemik, 
toksik ve nütrisyonel ve herediter nedenlerle 
oluşur.

 İskemik Optik Nöropati: İskemik optik nöropati 
temporal arterit, diyabet ve hipertansiyon gibi 
hastalıklara bağlı olarak optik sinir beslenme-
sindeki sorunlar nedeniyle gelişir.

 Toksik ve Nütrisyonel Optik Nöropati: Metanol, 
etilen glikol, izoniazid (INH), digitaller, amio-
darone, talyum, kloromfenikol, sülfonamid, 
streptomisin, klorpropamid, kurşun toksik optik 
nöropatiye neden olabilecek maddelerden ba-
zılarıdır. Nütrisyonel optik nöropati ise protein 
ve B vitamini eksikliği yaşayan ağır alkoliklerde 
gelişmektedir.

 Herediter Optik Nöropati: Leber’in herediter op-
tik nöropatisi nadir hastalıklardan biridir. Mito-
kondriyal DNA’daki nokta mutasyonları sonucu 
oluşur. 15-35 yaşları arasında erkeklerde daha 
sık görülür. Görme bozukluğu/kaybı önce tek 
gözde başlarken birkaç hafta veya ay içinde di-
ğer gözde de görme kaybı gelişir.

c. Kiyazma lezyonları: Yer kaplayıcı lezyonlar 
(kraniyofaringioma, glioma, meningioma, arak-
noid kistler), enfeksiyöz, enfl amasyon, iskemik, 
travma, demiyelinizan hastalıklar gibi birçok 
neden kiyazmayı etkileyebilir.

d. İntrakraniyal enfeksiyonlar: İntrakraniyal en-
feksiyonlar kafaiçi basınç artışı (KİBAS) ya da 
opti k yollarda hasar oluşturarak görme bozuk-
luğu/kaybı yapabilirler.

e. İntrakraniyal yer kaplayan lezyonlar: Lezyo-
nun yerleştiği anatomik bölgeye görme bozuk-
luğu/kaybı yaratan tümör, kist, anevrizma gibi 
lezyonlardır. KİBAS ya da optik yollarda hasara 
neden olurlar.

f. İdiyopatik Intrakraniyal basınç artışı: Sekon-
der bir nedene bağlı olmayan intrakraniyal ba-
sınç artışıdır. Sıklıkla genç ve obez kadınlarda 
görülür.

g. Geçici iskemik atak: Geçici iskemik ataklar 
(TIA), beyin damarlarının bir pıhtı tarafından çok 
kısa bir süreyle tıkanması nedeniyle oluşur. Ge-
çici iskemik ataklarda şikayete neden olan pıhtı, 
kısa süre içinde eriyerek kendiliğinden yok olur. 
Pıhtının erimesiyle birlikte, hastanın şikayetleri 
kısa süre içinde kendiliğinden kaybolur. Geçici 
iskemik atağa neden olan pıhtı üç farklı kaynak-
tan gelmiş olabilir bunlar; kalp, karotis ve beyin 
damarlarıdır.

h. İnme: Beyni besleyen damarların ani tıkanması-
na bağlı kişinin his, hareket ve algılama fonksi-
yonlarını ani kaybetmesi durumudur. İnme du-

rumlarında da beyinde gelişen iskemik alanın 
lokalizasyonuna göre görme bozukluğu/kaybı 
görülebilir.

i. Migren: Migren çoğunlukla ataklar halinde ge-
len başarısı ile karakterize bir nörolojik hasta-
lıktır. Ataklar 4 saatten 72 saate kadar sürebilir. 
Baş ağrısı orta veya ağır şiddette zonklayıcı olup 
günlük aktiviteleri engelleyebilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Göze ait hastalıklar

a. Kırılma kusurları:

 Miyop: Kişiler özellikle uzağı net göremezler. 
Semptom genellikle her iki gözdedir. Gecele-
ri görme netlikleri daha da düşer. Eşlik eden 
semptom yoktur.

 Hipermetrop: Uyum yeteneği yeterli ise kişi 
uzağı ve yakını net görürken yeterli değilse uza-
ğı ve yakını net göremez. Semptom genellikle 
her iki gözdedir. Baş ağrısı ve şaşılık eşlik edebi-
lir.

 Astigmat: Hastalar uzağı ve yakını net göre-
mezler. Semptom genellikle her iki gözdedir. 
Hastalar cisimlerin sınırlarını dağınık olarak gör-
düklerini ifade ederler. Baş ağrısı eşlik eder.

 Presbiyopi: 40 yaşından sonra başlar ve gittik-
çe ilerler. Semptom genellikle her iki gözdedir.

b. Katarakt: Görme bozukluğu/kaybı yavaş yavaş 
ilerler. Semptom her iki gözde olabileceği gibi 
tek gözde de olabilir. Kontrast kaybı, monoküler 
çift görme eşlik eder.

c. Glokom: Primer açık açılı glokomda görme 
kaybı sinsi gelişir. Merkezi görme son evrele-
re kadar korunur. Semptom genellikle her iki 
gözdedir. Akut glokom krizinde ise görme ani 
azalır. Şiddetli ağrı, kusma, mide bulantısı akut 
glokom krizine eşlik eder.

d. Üveit: Görme bozukluğu/kaybı ani olabilir. 
Semptom tek gözde olabileceği gibi her iki göz-
de de olabilir. Kırmızı göz, ışık hassasiyeti eşlik 
eder.

e. Göz travması: Görme bozukluğu/kaybı genel-
likle ani gelişir. Görme bozukluğu/kaybı ağır 
olabilir. Ağrı, kırmızı göz eşlik eder.

f. Retina dekolmanı: Retina dekolmanı gelişen 
hastalar başlangıçta ışık çakmaları, oval-yuvar-
lak şekiller ve örümcek ağı şeklinde görüntüler 
görme, siyah veya kırmızı renkte yağan noktalar 
ve nihayet dekole yani ayrılmış retina bölgesine 
uyan görme alanı kaybı tarif ederler. Semptom 
genellikle tek gözdedir.

g. Prematüre retinopatisi: Şaşılık eşlik edebilir.
h. Retina damar tıkanıklıkları: Görme kaybı ani 

gelişir ve ağrısızdır. Görme ileri derece bozulup 
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özellikle arter tıkanıklıklarında sadece ışık gör-
me seviyesine kadar düşebilir. Semptom genel-
likle tek gözdedir ancak iki göz aynı anda veya 
peşisıra da etkilenebilir.

i. Yaşa bağlı makula dejenerasyonu: Görme 
bozukluğu yavaş yavaş veya ani gelişebilir. 
Özellikle santral görme etkilenir. Görme düze-
yinde azalmaya, düzensiz görme, görmede kı-
rılma eşlik edebilir. Semptom asimetrik olsa da 
her iki gözde mevcuttur.

2. Nörolojik nedenler

a. Optik nörit: (Demiyelinizan, enfektif, infl a-

matuar):

 Demyelinizan optik nörit: MS’de optik nörit, ani 
ve tek tarafl ı görme kaybı ile karakterizedir. Gör-
me azalması iskemik optik nöropatide olduğu 
gibi çok düşük seviyelerde olmaz. Şikayetlerden 
önce göz hareketleri ile ortaya çıkan göz ağrısı 
gözlenebilir. Genellikle birkaç hafta içinde gör-
me keskinliği düzelmeye başlar, renkli görme ve 
kontrast duyarlılıkta da azalma devam eder. Çift 
görme, nistagmus, hemianopi, disartri, disfaji, 
hemiparezi, depresyon, öfori, demans, ellerde 
ayaklarda uyuşma görülebilir. Semptomlar eg-
zersiz ve vücut ısısı artışı ile kötüleşir (Uthoff  fe-
nomeni)

 Enfektif optik nörit: Görme bozukluğu/kaybı ani 
gelişir. İntrakraniyal enfeksiyon, sinüzit bulgula-
rı veya sebep olan ajanın neden olduğu semp-
tomlar eşlik edebilir.

 İnfl amatuar optik nörit: Görme bozukluğu /kay-
bı ani gelişir. Nörosarkoidde nöbet, myelopati, 
serebellar tutulum ve fasiyal sinir başta olmak 
üzere kraniyal sinirlerde tutulum eşlik edebilir.

b. Optik Nöropati (İskemik, toksik ve nütrisyo-

nel, herediter):

 İskemik optik nöropati: Görme ani olarak azalır. 
Non-arteritik tipte hastalar özellikle sabah uya-
nınca görme azalması tarifl er. Görme düzeyleri 
orta-ileri derecede düşüktür. Arteritik tipte ise 
görme kaybından evvel patlayan ışıklar ve ge-
çici görme kayıpları olabilir. Görme azalmasına 
ağrı, kafa derisinde hassasiyet, çiğneme ile çe-
nede ağrı, kilo kaybı ve polimyalji romatika eşlik 
eder.

 Toksik ve Nütrisyonal optik nöropati: Görme 
bozukluğu/kaybı bilateral ve ani gelişir. Bulantı, 
kusma, baş dönmesi, bilinç değişiklikleri eşlik 
edebilir.

 Herediter optik nöropati: Görme kaybı ağrısız, 
tek tarafl ı, ciddi ve akut veya subakut gelişimli-
dir. Eşlik eden bulgu yoktur.

c. Kiyazma lezyonları: Nasal lifl erde etkilenme 
sonucu görme alanı defekti (klasik olarak bitem-
poral hemianopsi), renk desatürasyonu ve optik 
atrofi olur. Optik trakt lezyonlarında homonim 
hemianopsi gözlenir. Optik radyasyonun tem-

poral lobu tutan lezyonlarda üst kadranopsi, 
parietal lob lezyonlarında alt kadranopsi göz-
lenir. Görme korteksinin lezyonlarında kontra-
lateral homonim maküler defekt veya kontrala-
teral makülanın korunduğu hemianopik defekt 
olur. Hipofiz bezine yakınlık nedeniyle Cushing 
sendromu, Jigantizm, akromegali, infertilite-a-
monore, Sheehan sendromu, kavernöz sinüse 
yakınlık nedeniyle 3. 4 ve 6. kafa siniri felçleri 
eşlik edebilir.

d. İntrakraniyal enfeksiyonlar: Görme bozuk-
luğu/kaybı enfeksiyonun yerine göre iki gözde 
birden olabilir. Enfeksiyonun yerleşimine göre, 
baş-göz ağrısı, ateş, bilinç değişiklikleri, çift gör-
me, propitoz ve pupil değişiklikleri gibi semp-
tomlar eşlik edebilir.

e. İntrakraniyal yer kaplayan lezyonlar: İntrak-
raniyal kitle yerleşim yerine göre görme alanı 
kaybı ve görme bozukluğu yapar. Baş ağrısı, 
diplopi, pupil bozuklukları eşlik edebilir. Kitle-
nin yerleşimine göre nörolojik semptomlar eşlik 
edebilir.

f. İdiyopatik intrakraniyal basınç artışı: İntrak-
raniyal basınç artışı görmeyi erken evrelerde 
çok etkilemez. Gelip geçici görme kayıpları olu-
şur. İleri evrede kalıcı görme kayıpları olurken 
bunun yanında 6. sinir paralizisi eşlik edip dip-
lopi (çift görme) gelişebilir. Baş ağrısı olabilir ve 
ağrı öksürmek ve ayakta durmakla artar. Pulsatil 
kulak çınlaması görülebilir.

g. Geçici iskemik atak: Görme alanının bir kıs-
mında ani körlük, bazen gri veya siyah bir perde 
inmesi ya da görüş alanından geçmesi şeklinde 
ortaya çıkar. Genellikle birkaç dakika sürer. Tüm 
belirtiler birkaç saat içinde kaybolur ve etkileri 
ise 24 saat içinde ortadan kalkar.  

h. İnme: İskeminin etkilediği lokalizasyona görme 
ve görme alanı kayıpları gelişir. Pupil değişiklik-
leri, çift görme, konuşmada bozukluk, yüz felci, 
üst ve alt ekstremite hareketlerinde bozukluk, 
konfüzyon gibi ek semptomlar görülebilir.

i. Migren: Monoküler skotom veya görme kay-
bı, baş ağrısı öncesi ışık çakmaları gözlenebilir. 
Migren esnasında baş ağrısı, mide bulantısı ve 
anizokori eşlik edebilir. Anizokori atak sonrasın-
da da bir süre devam edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında göz, göz dibi muaye-
nesi (ÇEP Düzey: 3) yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki 
hastalıklara özel muayeneler yapılabilir.
1. Göze ait hastalıklar:

a. Kırılma kusurları: Görme eşeli ile alınan görme 
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değerleri düşüktür. Hastada muayenede şaşılık 
saptanabilir. Gözlük camları veya lens ile görme 
normal seviyesine gelir. Işık refl eksleri direkt ve 
indirekt olarak normaldir.

b. Katarakt: Görme eşeli ile alınan görme değer-
leri düşüktür. Hastanın pupilinden kataraktlı 
lensin verdiği beyaz veya sarımtrak bir refl e ola-
bilir. Işık refl eksleri direkt ve indirekt doğaldır. 
Göz dibi bulanık izlenir

c. Glokom: Son evreye kadar görme eşeli ile gör-
me düzeyleri düşük değildir. Konfrontasyon tes-
tinde kayıplar görülebilir. Işık refl eksleri son aşa-
maya kadar doğaldır. Akut glokom krizinde göz 
elle çok serttir. Kornea bulanık görülebilir. Aynı 
gözde pupil dilate (patolojik anizokori) olabilir.

d. Üveit: Görme eşeli ile alınan görmeler düşüktür. 
Kırmızı göz mevcut olup, kızarıklık gözde pupil 
kenarında daha yoğundur. Akıntı eşlik etmez. 
Üveit tek gözde ise o gözde, iki gözde ise her iki 
gözde pupil şekli yuvarlak olmayabilir. Hastada 
tek pupil (patolojik anizokori) veya her iki pupil 
çapı (patolojik izokori) normale göre farklı ola-
bilir. Pupil veya pupiller farmakolojik ajanlarla 
genişlemeyebilir.

e. Göz travması: Görme ışık hissi veya parmak 
sayma düzeyinde olabilir. Kırmızı göz, kapak ve 
çevre dokularda ekimoz, kesi, laserasyon olabi-
lir. Göz dokularında da kesi ve kayıp söz konusu 
olabilir. Işık refl eksi alınamayabilir. Göz hareket-
leri kısıtlı olabilir.

f. Retina dekolmanı: Rölatif aff erent pupil de-
fekti olabilir. Konfrontasyon testinde alan kaybı 
mevcuttur. Göz dibi muayenesinde dekolman 
görülür.

g. Prematüre retinopatisi: Pupil alanında beyaz-
lık olabilir. Hastada şaşılık görülebilir.

h. Retina damar tıkanıklıkları: Rölatif aff erent 
pupil defekti ve göz dibinde ödem, kanama ve 
eksudalar görülebilir,

i. Yaşa bağlı makula dejeneresansı: Görme dü-
zeyi düşük bulunur. Makulada kanama, renk de-
ğişikliği veya skar görüntüsü olabilir.

2. Nörolojik nedenler

a. Optik nörit: (Demiyelinizan, enfektif, infl a-

matuar):

 Demiyelinizan optik nörit: Görme düzeyleri 
düşük bulunur. Renkli görme özellikle etkilen-
miştir. Aff erent pupil defekti vardır ve özellikle 
renkli görme bozulmuştur. Bakış pozisyonları 
değerlendirilmedir. Bakış kısıtlılığı görülebilir. 
Tam nörolojik muayene ve derin tendon ref-
leksleri bakılmalıdır. Göz dibinde optik sinir 
ödemli görülür. Optik sinir ilerleyen evrelerde 
soluk izlenir, Retrobulber optik nöritte ise göz 
dibi doğaldır.

 Enfektif optik nör it: Görme düzeyleri düşük bu-
lunur. Renkli görme özellikle etkilenmiştir. Op-

tik sinir ödemlidir. Rölatif aff erent pupil defekti 
mevcuttur.

 İnfl amatuar optik nörit: Görme ve renkli görme 
etkilenmiştir. Optik sinir ödemlidir. Rölatif aff e-
rent pupil defekti mevcuttur. Sarkoidoza bağlı 
ise nörosarkoid, otoimmun diğer hastalıklara 
bağlı ise o hastalığa ait semptomlar eşlik eder.

b. Optik Nöropati (İskemik, toksik ve nütrisyo-

nel, herediter):

 İskemik Optik Nöropati: Görme düzeyi ileri de-
recede düşüktür. Rölatif aff erent pupil defekti 
mevcuttur. Göz dibinde optik sinir kabarık izle-
nir. Eğer iskemi optik sinirin posteriorunda ge-
lişmiş ise optik sinir doğal görünümde olabilir. 
Arteritik tip düşünülüyorsa temporal arterde 
nabazan bakılabilir. Bir veya her iki temporal 
arterde nabız yokluğu ve hassasiyet mevcut-
tur.

 Toksik ve Nütrisyonel Optik Nöropati: Göz dibin-
de optik sinir soluk izlenir. Toksikasyona neden 
olan ilacın sistemik bulguları değerlendirilir. 
Nütrisyonel optik nöropati düşünülüyorsa has-
tanın kilosu ve genel durumu gözden geçirilir.

 Herediter optik nöropati: Optik sinirler her iki 
gözde soluktur. Işık refl eksleri ise tipik olarak ol-
dukça canlıdır.

c. Kiyazma lezyonları: Göz dibinde optik sinir 
soluk görülebilir. Konfrontasyon testi ile görme 
alanı kaybı kabaca anlaşılabilir.

d. İntrakraniyal enfeksiyonlar: Enfeksiyonun 
yerleşim yerine ve KİBAS durumuna göre gör-
me bozukluğu/kaybı ve görme alanı kaybı geli-
şir. Pupil değişiklikleri olabilir. Göz hareketlerin-
de kısıtlılık tespit edilebilir.

e. İntrakraniyal yer kaplayan lezyonlar: Kitlenin 
yerleşi m yeri ve KİBAS durumuna göre görme 
bozukluğu/kaybı ve görme alanı kaybı oluşur. 
Göz hareketlerinde kısıtlılık, pupil değişiklikleri 
ve kitlenin yerleşimine göre değişik nörolojik 
semptomlar eşlik edebilir.

f. İdiyopatik intrakraniyal basınç artışı: Görme 
düzeyi ilk evrelerde iyi iken zamanla azalabilir. 
Göz dibinde optik sinir önce kabarık sonra soluk 
izlenir. Altıncı sinir paralizisi bulguları yani dışa 
bakış kısıtlılığı olabilir. Vertigo, düşük frekanslı 
sesleri duyamama ve spontan rinore ve otore 
eşlik edebilir.

g. Geçici iskemik atak: Muayenede herhangi bir 
bulgu saptanmayabilir.

h. İnme: İskeminin geliştiği alan ve KİBAS duru-
muna göre görme bozukluğu/kaybı ve görme 
alanı kaybı oluşur. Şaşılık, göz hareketlerinde 
kısıtlılık, pupil değişiklikleri izlenebilir.

i. Migren: Muayenede ağrının olduğu tarafta 
ataktan birkaç gün sonraya kadar sürebilen ani-
zokori görülebilir.
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2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle istenmesi 
gerekli laboratuvar testi yoktur.  Ayırıcı tanıdaki hastalı-
ğa özel laboratuvar tetkikleri istenir.
1. Göze ait nedenler:

a. Kırılma kusurları: İstenmesi gereken laboratu-
var testi yoktur.

b. Katarakt: İstenmesi gereken laboratuvar testi 
yoktur. Göz hastalıkları uzmanı tarafından kata-
raktın diyabete bağlı olduğu düşünülüyorsa aç-
lık kan şekeri ve HgA1c istenebilir. Bu değerler 
diyabette yüksektir. Metabol ik hastalık düşünü-
lüyorsa o hastalığa yönelik laboratuvar testleri 
istenir.

c. Glokom: İstenmesi gereken labo ratuvar testi 
yoktur.

d. Üveit: Tam kan sayımı, sedim antasyon, CRP, 
ANA, ANCA, ACE, lizozim, PPD, paterji testi  iste-
nebilir.

e. Göz travması: İstenmesi gereken laboratuvar 
testi yoktur.

f. Retina dekolmanı: İstenmesi gereken labora-
tuvar testi yoktur.

g. Prematüre retinopatisi: İstenmesi gereken la-
boratuvar testi yoktur.

h. Retina damar tıkanıklıkları: Açlık kan şekeri 
ve HgA1c, kan lipit düzeyleri, kanama pıhtılaş-
ma zamanı ve trombofili paneli istenebilir.

i. Yaşa bağlı makula dejeneresansı: İstenmesi 
gereken laboratuvar testi yoktur.

2. Nörolojik nedenler

a. Optik nörit: (Demiyelinizan, enfektif, infl a-

matuar):

 Demiyelinizan optik nörit: Lomber ponksiyon 
yapılıp BOS tahlilinde oligoklonal band bakılabi-
lir, optik sinir fonksiyonlarını değerlendiren Gör-
sel uyarılmış potansiyel testi (VEP) istenebilir.

 Enfektif optik nörit: Ateş takibi, sedimantasyon, 
CRP, PPD ve tam kan sayımı istenebilir.

 İnfl amatuar optik nörit: Tam kan sayımı, sedi-
mantasyon, CRP, ANA, ANCA, ACE, lizozim, pa-
terji testi istenebilir.

b. Optik Nöropati (İskemik, toksik ve nütrisyo-

nel, herediter):

 İskemik optik nöropati: Sedimantasyon, açlık 
kan şekeri, HgA1c, kan lipit değerleri istenebilir. 
Temporal arteritte arter biyopsisi gerekebilir.

 Toksik ve nütrisyonel optik nöropati: Kanda tok-
sik madde düzeyi ve böbrek ve karaciğer fonksi-
yon testleri istenir. Üre, kreatinin, alanin aminot-
ransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST), 
laktik dehidrogenez değerleri normal sınırlarda 
olmayabilir.

 Herediter optik nöropati: Genetik araştırma is-
tenebilir.

c. Kiyazma lezyonları: İstenecek spesifik labora-
tuvar testi yoktur. Altta yatan nedene yönelik 
laboratuvar testleri istenebilir.

d. İntrakraniyal enfeksiyonlar: Sedimantasyon, 
tam kan sayımı ve CRP istenebilir. Neden oldu-
ğu düşünülen organizmaya yönelik testler iste-
nebilir.

e. İntrakraniyal yer kaplayan lezyonlar: İstene-
cek laboratuvar testi yoktur.

f. İdiyopatik intrakraniyal basınç artışı: BOS 
basıncı bakılabilir, görme alanı testi istenir. BOS 
açılış basıncının >250 mmHO2 fazla olması tanı-
da önemlidir.

g. Geçici iskemik atak: Trombofili paneli, kana-
ma- pıhtılaşma zamanı, HgA1c, açlık kan şekeri, 
kan lipit profili istenebilir.

h. İnme: Trombofili paneli, kanama -pıhtılaşma 
zamanı, HgA1c, açlık kan şekeri, kan lipit profili 
istenebilir.

i. Migren: İstenmesi gereken laboratuvar testi 
yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklara özel gö-
rüntülemeler istenir. Aşağıda görüntülemeler ile ilgili 
bazı tanımlamalar verilmiştir.

Görme alanı incelemesi: optik sinir fonksiyonları 
ve retinanın tutulduğu alanları değerlendirme yararlı 
bilgiler verir. Konfrontasyon yöntemi ile kabaca görme 
alanı değerlendirilir. Daha detaylı bilgi için otomatize 
perimetrik inceleme kullanılır.

Görsel Uyarılmış Potansiyeller (VEP): Optik sinir lez-
yonlarında latans ve amplitüd bozuklukları ortaya çıkar.

Optik Koherens Tomografi (OCT): Tüm retinanın 
katlarını ayrıntılı ve histolojik kesite yakın bir şekilde gö-
rüntülenmesini sağlar. Makula ödemi, yaşa bağlı maku-
la dejenerasyonu tanısında altın standarttır. Optik sinir 
hastalıklarında ve MS takibinde de kullanılabilir.

Fundus Fluorescein Anjiyografi (FFA): Retinanın 
tüm tıkayıcı, iskemik ve kanamalı hastalıkların ayırıcı 
tanısı ile kan retina bariyerinin durumunu değerlendir-
mede çok önemli bilgiler verir.

Orbital Ultrasonografi (USG) ve Doppler: Optik disk 
değerlendirilebilir, orbital kitle ve orbital kan akımı bo-
zulması durumlarında ayırıcı tanı için kullanılır.

Oküler USG: Retina dekolmanı tanısı için göz hasta-
lıkları uzmanı tarafından yapılır.

1. Göze ait hastalıklar:

a. Kırılma kusurları: İstenmesi gereken görüntü-
leme yöntemi yoktur.
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b. Katarakt: İstenmesi gereken görüntüleme yön-
temi yoktur.

c. Glokom: Görme alanı, Optik sinir OCT istenebi-
lir. Glokoma uygun sinir lifi kayıpları izlenir.

d. Üveit: Akciğer grafisi ve lomber grafi istenebi-
lir. Göz hastalıkları uzmanı gerekli görürse OCT 
makula incelemesi ve özellikle Behçet vasküliti-
ni görüntülemek için FFA isteyebilir.

e. Göz travma sı: Yabancı cisim şüphesi varsa di-
rekt grafi veya orbita BT, yumuşak doku travma-
sı varsa orbita MR istenebilir. Travmaya ait bul-
gular ve yabancı cisim izlenebilir.

f. Retina dekolmanı: Orbita USG istenebilir. Re-
tina dekolmanı lehine bulgular saptanır. Göz 
hastalıkları uzmanı gerekli görürse oküler USG 
yapar.

g. Prematüre retinopatisi: Retina dekolmanı le-
hine bulgular saptanır. Göz hastalıkları uzmanı 
gerekli görürse oküler USG yapar.

h. Retina damar tıkanıklıkları: Göz hastalıkları 
uzmanı gerekli görürse FFA ve OCT ister.

ı. Yaşa bağlı makula dejeneresansı: Göz hasta-
lıkları uzmanı gerekli görürse FFA ve OCT ister.

2. Nörolojik nedenler

a. Optik nörit: (Demiyelinizan, enfektif, infl a-

matuar):

 Demiyelinizan optik nörit: Kraniyal MR istenir. 
Özellikle periventriküler beyaz cevherde, beyin 
sapı beyaz cevherinde, serebellumda ve spinal 
kordda plaklar görülür. Görme alanı, OCT tanıda 
kullanılabilir. Sinir lifi kaybıyla uyumlu bulgular 
görülür.

 Enfektif optik nörit: VEP ve kraniyal MR İstenebilir.
 İnfl amatuar optik nörit: VEP ve kraniyal MR iste-

nebilir.
b. Optik Nöropati (İskemik, toksik ve nütrisyo-

nel, herediter):

 İskemik Optik Nöropati: Göz hastalıkları uzmanı 
FFA ve optik sinir OCT isteyebilir.

 Toksik ve Nütrisyonel Optik Nöropati: Göz has-
talıkları uzmanı gerekli görürse optik sinir OCT 
isteyebilir.

 Herediter Optik Nöropatiler: Göz hastalıkları uz-
manı görme alanı ve optik sinir OCT istenebilir.

c. Kiyazma lezyonları: Kraniyal BT, MR istenir. İs-
kemi, plaklar, yer kaplayan lezyon, kanama gö-
rülebilir. Göz hastalıkları uzmanı görme alanı is-
ter. Görme alanında kiyazma tutulan alana göre 
defektler saptanır.

d. İntrakraniyal enfeksiyonlar: Kraniyal BT ve MR 

istenebilir ve enfeksiyon ajanı ile uyumlu tutu-
lum görülebilir.

e. İntrakraniyal yer kaplayan lezyonlar: Krani-
yal BT ve MR istenebilir. Kraniyal BT ve MR’da yer 
kaplayıcı lezyon görülebilir.

f. İdiyopatik intrakraniyal basınç artışı: Kraniyal 
MR ve görme alanı istenir. Kraniyal MR’da parsi-
yel boş sella veya optik sinir kılıfının etrafında 
BOS mesafesi genişlemesi görülür. Kraniyal MR 
venografide transvers sinüs daralması görülür. 
Kraniyal BT veya MR istenir. İskemi, plaklar, yer 
kaplayan lezyon, kanama görülebilir.

g. Geçici iskemik atak: Kraniyal MR, karotis dopp-
ler istenir. Kraniyal MR’da ufak iskemi alanları 
görülebilir. Karotis dopplerde karotis stenozu 
tespit edilir. Eğer emboli kaynağı olarak kalp 
düşünülüyorsa ekokardiyografi için kardiyoloji-
ye yönlendirilir.

h. İnme: Kraniyal BT ve MR istenebilir. Kraniyal BT 
ve MR’da lezyon görülebilir.

i. Migren: Kraniyal BT ve MR istenir ve bu görün-
tülemelerde özellik saptanmaz.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun  semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Görme azalmasının tespiti durumunda öncellikle 
sorun göze bağlı bir nedenden mi kaynaklanıyor, yoksa 
nörolojik bir duruma mı bağlı değerlendirmesi yapılır ve 
hasta göz hastalıkları uzmanı, nörolog veya iç hastalık-
ları gönderebilir. Tedavide hastalığın tanısına göre uz-
manlar cerrahi tedavi, ilaç tedavisi (steroid, immunsup-
resan, antibiyotik, antikoagulan ve antiglokomatöz ilaç-
lar), laser ve göz içi ilaç enjeksiyon tedavileri uygularlar.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Akut görme kaybı acil bir durumdur. Altta yatan 
neden gözün kendisine ait bir hastalık ise hasta acilen 
göz hastalıkları uzmanına sevk edilmelidir. Altta yatan 
nedenin nörolojik bir hastalık olduğu düşünülüyorsa, 
hasta genel durumu stabilize edildikten sonra acilen 
nöroloji uzmanına sevk edilir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 35 yaşında kadın hasta sağ gözünde 3 gündür 
mevcut olan görme kaybı ile başvuruyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Göze ait hastalıklar
a. Kırılma kusurları
b. Katarakt
c. Glokom
d. Üveit
e. Göz travması
f. Retina dekolmanı
g. Prematüre retinopatisi
h. Retina damar tıkanıklıkları
i. Yaşa bağlı makula dejeneresansı

2. Nörolojik nedenler
a. Optik nörit: (Demiyelinizan, enfektif, infl amatuar):
b. Optik Nöropati (İskemik, toksik ve nütrisyonel, herediter):
c. Kiyazma lezyonları
d. İntrakraniyal enfeksiyonlar
e. İntrakraniyal yer kaplayan lezyonlar
f. İdiyopatik intrakraniyal basınç artışı
g. Geçici iskemik atak
h. İnme
i. Migren

35 yasında geliştiği için prematüre retinopatisi, kırılma kusurları dışlandı. Semptom 3 gündür sürdüğü ve gelip geçici 
olmadığı için geçici iskemik atak dışlandı. Hastanın yaşı göz önüne alınarak katarakt ve yaşa bağlı makula deje-
neresansı dışlandı. Semptomun 3 gündür olması da katarakt ile uyumlu değildi. Hastanın yaşı nedeniyle herediter 
optik nöropatiler dışlandı. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Görme kaybı dışında semptom var mı?
Görme kaybı ani mi oldu? Diğer göz iyi görüyor mu?
Ağrı var mı?
Göz hareketlerinde ağrı var mı?
Ateş var mı?
Son zamanlarda ÜSYE geçirdiniz mi?
Eşlik eden baş dönmesi, dengesizlik var mı?
Daha önce böyle bir görme kaybı oldu mu?
Herhangi bir sistemik hastalık, travma ya da yabancı cisim var mı?
İlaç kullanıyor mu?
Aft, artralji, artrit var mı?
Travma anemnezi var mı?
Kırmızı göz mevcut mu?
Işığa hassasiyet var mı?
Ellerde ayaklarda uyuşma olur mu?
Toksik madde alımı, nütrisyonel problem var mı?
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2. aşama:

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Görme kaybı dışında semptom yoktur. Görme kaybı ağrısız ve ani olmuş, sadece göz hareketleri ile ağrı oluyor. 
Hastanın özgeçmişinde sistemik hastalık, ilaç kullanımı, önceden benzer bir öykü, aft, artrit, artralji ve aile öy-
küsü bulunmamaktadır. Travma anemnezi yoktur. Kırmızı göz ve ışığa hassasiyet yoktur. Toksik madde alımı ve 
nütrisyonel problem yoktur. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Görme kaybı dışında semptom olmadığı için inme, intrakraniyal kitle, intrakraniyal enfeksiyon ve kiyazma lezyon-
ları dışlandı.
Ağrı olmadığı için akut glokom krizi, migren ve idiyopatik intrakraniyal basınç artışı ve migren dışlandı.
Travma anemnezi olmadığı için göz travması dışlandı. Kırmızı göz ve ışık hassasiyeti olmaması ile aft, artrit ve art-
ralji yokluğu ile üveit dışlandı.
Toksik ve nütrisyonel optik nöropatiler dışlandı.
Kalan tanılar:
1. Göze ait nedenler

a. Glokom (akut glokom krizi dışında)
b. Retina dekolmanı
c. Retina damar tıkanıklıkları

2. Nörolojik nedenler
a. Optik nörit: (Demiyelinizan, enfektif, infl amatuar)
b. Optik Nöropati (İskemik) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayenene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Hastanın görme düzeyi tespit edilir. Pupiller göz hareketleri ve göz dibi değerlendirilir.
Laboratuvar testi olarak retina damar tıkanıklığı veya iskemik optik nöropati düşünülüyorsa tam kan, sedimantas-
yon, CRP, açlık kan şekeri, HgA1c, kan lipit profili, kanama pıhtılaşma zamanı ve trombofili paneli istenebilir. Retina 
dekolmanı ve glokom ayırıcı tanısı için gerekli laboratuvar testi yoktur. Gerekli görülürse Orbita USG, orbita MR veya 
kraniyal MR istenebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın sağ gözde görme düzeyi 3 metreden parmak saymaydı. Göz hareketleri doğal, pupiller izokorikti. Göz 
dibi doğaldı. Işıkla muayene ile sağ gözde rölatif aff erent pupil defekti tespit edildi. Orbita USG doğaldı. Hasta-
nın orbita MR da sağ optik sinirde kontrastlanma ve kraniyal MR da ventriküllere dik oval hiperintens lezyonlar 
saptandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Rölatif aff erent pupil defekti varlığı ciddi retina veya optik sinirin parsiyel etkilendiği hastalıklara işaret etmektedir. 
Glokom dışlandı Göz dibi doğal olduğu için retina damar tıkanıklıkları dışlanır. Göz dibinin doğal olması optik sinir 
hastalıklarını tam olarak dışlamaz. Orbita USG doğal olduğu için retina dekolmanı dışlandı. Kraniyal MR bulguları-
nın MS ile uyumlu olması tanıda demiyelinizan optik nörit düşünmemiz gerektiğini gösterdi. Kraniyal MR bulguları 
ile iskemik optik nöropati ile enfektif ve infl amatuar nedenli optik nöritlerden uzaklaştık. Göz dibinin doğal olması 
da ise enfektif ve infl amatuar nedenli optik nörit ile uyumlu değildi.
Ön tanı: Optik sinir hastalıklarından retrobulber optik nörit

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta göz kliniğine sevk edilmelidir. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

MS tanısı için lomber ponksiyon yapıldı. BOS da oligoklonal band pozitif saptandı. Hastanın kesin tanısı MS’e 
bağlı demiyelinizan retrobulber optik nörittir. Hastanın görme keskinliği ileri derecede etkilendiği için sistemik 
steroid tedavisi planlandı ve hasta nöroloji polikliniğine modifiye edici 1. basamak tedavi (DMT=interferonlar, 
glatiramer asetat, terifl unomid) başlandı. Hastanın görme düzeyi steroid tedavisi sonrası dramatik olarak dü-
zeldi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Görme bozukluğu ve kaybı göze ait hastalıklara bağlı olabileceği gibi nörolojik hastalıklara bağlı da olabilir. 
Muayenede rölatif aff erent pupil defektinin saptanması ciddi retina hastalığı veya optik siniri parsiyel etkileyen 
hastalıklar lehinedir.
Görme düzeyi ışık hissine kadar azalmışsa gözün acil bir durumu olan santral arter tıkanıklığı akla gelmelidir.
Tek gözde görme kaybı ile başvuran ve göz dibi muayenesinde özellik saptanmayan hastalarda retrobulber 
optik nörit veya posterior iskemik optik nöropati tanıları mutlaka akla gelmelidir. 
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Halsizlik

Doç. Dr. Kadir KAYATAŞ

1. TANIM VE ÖZELLİKLERİ

1.1. Semptomun tanımı /özellikleri

Halsizlik insanın günlük aktivitelerini yürütmekte 
zorlanması, aktivite başlatmakta ve sürdürmekte ken-
disini fiziksel ve duygusal olarak yetersiz hissetmesidir. 
Halsizlik, genel tıpta birçok disipline başvuran hasta-
ların önde gelen yakınmalarından biridir. Hem fiziksel 
hem de psikiyatrik hastalıkların hemen tümünde görü-
len, yaygın ama özgül olmayan bir belirtidir. Genellikle 
eşlik eden çok çeşitli fiziksel ve psikolojik belirtilerle 
birlikte görülmektedir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Halsizlik süresine göre üç grupta sınıfl andırılır:
Akut halsizlik: Bir aydan kısa süre içinde başlayan 

halsizlik
Uzamış halsizlik: 1-6 ay kadar devam eden halsiz-

lik
Kronik halsizlik: 6 aydan uzun süren açıklanama-

yan halsizlik

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Halsizliğin fizyopatolojik mekanizması bu sempto-
ma sebep olan her hastalık için farklıdır. Örneğin ane-
miye bağlı olanda dokulara yeterli oksijen taşınama-
ması iken diyabetes mellitusa bağlı olanda ise insülin 
eksikliği veya insüline dirençten dolayı kas dokusuna 
yeterli glikozun girememesidir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Halsizlik subjektif bir bulgu olduğundan, birçok 
hastalığa eşlik ettiğinden ve tamamen sağlıklı insan-
larda da bir yakınma olarak görülebildiğinden tanısı-
nın konmasında, altta yatan nedenin belirlenmesinde 
hatalar olabilir ve tanının konması zaman alabilir. Hal-
sizlik yakınmasının hasta tarafından yaşlılık, yorgunluk 

vb. gibi nedenlere bağlanarak önemsenmemesi veya 
hekim tarafından ciddiye alınmaması, acil veya kronik 
birçok hastalığın teşhis edilememesine neden olabilir. 
Halsizliğin bir semptom olduğu ve psikojenik kökenli 
yakınmalar haricindekilerde altta yatan fizyopatolojik 
mekanizmalar bulunduğu unutulmamalı, diğer semp-
tom ve laboratuvar bulguları da kullanılarak asıl hasta-
lığın tanısı konmalıdır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkların ne-

denine göre sınıfl andırılabilir

1. Anemiler
2. Maligniteler
3. Endokrin nedenler (diyabetes mellitus, hipotiroi-

dizm, adrenokortikal yetmezlik, hipoglisemi)
4. Kronik hastalıklar (KOAH, kalp yetmezliği, kronik 

böbrek yetmezliği)
5. Enfeksiyon hastalıkları (İnfl uenza, Akut hepatitler, 

Tüberküloz vb.)
6. Sıvı ve elektrolit denge bozuklukları, dehidratas-

yon
7. Fibromiyalji
8. Depresyon
9. Yeme bozuklukları

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Anemiler: Gastrointestinal kanamalar, hiperme-
nore gibi vücuttan kronik kan kaybı veya kemik ili-
ğinde yeterli kan yapılamamasından dolayı oluşan, 
kadınlarda daha sık görülen, neden olan duruma 
göre farklı seyirler gösteren bir hastalıktır.

2. Maligniteler: Dokulardaki hücrelerin kontrolsüz 
çoğalmasıyla oluşan, maligniteye neden olabilecek 
etkenlere maruz kalanlarda, ailevi eğilimi olanlarda 
ve yaşlılarda daha sık görülen, genellikle kötü seyir 
gösteren hastalıklardır.
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3. Endokrin nedenler (Diyabetes mellitus, hipo-

tiroidizm, adrenokortikal yetmezlik, hipogli-

semi): Diyabetes mellitus vücutta yeterli insü-
lin üretilememesi veya insüline dokuların yeterli 
cevap vermemesinden dolayı oluşan, obezlerde, 
ailesinde diyabeti olanlarda daha sık görülen, çok 
su içme, çok idrara yapma, çok yemek yeme, ağız 
kuruluğu, ciltte iyileşmeyen yaralar gibi semptom 
ve bulguları gösteren, tedavi edilmediği taktirde 
gelişebilecek vasküler komplikasyonlara bağlı kötü 
seyredebilen bir hastalıktır.

 Hipotiroidizm tiroid hormonlarının yeterli yapı-
lamamasından dolayı oluşan, orta yaşlarda ve ka-
dınlarda daha sık görülen, halsizlik, kolay yorulma, 
uykuya meyilli olma, kabızlık, kilo artışı, soğuğa 
tahammülsüzlük, cilt kuruluğu, el ve yüzde ödem, 
bradikardi semptom ve bulguları gösteren, teda-
viyle çok iyi seyir gösteren bir hastalıktır.

 Adrenokortikal yetmezlik böbrek üstü bezi hor-
monlarının yeterli yapılamamasından dolayı olu-
şan, orta yaşlarda daha sık görülen, halsizlik, iştah-
sızlık, kilo kaybı, hipotansiyon, ciltte pigmentasyon 
artışı semptom ve bulguları gösteren, tedaviyle çok 
iyi seyir gösteren bir hastalıktır.

 Hipoglisemi diyabetik hastalarda ilaç dozunun 
fazlalığından veya uzun süre açlıktan dolayı oluşan, 
diyabet hastalarında daha sık görülen, halsizlik, 
çarpıntı, terleme, titreme, solukluk, şuur bulanıklı-
ğı, konuşma bozukluğu semptom ve bulguları gös-
teren, tedaviyle çok iyi seyir gösteren bir hastalıktır.

4. Kronik hastalıklar (KOAH, kalp yetmezliği, kro-

nik böbrek yetmezliği):

 Kronik obstruktif akciğer hastalığı (KOAH) za-
rarlı gaz ve partiküllere karşı hava yollarının kronik 
infl amasyonu ve daralmasından dolayı oluşan, kirli 
hava koşullarında yaşayanlarda, sigara kullananlar-
da daha sık görülen, halsizlik, nefes darlığı, çabuk 
yorulma, öksürük, balgam çıkarma semptom ve 
bulguları gösteren, alevlenme ve remisyonlarla 
seyreden bir hastalıktır.

 Kalp yetmezliği kalbin vücudun ihtiyacı olan kanı 
yeterince pompalayamamasından dolayı oluşan, 
koroner arter hastalığı olanlarda, hipertansifl erde, 
kalp kapak hastalığı olanlarda daha sık görülen, 
halsizlik, çabuk yorulma, çarpıntı, dispne, ortopne, 
ödem, plevral efüzyon semptom ve bulguları gös-
teren, ilerleyici seyir gösteren bir hastalıktır.

 Kronik böbrek yetmezliği böbrek fonksiyonlarının 
ilerleyici azalmasıyla vücutta üre ve toksik ürünlerin 
birikmesinden dolayı oluşan, damarlarda ateroskle-
roza neden olan diyabetes mellitus, hipertansiyon 
gibi hastalığı olanlarda daha sık görülen, halsizlik, 
şuur bulanıklığı, plevrada ve perikartta sıvı birikimi, 
ciltte üremik renk değişikliği semptom ve bulguları 
gösteren, ilerleyici seyir gösteren bir hastalıktır.

5. Enfeksiyon hastalıkları (İnfl uenza, Akut hepa-

titler, Tüberküloz vb.): Vücuda giren enfeksiyon 

ajanının oluşturduğu lokal ve yaygın etkilerden 
dolayı oluşan, olumsuz sosyal ve çevre koşulların-
da yaşayanlarda, immünitesi bozuk olanlarda daha 
sık görülen, halsizlik, ateş, çarpıntı, semptom ve 
bulguları gösteren, neden olan enfeksiyon ajanına 
göre farklı seyirler gösteren bir hastalıktır.

6. Sıvı ve elektrolit denge bozuklukları, dehidra-

tasyon: Vücuttan sıvı ve elektrolit kaybı veya faz-
lalığından dolayı oluşan, çocuk, yaşlı ve beslenmesi 
iyi olmayanlarda daha sık görülen, halsizlik, şuur 
bulanıklığı, cilt kuruluğu semptom ve bulguları 
gösteren, neden olan durumun düzeltilmesiyle 
kısa sürede hızla iyileşen bir hastalıktır.

7. Fibromiyalji: Bazı biyokimyasal, nöro hormonal, 
immünolojik, psikolojik ve çevresel faktörlerden 
dolayı oluşan, kadınlarda daha sık görülen, halsiz-
lik, yaygın vücut ağrıları, uyku bozuklukları, dep-
resif atak semptom ve bulguları gösteren, kronik 
seyirli bir hastalıktır.

8. Depresyon: Birçok psikolojik ve fiziksel etkenler 
ile oluşan, orta ve ileri yaşlarda daha sık görülen, 
halsizlik, uyku, iştah bozuklukları, hayattan zevk 
almama semptomları gösteren, kişiden kişiye farklı 
seyreden bir hastalıktır.

9. Yeme bozuklukları: Düzenli ve dengeli beslene-
memeden dolayı oluşan, yaşlılarda ve yalnız ya-
şayanlarda daha sık görülen, halsizlik, iştahsızlık, 
kaşeksi semptom ve bulguları gösteren, beslenme-
sinin düzeltilmesiyle hızla olumlu seyir gösteren bir 
hastalıktır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Anemiler: Sürekli artan bir halsizlik ile beraber çar-
pıntı, nefes darlığı, baş dönmesi tespit edilebilir. 
Ayrıca aneminin nedenine göre semptomlar tespit 
edilebilir. Örneğin idrar yollarından kanamada kır-
mızı veya koyu renkte idrar yapma, gastrointestinal 
kanamada siyah, kırmızı renkte kanlı dışkılama, is-
hal görülebilir.

2. Maligniteler: Halsizlik sürekli şiddetlenerek so-
nunda hastayı yatağa bağımlı hale getirir. Bera-
berinde ateş, gece terlemesi, kilo kaybı gibi genel 
bulgular ve kanserin bulunduğu yere göre oluştur-
duğu kitlenin komşu doku ve organları sıkıştırma-
sından kaynaklanan şikâyetler (nefes darlığı, sarılık 
gibi) görülebilir.

3. Endokrin nedenler (Diyabetes mellitus, hipoti-

roidizm, adrenokortikal yetmezlik, hipoglise-

mi):

 Diyabetes mellitusda kan şekeri yüksekliği çoğu 
hastada halsizliğe neden olur. Beraberinde çok su 
içme, çok idrara çıkma, çok yemek yeme, kilo kay-
bı, ağız kuruması, görme bozukluğu, cilt yaralarının 
geç iyileşmesi görülebilir.
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 Hipotiroidizimde kanda tiroid hormonlarının dü-
şüklüğü ile orantılı olarak halsizlik şiddetlenir, koma 
haline kadar ilerleyebilir. Kolay yorulma, uykuya me-
yilli olma, hareketlerde yavaşlama, kabızlık, kilo artı-
şı, soğuğa tahammülsüzlük, cilt kuruluğu, el ve yüz-
de ödem, adet düzensizliği, ses kısıklığı görülebilir.

 Adrenokortikal yetmezlikte sürekli bir halsizlik 
ile beraber yorgunluk, bulantı, kusma, iştahsızlık 
görülür.

 Hipoglisemi varlığında hipogliseminin şiddetine 
göre halsizlikle beraber çarpıntı, terleme, titreme, 
anksiyete, solukluk, şuur bulanıklığı, konuşma bo-
zuklukları, davranış bozuklukları görülebilir.

4. Kronik hastalıklar (KOAH, kalp yetmezliği, kro-

nik böbrek yetmezliği):

 Kronik obstrüktif akciğer hastalığında özellikle 
akut ataklarda vücuttaki oksijenin azalmasıyla hal-
sizlik de ortaya çıkar ve beraberinde nefes darlığı, 
çabuk yorulma, öksürük, balgam, hırıltılı solunum 
görülebilir.

 Kalp yetmezliğinde başlangıçta fazla eforla baş-
layan halsizlik ve çabuk yorulma, göğüs ağrısı, çar-
pıntı, nefes darlığı kalp yetmezliğinin ilerlemesiyle 
normal günlük aktiviteler sırasında ve sonunda isti-
rahat halinde bile olmaya başlar.

 Kronik böbrek yetmezliğinde idrarla vücuttan 
atılması gereken üre ve diğer toksik atıkların birik-
mesiyle halsizlikle beraber şuur bulanıklığı, plev-
rada ve perikartta sıvı birikiminden dolayı nefes 
darlığı, çarpıntı, göğüs ağrısı olabilir. Böbrek fonk-
siyonları azaldıkça semptomlar da şiddetlenir.

5. Enfeksiyon hastalıkları (İnfl uenza, akut hepa-

titler, tüberküloz vb.): Genelde halsizlik, ateş ve 
iştahsızlık ile beraberdir, enfeksiyona neden olan 
ajanın özelliklerine göre halsizliğin şiddeti ve eşlik 
eden semptomlar değişir. Örneğin infl uenza enfek-
siyonunda boğaz ağrısı, burun akıntısı, akut hepatit-
lerde bulantı, kusma, karın ağrısı, tüberkülozda gece 
terlemeleri, pnömonide halsizlik ve ateşle beraber 
öksürük, balgam çıkarma, göğüs yan ağrısı, nefes 
darlığı, idrar yolları enfeksiyonlarında idrar yaparken 
yanma, karın ağrısı gibi semptomlar görülebilir.

6. Sıvı ve elektrolit denge bozuklukları: Halsizlikle 
beraber çarpıntı, ateş, şuur bozukluğu, kabızlık gö-
rülebilir.

 Dehidratasyonda vücudun su miktarının azalması 
nedeniyle halsizlikle beraber çarpıntı, ciltte kuru-
ma, ağız kuruması, az idrar yapma olabilir.

7. Fibromiyalji: Artan ve azalan şiddetlerde halsizlik 
ve vücutta yaygın ağrı, uyku bozuklukları görülür.

8. Depresyon: Halsizlik hastanın psikolojik durumu-
na göre zaman zaman artıp azalır. Uyku ve iştah 
bozuklukları, isteksizlik, hayattan zevk almama du-
ruma eşlik edebilir.

9. Yeme bozuklukları: Halsizlik yeterli besleneme-
menin sonucudur, beraberinde iştahsızlık, bulantı, 
kusma, aşırı zayıfl ama da görülebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneler ve 

eşlik edebilen bulguları sayar/açıklar

Halsizlik şikâyetiyle müracaat eden hastanın genel 
durumunun ve vital bulguların değerlendirilmesi ya-
pılmalıdır. Ayırıcı tanıda yer alan hastalıklara göre mu-
ayeneleri yapılmalıdır.
1. Anemiler: Skleralarda, ciltte, avuç içlerinde so-

lukluk, taşikardi, kalp seslerin dinlemekle üfürüm 
duyulması gibi anemiye bağlı genel bulguların ya-
nında demir eksikliğine bağlı kaşık tırnak, glossit, 
dilde papilla atrofisi, ağız köşelerinde ragatlar, B12 
vitamini ve folik asit eksikliğinde denge bozukluk-
ları saptanabilir.

2. Malignitelerde muayenede ele kitle gelmesi ve bu 
kitlenin komşu doku ve organları sıkıştırmasından 
kaynaklanan sarılık, ödem, damar tıkanıklığı bulgu-
ları görülebilir.

3. Endokrin nedenler (Diyabetes mellitus, hipotiro-

idizm, adrenokortikal yetmezlik, hipoglisemi):

 Diyabetes mellitusta ciltte yaralar, görme bozuk-
lukları olabilir.

 Hipotiroidide ödem, bradikardi, plevral ve peri-
kardiyal efüzyon, refl ekslerde azalma saptanabilir.

 Adrenokortikal yetmezlikte, hipotansiyon, ciltte 
ve dudak kenarlarında pigmentasyon görülebilir.

 Hipoglisemide konvülsiyon ve koma gelişebilir.
4. Kronik hastalıklar (KOAH, kalp yetmezliği, kro-

nik böbrek yetmezliği):

 Kronik obstrüktif akciğer hastalığında dinle-
mekle akciğerlerde ekspiryum uzunluğu ve ekspi-
ratuar ronküsler duyulur, göğüs duvarında zorlu 
solunuma bağlı interkostal çekilmeler görülebilir, 
çomak parmak ve siyanoz olabilir.

 Kalp yetmezliğinde akciğer bazallerinde inspira-
tuar raller, kalpte ilave ses ve üfürümler duyulabilir, 
taşikardi, düzensiz nabız, siyanoz, periferik ödem, 
plevral efüzyon ve karında asit görülebilir.

 Kronik böbrek yetmezliğinde şuur bulanıklığı, hi-
pertansiyon, plevrada sıvı birikimine bağlı akciğer 
seslerinin azalması, frotman duyulması, göğüs eks-
pansiyonunun azalması, perküsyonda matite alın-
ması, perikartta sıvı birikimine bağlı kalp seslerinin 
azalması, nabız basıncının azalması, boyun venöz 
dolgunluğunun artması, frotman duyulması, ciltte 
kirli sarı renk değişiklikleri olabilir.

5. Enfeksiyon hastalıklarında (İnfl uenza, akut he-

patitler, Tüberküloz vb.): Neden olan ajanının tü-
rüne göre ateş, cilt döküntüleri, boğazda kızarıklık, 
organomegali, lenfadenopati olabilir.

6. Sıvı ve elektrolit bozukluklarında taşikardi, ateş, 
şuur bozukluğu olabilir. Dehidratasyonda tansi-
yon düşüklüğü, ciltte ve ağızda kuruluk, cilt turgor 
ve tonusunda azalma saptanabilir.

7. Fibromiyalji: Kaslarda yaygın hassasiyet olabilir.
8. Depresyonun: Özel fizik muayene bulgusu yoktur.
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9. Yeme bozuklukları: Kaşeksi, hipotansiyon ve ek-
sik olan vitamin ve minerale göre çeşitli bulgular 
(örneğin kalsiyum eksikliğinde karpopedal spazm, 
ebe eli görünümü) saptanabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Halsizliğin ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri hemoglobin, hematokrit, 
sedimantasyon, açlık kan şekeri, tiroid fonksiyon test-
leri, sodyum, potasyum, üre, kreatinindir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Anemilerde Hemoglobin ve hematokrit düşüklü-

ğü tespit edilir. Demir, ferritin, B12 vitamini, folik 
asit istenmelidir. Aneminin sebebine göre demir, 
B12 vitamini, folik asit, ferritin düşebilir. Gastroin-
testinal kanamalarda dışkıda hemoglobin saptana-
bilir.

2. Malignitelerde sedimantasyon, kanser tarama 
testleri, idrar ve dışkıda kan tetkikleri istenmelidir. 
Sedimantasyon yükselir, kanserin yeri ve türüne 
göre kanser tarama testlerinde yükseklik, idrar ve 
dışkıda kan görülebilir.

3. Endokrin nedenler (Diyabetes mellitus, hipotiro-

idizm, adrenokortikal yetmezlik, hipoglisemi):

 Diyabetes mellitusta açlık kan şekeri ve HbA1c 
yüksekliği, tam idrar tahlilinde idrarda şeker tespit 
edilebilir.

 Hipotiroidide kanda tiroid hormon düzeylerinde 
düşüklük görülebilir, tiroid stimulan hormon nor-
mal veya yüksek olabilir.

 Adrenokortikal yetmezlikte sodyum, potasyum, 
kortizol düzeyleri istenmelidir. Hipokortizolemi, hi-
ponatremi, hiperpotasemi görülebilir.

 Hipoglisemide kan şekerinin düşük olduğu sapta-
nır.

4. Kronik hastalıklar (KOAH, kalp yetmezliği, kro-

nik böbrek yetmezliği):

 Kronik obstrüktif akciğer hastalığında akut 
atakta tam kan sayımında lökositoz, c-reaktif pro-
tein yüksekliği saptanabilir. Arter kan gazında kar-
bondioksit yüksekliği ve oksijen düşüklüğü olabilir. 
Solunum fonksiyon testlerinde obstrüksiyon sapta-
nır.

 Kalp yetmezliğinde brain natriüretik peptit (BNP) 
artabilir.

 Kronik böbrek yetmezliğinde üre, kreatinin, po-
tasyum, magnezyum yükselmesi, sodyum, kalsi-
yum, hemoglobin, hematokrit düşüklüğü görüle-
bilir.

5. Enfeksiyon hastalıkları (İnfl uenza, akut hepa-

titler, tüberküloz vb.): Enfeksiyonlarda tam kan 
sayımında lökositoz, c-reaktif protein ve sediman-
tasyon hızında yükseklik görülebilir. İnfl uenzada 

lenfopeni olabilir. Akut hepatitlerde AST ve ALT 
yüksek bulunur. Tüberkülozda PPD pozitifl iği, ak-
ciğer tüberkülozunda balgamda ARB pozitifl iği ve 
balgam kültüründe. M. tuberculosis complex üre-
mesi saptanır.

6. Sıvı ve elektrolit bozukluklarında sodyum, po-
tasyum, kalsiyum, klor, magnezyum istenmelidir. 
İlgili elektrolit düzeylerinde anormallikler görüle-
bilir. Dehidratasyonda üre, kreatinin yükselmesi, 
hipernatremi olabilir.

7. Fibromiyalji: Laboratuvar tetkiki gerekmez.
8. Depresyon: Laboratuvar tetkiki gerekmez.
9. Yeme bozuklukları: Sodyum, potasyum, kalsiyum, 

demir, bakır, çinko, vitamin D, vitamin B12, folik asit 
istenmelidir. İlgili vitamin ve mineralin eksikliği tes-
pit edilebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken bir görüntüleme yoktur. Ayırıcı tanıdaki has-
talığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Anemilerde tanı için görüntüleme gerekmez. Gö-

rüntüleme aneminin nedenini araştırmak için yapı-
labilir. Örneğin gastrointestinal kanama düşünülü-
yor ise endoskopi yapılır. Böylece barsakların yapısı 
incelenir, kanama odağı, ülser, tümör, divertikül 
görülebilir.

2. Malignitelerde bilgisayarlı tomografi, manyetik 
rezonans görüntüleme ve ultrasonografi istenme-
lidir. Bu tetkiklerde kitle, lenfadenopati, sıvı birikimi 
görülebilir.

3. Endokrin nedenler (Diyabetes mellitus, hipotiro-

idizm, adrenokortikal yetmezlik, hipoglisemi):

 Diyabetes mellitusta görüntüleme gerekmez.
 Hipotiroidide tiroid ultrasonografisi istenmelidir. 

Bununla bezin yapısı, büyümesi, nodülleri olup ol-
madığı anlaşılabilir.

 Adrenokortikal yetmezlikte ultrasonografi, bilgi-
sayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüle-
me yapılarak bunlarla böbrek üstü bezinin yapısı, 
varsa enfeksiyon durumu veya kanseri görülebilir.

 Hipoglisemide görüntüleme gerekmez.
4. Kronik hastalıklar (KOAH, kalp yetmezliği, kro-

nik böbrek yetmezliği):

 Kronik obstrüktif akciğer hastalığında akciğer 
filminde ve bilgisayarlı tomografisinde aşırı hava-
lanma bulguları saptanır.

 Kalp yetmezliğinde akciğer grafisinde (tele) kalp 
toraks indeksi armış olabilir. Elektrokardiyografide 
kalbin ritim ve iletim bozuklukları, iskemi bulguları, 
hipertrofisi ile ilgili bulgular görülürken ekokardi-
yografide kalbin yapısı, kapakları, kasılma gücü, hi-
pertrofisi değerlendirilebilir.
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 Kronik böbrek yetmezliğinde ultrasonografi is-
tenmelidir, böbreklerin yapısı ve anormallikleri gö-
rülebilir.

5. Enfeksiyon hastalıkları (İnfl uenza, akut hepatit-

ler, Tüberküloz vb.):

 İnfl uenza enfeksiyonunda alt solunum yolu tutul-
muş ise akciğer filminde ve bilgisayarlı tomografi-
de infiltrasyon tespit edilebilir.

 Akut hepatitlerde ultrasonografide karaciğer bü-
yümesi tespit edilebilir.

 Tüberkülozda akciğer grafisi ve bilgisayarlı to-
mografide parankimal konsolidasyon, nodüler gö-
rüntü, lenf nodu büyümeleri, kalsifikasyon ve kavi-
tasyonlar görülebilir.

6. Sıvı ve elektrolit bozukluklarında ve dehidra-

tasyon: Görüntüleme gerekmez.
7. Fibromiyalji: Görüntüleme gerekmez.
8. Depresyon: Görüntüleme gerekmez.
9. Yeme bozuklukları: Görüntüleme gerekmez.

3. TEDAVİ VE SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Halsizliği tedavi etmek için altta yatan hastalığın 

tedavisi yapılmalıdır. Sebebe göre altta yatan her has-
talığın tedavisi farklılık göstermektedir. Hastalar altta 
yatan hastalığının tedavisi amacıyla gereğinde ilgili 
uzmanlık alanlarına sevk edilmelidir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Ani gelişen halsizlik durumlarında bu semptoma 
sebep olabilecek, acil müdahale gerektiren patolojiler 
(akut miyokard infarktüsü, akut kalp yetmezliği, hi-
poglisemi, gastrointestinal kanama vb.) düşünülmeli 
ve hızlıca tanı koymak için gerekli muayene ve labo-
ratuvar tetkikleri ivedilikle yapılmalıdır. Örneğin şid-
detli gastrointestinal kanamada ani kan kaybına bağlı 
halsizlik durumunda hastaya endoskopi yapılarak ka-
nayan odağın bulunup kanama durdurulmalı ve kan 
sayımına göre ihtiyacı olan miktarda kan hastaya ve-
rilmelidir. Bu tedavilerle hastanın halsizliği de düzele-
cektir. Sevk edilmesi durumunda hastanın hayati riski 
var ise vital bulguları monitörize edilerek damar yolu 
açılıp, solunum yolu desteği ile (oksijen veya entübas-
yon) sağlık personeli eşliğinde yapılmalıdır. Hastanın 
takip ve tedavisi acil hastalığın tanısına göre ilgili klinik 
veya yoğun bakım ünitesine yatırılarak yapılmalıdır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar.

ÖRNEK OLGU

1. aşama:

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 36 yaşında, ev hanımı iştahının, beslenmesinin, 
sıvı alımının dengeli ve normal olmasına rağmen dört aydır süren halsizlik yakınması ile polikliniğe müracaat 
etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Ayırıcı tanıdaki hastalıklar:
1. Anemiler
2. Maligniteler
3. Endokrin nedenler(diyabetes mellitus, hipotiroidizm, adrenokortikal yetmezlik, hipoglisemi)
4. Kronik hastalıklar (KOAH, kalp yetmezliği, kronik böbrek yetmezliği)
5. Enfeksiyon hastalıkları(İnfl uenza, Akut hepatitler, Tüberküloz vb.)
6. Sıvı ve elektrolit denge bozuklukları, dehidratasyon
7. Fibromiyalji
8. Depresyon
9. Yeme bozuklukları

Hasta iştahının, beslenmesinin, sıvı alımının dengeli ve normal olduğunu ifade ettiğinden dolayı sıvı ve elektrolit 
denge bozuklukları, dehidratasyon ve yeme bozuklukları tanıları dışlanabilir. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Halsizlik ile beraber renginde solukluk, menstrüasyon düzensizliği, idrarında kan, dışkısında kan veya siyahlaşma 
var mı?
Kilo kaybı var mı, ailesinde malignite öyküsü var mı?
Çok su içme, çok yemek yeme, çok idrara çıkma var mı?
Uykuya meyilli olma, kabızlık, kilo artışı, soğuğa tahammülsüzlük, kuru deri, el ve yüzde şişlik var mı?
Cildinde koyulaşma veya renk değişiklikleri var mı?
Halsizlik sürekli mi, uzun süre aç kalınca şiddetleniyor mu?
Kronik öksürük, nefes darlığı, bacaklarda ödem, gece nefes darlığı ile uyanma var mı?
Ateş, boğaz ağrısı, burun akıntısı, öksürük, balgam çıkarma, idrar yaparken yanma var mı?
Kaslarında ağrı ve hassasiyet var mı?
İsteksizlik, hayattan zevk almama var mı?

2. aşama:

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hastamız yakınmasının dört ay önce başladığını ve giderek arttığını, cilt renginin 
giderek soluklaştığını, idrar ve dışkısında kan veya renk değişikliği olmadığını, ancak son dört aydır adetlerinin 
çok fazla miktarda olup uzun sürdüğünü, kilo kaybı ve ailesinde kanser öyküsü olmadığını, çok su içme, çok ye-
mek yeme, çok idrara çıkma olmadığını, aşırı uyku isteği olmadığını, kabızlık, kilo artışı, soğuğa tahammülsüz-
lük, kuru deri, el ve yüzde şişlik olmadığını, cildinde koyulaşma veya renk değişiklikleri olmadığını, halsizliğin 
sürekli olduğunu, aç veya tok olma ile bir ilgisinin olmadığını, kronik öksürük, nefes darlığı, bacaklarda ödem, 
gece nefes darlığı ile uyanma olmadığını, ateş, boğaz ağrısı, burun akıntısı, öksürük, balgam çıkarma, idrar ya-
parken yanma olmadığını, kaslarında ağrı ve hassasiyet olmadığını, isteksizlik, hayattan zevk almama gibi bir 
durumun olmadığını ifade etti. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastamızın anamnezinde kilo kaybı ve ailesinde kanser öyküsü olmadığından malignite, çok su içme, çok yemek 
yeme, çok idrara çıkma yakınmaları olmadığından diyabetes mellitus, uykuya meyilli olma, kabızlık, kilo artışı, so-
ğuğa tahammülsüzlük, kuru deri, el ve yüzde şişlik olmadığından hipotiroidi, halsizliğinin sürekli olduğu ve açlık 
veya toklukla bir ilişkisi olmadığından hipoglisemi, kronik öksürük, nefes darlığı, bacaklarda ödem, gece nefes dar-
lığı ile uyanma olmadığından KOAH ve kalp yetmezliği, ateş, boğaz ağrısı, burun akıntısı, öksürük, balgam çıkarma, 
idrar yaparken yanma olmadığından enfeksiyon hastalıkları, dışkısında siyahlaşma olmadığını, kaslarında ağrı ve 
hassasiyet olmadığından fibromiyalji, isteksizlik, hayattan zevk almama olmadığından depresyon tanıları dışlana-
bilir. Hastamızın cildinde koyulaşma olmadığını ifade etmesi adrenokortikal yetmezlik tanısını tamamen dışlamaya 
yeterli olmayıp ayrıca laboratuvar testleri yapılmalıdır.
Kalan tanılar:
Anemi,
Adrenokortikal yetmezlik,
Kronik böbrek yetmezliği. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Genel durum ve vital bulgular değerlendirilmelidir. Batın muayenesi yapılmalıdır. Anemiye ait ciltte ve skleralarda 
solukluk tespit edilebilir.
Laboratuvar: Tam kan sayımı, idrar tahlili, kortizol, açlık kan şekeri, sodyum, potasyum, üre azotu (BUN), kreatinin 
tetkikleri istenir. Adrenokortikal yetmezlik varsa kan kortizol düzeyinde düşüklük, hiponatremi, hiperpotasemi, kronik 
böbrek yetersizliğinde üre ve kreatinin düzeylerinde artış beklenir.
Görüntüleme: batın ultrasonografisi istenir. Sürrenaller ve böbrekler değerlendirilerek olası patolojiler tespit edilebilir. 

3. aşama:

3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenede boy 171cm, kilo 67kg, tansiyon arteriyel: 120/80 mmHg, nabız: 
86/dakika, nabız dolgunluğu ve ritmi doğal, ateş: 36, 6 °C. Hastanın rengi soluk, skleraları soluk, saç ve saçlı 
derisi, cildi doğal, ciltte pigmentasyon yok, Ödem, ikter ve siyanoz yok. Batın muayenesinde hepatomegali, 
splenomegali, ele kelen kitle ve hassasiyet yok, bağırsak sesleri doğal. Traube alanı açık, epigastrik hassasiyet, 
kostovertebral açı ve üreter nokta hassasiyeti yok.
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Laboratuvar sonuçlarında eritrosit sayısı 2, 68 X106μ/L, hemoglobin 8, 2 gr/dL, hematokrit %25, ortalama erit-
rosit hacmi (MCV) 67 fL (N: 80-100 fL), İdrar tahlili normal. Kortizol 22 μg/dL (N: 5-25 μg/dL), sodyum 141 mEq/L 
(N: 137-146 mEq/L), potasyum 4, 5 mEq/L (N: 3, 7-5, 4 mEq/L), kan üre azotu (BUN) 26 mg/dL, kreatinin 0, 86 
mg/dL (N: 0, 66-1, 09 mg/dL) bulunmuştur.
Batın ultrasonografisinde anormallik saptanmamıştır.

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

İdrar tahlilinin, BUN, kreatinin normal olması nedeniyle kronik böbrek yetmezliği dışlanmıştır. Kortizol, sodyum, po-
tasyum düzeyleri normal ölçüldüğünden adrenokortikal yetmezlik dışlanmıştır.
Ön tanı: Anemi

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Aneminin nedeni araştırılmalı ve nedenine göre tedavisi planlanmalıdır. Bu nedenle hasta iç hastalıkları kliniğine 
sevk edilmelidir. 

4. aşama:

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın iç hastalıkları kliniğinde yapılan değerlendirilmesinde menstrüasyon 
düzensizliği ve kanasının fazla olduğu tespit edilmiştir. Bu durum vücuttan kan kaybına ve dolayısıyla anemiye 
neden olabileceğinden hasta kadın hastalıkları ve doğum polikliniğine yönlendirildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Halsizliğin bir hastalık değil bir semptom olduğu ve bu semptomun an-
cak sebep olan patolojinin tanısının koyularak tedavi edilmesiyle düzelebileceği unutulmamalıdır. Dikkatli bir 
anamnez, fizik muayene, gerekli laboratuvar testleri yapılarak tanı konulmalı, verilen tedavinin sonuçları takip 
edilmelidir. 
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Hematokezya/Rektal Kanama

Doç. Dr. Fatih GÜZELBULUT, Doç. Dr. Abdullah YILDIZ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Hematokezya/rektal kanama, anüsten kan veya 
kanlı gaita gelmesidir. Kanın rengi, parlak kırmızı veya 
koyu kırmızı (vişne çürüğü) olabilir. Hematokezya/rek-
tal kanama masif olarak kan dışkılama, gaita ile karışık 
kan dışkılama, gaitanın üzerine bulaşık kan dışkılama, 
defekasyon sonrası damlama şeklinde kanama veya 
tuvalet kağıdına kan bulaşması şeklinde olabilir.

Hematokezya, taze ve parlak kırmızı veya koyu 
kırmızı kanın masif olarak veya gaita ile karışık olarak 
anüsten dışarı atılmasıdır.

Rektal kanama, taze ve parlak kırmızı kanın gaita-
nın üzerine bulaşık olarak, defekasyon sonrası tuvalete 
damlama şeklinde veya tuvalet kağıdına bulaşma şek-
linde anüsten dışarı atılmasıdır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Hematokezya/rektal kanama başlangıç şekline 
göre akut veya kronik olarak sınıfl andırılır. Başlangıç 
ani ve günler içinde ise akut, haftalar ve aylardan beri 
devam ediyorsa kronik olarak sınıfl andırılır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Hematokezya/rektal kanamanın ortaya çıkışında 
fizyopatolojik mekanizma alt gastrointestinal kana-
lın (kolon ve incebağırsaklar) ve daha az sıklıkla üst 
gastrointestinal kanalın çeşitli hastalıklar nedeni ile 
mukozal bütünlüğünün bozulması ve submukozal 
arter veya venlerin erode olması sonucu kanın bağır-
sak lümenine geçerek anüsten atılmasıdır. Kanamanın 
miktarı fazla, kanın gastrointestinal sistem (GİS) içinde 
pasajı hızlı veya lezyon distalde ise lümendeki kan, 
bağırsak bakterileri tarafından sindirilemeyeceği için 
taze ve parlak kırmızı olarak anüsten atılır. Kanamanın 
miktarı az veya lezyon proksimalde ise lümendeki kan, 

bağırsak bakterileri tarafından sindirileceği için koyu 
kırmızı renkte olabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta veya hasta yakınları tarafından kanlı dışkılama 
olarak ifade edilen semptomun hekim tarafından he-
men hematokezya/rektal kanama olarak kabul edilme-
si, semptomun tanınmasında sık yapılan hatalardandır. 
Hasta veya hasta yakınları tarafından kanlı dışkılama 
olarak tanımlanan semptom gerçekte hematokezya/
rektal kanama olmayabilir. Örneğin; bazı hazır gıdalar-
daki renklendiriciler, kırmızı şekerler, renkli jelatinler, 
pancar ve domates kabukları, bazı ilaçlar ve antibiyotik-
ler gaitada kan benzeri kırmızı görünüme neden olabilir. 
Özellikle küçük çocuklarda veya yatalak hastalarda aile 
tarafından hastanın bezinde görülen kan, gastrointes-
tinal sistem kaynaklı değil genitoüriner sistem kaynaklı 
olabilir. Koyu kırmızı hematokezyanın siyah renkli, cıvık 
ve kötü kokulu dışkılama olarak tanımlanan ve daha çok 
üst GİS kanamasını düşündüren melena ile karıştırılması 
da sık yapılan hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Hematokezya/rektal kanamanın ayırıcı tanısın-

da yer alan hastalıklar anatomik olarak sınıfl andı-

rılabilir:

1. Üst gastrointestinal sistem kanamaları
a. Özofagogastrik varisler
b. Peptik ülser (mide ve duodenum)
c. Dieulafoy lezyonu

2. Alt gastrointestinal sistem kanamaları
a. Divertiküler hastalık
b. Anjioektazi
c. Meckel divertikülü
d. Rektal ülser
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e. İnvajinasyon
f. İskemik kolit
g. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları
h. Kolorektal kanserler
i. İntestinalpolipozis

3. Anorektal bölge kanamaları
a. Hemoroid
b. Anal fissür

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Üst GİS kanamaları: Treitz ligamentinin proksi-
malinden kaynaklanan kanamalardır. Üst GİS ka-
namaları genellikle kahve telvesi şeklinde siyah 
veya parlak kırmızı kan kusma olarak tanımlanan 
hematemez ve/veya siyah renkli, cıvık ve kötü ko-
kulu dışkılama olarak tanımlanan melena ile ortaya 
çıkar. Ancak özofagogastrik varisler, peptik ülser ve 
Dieulafoy lezyonu gibi nedenlere bağlı üst GİS ka-
namaları çok şiddetli ise GİS içinde kanın pasajı çok 
hızlı olacağından parlak kırmızı veya koyu hemato-
kezya ile de ortaya çıkabilir. Şiddetli hematokezya-
nın nedeni %10-15 üst GİS kanamasıdır.

 Özofagogastrik varisler portal hipertansiyona bağlı 
olarak distal özofagus ve gastrik kardia/fundustaki 
submukozal venlerin dilatasyonu sonucu oluşan, 
daha sık sirozlu hastalarda görülen bir durumdur. 
Portal hipertansiyon ve özofagogastrik varisler ba-
zen karaciğerin metastatik tümörlerine veya portal 
ven trombozuna bağlı olarak ya da herhangi bir 
neden olmaksızın da gelişebilir. Varis içi basıncın 
artması ve rüptürü sonucu varis kanaması gelişir.

 Peptik ülser, mide ve duodenumun herhangi bir 
yerinde asit ve pepsine bağlı olarak mukozanın 
bütünlüğünün bozulmasıdır. Peptik ülser komşu-
luğunda veya tabanında bulunan arter/venlerin 
erode olması ve rüptürü sonucu kanama meydana 
gelir.

 Dieulafoy lezyonu, geniş submukozal bir arterin 
ülser ile ilişkili olmaksızın üzerini örten mukozayı 
penetre ederek mide lümenine rüptürüdür. Tüm 
GİS boyunca görülebilir. En sık mide fundusunda 
görülür.

2. Alt GİS kanamaları: Treitz ligamentinin distalin-
den kaynaklanan kanamalardır. Şiddetli hemato-
kezyanın nedeni %85-90 alt GİS kanamasıdır. Ge-

Şekil 1.
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nellikle parlak kırmızı hematokezya ile ortaya çıkar. 
Ancak kanamanın miktarı az veya lezyon inceba-
ğırsak/proksimal kolon kaynaklı ise koyu kırmızı 
hematokezya da görülebilir.

 Divertiküler hastalık ve anjioektazi, erişkinlerde; 
Meckel divertikülü ve invajinasyon, çocuklarda 
akut alt GİS kanamasının en sık nedenleridir.

 Divertiküler hastalık, kolonik mukoza ve submu-
kozanın vaza rektaların giriş yerinden herniasyonu 
sonucu oluşur. Daha çok ileri yaşta görülür. Diverti-
küller sol kolonda daha sıktır (%75). Divertikül kub-
besi veya boynundaki arterlerin erode olması ve 
kolon lümenine rüptürü sonucu kanama meydana 
gelir. Akut başlangıçlı, parlak kırmızı veya koyu kır-
mızı hematokezya ile ortaya çıkar.

 Anjioektazi dilate, tortuöz, ince duvarlı ve çoğun-
lukla sadece endotel ile çevrelenmiş vasküler lez-
yonlardır. Daha çok ileri yaşta ve son dönem böbrek 
yetmezliği, von Willebrand hastalığı ve aort steno-
zu olanlarda görülür. Tüm GİS boyunca görülebilir. 
En sık kolonda görülür. Kolonda en sık çekumda ve 
çıkan kolonda görülür. Hastaların yarısında birden 
fazla sayıdadır. Çoğunlukla venöz orijinli olduğu 
için kronik kan kaybına neden olur ve bunun sonu-
cunda gaitada gizli kan pozitifl iği ve demir eksikliği 
anemisi şeklinde ortaya çıkar. Büyük olanlar arter 
ve arteriyovenöz fistül içerebilir. Bu durumda akut 
başlangıçlı, parlak kırmızı veya koyu kırmızı hema-
tokezya ile ortaya çıkar.

 Meckel divertikülü, vitellin kanalın tam olmayan 
obliterasyonu sonucu oluşan ve ileumda görülen 
konjenital bir hastalıktır. Ektopik mide dokusu içe-
ren Meckel divertikülünde asit sekresyonu ve ülse-
re bağlı kanama görülebilir. Daha çok çocuklarda 
görülür. Akut başlangıçlı, koyu kırmızı hematokez-
ya veya melena ile ortaya çıkar.

 Rektal ülser, rektumda mukozal iskemiye ve nekro-
za bağlı gelişen, daha sık hospitalize ve yaşlı has-
talarda görülen, akut başlangıçlı ve parlak kırmızı 
hematokezyaya neden olan bir hastalıktır.

 İnvaginasyon (intussepsiyon), bir bağırsak seg-
mentinin komşu bağırsak segmenti içine girmesi-
dir. Daha çok obstrüksiyon semptom ve bulguları 
ile ortaya çıkar. Etkilenen bağırsak segmentinin kan 
akımı bozulacağı için nekroz, perforasyon ve jöle 
kıvamında kanlı dışkılamaya neden olabilir. Daha 
sık çocuklarda görülür. Erişkinde gelişirse altta ya-
tan tümör gibi hastalıklar araştırılmalıdır.

 İskemik kolit, kolonik kan akımının bozulması ve 
doku hipoksisi sonucu kolonda ülser gelişmesine 
neden olan, daha sık ileri yaşta, kardiyovasküler 
hastalığı ve pulmoner hastalığı olanlarda görülen 
bir hastalıktır. En sık neden, hipotansiyon ve hipo-
volemi sonucu kolonun hipoperfüzyonuna bağlı 
nonoklüziv iskemidir (%95). Diğer nedenler akut 
arteriyel oklüzyon veya venöz trombozdur. Daha 
çok kollateral kan akımının kısıtlığı olduğu sple-

nik fl eksura ya da rektosigmoid bileşkede görülür 
(%75). Akut başlangıçlı, parlak kırmızı hematokez-
ya ile ortaya çıkar.

 İnfl amatuar bağırsak hastalıkları ince bağırsakların 
ve/veya kolonun nedeni bilinmeyen infl amasyonu-
dur. Daha çok genç yaşta görülür. Genellikle kronik 
kanamaya neden olur. Nadiren akut başlangıçlı, 
şiddetli hematokezyaya neden olabilir.

 Kolorektal kanserler, kolon ve rektumun malign tü-
mörleridir. Kanser dokusunda nekroz ve ülserasyon 
meydana gelmesi sonucu vasküler yapıların erode 
olması ve rüptürü sonucu kanama meydana gelir. 
Genellikle kronik kan kaybına ve demir eksikliği 
anemisine neden olur. Sol kolondaki kanserlerde 
daha sık olmak üzere nadiren akut başlangıçlı şid-
detli hematokezyaya neden olabilir. Genellikle orta 
ve ileri yaşta görülür.

 İntestinal polipozis, kolon ve rektumun benign/
premalign tümörleridir. Polip üzerinde nekroz ve 
ülserasyon meydana gelmesi sonucu vasküler ya-
pıların erode olması ve rüptürü sonucu kanama 
meydana gelir. Genellikle kronik kan kaybına ve 
demir eksikliği anemisine neden olur.

 Sol kolondaki kanserlerde daha sık olmak üzere 
nadiren akut başlangıçlı şiddetli hematokezyaya 
neden olabilir. Genellikle orta ve ileri yaşta görülür.

3. Anorektal bölge kanamaları:

 Hemoroidal hastalık, anal kanalda yer alan hemo-
roidal venlerin dilatasyonu sonucu oluşan, her yaş-
ta görülebilen, daha çok kronik, hafif ve intermitan, 
gaita üzerine bulaşık olarak, defekasyon sonrası 
tuvalete damlama şeklinde veya tuvalet kağıdına 
bulaşma şeklinde kanamaya şeklinde ortaya çıkan 
bir hastalıktır. Bazen şiddetli hematokezya ile orta-
ya çıkabilir.

 Anal fissür, anodermde çatlak sonucu oluşan, her 
yaşta görülebilen, daha çok kronik, hafif ve intermi-
tan, gaita üzerine bulaşık olarak, defekasyon sonra-
sı tuvalete damlama şeklinde veya tuvalet kağıdına 
bulaşma şeklinde kanamaya şeklinde ortaya çıkan 
bir hastalıktır. Nadiren şiddetli hematokezya ile or-
taya çıkabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Üst GİS kanamalarında (Özofagogastrik varisler, 
peptik ülser ve Dieulafoy lezyonu) ana semptom 
hematemez ve melenadır. Kanama çok şiddetli ise 
parlak veya koyu kırmızı hematokezya ile ortaya 
çıkabilir. Hematokezya masif veya gaita ile karışık 
olabilir. Bu durumda kan kaybı fazla olacağından 
hematokezya ile birlikte mutlaka baş dönmesi, 
gözlerde kararma ve senkop gibi hemodinamik 
instabilite semptomları eşlik eder.
a. Özofagogastrik varis kanamasında hemato-
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kezyaya bilinç bulanıklığı, kişilik değişikliği gibi 
hepatik ensefalopati semptomları ve karın ağrı-
sı gibi sponton bakteriyel peritonit semptomla-
rı eşlik edebilir.

b. Peptik ülser kanamasında hematokezyaya ba-
zen epigastrik ağrı eşlik eder.

c. Dieulafoy lezyonunda hematokezya dışında 
hastalığa spesifik semptom görülmez.

2. Alt GİS kanamalarında ana semptom hemato-
kezya/rektal kanamadır. Divertiküler hastalık, an-
jioektazi, Meckel divertikülü ve rektal ülsere bağlı 
kanama bazen şiddetli olabilir. Bu durumda kan 
kaybı fazla olacağından hematokezya ile birlikte 
baş dönmesi, gözlerde kararma ve senkop gibi he-
modinamik instabilite semptomları eşlik edebilir. 
İnvajinasyon, iskemik kolit, infl amatuar bağırsak 
hastalığı, kolorektal kanser ve intestinal polipoziste 
ise kanama genellikle hafiftir ve hemodinamik ins-
tabilite semptomları eşlik etmez.
a. Divertiküler hastalıkta hematokezya çoğun-

lukla parlak kırmızıdır. Ancak kanayan divertikül 
proksimal kolonda ve kanama şiddetli değilse 
koyu kırmızı da olabilir. Karın ağrısı eşlik etmez.

b. Anjioektaziye bağlı kanama şiddetli ve distal 
kolon kaynaklı ise parlak kırmızı hematokezya 
ile, incebağırsak/proksimal kolon kaynaklı ise 
koyu kırmızı hematokezya veya melena ile orta-
ya çıkar. Karın ağrısı eşlik etmez.

c. Meckel divertikülüne bağlı kanamada hema-
tokezya çoğunlukla koyu kırmızıdır. Karın ağrısı 
eşlik etmez.

d. Rektal ülsere bağlı hematokezya parlak kırmı-
zıdır. Karın ağrısı eşlik etmez.

e. İnvajinasyonda ani başlayan kolik tarzda karın 
ağrısı, kusma ve takiben gelişen jöle kıvamında 
koyu kırmızı hematokezya ile karakterizedir.

f. İskemik kolitte hematokezya parlak kırmızıdır. 
İskemik kolit kolonun hipoperfüzyonuna bağlı 
ise karın ağrısı olmaksızın hematokezya görü-
lür. Büyük vasküler yapıların oklüzyonuna bağ-
lı ise akut karın ağrısı ve 24 saat içinde gelişen 
kanlı ishal veya hematokezya ile görülür.

g. İnfl amatuar bağırsak hastalıklarında ge-
nellikle kronik kanlı ishal görülür. Akut başlan-
gıçlı ve şiddetli kanama nadiren görülür. Kanlı 
dışkılamaya karın ağrısı, tenesmus, ateş ve kilo 
kaybı eşlik eder. Bazı mikroorganizmalara bağlı 
infeksiyöz kolitte de akut başlangıçlı kanlı ishal 
ile birlikte karın ağrısı, tenesmus ve ateş görüle-
bilir.

h. Kolorektal kanserlerde hematokezya gaita 
ile karışıktır. Daha çok sol kolondaki lezyonlar-
da hematokezya görülür. Kanama miktarı fazla 
ise parlak kırmızı, az ise koyu kırmızı renktedir. 
Özellikle sol kolondaki lezyonlarda lümenin 
obstrüksiyonuna bağlı kabızlık ve subileus gö-
rülebilir. Kilo kaybı olabilir.

i. İntestinal polipoziste hematokezya gaita ile 
karışıktır. Daha çok sol kolondaki lezyonlarda 
hematokezya görülür. Kanama miktarı fazla 
ise parlak kırmızı, az ise koyu kırmızı renktedir. 
Özellikle sol kolondaki lezyonlarda lümenin 
obstrüksiyonuna bağlı kabızlık ve subileus gö-
rülebilir.

3. Anorektal bölge kanamalarında rektal kanama 
genellikle hafif, kronik/intermitan ve kendini sınır-
layıcı, gaita üzerine bulaşık olarak, defekasyon son-
rası tuvalete damlama şeklinde veya tuvalet kağı-
dına bulaşma şeklindedir. Genellikle hemodinamik 
instabilite semptomları eşlik etmez.
a. Hemoroidde rektal kanamaya çoğunlukla ka-

bızlık eşlik eder.
b. Anal fissürde defekasyon sırasında genellikle 

şiddetli anal ağrı ve kabızlık eşlik eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Hematokezya/rektal kanaması olan hastada ilk ola-
rak genel durum ve vital bulgular değerlendirilmeli 
(ÇEP düzey 4), digital rektum muayenesi (ÇEP düzey 
3), batın muayenesi (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır.
1. Üst GİS kanaması hematokezya ile ortaya çıkı-

yorsa mutlaka hipotansiyon, taşikardi ve şok gibi 
hemodinamik instabilite bulguları olur. Cilt soluk, 
soğuk ve nemlidir.

 Özofagogastrik varis kanamalı hastanın batın 
muayenesinde ikter, karın duvarında venöz kolla-
teraller, spideranjiom, assite bağlı distansiyon ve 
açıklığı yukarıya bakan matite, splenomegali ve 
Traube kapalı olabilir. Hepatik ensefalopati eşlik 
ediyorsa oryantasyon bozukluğu, ajitasyon, kon-
füzyon, stupor, koma ve fl apping tremor saptana-
bilir. Sponton bakteriyel peritonit eşlik ediyorsa 
ateş ve batında hassasiyet saptanabilir.

 Peptik ülser kanamasında epigastrik bölgede 
hassasiyet olabilir veya batın muayenesi tamamen 
normal olabilir.

 Dieulafoy lezyonunda batın muayenesi tamamen 
normaldir.

2. Alt GİS kanaması şiddetli ise hipotansiyon, taşi-
kardi ve şok gibi hemodinamik instabilite bulguları 
olur. Cilt soluk, soğuk ve nemlidir.

 Divertiküler hastalık, anjioektazi, Meckel diverti-
külüne bağlı hematokezyada batın muayenesi nor-
maldir.

 Rektal ülsere bağlı kanamada rektal tuşede ülser 
palpe edilebilir.

 İnvajinasyonda batın muayenesinde distansiyon 
ve hassasiyet olabilir.

 İskemik kolitte şiddetli karın ağrısı olmasına rağ-
men batın muayenesi normal olabilir. Bağırsak in-
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farktı gelişmişse etkilenen bağırsak segmenti üze-
rinde (çoğunlukla sol tarafta) hassasiyet, perforas-
yon gelişmişse rebound ve defans saptanabilir.

 İnfl amatuar bağırsak hastalığında batında has-
sasiyet, bağırsak seslerinde artma veya azalma, 
ateş ve kaşeksi bulguları olabilir.

 Kolorektal kanserlerde kolonda obstrüksiyon var-
sa batında distansiyon, perküsyonda timpanizm, 
bağırsak seslerinde artma görülebilir. Rektum kan-
seri distalde ise rektal tuşede palpe edilebilir.

 İntestinal polipoziste batın muayenesi normaldir. 
Polip rektumun distalinde ise rektal tuşede palpe 
edilebilir.

3. Anorektal bölge kanamalarında hemodinamik 
instabilite bulguları genellikle görülmez. Batın mu-
ayenesi normaldir.

 Hemoroide bağlı kanamada rektal tuşede hemo-
roidal venler palpe edilebilir.

 Anal fissürde ise rektal tuşe esnasında anüste şid-
detli ağrı ve spazm olur.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Hematokezya/rektal kanama durumunda öncelikle 
hemogram, BUN, kreatinin, karaciğer fonksiyon testle-
ri (AST, ALT, ALP, GGT, albümin, protrombin zamanı, 
INR) istenmelidir. Daha sonra hastalığa özgü testler 
istenebilir.
1. Üst GİS kanamalarında neden ne olursa olsun 

başlangıçta hemoglobin ve hematokrit normal 
olabilir. Daha sonra hemoglobin ve hematokrit 
düşmeye başlar. Üst GİS kanamasında BUN/kreati-
nin oranı yüksektir.

 Özofagogastrik varis kanamasında kronik karaci-
ğer hastalığı nedeni ile AST, ALT, ALP ve GGT yük-
sekliği, hipoalbüminemi, protrombin zamanı ve 
INR’de uzama tespit edilebilir. Portal hipertansiyon 
nedeni ile anemi ile birlikte trombositopeni ve lö-
kopeni tespit edilebilir.

 Peptik ülser kanamasında ve Dieulafoy lezyo-

nunda spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur.
2. Alt GİS kanamalarında neden ne olursa olsun baş-

langıçta hemoglobin ve hematokrit normal olabilir. 
Daha sonra hemoglobin ve hematokrit düşmeye 
başlar. BUN/kreatinin oranı alt GİS kanamasında 
normaldir.

 Divertiküler hastalık, anjioektazi, Meckel diver-

tikülü ve rektal ülsere bağlı hematokezyada spe-
sifik bir laboratuar bulgusu yoktur.

 İnvajinasyonda ve iskemik kolitte lökositoz, 
trombositoz ve CRP yüksekliği tespit edilebilir.

 İnfl amatuar bağırsak hastalığında demir eksik-
liği anemisi, lökositoz, trombositoz, CRP yüksekliği 
ve dışkıda laktoferrin yüksekliği tespit edilebilir. 

İnfeksiyöz kolitte lökositoz ve CRP yüksekliği tespit 
edilebilir. Ayrıca gaita mikroskopisinde amib tro-
fozoidleri tespit edilebilir. Gaita kültüründe neden 
olan bakteri üreyebilir.

 Kolorektal kanserlerde ve intestinal polipoziste 
kronik kan kaybına bağlı demir eksikliği anemisi 
tespit edilebilir.

3. Anorektal bölge kanamalarında laboratuar bul-
guları genellikle normaldir. Uzun süreden beri de-
vam ediyorsa demir eksikliği anemisi bulguları tes-
pit edilebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Hematokezya/rektal kanaması olan hastalarda rutin 
olarak radyolojik görüntüleme yapılmaz. Ancak anam-
nez, fizik muayene ve laboratuar tetkikleri spesifik bir 
hastalık düşündürüyorsa ultrasonografi (USG) ve bilgisa-
yarlı tomografi (BT) gibi görüntüleme tetkikleri kullanılır.

Üst GİS kanamasında üst GİS endoskopi ve alt GİS ka-
namasında kolonoskopi yapılarak kanamaya neden olan 
hastalık saptanabilir ve endoskopik tedavi yapılabilir.
1. Üst GİS kanamalarından özofagogastrik varis ka-

namalarında USG’de karaciğerde noduler görünüm, 
konturlarında düzensizlik ve boyutunda azalma gibi 
kronik karaciğer hastalığına ait bulgular, splenome-
gali, portal ven çapında artma, portosistemik kolla-
teraller ve assit görülebilir. Üst GİS endoskopide özo-
fagusta ve midede varis tespit edilebilir.

 Peptik ülsere bağlı kanamada üst GİS endoskopi-
de lümende taze kan ve koagulum, ülser ve ülser 
üzerinde aktif kanama, görünen damar ve yapışık 
pıhtı tespit edilebilir.

 Dieulafoy lezyonunda üst GİS endoskopide lü-
mende taze kan ve koagulum, lezyonun kendisi 
tespit edilebilir.

 Peptik ülsere bağlı kanamada ve Dieulafoy lezyo-
nunda rutin olarak radyolojik görüntüleme yapıl-
maz. Ancak endoskopik olarak kanama odağı tes-
pit edilemiyorsa anjiyografi yapılabilir.

2. Alt GİS kanamalarından divertiküler hastalık 

ve anjioektaziye bağlı alt GİS kanamasında kolo-
noskopide kolon lümeninde taze kan ve koagulum 
ile kanayan lezyon tespit edilebilir. Kolonoskopide 
kolon lümeninde kan görülmesine rağmen lezyon 
görülemezse anjiografi yapılmalıdır. Anjiografide 
spesifik tanı koyduracak bulgu yoktur, ancak kana-
ma yeri tespit edilebilir.

 Meckel divertikülünde lezyon kolonoskopun 
ulaşabileceği yerin uzağında olduğu için kolonos-
kopide ancak terminal ileum ve kolon lümeninde 
proksimal ince bağırsaktan gelen kan görülür. Bu 
durumda anjiografi yapılarak lezyonun yeri tespit 
edilebilir. 99m Tc-perteknetat sintigrafisi ile yapıla-
rak lezyon spesifik olarak görüntülenebilir.
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 Rektal ülsere bağlı kanamada kolonoskopide lü-
mende taze kan ve koagulum ile birlikte bir veya 
daha fazla sayıda ülser ve ülser üzerinde aktif kana-
ma, görünen damar ve yapışık pıhtı tespit edilebilir.

 İnvajinasyonda klinik tabloya kanamadan daha 
çok obstrüksiyon hakim olduğu için endoskopik 
tetkikler yapılmaz. BT’de invajinasyon ve etkilenen 
bağırsak segmentinin proksimalinde dilatasyon 
tespit edilebilir.

 İskemik kolit düşünülen hastalarda öncelikle BT 
çekilmelidir. BT’de etkilenen bağırsak duvarında 
segmental kalınlaşma, bağırsak kontur düzensiz-
likleri, mezenterik yağlı dokuda çizgilenme ve pe-
ritonda serbest sıvı tespit edilir. Bağırsak infarktı 
gelişirse kolon duvarı incedir ve kontrast tutulumu 
görülmez. Kolonoskopide etkilenen bağırsak seg-
mentinde ülserler tespit edilir.

 İnfl amatuar bağırsak hastalığında kolonoskopi-
de mukozada hiperemi, ödem, erozyonlar ve ülser-
ler tespit edilir.

 Kolorektal kanserlerde kolonoskopide ülsereve-
jetan lezyon görülebilir. Lezyon üzerinde kanama 
odağı tespit edilebilir.

 İntestinal polipoziste kolonoskopide polip ve 
üzerinde kanama odağı tespit edilebilir.

3. Anorektal kanamalarda görüntülemeye genellik-
le ihtiyaç olmaz. Kesin tanı için rektoskopi yapılabi-
lir. Rektoskopide hemoroidler ve anal fissür tespit 
edilebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Hematokezya/rektal kanama ile başvuran hastada 
ilk olarak akut/kronik ayırımı yapılmalıdır. Akut hema-
tokezya/rektal kanamada kanamanın şiddeti ve riski 
belirlenmeli, şiddetli kanama ve yüksek risk bulguları 
varsa tanısal işlemlere ve spesifik tedaviye başlama-
dan önce semptomatik (genel destek) tedaviye baş-
lanmalıdır. Nazal kanülle oksijen verilmelidir. Toplam 
intravasküler kan volümü (kadınlarda vücut ağırlığının 
%6’sı, erkeklerde %7’si) ve hemodinamik bulgulara 
göre tahmini kan kaybı miktarı hesaplanmalıdır. IV sıvı 
tedavisi için kristaloidler tercih edilmelidir. Kristaloid-
lerin 1/3’ü intravasküler alanda kalacağı için hesapla-

nan kan kaybının 3 katı kadar verilmelidir. Komorbid 
hastalığı olmayanlarda hemoglobin< 7 g/dL ise, ciddi 
komorbid hastalığı olanlarda hemoglobin< 9 g/dL ise 
eritrosit süspansiyonu verilmelidir. Aktif kanama veya 
şiddetli kanama olanlarda başlangıçta hemoglobin 
düzeyi normal olacağı için hemoglobin değerinden 
bağımsız eritrosit süspansiyonu verilmelidir.

Hemodinamik instabilite bulguları olmayan akut 
hematokezya/rektal kanamalı hastalarda semptoma-
tik tedaviye gerek yoktur.

Kronik rektal kanaması olan hastalarda demir eksik-
liği anemisi varsa demir replasmanı yapılmalıdır.

Hemodinamik bulgu İntravasküler 

volüm kaybı

Sistolik kan basıncı ve nabız normal <%15

Ortostatik hipotansiyon ve taşikardi %15-30

Supin hipotansiyon %30-40

Şok >%40

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Şiddetli veya yüksek riskli kanama bulguları olan 
hastalar yatırılarak tedavi edilmelidir. Üst GİS kanama, 
divertiküler hastalık, anjioektazi, Meckel divertikülü, 
rektal ülser, invajinasyon ve iskemik kolit düşünülüyor-
sa semptomatik tedavi başlandıktan sonra ileri tetkik/
tedavi için iç hastalıkları veya gastroenteroloji uzmanı-
na acil olarak yönlendirilmelidir.

Hemoroid ve anal fissür düşünülüyorsa sıcak otur-
ma banyosu önerilmelidir. Ayrıca kabızlık bu hastalık-
lara neden olabileceği için gerekirse laksatif ilaçlar baş-
lanmalı ve diyet önerileri yapılmalıdır.

Anal fissür için lokal anestezik pomatlar verilebilir. 
Şikayetler düzelmiyorsa genel cerrahi uzmanına yön-
lendirilmelidir.

İnfl amatuar bağırsak hastalığı, kolorektal neoplazi 
ve intestinal polipozis düşünülüyorsa ileri tetkik için 
gastroenteroloji uzmanına yönlendirilmelidir.

İnfeksiyöz kolit düşünülüyorsa antibiyotik tedavisi 
endikasyonu açısından enfeksiyon hastalıkları uzmanı-
na yönlendirilmelidir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 75 yaşındaki erkek hasta makattan parlak kırmızı 
kanama şikayeti ile yürüyerek acil servise başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Üst gastrointestinal sistem kanamaları
a. Özofagogastrik varisler
b. Peptik ülser (mide ve duodenum)
c. Dieulafoy lezyonu

2. Alt gastrointestinal sistem kanamaları
a. Divertiküler hastalık
b. Anjioektazi
c. Meckel divertikülü
d. Rektal ülser
e. İnvajinasyon
f. İskemik kolit
g. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları
h. Kolorektal kanserler
i. İntestinalpolipozis

3. Anorektal bölge kanamaları
a. Hemoroid
b. Anal fissür

Hastanın yaşının ileri olması nedeni ile Meckel divertikülü ve invajinasyon, hastanede yatmayan mobil hasta olması 
nedeni ile rektal ülsere bağlı kanama dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Kanama ne zaman başladı?
Kanamanın miktarı ve şekli nasıldı? (Sadece kan, gaita ile karışık, gaitaya bulaşık)
Kanın rengi nasıldı? (Parlak kırmızı, koyu kırmızı)
Karın ağrısı, kabızlık/ishal, bulantı, kusma, ateş var mı?
Kronik hastalığı ve ilaç kullanımı var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta şikayetinin 4-5 saat önce başladığını, defekasyon sırasında bol miktarda 
parlak kırmızı kan geldiğini ifade etti. Daha önce benzer şikayeti olmamış. Karın ağrısı, kabızlık, bulantı, kusma 
ve ateş olmamış. Ayağa kalkınca baş dönmesi oluyormuş. Hipertansiyon ve koroner arter hastalığı tanısı ile 
metoprolol 50 mg ve aspirin 100 mg kullanıyormuş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hematokezyanın akut başlangıçlı ve şiddetli olması nedeni ile iskemik kolit, infl amatuar bağırsak hastalıkları, kolo-
rektal kanser, intestinal polipozis, hemoroid ve anal fissür dışlanabilir.
Kalan tanılar:
1. Üst gastrointestinal sistem kanamaları

a. Özofagogastrik varisler
b. Peptik ülser (mide ve duodenum)
c. Dieulafoy lezyonu

2. Alt gastrointestinal sistem kanamaları
a. Divertiküler hastalık
b. Anjioektazi
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel durum muayenesi ve vital bulguların değerlendirilmesinde kanama şiddetli ise hipotansiyon, taşi-
kardi, ateş görülür.
Özofagogastrik varis kanamasında batın muayenesinde ikter, karın duvarında venöz kollateraller, spideranjiom, 
assite bağlı distansiyon ve açıklığı yukarıya bakan matite, splenomegali ve Traube kapalı olabilir. Peptik ülser kana-
masında batın muayenesinde epigastrik bölgede hassasiyet olabilir.
Labaratuvar: Üst ve alt GİS kanamasında başlangıçta hemoglobin ve hematokrit normal veya düşük olabilir. Özo-
fagogastrik varis kanamasında trombositopeni, lökopeni eşlik edebilir, AST, ALT, ALP ve GGT yüksekliği, hipoalbu-
minemi, protrombin zamanı ve INR’de uzama olabilir. BUN/kreatinin oranı, üst GİS kanamasında yüksek, alt GİS 
kanamasında normaldir.
Görüntüleme: Özofagogastrik varis kanaması şüphesi var ise USG’de karaciğerde noduler görünüm, konturlarında 
düzensizlik ve boyutunda azalma, splenomegali, portal ven çapında artma, portosistemik kollateraller ve assit gö-
rülebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenede TA: 100/70 mmHg, nabız: 100/dak, ateş: 36, 5 C. Ekstremiteler 
soğuk ve nemli idi. Tam kan sayımında hemoglobin: 10gr/dl, hematokrit: 30, MCV, WBC ve trombosit normaldi. 
Biyokimyasal tetkiklerde BUN, kreatinin, AST, ALT, ALP, GGT, albümin, PT ve INR normaldi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Fizik muayenede kronik karaciğer hastalığı bulguları olmaması, tetkiklerinde trombositopeni olmaması, karaciğer 
fonksiyon testlerinin normal olması nedeni ile özofagogastrik varis kanaması; BUN/kreatinin oranının normal ol-
ması nedeni ile diğer üst GİS kanaması nedenleri de dışlanabilir.
Ön tanılar:
Divertiküler hastalık
Anjioektazi

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Divertiküler hastalık ve anjioektazi, şiddetli alt GİS kanamasına neden olabilir. Hemodinamik bozukluk düzeltildik-
ten sonra iç hastalıkları uzmanına ve gastroenteroloji uzmanına haber verilmelidir. 24 saat içinde kolonoskopi ya-
pılmalıdır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hastada divertiküler hastalık ve anjioektaziye bağlı alt GİS kanaması düşünülmüş 
ve genel destek tedavisine başlanmıştır. İleri tetkik ve tedavi için iç hastalıkları servisine yatırılmış ve gastroen-
teroloji uzmanı ile konsulte edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Anamnez ile hematokezya/rektal kanamanın akut ve kronik ayırımı ya-
pılabilir. Fizik muayene ve laboratuar ile akut üst ve alt GİS kanaması ayırımı yapılabilir. Akut GİS kanaması acil 
bir durumdur. Semptomatik tedavi başlandıktan sonra ileri tetkik için ilgili uzmana yönlendirilmelidir. Kronik 
hematokezya/rektal kanamaya neden olan hastalıklar da etiyoloji açısından ilgili uzmana yönlendirilmelidir. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Hematüri idrarda kan görülmesidir.
Hematüri idrardaki renk değişikliği ile fark edilebilir 

(makroskopik hematüri) ve semptom olarak tanınabilir. 
Ya da idrarda renk değişikliği olmadan idrar tahlili ile 
(mikroskobik hematüri) bulgu olarak tespit edilebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Makroskopik hematüri: İdrarda gözle görülecek 
derecede renk değişikliği (kırmızı ve tonlarında) olma-
sıdır. Kanın açık renkli olması kanamanın yeni oldu-
ğunu ve alt üriner sistemden geldiğinin, kanın koyu 
olması kanamanın beklemiş olduğunu veya üst üriner 
sistemden geldiğinin belirtisi olabilir.

Mikroskopik hematüri: İdrarda gözle görülür de-
ğişiklik olmaksızın mikroskobik incelemede veya dips-
tick testi ile normalden fazla kan hücreleri görülmesi-
dir.

Total hematüri: İdrarın tamamının kanlı olmasıdır. 
Mesane ve üst üriner sistem kanserlerinde genelde to-
tal hematüri olur.

İnisiyal hematüri: İdrarın ilk kısmında kan olması-
dır. Üretra ve mesane boynundaki kanserlerde inisiyal 
veya terminal hematüri olabilir.

Terminal hematüri: İdrarın son kısmında kan ol-
masıdır. Bazı mesane boynu tümörlerinde, prostat tü-
mörlerinde ve sistitde terminal hematüri olabilir.

Ağrılı hematüri: İdrarda kana eşlik eden idrar ya-
parken veya istirahatte ağrı, sancı olmasıdır. Sistit gibi 
enfeksiyonlarda ve taş hastalıklarında hematüri ağrılı 
olabilir.

Ağrısız hematüri: İdrarda kan olmasına rağmen 
ağrı olmamasıdır.

Pıhtılı hematüri: İdrarda kanama ile beraber pıh-
tıların olmasıdır. Taş ve tümörlerde pıhtı görülebilir. 
İdrarda pıhtı görülmesi halinde de ilk planda kanserler 
akla getirilmelidir.

Pıhtısız hematüri: İdrarda kanama olmasına rağ-
men idrarda pıhtı olmamasıdır. Glomerül kaynaklı he-
matürilerde pıhtı olmaz.

İzole hematüri: Proteinüri, idrar sedimentinde si-
lindirler olmaksızın sadece kan hücresi olmasıdır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Üriner sistemin herhangi bir yerinden idrara kan 
karışabilir. Hematüriyi oluş yeri açısından glomerüler 
veya ekstraglomerüler kaynaklı olarak ikiye ayırabiliriz:

a. Glomerüler kaynaklı hematüride (böbreğin 
nefrolojik hastalıklarında, sistemik hastalıkların 
böbrek tutulumlarında) glomerülden eritrosit-
lerin geçirgenliği artmıştır. Kan hücreleri idrara 
karışır.

b. Ekstraglomerüler kaynaklı hematüride böbrek 
ve üriner sistemin herhangi bir yerindeki kana-
ma idrara karışmaktadır. Örneğin tümörlerde 
tümörün frajil yapısı nedeniyle tümör dokusu 
kanayarak kan idrara karışır. Taş hastalarında 
taşın üriner sistem mukozasında yaptığı tahriş 
mukozanın kanamasına neden olur. İnfeksiyon-
larda mukozanın frajilitesi artmıştır ve kolaylıkla 
kanar. Travmalarda damar hasarı neticesinde 
kan idrara karışır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

İdrarın normal rengi saman sarısıdır. Günlük sıvı 
alımıyla renk etkilenir. Çok sıvı alındığında açık, az sıvı 
alındığında ve/veya sıvı kaybedildiğinde renk koyu 
olur. Sabah idrarı genellikle daha koyudur. Bazı has-
talar koyu idrarını kanamam var diye ifade edebilirler. 
Ayrıca bazı ilaçlar (pyramidone, rifampisin), bazı yiye-
cekler (pancar ve böğürtlen), hemoglobinüri, myoglo-
binüri gibi durumlarda idrar renginden dolayı hema-
türi ile karışabilir.

Hastanın idrarındaki renk değişikliğini söylememe-
si veya hekimin sorgulamaması nedeniyle de sempto-
mun tanısı konulmayabilir.

417
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2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar aşa-

ğıdaki şekilde sınıfl andırılır:

1. Böbreğin glomerüler-ekstraglomerüler hastalıkları
a. Glomerulonefritler
b. Sistemik hastalıklar (Vaskülitler, sistemik lupus 

eritematosis)
c. Ailevi glomerüler hastalıklar (Alport sendromu, 

Fabry hastalığı)
d. Vasküler hastalıklar (Renal infarkt, renal ven 

trombozu, arteriovenöz malformasyon)
e. Herediter hastalıklar (Polikistik böbrek hastalığı)
f. Metabolik Nedenler (Hiperkalsiüri, hiperoksalü-

ri, sistinüri)
g. Papiller nekroz
h. interstisiyel nefrit

2. Üriner sistem tümörleri
a. Böbrek tümörleri
b. Pelvis renalis ve üreter tümörleri
c. Mesane kanserleri
d. Prostat kanseri ve prostat hipertrofisi

3. Üriner sistem enfeksiyonları
a. Akut piyelonefrit
b. Sistit
c. Uretrit

4. Üriner sistem taş hastalığı
5. Üriner sistem travmaları 
6. Kanamaya eğilim (hemostaz bozuklukları, ilaç yan 

etkileri)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Böbreğin glomerüler-ekstraglomerüler hasta-

lıkları

 Bu grup hastalıklar genelde nefroloji bilim dalının 
uzmanlık alanında olan hastalıklardır. Glomerulo-
nefritler, ailevi glomerüler hastalıklar (Alport send-
romu, Fabry hastalığı) ile vaskülitler, sistemik lupus 
eritematosis gibi sistemik hastalıklar glomerüler 
hematüri yapan hastalıklardır. Vasküler hastalıklar 
(renal infarkt, renal ven trombozu, arteriovenöz 
malformasyon), herediter hastalıklar (polikistik 
böbrek hastalığı), metabolik nedenler (hiperkalsiü-
ri, hiperoksalüri, sistinüri), papiller nekroz ve ilaçla-
ra bağlı interstisiyel nefrit ekstraglomeruler böbrek 
hastalıkları içinde sayılabilir.

2. Üriner sistem tümörleri: Böbrek tümörleri, kist-
leri, idrar toplayıcı ve boşaltıcı sistemindeki (pelvis 
renalis, üreter, mesane, üretra) tümörler, prostatın 
iyi ve kötü huylu tümörleri üriner sistem tümörleri 
arasında sayılabilir. Böbrek tümörlerinde makros-
kopik hematüri geç dönemde ortaya çıkar. Hatta 
hematüri olmadan da böbrekte tümör olabilir. 
Böbrekteki tümörler genelde başka bir nedenle 
yapılan görüntülemelerde veya kontrol amaçlı in-
celemelerde tespit edilebilmektedir. Böbreğin top-
layıcı sistem tümörleri, üreter ve mesane tümörle-
rinde makroskopik hematüri görülür.

3. Üriner sistem enfeksiyonları: Piyelonefrit, sistit, 
uretrit, prostatit türleri üriner infeksiyonları oluş-

2. AYIRICI TANI
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turur. Cinsel yolla bulaşan hastalıklardan üretritler 
de bu grupta sayılabilir. Akut piyelonefrit böbreğin 
akut infeksiyonudur. Ateş ve yan ağrısı akut piye-
lonefritin en belirgin özelliğidir. Sistit en sık görü-
len üriner infeksiyondur. Sistitle tanışmamış bayan 
sayısı azdır. Sistitte pollaküri, dizüri, terminal he-
matüri karakteristiktir. Sistitte ateş olmaz, ateş var-
lığında akut piyelonefrit veya erkeklerde prostatit 
düşünülmelidir. Üretritler sistitin üretrayı da tutan 
hali olabileceği gibi sadece üretra enfeksiyonu da 
olabilir. Cinsel yolla bulaşan hastalıklardan gonore 
ve nongonokoksik üretritler sıklıkla cinsel aktif kişi-
lerde görülmektedir. Uretritlerde en belirgin semp-
tom veya bulgu üretral akıntıdır.

4. Üriner sistem taş hastalığı: Üriner sistemde taş-
lar sistemin her yerinde bulunabilirler. Bulunduğu 
yere göre böbrek taşı, üreter taşı, mesane taşı veya 
üretra taşı isimlerini alırlar. Taş hastalarında en be-
lirgin semptom ağrıdır.

5. Genito üriner sistem travmaları: Tüm travma 
türleri travmanın şiddetine göre üriner sistemi et-
kileyebilir. Araç içi ve dışı trafik kazaları, yüksekten 
düşmeler, künt travmalar, delici ve kesici alet yara-
lanmaları, ateşli silah yaralanmaları üriner sistem-
de travma oluşturabilmektedir. Sonda takılması 
sırasında sondanın mukozaya travması neticesinde 
de hematüri oluşabilir. İdrar retansiyonu vakasın-
da sonda ile mesanenin boşaltılması sonucunda 
mesane basıncının ani düşmesi nedeniyle mesane 
mukozasından kanamalar olabilir.

6. Kanamaya eğilim (hemostaz bozuklukları, ilaç 

yan etkileri): Kanama diyatezi ve hemofililerde 
tüm mukozalarda spontan veya küçük travmalara 
bağlı kanamalar ortaya çıkabilmektedir. Üriner sis-
tem de kanama yerlerindendir. Coumadin gibi ilaç 
kullananlarda ilacın dozu fazla olduğunda hematü-
ri ortaya çıkabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Böbreğin glomerüler-ekstraglomerüler hasta-

lıkları: Glomerüler hastalıklarda hematüri genel-
likle mikroskobik olmakla beraber bazı akut glome-
rulonefritlerde makroskobik hematüri de olabilir. 
Makroskopik olduğunda idrar koyu çay ya da kola 
rengindedir. Dizüri ve idrarda pıhtı yoktur. Ödem 
(göz kapaklarında, pretibial), hipertansiyon, vaskü-
litlerde deri lezyonları hematüriye eşlik edebilen 
semptomlardandır.

2. Üriner sistem tümörleri: Tümörlerin yerine göre 
hematürinin özelliği değişik olabilmektedir. Kana-
ma odağı alt üriner olduğunda hematüri kırmızı 
üstte olduğunda koyu, kahve rengi veya kola ren-
ginde olabilir. Böbrekten gelen kanamalar pıhtısız 
olurken pelvis renalis, üreter, mesaneden olan ka-

namalarda hematüri pıhtılı olma eğilimindedir.
a. Böbrek tümörleri: Böbrek tümörlerinde hema-

türi genellikle ağrısız ve mikroskobiktir. Ancak 
ileri evrelere geldiğinde makroskopik olabilir. 
Makroskopik hematüri olduğunda İdrar pıhtı 
içermez. Böbrek tümörleri ileri evrede olmadık-
ça yan ağrısı görülmez.

b. Pelvis renalis ve üreter tümörleri: Hematüri 
genellikle makroskopiktir. Pıhtı içerebilir. Pıhtı-
ya bağlı kolik renal eşlik edebilir.

c. Mesane kanserleri: Hematüri genellikle 
makroskopik, ağrısız ve pıhtılıdır. Kanama fazla 
olduğunda işeme semptomları (dizüri, pollakü-
ri) eşlik edebilir.

d. Prostat kanseri ve prostat hipertrofisi: He-
matüri geç dönemlerde ortaya çıkabilir. Hema-
türi genellikle makroskopik, ağrısız ve pıhtılıdır. 
Kanama fazla olduğunda işeme semptomları 
(dizüri, pollaküri) eşlik edebilir.

3. Üriner sistem enfeksiyonları

a. Akut piyelonefrit: Akut piyelonefritte hematü-
ri mikroskobiktir. Ateş, yan ağrısı ve dizüri akut 
piyelonefrite eşlik edebilen semptomlardır. 
Üriner enfeksiyonlarda ateş mutlaka sorgulan-
malıdır. Ateşin varlığı parankimal dokuların en-
feksiyonla tutulduğunu gösterir. Bu da ya akut 
piyelonefrit ya da akut prostatit olabilir. Ateş 
varsa durum daha ciddiye alınmalı ve gerekli 
tedbirler alınmalıdır.

b. Sistit: Sistitte hematüri birincil semptom değil-
dir. Olduğunda terminal hematüri şeklinde olur. 
Sistitte pollaküri, dizüri (işerken ağrı, yanma, ani 
işeme ihtiyacı) görülür. Sistitte ateş olmaz.

c. Uretrit: Uretritlerde hematüri birincil semptom 
değildir. Olduğunda terminal olur. Üretritler üret-
ral akıntı ve dizüri semptomları ile karekterizedir.

4. Üriner sistem taş hastalığı: Üriner sistem taşla-
rında hematüri genellikle mikroskobiktir. Kronik 
irritasyona bağlı bazen makroskopik hematüri de 
olabilir. Bu durumlarda da kanama böbrek sevi-
yesinden geliyorsa, idrar rengi koyu, kola rengine 
benzer. Alt sistemde kanama rengi kırmızı olabilir. 
Mesane taşı irritasyona ve enfeksiyona neden ola-
rak makroskopik veya mikroskobik hematüriye ne-
den olabilir. Üst üriner sistemde taşlar üriner sistem 
obstrüksiyonu yapmışsa kolik tarzı yan ağrısı, me-
sane taşları obstrüksiyon yapmışsa idrar retansiyo-
nu ve irritasyonuna bağlı olarak dizüri eşlik edebilir.

5. Üriner sistem travmaları: Üriner sistemi etkile-
yen tüm travma türlerinde travmanın şiddetine ve 
özelliğine bağlı olarak mikroskobik ya da makros-
kopik hematüri görülebilir. Böbrek ve üst üriner 
sistem travmalarında travmanın şiddetine bağlı 
olarak genel durumda bozulma, üriner sistem 
dışındaki diğer organ yaralanmalarına ait belirti-
ler, ağrı, pıhtıya bağlı kolik renal olabilir. Mesane 
boynu ve üretra travmalarında işeme dışında me-
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atustan kan akıntısı olabilir (uretroraji). Sonda ta-
kılmasında ve sonrasında sondanın irritasyonu ile 
meydana gelen kanamalar, glob vezikalı hastada 
sonda takılması sonrası mesanedeki basıncın ani 
düşmesi neticesi olan kanamalar hasta hikayesin-
den öğrenilebilir.

6. Kanamaya eğilim (hemostaz bozuklukları, ilaç 

yan etkileri): Hematüri mikroskobik veya makros-
kopik olabilir. Ağrı, ateş, dizüri beklenen bulgu de-
ğildir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken genel durum ve vital bulguların değerlen-
dirilmesi (ÇEP düzey: 4) ve ürolojik muayenedir (ÇEP 
düzey: 3). Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muaye-
neler yapılabilir.
1. Böbreğin glomerüler-ekstraglomerüler hasta-

lıkları: Akut nefritik sendromun önemli bir kom-
ponenti hipertansiyondur. Bu nedenle hematürisi 
olan hastalarda kan basıncı ölçümü çok önemlidir. 
Glomerüler böbrek hastalıklarında ödem beklenen 
bulgulardandır. Ödem özellikle göz kapaklarında 
ve pretibial bölgede bulunur. Vaskülite bağlı glo-
merüler hematürisi olan hastalarda ciltte purpurik 
döküntüler görülebilir. Böbreğin kistik hastalıkla-
rında böbrek muayenesinde böbrekler ele gelebi-
lir.

2. Üriner sistem tümörleri: Üriner sistem tümörle-
rinde genellikle muayene bulgusu yoktur. Kanama 
ve pıhtı nedeniyle işeyemeyen bazı hastalarda glob 
vezika tespit edilebilir.

3. Üriner sistem enfeksiyonları: Piyelonefritlerde 
böbrek muayenesinde böbreklerde hassasiyet, 
sistitlerde suprapubik hassasiyet, enfeksiyon inf-
ravezikal obstrüksiyona sekonder gelişmişse glob 
vezika bulgusu tespit edilebilir. Uretritlerde akıntı 
gözle görülebilir.

4. Üriner sistem taş hastalığı: Üriner sistem taşla-
rında taşın obstrüksiyon yapma durumuna göre 
kostovertebral hassasiyet muayene bulgusudur. 
Mesane taşı obstrüksiyon yapmışsa glob vezika ve 
suprapubik hassasiyet tespit edilebilir.

5. Üriner sistem travmaları: Mesane boynu ve üret-
ra travmalarında işeme dışında meatustan kan 
akıntısı olabilir (uretroraji). Sonda takılması sırasın-
da ve sonrasında olan kanamalarda zamanla idrar 
renginin açılması kanamanın sondayla ilişkisini 
gösterebilen bir bulgu olarak kabul edilebilir.

6. Kanamaya eğilim (hemostaz bozuklukları, ilaç 

yan etkileri): Vücudun başka yerlerinde (diş eti, 
cilt, gibi) kanama ile ilgili bulgular elde edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri tam idrar tahlili, proteinüri 
tayini, hemogram, kreatinin, CRP, sedimantasyon, ka-
nama diyatezlerinde koagülasyon testleri, INR dır. Ay-
rıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri 
yapılabilir.
1. Böbreğin glomerüler-ekstraglomerüler hasta-

lıkları: Hematüriyi dökümente etmek ve hematüri-
ye eşlik eden protenüri, pyüri, silendirler gibi diğer 
idrar anormalliklerini tespit etmek için tam idrar 
tahlili yapılmalıdır. İdrar sedimentinde eritrosit si-
lendirlerinin görülmesi hematürinin glomeruler 
kaynaklı olduğunu gösterir. Ancak saptanmaması 
glomerüler bir hastalığı ekarte ettirmez. Glomerul 
kaynaklı eritrositler dismorfik görülür. Bu grup has-
talıklarda pyüri de görülebilir. İdrarda pıhtı yoktur.

 İdrar tahlilinde tespit edilen proteinürin miktarı da 
mutlaka araştırılmalıdır. Proteinüri 24 saatlik idrar bi-
riktirilerek veya spot idrarda protein/kreatinin oranı 
bakılarak değerlendirilir. Protein atılımı 500 mg/gün 
veya 500 mg/g üzerinde olduğunda hematürinin 
glomerüler kaynaklı olduğu düşünülür.

 Glomerüler hastalıklara bağlı böbrek yetmezliği 
gelişenlerde kreatinin yüksek bulunur.

2. Üriner sistem tümörleri: Tam idrar tahlilinde he-
matüri görülebilir.

3. Üriner sistem enfeksiyonları: Tam idrar tahlilinde 

idrar mikroskopisinde lökosit fazlalığı, nitrit po-
zitifl iği enfeksiyon bulgusu olarak değerlendirilir. 
Piyelonefrit ve prostatit gibi ateşle seyreden üriner 
enfeksiyonlarda lökositoz, CRP yüksekliği bulgusu 
tespit edilebilir.

4. Üriner sistem taş hastalığı: Tam idrar tahlilinde 
hematüri bulgusu ve enfeksiyon eklenmişse pyüri 
bulgusu tespit edilebilir.

5. Üriner sistem travmaları: Tam idrar tahlili ve he-
mogram yapılmalıdır. Tam idrar tahlili hematüri 
olup olmadığını gösterir. Hemogram kanamanın 
derecesini ortaya koyacaktır.

6. Kanamaya eğilim (hemostaz bozuklukları, ilaç 

yan etkileri): Kanama diyatezleri ve hemofililerde 
kanama, pıhtılaşma testleri, INR bakılmalıdır. Ka-
nama diyatezlerinde ve hemofililerde bu testlerde 
anormallikler tespit edilebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme tetkikleri ultrasonografi, kont-
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rassız bilgisayarlı tomografi ve direk üriner sistem gra-
fisidır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntüle-
meler yapılabilir.
1. Böbreğin glomerüler-ekstraglomerüler hasta-

lıkları: Ultrasonografide akut glomerüler hastalık-
larda böbrek boyutlarında büyüme, ekoda azalma, 
kronik olaylarda böbrek boyutlarında küçülme, 
parankim ekosunda azalma ve kistik hastalıklarda 
kistlerle ilgili bulgular elde edilebilir.

2. Üriner sistem tümörleri: Ultrasonografide tümör 
bulguları görülebilir.

3. Üriner sistem enfeksiyonları: Basit sistit ve uret-
ritte ultrasonografi gerekmese de üriner enfeksiyo-
nun komplike olduğu durumlarda (ateşin eşlik et-
mesi, sık tekrarlaması, çocuk, gebe, yaşlı, diyabetik 
hasta vb.) üriner sistem ultrasonografisi istenme-
lidir. Piyelonefritte böbrek boyutlarında büyüme, 
hidronefroz, perirenal kirlenme ve piyelonefrite yol 
açabilen taş gibi anormallikler görülebilir.

4. Üriner sistem taş hastalığında ultrasonografi ile 
taş bulgusu tespit edilebilir. Ancak taşın kesin ta-
nısı kontrassız bilgisayarlı tomografi ile konulur. 
Tomografi istendiğinde direk üriner sistem grafisi 
istenmesine gerek yoktur. Kontrastlı tomografiler 
ilk aşamada istenmemelidir. Taş, tümör ve obstrük-
siyonlarda istenebilir. Ancak kontrast maddeler 
nefrotoksik olduklarından böbrek yetmezliği du-
rumlarında, nefritlerde istenmemelidir.

5. Üriner sistem travmaları: Ultrasonografi ve/veya 
bilgisayarlı tomografi istenmelidir. Travmanın oluş-
turduğu zararla ilgili bulgular elde edilebilir.

6. Kanamaya eğilim (hemostaz bozuklukları, ilaç 

yan etkileri): Görüntülemelerle tanıyı koyduracak 

bulgu edinilemez. Ancak mesane içine kanama 
varsa ultrasonografi ile görüntülenebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Hematürinin semptomatik tedavisi söz konusu de-
ğildir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Glomerüler tipte hematürisi olduğu düşünülen 
hastalar mutlaka nefroloji uzmanına gönderilmelidir.

Travmatik kanamalarda idrar akımında sorun ol-
muşsa üretra yaralanması olmadığı gösterilmişse son-
da uygulaması, uretroraji veya üretra yaralanması şüp-
hesi varsa perkütan sistostomi gerekebilir.

Mesane kanseri, prostat hastalıkları, kanama di-
yatezlerinde hematüriye bağlı idrar yapamama, idrar 
retansiyonu ortaya çıkabilir. Böyle durumlarda mesa-
neye sonda uygulaması ve kanlı, pıhtılı idrarın boşaltıl-
ması gerekebilir.

Hematüri hipotansiyon ve ileri derecede anemiye 
neden olmuşsa sıvı ve kan replasmanı gerekebilir. Bu 
hastalarda damar yolu açılmalı ve ilgili uzmanlık alanı-
na yönlendirme yapılmalıdır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 55 yaşında erkek hasta üroloji polikliniğine idrarın 
kırmızı renkte olduğu şikayeti ile müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Hematürili hastanın ayırıcı tanısında aşağıdaki hastalıklar mevcuttur.
1. Böbreğin glomerüler-ekstraglomerüler hastalıkları
2. Üriner sistem tümörleri
3. Üriner sistem enfeksiyonları
4. Üriner sistem taş hastalığı
5. Genito‐üriner sistem travmaları 
6. Diğerleri: Kanama diyatezleri, hemofililer
Başvuru bilgileri ile herhangi bir dışlama yapılamamıştır. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Kanama ne zaman oldu, kaç gündür devam ediyor, daha önce idrarda kanama oldu mu, kanın rengi nasıl, içerisin-
de pıhtı var mı, idrarın hangi kısmında (ilk kısım son kısım tamamı) kan var?
Başka hastalığınız var mı?
Hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Sigara kullanıyor musunuz?
Kanama ile birlikte dizüri var mı?
Ateşiniz var mı?
Yan ağrısı var mı
Taş düşürdünüz mü?
Herhangi bir darbe, düşme, çarpma oldu mu?
Vücudun başka yerlerinde kanama var mı?
Kan sulandırıcı ilaç kullanıyor musunuz?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: İdrar rengi açık kırmızı ve içinde küçük koyu pıhtılar mevcut. İdrarın tamamı aynı 
renkte. Hikayesinde 1 yıl önce 2 gün süren idrarında kırmızılık olup düzelmiş. İdrar yaparken ağrı, sancı olma-
mış. Hastanın hipertansiyonu ve diyabeti mevcut. Antihipertansif ve oral antidiyabetik kullanıyor. 30 yıldır gün-
de bir paket sigara kullanıyor. Ateşi yok. Yan ağrısı yok. Daha önce taş düşürmemiş. Herhangi travma hikayesi 
tarifl emiyor. Vücudunun başka bir yerinde kanaması olmamış. Kan sulandırıcı ilaç kullanmıyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıdaki hastalıklardan ateş, yan ağrısı, dizüri olmaması nedeniyle 
üriner enfeksiyon, travma hikayesi olmaması nedeniyle genitoüriner travma, başka bölgelerde kanama, kan su-
landırıcı kullanma hikayesi olmadığından kanama diyatezleri ve hemofili dışlanabilir. Yan ağrısı olmaması ve taş 
hikayesi olmaması üriner sistem taş hastalığı ihtimalini azaltsa da sessiz taşlar ihtimali nedeniyle dışlanmamıştır. 
Kalan hastalıklar:
1. Böbreğin glomerüler-ekstraglomerüler hastalıkları
2. Üriner sistem tümörleri
4. Üriner sistem taş hastalığı

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Hastaya üriner sistem muayenesi, tam idrar tahlili, hemogram ve kreatinin, üriner sistem ultrasonografisi ve kont-
rassız bilgisayarlı tomografi yapılmalıdır.
Böbreğin glomerüler tübüler hastalıklarında idrar tahlilinde hematüri ile beraber proteinüri tespit edilebilir. Hemog-
ram ile anemi, kreatinin ile böbrek fonksiyonları değerlendirilebilir.
Üriner sistem ultrasonografisi ile parankim hastalıkları ile ilişkili olabilecek böbrek boyutlarında artma veya azalma, 
eko yapısında artma veya azalma, taş ve tümörlerin görüntü bulguları, bilgisayarlı tomografi ile taşlara ait görüntü 
bulgular belirlenebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Muayenede herhangi anormal bulgu tespit edilememiştir. Tam idrar tahlilinde 
sedimentte bol eritrosit dışında bulgu mevcut değildir. Hemogram ve kreatinin normal sınırlardadır. Ultraso-
nografide böbrekler normal özelliklerdedir. Mesane duvarında 2 cm çaplı lümene doğru büyümüş tümöral 
kitle tespit edilmiştir. Bilgisayarlı tomografi normal sınırlardadır. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

İdrar renginin açık kırmızı olması ve idrarın pıhtılı olması, idrar tahlillerinde proteinüri olmaması nedeniyle böbreğin 
glomerüler ve tubuler hastalıkları, bilgisayarlı tomografide taş olmaması nedeniyle de üriner sistem taş hastalığı 
dışlanmıştır.
Hastanın ön tanısı:
Üriner sistem tümörler: Mesane tümörü

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Mesane tümörü ön tanısı ile hasta üroloji polikliniğine sevk edilmiştir. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın tanısı mesane tümörüdür. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Mesane tümörleri ağrısız, pıhtılı hematüri ile seyreder. Özellikle sigara içen, orta yaştaki hastalarda ağrısız, pıh-
tılı hematüri durumunda ilk planda mesane tümörü akla gelmelidir. Ancak tanı çalışmasında diğer hematüri 
nedenleri de araştırılmalı, uygun sorgulama, muayene, laboratuvar ve görüntüleme yöntemleri ile dışlamaları 
yapılmalıdır. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 19 yaşında, erkek hasta, 4 gün önce kola renginde 
idrar yaptığı için polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Başvuru bilgilerinden major semptomu dikkate alarak bu semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkla-

rı belirleyiniz. Başvuru bilgilerine göre ayırıcı tanıda dışlamalarınızı yapınız.

Hastanın major semptomu makroskobik hematüridir. Ayırıcı tanıdaki hastalıklar;
1. Böbreğin glomerüler-ekstraglomerüler hastalıkları
2. Üriner sistem tümörleri
3. Üriner sistem enfeksiyonları
4. Üriner sistem taş hastalığı
5. Genito‐üriner sistem travmaları 
6. Diğerleri: Kanama diyatezleri, hemofililer
Başvuru bilgileri ile herhangi bir dışlama yapılamamıştır. 

1c. Kalan tanıları değerlendirmek için sorularınızı belirleyiniz (semptomun özellikleri ve eşlik eden 

semptomlar vb.).

- İdrar rengi açık kırmızı mı? koyu kırmızı mı?
- İdrardaki renk değişikliği idrarın tamamında mı, yoksa başında veya sonunda mı?
- Hematüri ağrılı mı, ağrısız mı?
- İdrarda kanama ile beraber pıhtı var mı?
- Ateş, dizüri, yan ağrısı gibi eşlik eden yakınmalar var mı?
- Vücudunuzda, herhangi bir yerinizde kanama, morluk var mı?
- Herhangi bir darbe, düşme, çarpma oldu mu?
- İlaç kullanıyor musunuz?
- Sigara kullanıyor musunuz?
- Daha önce idrarda kanama oldu mu?
- Taş düşürdünüz mü?
- Başka hastalığınız var mı?
- Ailede böbrek hastalığı öyküsü var mı? 

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta idrarının tamamının koyu kırmızı (kola) renginde olduğunu belirtiyor. İdrar 
özelliklerinin sorgulanmasında içerisinde pıhtı, parça gibi herhangi bir partikülün olmadığı ve başkaca şikaye-
tinin olmadığı anlaşılıyor. Hikayesinde 1 yıl önce benzer bir atak tanımlıyor. Kullandığı ilaç mevcut değil. Sigara 
kullanmıyor. Ailede böbrek hastalığı öyküsü yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıdaki dışlamalarınızı yaparak kalan hastalıkları be-

lirleyiniz.

Hasta dizüri, ateş, yan ağrısı tanımlamıyor, üriner sistem enfeksiyonu dışlanır. Ağrısız makroskobik hematüri tanım-
ladığı için üriner sistem taşları düşünülmez ancak görüntüleme yöntemi ile kesinleştirilmelidir. Herhangi bir trav-
ma, sonda takılması vb tanımlamıyor, üriner sistem travmaları dışlanır. Vücudunda başka bölgelerde kanama, kan 
sulandırıcı kullanma hikayesi olmadığından kanama diyatezleri ve hemofili dışlanabilir ancak gerekli laboratuar 
tetkikleri yapılarak kesinleştirilmelidir. Hastanın yaşı nedeniyle ve idrarda pıhtı olmaması nedeniyle malignite ön 
planda düşünülmez ancak kesin olarak dışlanamaz.
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Kalan hastalıklar:
1. Böbreğin glomerüler-ekstraglomerüler hastalıkları
2. Üriner sistem tümörleri
3. Üriner sistem taş hastalığı
4. Diğerleri: Kanama diyatezleri, hemofililer

2c. Kalan tanıları değerlendirmek için muayenelerinizi, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini gerek-

çeleri ile belirleyiniz.

Muayene: Glomerüler hematüri yapan hastalıklardaki hematüriye eşlik eden bulgular açısından ödem bakılır, vas-
külitler açısından cilt döküntüsü araştırılır. Glomerüler hastalığa bağlı hipertansiyonun saptanabilmesi için kan ba-
sıncı ölçülür. Batın muayenesinde polikistik böbrek hastalığı için böbreklerin palpabl olup olmadığı değerlendirilir.
Labaratuvar: Tam idrar tahlili istenir. Hematürinin yanı sıra proteinüri, pyüri araştırılır. Proteinüri miktarının sap-
tanması amacıyla spot idrarda protein/kreatinin oranına veya 24 saatlik idrarda proteinüri miktarına bakılır. İdrar 
sedimentine mikroskopla bakılarak eritrosit morfolojisi değerlendirilir, silendir araştırılır. Bunlar ile glomerüler he-
matüri ile ekstraglomerüler hematüri ayırıcı tanısı yapılmaya çalışılır. Kanama diyatezi açısından pıhtılaşma testle-
rine bakılır.
Hemogram, CRP istenir. Böbrek fonksiyonlarının değerlendirilmesi amacıyla kreatinin bakılır.
Görüntüleme: Ultrasonografi ile üriner sistem kistleri, tümörleri, taşları araştırılır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenede ödem, cilt döküntüsü yok. TA 150/90 mmHg.
Tam idrar tahlilinde protein +++, eritrosit +++, lökosit ve nitrit (-). İdrarın mikroskobik değerlendirmesinde bol 
eritrosit, eritrositlerin çoğu dismorfik, eritrosit sillendir mevcut. Spot idrarda protein/kreatinin oranı 1200 mg/g.
Pıhtılaşma testleri normal. Hemogram, CRP normal. Böbrek fonksiyonları ve diğer biyokimyasal tetkikler nor-
mal bulundu.
Ultrasonografide böbrek boyutları, parankim kalınlığı doğal. Üriner sistemde kist, taş, tümör saptanmadı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıdaki dışlamalarınızı yapınız. Hastanın ön tanıları/ 

tanısını belirleyiniz

Ultrasonografi ile üriner sistemde kist, taş, tümör görülmediği için üriner sistem kist, taş ve tümörleri dışlanır.
Pıhtılaşma testleri ve trombosit sayısı normal olduğu için kanama diyatezi dışlanır.
İdrarın değerlendirilmesinde proteinüri, dismorfik eritrositler ve eritrosit silendirleri mevcut olduğu için makroskobik 
hematürinin sebebinin glomerüler hematüri olduğuna karar verildi. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Glomerüler hematüri ön tanısı ile nefroloğa sevk edilmesi planlandı. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın tanısı glomerülonefrittir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Glomerülonefritlerde hematüri birinci ve ana bulgudur. Makroskobik 
veya mikroskobik olabilir. İdrarda pıhtı yoktur. Hematüriye proteinüri eşlik eder. Proteinüri miktarının belirlen-
mesi gerekir. İdrarın mikroskobik değerlendirilmesi ile dismorfik eritrositlerin ve eritrosit silendirlerinin saptan-
ması tanı için önemlidir. Glomerülonefrit tanısı düşünülen hastaların nefrolojiye sevk edilmesi gerekir. Hastaya 
böbrek biyopsisi yapılıp sonucuna göre tedavisi planlanmalıdır. 
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1. Taşçı Aİ, Hematüri, Üroloji Ders Kitabı, Ed. Taşçı Aİ, Nobel 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Hemoptizi; akciğer veya bronş kaynaklı olan kan tü-
kürme olarak tanımlanır. Kan genellikle parlak, kırmızı 
renktedir, öksürükle birlikte gelir. Bazen pıhtı şeklinde 
veya balgamla karışık da olabilir. Genellikle 24 saatte 
ekspektore edilen kan miktarı 600 ml den fazla olduğu 
zaman masif hemoptizi olarak tanımlanır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre sınıfl andırılmamaktadır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Akciğerlerin kanlanmasını sağlayan bronşiyal ar-
ter ve gaz değişimini sağlayan pulmoner arter olmak 
üzere iki ana arteriyel sistemi vardır. Bronşiyal arterler, 
tedavi edilebilir hemoptizilerin ana kaynağıdır. Düşük 
basınçlı pulmoner sistemden kaynaklanan hemoptizi 
düşük kan kaybına neden olurken, sistemik arter kay-
naklı yüksek basınçlı bronşiyal arterden olan kanama-
lar daha yüksek miktarlıdır. Tedavi gerektiren şiddetli 
hemoptizi vakalarının %90’ı bronşiyal arter kaynaklı 
iken, %5’i pulmoner arter kaynaklıdır, geri kalan %5’lik 
kısmını ise nonbronşiyal sistemik arter kaynaklı kana-
malar oluşturur. Hemoptizi, kronik infl amatuvar pro-
çeslerin neden olduğu plevral adezyon bölgelerinde 
ve pulmoner ligamanlar boyunca oluşan revaskula-
rizasyonlar ve pulmoner arteriyel dolaşım ile anasto-
mozlara bağlı olarak nonbronşiyal sistemik arterlerden 
de köken alabilir. Çok nadiren de hemoptiziler pulmo-
ner, bronşiyal ven ve kapillerler kaynaklı da olabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Üst solunum yolundan kaynaklanan kanamalar 

hemoptizi ile karışabilir. Bu tip kanamalar hemoptizi 
tanımının dışında tutulur ve psödohemoptizi olarak 
tanımlanır. Gastrointestinal sistemden kaynaklanan 
hematemez olarak adlandırılan kanamalar hemoptizi 
ile çoğu kez karıştırılır. Ayırt edilmesinde kanamanın 
kusma ile birlikte olması, içinde mide içeriği olması, 
renginin daha çok kahve telvesi renginde olması, asi-
dik pH’ da olması gibi özellikler kullanılır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılır:

1. Enfeksiyonlar
a. Tüberküloz
b. Pnömoni
c. Bronşiektazi
d. Mantar enfeksiyonları

2. Tümörler
a. Akciğer kanseri
b. Kanser metastazları
d. Karsinoid tümörler

3. Vasküler nedenler
a. Pulmoner emboli
b. Kalp hastalıkları
c. Vaskülitler ve alveoler hemoraji sendromları

4. Koagülopatiler
a. Antikoagulan tedavi
b. Trombositopeni

5. İyatrojenik nedenler
a. Biyopsi uygulanması
b. Kateter uygulaması

6. Diğer nedenler
a. Travma
b. Fistül
c. Yabancı cisim
d. İdiyopatik

425
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Enfeksiyonlar: Akciğer parankiminin viral, bakte-
riyel, mikobakterium ve mantar gibi etkenlerle en-
fekte olmasıyla oluşan özellikle parankime ait olan 
patolojilerdir. Ancak plevra ve hava yollarında da 
hastalık ortaya çıkabilir.
a. Tüberküloz: Akciğer parankiminin ya da bronş 

mukazasının Mycobacterium Tuberculosis ile en-
feksiyonudur.

b. Pnömoni: Akciğer parankiminin bakteri, virüs 
ya da mantar gibi etkenlerle oluşan enfeksiyo-
nudur.

c. Bronşiektazi: Bronş duvarının elastik ve mus-
küler yapılarının tahribatı sonucu proksimal, 2 
mm den büyük bronşların anormal, kalıcı dila-
tasyonudur.

d. Mantar enfeksiyonları: Akciğer parankiminde 
ya da dekstrükte olmuş akciğer yapısında man-
tarlar tarafında oluşturulmuş hastalıkları tanım-
lar (mantar topu, İnvaziv aspergillozis, pnömo-
ni, vb).

2. Tümörler: Primer akciğer tümörü veya eksratorasik 
alanlarda oluşan malignitelerin akciğer parankimi-
ne ve endobronşial metastazı olarak tanımlanır.
a. Akciğer kanseri: Tümörün kaynağı akciğer do-

kusu olan kanserdir. Primer akciğer kanseri ola-
rak adlandırılabilir.

b. Kanser metastazları: Ekstra torasik tümörler-
den akciğer parankimine ya da endobronşial 
alana metasta zları tanımlar.

c. Karsinoid tümörler: Nöroendokrin tümörlerim 
bir alt grubudur. Primer olarak akciğer kaynaklı 
olabilir. Endobronşial yerleşim gösterebilir.

3. Vasküler nedenler: Sistemik venlerden gelen 
trombüslerin akciğer arterlerin tıkaması sonucu 
oluşan hastalığı, akciğer damarlarının sistemik ilti-

habını, doğuştan oluşan kalp damar bozukluklarını 
ve sistemik hastalıkla rda kapillerdeki bozukluk ne-
deniyle alveol içine kanama durumlarını tanımlar.
a. Pulmoner emboli: Sistemik venlerden, sıklıkla 

bacak derin venlerinden gelen trombüslerin ak-
ciğer arterlerin tıkamas ı sonucu oluşan hastalık-
tır.

b. Kalp hastalıkları: Kalp yetersizliği, doğuştan 
oluşan kalp ve büyük damar anomalileri, mitral 
darlığı ve yetmezliği, aort darlığı ve yetmezliği 
gibi kalp kapak hastalıklarıdır.

c. Vaskülitler ve alveoler hemoraji sendrom-

ları: Akciğer damarlarının sistemik iltihabını ve 
özellikle pulmoner arterlerdeki anevrizmayı ta-
nımlar. Behçet Hastalığı örnek verilebilir. Kapil-
lerdeki hastalık nedeniyle alveol içine kanama 
durumlarını tanımlar. Good Pasture Sendromu, 
Mikroskopik polianjiitis, Wegener Granüloma-
tozisi, Churg Straus Sendromu bu grupta sayı-
labilir.

4. Koagülopatiler: Doğuştan ya da edinsel bir nede-
ne bağlı olarak oluşan kanama pıhtılaşma bozuk-
luklarıdır.
a. Antikoagulan tedavi: Asetil salisilik asit, War-

farin, Clopidogrel gibi kan sulandırıcı ilaçların 
kullanımıdır.

b. Trombositopeni: İlaç kullanımına ya da hema-
tolojik hastalıklara bağlı oluşan ve trombosit 
sayısının <150.000/ mm 3 altına düşmesi ile sey-
reden tabloyu ifade eder.

5. İyatrojenik nedenler: Akciğer hastalıklarına tanı 
koymak için yapılan biyopsiler veya girişimler son-
rası ortaya çıkan kanamalardır.
a. Biyopsi uygulanması: Bronkoskopi sırasında 

alınan mukoza, lezyon veya transbronşiyal bi-
yopsiler ile bilgisayarlı tomografi veya ultraso-

Şekil 1.
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nografi rehberliğinde alınan transtorasik biyop-
siler bu bölümde sayılabilir.

b. Kateter uygulaması: Toraks içinde bulunan 
büyük damarlara takılan kateter işlemlerini ta-
nımlar.

6. Diğer nedenler

a. Travma: Künt ya da kesici travmalar yer alır.
b. Fistül: Benign ya da malign nedenlerden dola-

yı oluşan bronş ya da trakea ile komşu dokular 
arası ndaki ağızlaşma ve yollardır.

c. Yabancı cisim: Aspirasyon sonucu broşlarda 
tespit edilen yabancı cismin normal mukoza 
yapısında hasar oluşturması sonucu oluşan he-
moptiziyi tanımlar.

d. İdiyopatik: Tüm nedensel araştırmaların so-
nuçsuz kalması ve nedeni bulunamayan he-
moptiziyi tanımlar.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Enfeksiyonlar

a. Tüberküloz: Hemoptizilerin en yaygın nede-
nidir. Hemoptiziye ateş, öksürük, balgam, gece 
terlemesi, halsizlik, iştahsızlık, kilo kaybı gibi şi-
kayetler eşlik edebilir.

b. Pnömoni: Hemoptiziye üşüme, titreme, ateş, 
öksürük, pürülan balgam, halsizlik gibi şikayet-
ler eşlik edebilir.

c. Bronşiektazi: Bronşiektazi de bol miktarda pü-
rülan balgam, öksürük, nefes darlığı olabilir.

d. Mantar enfeksiyonları: Mantar topunda tek 
semptom hemoptizi olabileceği gibi, diğer 
mantar enfeksiyonlarında öksürük, balgam ve 
ateş olabilir.

2. Tümörler

a. Akciğer kanseri: Öksürük, balgam, nefes darlı-
ğı, göğüs ağrısı, kilo kaybı, halsizlik gibi şikayet-
ler hemoptiziye eşlik edebilir.

b. Kanser metastazları: Akciğere diğer organ tü-
mörlerinin akciğer metastazlarında, hemoptizi-
ye primer tümöre ait semptomlar eşlik edebilir.

c. Karsinoid tümörler: Tümörün akciğerdeki yer-
leşim yerine göre öksürük, nefes darlığı görü-
lebilir. Karsinoid sendrom gelişmişse ishal, yüz 
kızarması, nefes darlığı atakları olabilir.

3. Vasküler nedenler

a. Pulmoner emboli: Pulmoner embolide he-
moptizi ile beraber nefes darlığı, yan ağrısı yay-
gın görülür. Pulmoner embolide özellikle derin 
ven trombozu bulguları olan baldırda şişme ve 
ağrı aranmalıdır. Anamnezde h astanın uzun 
süre hareketsiz kalması, operasyon öyküsü ol-
ması emboliyi düşündürür.

b. Kalp hastalıkları: Kanamanın köpük şeklinde 
olması eşlik eden şiddetli göğüs ağrısı hemop-

tizinin kardiyak nedenli olduğunu düşündürür. 
Kalp yetmezliğinde ortopne, dispne, bacaklar-
da şişme gibi şikayetler eşlik edebilir. Tansiyon 
yüksekliğine bağlı şiddetli baş ağrısı ve eşlik 
eden burun kanamaları olabilir.

c. Vaskülitler ve alveoler hemoraji sendrom-

ları: Özellikle Behçet sendromunda oral geni-
tal ülserler ve ağrıları semptoma eşlik edebilir. 
Vaskülite bağlı böbrek tutulumu varlığında he-
matürü, oligüri gibi semptomlar olabilir. Gast-
rointestinal sistem tutulumu da eşlik ederse 
karın ağrısı, melena, hematemez gibi şikayetler 
görülebilir. Alveoler hemoraji sendromlarında 
progresif nefes darlığı hemoptiziye eşlik eder. 
En sık yol açan nedenler arasında vaskülit ve 
immun hastalıklara (Wegener, Good Pasture 
gibi) rastlanır. Eğer renal tutulumla beraber ise 
böbrek yetmezliği bulgularına da rastlanır. İdrar 
çıkaramama ya da idrarın kanlı olması görülür 
veya bacaklarda şişme olabilir.

4. Koagülopatiler

Antikoagulan tedavi ve trombositopeni: He-
moptizi ile beraber vücutta purpuralar, ekimoz 
görülebilir. Burun kanamaları, intrakraniyal ka-
namaya bağlı baş ağrısı olabilir.

5. İyatrojenik nedenler:

a. Biyopsi uygulanması Özellikle bronkoskopi-
lerden sonra hemoptizi birkaç gün devam ede-
bilir. Beraberinde ateş olabilir.

b. Kateter uygulaması: Eğer komplikasyon ola-
rak pnömotoraks gelişmişse nefes darlığı ve yan 
ağrısı görülebilir.

6. Diğer nedenler:
a. Travma: Hastanın travma anamnezi vardır. 

Travmanın yerine göre eşlik eden ağrı, mora-
rama, nefes darlığı gibi şikayetler olabilir. He-
motoraks ya da pnömotoraks oluşmuşsa nefes 
darlığı ve yan ağrısı oluşabilir.

b. Fistül: Fistüllerde özellikle hemoptiziye gıda alı-
mından sonra olan öksürük nöbetleri eşlik eder.

c. Yabancı cisim: Hastanın yabancı cisim aspiras-
yonu ile ilgili anamnezi vardır. Büyük bronşları 
tıkamışsa nefes darlığı ve stridor eklenebilir.

d. idiyopatik: İdiopatik hemoptizide genellikle 
eşlik eden başka semptom yoktur.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Hemoptizide solunum sistemi, kardiovasküler sis-
tem, genel durum ve vital bulguların değerlendirilme-
si (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır.
1. Enfeksiyonlar:

a. Tüberküloz: Bazı enfeksiyonlarda (tüberküloz, 
viral enfeksiyonlar gibi) solunum sesleri normal 
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olabilir. Ama bazen kavite oluşmasına bağlı am-
forik sufl  duyulabilir. Baş boyun bölgesinde lenf 
bezi büyümesi saptanabilir. Özellikle akşamları 
çıkan subfebril ateş ölçülebilir.

b. Pnömoni: Ateş yüksek ölçülür. Solunum sesleri 
muayenesinde hasta olan alanda raller duyula-
bilir, sıvı varsa o bölgede perküsyonda matite 
alınır, solunum sesleri azalmıştır ya da duyul-
maz.

c. Bronşiektazi: Çomak parmak görülebilir. Etki-
lenen alanda wheezing ve inspiratuar raller du-
yulabilir. Çomak parmak görülebilir.

d. Ma ntar enfeksiyonları: Yukarıda bahsedilen 
muayene bulgularına ek özel bir muayene bul-
gusu yoktur.

2. Tümörler:

a. Akciğer kanseri: Boyun, aksilla ve skalen böl-
gedeki lenf bezleri büyümüş olabilir. Medias-
tinal büyük damarlara tümör/lenf bezi basısı 
sonucu yüzde şişme, kızarıklık, pelerin tarzında 
ödem, göğüs ön duvarında kollateral damar-
larda genişleme olabilir. Göğüs duvarı invazyo-
nuna bağlı ağrı olan bölgede parmakla dokun-
makla çok şiddetli ağrılar olabilir.

b. Kanser metastazları: Akciğer dışı primer tü-
mör varsa ona ait bulgular saptanır.

c. Karsinoid tümörler: Endobronşiyal yerleşime 
bağlı o bölgede wheezing duyulabilir ya da so-
lunum sesleri alınamayabilir.

3. Vasküler nedenler:
a. Pulmoner emboli: Pulmoner embolide bacak-

ta şişlik ve ağrı olabilir. Yan ağrısı olan bölgede 
sıvı oluşmasına bağlı solunum sesleri alınmaya-
bilir. Taşikardi, taşipne, siyanoz, hipotansiyon 
saptanabilir. Derin ven trombozu varsa alt eks-
tremitede şişlik, kızarıklık ve Homans bulgusu 
olabilir.

b. Kalp hastalıkları: Kardiyak hastalıklarda tansi-
yon yüksek olabilir, muayenede kalpte üfürüm 
duyulabilir, juguler venöz dolgunluk, periferik 
ödem, akciğerde bilateral bazallerde inspiratu-
ar raller bulunabilir.

c. Vaskülitler ve alveoler hemoraji sendromla-

rı: Vaskülite bağlı hemoptizide cilt ve mukozal 
membranlarda ekimoz gibi renk değişimleri ve 
ülserler olabilir. Vasküler malformasyonlar açı-
sından teleanjiektaziler aranmalıdır

4. Koagülopatiler:

a. Antikoagulan tedavi: Hastanın antikoagülan 
tedavi alıp almadığı sorgulanmalıdır. İlaç kullan-
dığı hastalığa bağlı muayene bulguları aranma-
lıdır. Kalp kapak hastalıklarına bağlı ise kalpte 
üfürümler damarlardaki tromboza bağlı ise et-
kilenen bölgede şişlik ve kızarıklık bulunabilir.

b. Trombositopeni: Hemoptizi ile beraber vücut-
ta purpuralar, ekimozlar görülebilir. Sistemik 
muayenede splenomegali olması hematolojik 

bir problemle beraber olma olasılığını akla ge-
tirir.

5. İyatrojenik nedenler:

a. Biyopsi uygulanması: Altta yatan hastalığın 
ana nedenine yönelik muayene bulguları olabi-
lir.

b. Kateter uygulaması: Altta yatan hastalığın ana 
nedenine yönelik muayene bulguları olabilir.

6. Diğer nedenler:
a. Travma: Künt travmaya bağlı hemoptizilerde 

toraks bölgesinde morarmalar görülür. Kesici 
travmalarlarda kesici aletin giriş yeri seçilir. He-
motoraks ya da pnömotoraks oluşması halinde 
dinlemekle o bölgede solunum sesleri alınma-
yabilir.

b. Fistül: Fistül özellikle mediastinal alanda ise 
deri altı çıtırtı sessi alınabilir.

c. Yabancı cisim: Yabancı cisim aspirasyonlarında 
yabancı cisim büyük hava yollarını tıkamışsa o 
alanda solunum sesleri alınamayabilir. Stridor 
duyulabilir.

d. İdiyopatik: Özel bir muayene bulgusu yoktur.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri tam kan sayımı, CRP ve INR, 
PT ve APTT, kanama ve pıhtılaşma zamanıdır. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri yapı-
labilir.
1. Enfeksiyonlar:

a. Tüberküloz: Sedimantasyon ve CRP yüksekli-
ği bir enfeksiyonu düşündürür. Balgam ARB ve 
kültür değerlendirilmelidir. PPD istenebilir. Kro-
nik hastalığa bağlı anemi görülebilir.

b. Pnömoni: Lökositoz ve CRP yüksekliği bir en-
feksiyonu düşündürür. Balgam gram boyama 
ve kültür laboratuar testlerine eklenebilir. Ağır 
pnömonilerde elektrolit bozukluğu, karaciğer 
fonksiyon bozukluğu, üre ve kreatinin yüksek-
liği olabilir.

c. Bronşiektazi: Lökosit ve CRP yüksekliği enfekte 
bronşiektaziyi düşündürür. Balgam gram boya-
ma ve kültür tedavi seçimi için önemlidir.

d. Mantar enfeksiyonları: Nötropeni saptanması 
immunsuprese hastalarda mantar enfeksiyon-
ları açısında değerlidir. Serum ve bronkoalveo-
ler lavajda galaktomannan ve beta glukan sevi-
yesi bakılabilir. Yine balgam ve bronş lavajında 
mantar hifl eri görülmesi tanı açısından önem 
taşır.

2. Tümörler:

a. Akciğer kanseri: Primer akciğer kanseri için 
özel bir teste ihtiyaç yoktur.
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b. Kanser metastazları: Özellikle AST, ALT, LDH, 
gama GT ya da bilurubin yüksekliği primer tü-
mörün karaciğer metastazını, trombosit ve erit-
rosit düzeyi düşüklüğü kemik iliği metastazları-
nı, kalsiyum ve alkalen fosfataz yüksekliği kemik 
metastazlarını düşündürür.

c. Karsinoid tümörler: Kan ve idrarda serotonin 
seviyesi ya da kanda kromogranin A seviyesi 
bakılabilir.

3. Vasküler nedenler:
a. Pulmoner emboli: Pulmoner embolide serum 

D-dimer düzeyi yüksek saptanır. Ayrıca embo-
linin ciddiyetini belirlemek için Troponin I, BNP 
istenebilir. Arter kan gazında hipoksi, hipokapni 
ve solunumsal alkaloz mevcuttur.

b. Kalp hastalıkları: Kan testlerinde BNP ya da 
Pro BNP düzeyi saptanır Kan gazı bulgularında 
hipoksemi görülebilir.

c. Vaskülitler ve alveoler hemoraji sendromla-

rı: Vaskülitlerde C-ANCA, P-ANCA gibi vaskulit 
markerlerı bakılır ve yüksek olabilir. Üre ve kre-
atin yüksekliği renal tutulumla giden vaskülitik 
bir patolojiyi göstermesi açısından önemlidir. 
Alveoler hemorajide hemoglobin miktarının gi-
derek düşmesi ve demir eksikliği anemisi bekle-
nen bir durumdur. Tahlillerde hemoglobin dü-
şüklüğünün progresyon göstermesi beklenir.

4. Koagülopatiler:

a. Antikoagulan tedavi: PT, APTT, INR, kanama 
ve pıhtılaşma testleri çalışılması gereken test-
lerdir.

b. Trombositopeni: Tam kan sayımı ve hemog-
ram özellikle trombosit düzeyi çalışılmalıdır.

5. İyatrojenik nedenler:

a. Biyopsi uygulanması: Özel bir laboratuvar tes-
tine ihtiyaç yoktur.

b. Kateter uygulaması: Özel bir laboratuvar testi-
ne ihtiyaç yoktur.

6. Diğer nedenler:

a. Travma: Özel bir labora tuvar testine ihtiyaç 
yoktur.

b. Fistül: Özel bir laboratuvar testine ihtiyaç yok-
tur.

c. Yabancı cisim: Özel bir laboratuvar testine ihti-
yaç yoktur.

d. İdiyopatik: Özel bir laboratuvar testine ihtiyaç 
yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkiki posteroanterior ve sol la-
teral akciğer grafisidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa 
özel görüntülemeler yapılabilir.

1. Enfeksiyonlar:

a. Tüberküloz: Akciğer grafisinde kaviter lezyon 
veya özellikle üst loblarda infiltrasyon görül-
mesi uygun klinik varlığında tüberküloz lehine 
değerlendirilebilir.

b. Pnömoni: Akciğer grafisinde hava bronkog-
ramlarının ve konsolidasyonun görülmesi pnö-
moni lehine değerlendirilebilir.

c. Bronşiektazi: Akciğer grafisinde ekmek içi 
görünümü, bronşların genişlemiş görüntüleri 
bronşiektaziye işaret edebilir. Bronşiektazinin 
tanısında yüksek rezolüsyonlu akciğer tomog-
rafisi altın standart tanı yöntemidir.

d. Mantar enfeksiyonları: İmmun yetmezlikli 
hastada akciğer grafisine ek olarak bilgisayarlı 
toraks tomografisi ile nodül etrafındaki buzlu 
cam görünümü ya da kavite içindeki hilal gö-
rüntüsü mantar enfeksiyonlarına işaret edebilir.

2. Tümörler:

a. Akciğer kanseri: Akciğer grafisinde kitle ile 
uyumlu homojen opasite görülebilir. Bilgisa-
yarlı toraks tomografisi daha küçük tümörleri, 
diğer organ tümörlerinin metastazlarını ve tü-
mörün mediasten, büyük damarlar, kalp, göğüs 
duvarı gibi yapılar ile olan ilişkisini gösterir. Me-
diastinal lenf bezlerinin büyümesi beklenen bir 
bulgudur. Ayrıca varsa, tümöre eşlik eden ate-
lektazi ve plevral sıvı saptanabilir.

b. Kanser metastazları: Özellikle baş boyun 
tümör metastazlarında kaviter lezyonlar sap-
tanabilir , renal karsinomlarda endobronşial 
metastazlar görülebilir. Metastaz saptanması 
amacıyla çekilen akciğer grafisi yetersiz kalırsa 
toraks BT çekilmesi hem mediastinal lenf bezi 
metastazlarının hem de parankim metastazları-
nın daha detaylı görülmesine olanak sağlar.

c. Karsinoid tümörler: Akciğer grafisinde nodü-
ler lezyon görülebileceği gibi bilgisayarlı toraks 
tomografisinde sadece endoluminal lezyon iz-
lenmesi karsinoid tümörü düşündürebilir.

3. Vasküler nedenler:

a. Pulmoner emboli: Pulmoner embolide akciğer 
grafisi tamamen normal olabilir. Bunun yanı sıra 
lineer atelektazi, tabanı plevraya oturan üçgen 
şeklinde opasite, plevra sıvısı, pulmoner arter 
gölgesinde artış, oligemi gibi bulgular saptana-
bilir. Çekilen EKG de S1Q3T3 bulgusu taşikardi 
sağ yüklenme bulguları tespit edilebilir. Kont-
rastlı bilgisayarlı toraks tomografisinde ana pul-
moner arterlerdeki trombüs ya da anevrizmayı 
görme şansımız yüksektir. Embolide tanıyı des-
telemek için alt extremite trombozunu görmek 
için renkli venöz doppler, perfüzyon defektle-
rini göstermek için ventilasyon perfüzyon sin-
tigrafisi istenir. Özellikle perfüzyon defektlerin 
olduğu yerde ventilasyon defektlerin olmaması 
beklenir.
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b. Kalp hastalıkları: Akciğer grafisinde kardiyo-
megali mevcuttur, kardiyotorasik indeks art-
mıştır. Hipertansiyona bağlı aort topuzunun 
belirginleşmesi görülebilir.

c. Vaskülitler ve alveoler hemoraji sendrom-

ları: Akciğer grafisinde özelikle Behçet hastalı-
ğında anevrizmatik oluşumu düşündüren hiler 
genişlemeler, bilgisayarlı toraks tomografisinde 
bu alanda trombüsler görülebilir. Bilgisayarlı to-
raks tomografisinde vaskülite bağlı hemoptizi 
varsa yaygın buzlu cam görünümleri beklenir.

4. Koagülopatiler:

a. Antikoagulan tedavi: Tedaviye neden olan 
hastalığın tetkik ve takibi açısından hastalığa 
göre görüntüleme yöntemleri gerekebilir.

b. Trombositopeni: Karaciğer bozukluklarını gös-
termek ya da splenomegaliyi gösterme açısında 
tüm batın ultrasonografisi faydalı olabilir.

5. İyatrojenik nedenler:

a. Biyopsi uygulanması: Akciğer grafisinde bi-
yopsi sonrası olabilen komplikasyonlardan pnö-
motoraks ya da hemotoraks tespit edilebilir.

b. Kateter uygulaması: Özellikle santral venöz 
kateter yerleştirmesi sonrası akciğer grafisinde 
pnömotoraks ya da mediastinal amfizeme bağlı 
mediastende alanda havalı alanlar görülebilir.

6. Diğer nedenler:
a. Travma: Travma olgularında akciğer grafisinde 

kanamaya bağlı plevral efüzyon, laserasyona ve 
kontüzyona bağlı konsolide alanlar görülebilir. 
Büyük hava yolları rüptürünü ya da laserasyonu 
göstermede akciğer grafisi genelde yetersizdir. 
Akciğer tomografisi ve havayollarının direkt gö-
rülmesi için bronkoskopi yapılarak yırtık ya da 
rüptür gözle görülür.

b. Fistül: Akciğer grafisinde ya da bilgisayarlı to-
raks tomografisinde mediastinal alanda hava-
lı alan görülmesi, eğer görülemezse fistülün 
bronkoskopide gözle görülmesi mümkündür.

c. Yabancı cisim: Yabancı cisim radyoopak ise ak-
ciğer grafisinde görülür. Eğer opak değilse ve 
hava yollarını tıkamışsa neden olduğu atelek-
tazi görülebilir. Yabancı cisim şüphesinde bron-
koskopi yapılması gerekir.

d. İdiyopatik: Özel bir radyolojik bulgu yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Hemoptiziyi yönetmenin üç temel amacı vardır. 
Bunlar aspirasyonun önlenmesi, kanamanın durdu-
rulması ve altta yatan nedenin tedavi edilmesidir. Ka-
nayan taraf biliniyor veya anlaşılmışsa; sağlam akciğer 
yukarıda kalacak şekilde, baş aşağıda lateral dekübitus 
pozisyonu, kanayan taraf bilinmiyor veya anlaşılama-
mışsa; Trendelenburg pozisyonu ve ağız içinin etkin 
şekilde aspirasyonu yapılmalıdır. Öksürük hemoptizi-
yi tetikleyeceğinden öksürük kesiciler ve traneksamik 
asit tedavisi uygulanır. Sonrasında vakit geçirmeden 
nedene yönelik tedavi verilmelidir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yap

Hemodinamisi bozulan ve solunum yetmezliği 
gelişen hastanın güvenli yönetimi için gerekli olursa 
entübe edilmesi ve yoğun bakım, göğüs hastalıkları ve 
göğüs cerrahisinin olduğu bir merkeze sevk edilmesi 
gerekir. Böyle bir durumda hasta stabilitesinin sağlan-
ması ve ayırıcı tanının yapıldıktan sonra tedavinin hızla 
yapılması son derece önemlidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 28 yaşında erkek hasta, ağızdan kan gelme (he-
moptizi) şikayeti ile acil servise başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Enfeksiyonlar
a. Tüberküloz
b. Pnömoni
c. Bronşiektazi
d. Mantar enfeksiyonları
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2. Tümörler
a. Akciğer kanseri
b. Kanser metastazları
c. Karsinoid tümörler

3. Vasküler nedenler
a. Pulmoner emboli
b. Kalp hastalıkları
c. Vaskülitler ve alveoler hemoraji sendromları

4. Koagülopatiler
a. Antikoagulan tedavi
b. Trombositopeni

5. İyatrojenik nedenler
a. Biyopsi uygulanması
b. Kateter uygulaması

6. Diğer nedenler
a. Travma
b. Fistül
c. Yabancı cisim
d. İdiyopatik

Hasta travma, yabancı cisim aspirasyonu ve herhangi bir biyopsi anamnezi vermediği için Yatrojenik nedenler dış-
lanabilir. Diğer tüm nedenler hemoptizi nedeni olarak karşımıza çıkabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Kanamanın miktarı nedir?
Kanama dışında öksürük, balgam, ateş gibi ek şikayetler var mı?
Daha önce kanamanız oldu mu?
Kronik bir hastalığınız var mı (Astım, KOAH, kalp hastalıkları, hipertansiyon gibi)
Herhangi bir ilaç kullanıyor musunuz (kan sulandırıcı ilaçlar gibi)
Kanama ile beraber göğüs ağrısı, nefes darlığı var mı?
İdrarda kanama oldu mu?
Vücudunuzda kırmızı –mor döküntüler oldu mu?
Uzun süreli hareketsizliğe neden olacak yolculuk, ameliyat gibi nedenler var mı?
Bacaklarda ağrı, şişme, kızarıklık var mı?
Sigara içiyor musunuz? İçiyorsanız kaç yıldır?
Ailenizde kanser var mı (akciğer kanseri gibi) 

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler: Hasta son 24 saat içinde toplam 4 su bardağı kadar kanamasının olduğunu ifade 
ediyor. Anamnezinde sık geçirilen üst solunum yolu enfeksiyonu var. Hasta sabahları bol pürülan balgam çı-
karttığını ve zaman zaman da balgamda kötü kokulu olduğunu söylüyor. Ara ara hemoptizi atakları olup geçen 
hafta acil servise bu başvurusundan 1 hafta önce de ateşinin 38, 5 dereceye çıktığını ifade ediyor. Sigara kullan-
mıyor, ailede kanser öyküsü yok, kan sulandırıcı ilaç kullanmıyor. Yolculuk veya ameliyat öyküsü yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Yaşının çok genç olması ve sigara anamnezinin olmaması nedeni ile akciğer karsinomu dışlanabilir. İlaç kullanma-
ması, kanamanın masif olması, risk faktörlerinin olmaması nedeni ile vasküler nedenler ve koagülopatiler dışlana-
bilir. Ayrıca hastanın yemek yerken öksürme gibi aspirasyon ve fistül tarif eden semptomları olmaması nedeniyle 
fistüller de dışlanabilir.
Sık enfeksiyon bulgularının olması nedeni ile hastaneye başvurularını öğrendiğimiz hastanın tüberküloz, pnömoni, 
bronşiektazi gibi enfeksiyon kaynaklı tanılarının daha olası olduğunu söyleyebiliriz. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene. Sistemik ve pulmoner muayene yapılmalıdır. Bu hastada solunum sistemi muayenesinde inspiratuar ral-
ler duyulabilir.
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Labaratuvar: Laboratuar testlerinde tam kam sayımı, CRP ve kanama parametrelerine bakılması önemlidir. Özellik-
le lökosit seviyesinin yükselmesi enfeksiyon lehine değerlendirilir.
Görüntüleme: Akciğer grafisinde pnömonik opasite, bronşiektatik alanlar, tüberküloz kavitesi görülebilir. Akciğer 
grafisi normalse toraks BT çekilerek parankimin detaylı incelenmesi yapılabilir. Bronşiektazi tanısı yüksek rezolüs-
yonlu bilgisayarlı tomografi ile konulabilir. Hemoptizinin yerinin ve etiyolojisinin saptanması, bazı durumlarda te-
davisi için bronkoskopi yapılır.

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenede hastanın vital bulguları normal, sol akciğer alt ve orta alanlarda 
dinlemekle ralleri var. Hastanın hemogramında lökositoz mevcut, CRP yüksek, anemi ve trombositopeni sap-
tanmadı. Kanama parametreleri normal bulundu. Akciğer grafisinde sol alt ve orta alanda, içerisinde yer yer 
kistik açıklıklar barındıran, nonhomojen opasite izlendi. Bu bulgular ile bronşiektazi ön tanısı ile çekilen toraks 
BT sinde sol alt lob ve lingulada bronşiektazisi mevcuttu. Bronkoskopisinde kanama odağı olacak endobronşi-
yal lezyon görülmedi, kanamanın sızıntı şeklinde sol alt lobdan geldiği izlendi, bol pürülan sekresyon görülerek 
kültür için bronş lavajı alındı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Akciğer grafisi ve toraks BT bulguları ile diğer enfeksiyon nedenlerinden uzaklaşılarak bronşiektazi tanısı konuldu. 
Hastanın lökositozunun olması ve CRP yüksekliği, bronkoskopide pürülan sekresyon görülmesi enfekte bronşiektazi 
tanısını koydurdu. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Sürekli enfeksiyon parametreleri ve hemoptizi ile acile başvurması nedeniyle, hastanın durumun kronik olduğu an-
laşılmaktadır. İlk önce hastanın hemodinamisinin stabil olduğuna emin olunmalıdır. Kanama kontrolü sağlandık-
tan sonra hasta, sol alt lobda kistik, enfekte bronşiektazi tanısıyla gerekli tedavinin yapılması için girişimsel pulmo-
noloji ve göğüs cerrahisinin olduğu bir hastaneye yönlendirilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada masif hemoptizi tespit edilmiş olup toraks BT çekilip, kanama lokalizasyonu için bronkoskopi yapıl-
mıştır. Hastada özellikle bu yaşta masif hemoptiziye neden olabilecek endobronşial karsinoid tümör, pulmoner 
anevrizma ve bronşiektazi araştırması yapılması için göğüs hastalıkları kliniğine yönlendirilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Masif hemoptizi hayatı tehdit eden acil bir durumdur. İlk önce hastanın hemodinamisi stabil edilmeli ve son-
rasında nedene yönelik araştırma yapılmalıdır. Durum stabilleştikten sonra acil kontrastlı BT çekilmeli ve bron-
koskopi yapılmalıdır. Nedene yönelik girişimsel medikal ve cerrahi tedavi hastanın hayatını riske atmamak adı-
na en kısa sürede uygulanmalıdır. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 35 yaşında kadın hasta 3 gündür devam eden 
nefes darlığı ve hemoptizi şikayeti ile acil servise başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Enfeksiyonlar
a. Tüberküloz
b. Pnömoni
c. Bronşiektazi
d. Mantar enfeksiyonları

2. Tümörler
a. Akciğer kanseri
b. Kanser metastazları
c. Karsinoid tümörler
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3. Vasküler nedenler
a. Pulmoner emboli
b. Kalp hastalıkları
c. Vaskülitler ve alveoler hemoraji sendromları

4. Koagülopatiler
a. Antikoagulan tedavi
b. Trombositopeni

5. İyatrojenik nedenler
a. Biyopsi uygulanması
b. Kateter uygulaması

6. Diğer nedenler
a. Travma
b. Fistül
c. Yabancı cisim
d. İdiyopatik

Anamnez vermemesi nedeni ile travma ve yabancı cisim dışlanabilir. İlaç kullanım anamnezi olmaması ile bu risk 
faktörü de ekarte edilir. Herhangi bir girişim öyküsü olmayan hastada Yatrojenik nedenler dışlanabilir. Hemoptizi 
nedeni ile başvuran bu hastamızda diğer hastalıkların hepsi ayırıcı tanıda düşünülebilir.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Kanamanın miktarı nedir?
Kanama dışında öksürük, balgam, ateş gibi ek şikayetler var mı?
Daha önce kanamanız oldu mu?
Kronik bir hastalığınız var mı (Astım, KOAH, kalp hastalıkları, hipertansiyon gibi)
Kanama ile beraber göğüs ağrısı, nefes darlığı var mı?
İdrarda kanama oldu mu?
Vücudunuzda kırmızı –mor döküntüler oldu mu?
Uzun süreli hareketsizliğe neden olacak yolculuk, ameliyat gibi nedenler var mı?
Bacaklarda ağrı, şişme, kızarıklık var mı?
Sigara içiyor musunuz? İçiyorsanız kaç yıldır?
Ailenizde kanser var mı (akciğer kanseri gibi) 

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler: Hasta sigara içmediğini her öksürükte balgamla beraber kan geldiğini ifade edi-
yor. Herhangi bir kronik hastalığa sahip olmadığını ailesinde de bir kanser ya da kronik hastalık olmadığını söy-
lüyor. Kanama ile beraber göğüs ağrısı yok ama giderek artan bir nefes darlığı yakınmasından da bahsediyor. 
Bunun haricinde başka bir semptom anamnezi vermiyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Ateş gibi enfeksiyon parametrelerinin olmaması ile enfeksiyon hastalıkları dışlanabilir. Risk faktörlerinin olmaması 
ile pulmoner emboli, kardiyak hastalık anamnezinin olmaması ile kardiyak nedenler dışlanabilir.
Tümör, vaskülit ve alveoler hemoraji sendromları, bronşiektazi kalan tanılar arasında sayılabilir. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Sistemik ve pulmoner muayene yapılmalıdır. Herhangi bir lenf adenomegali saptanamaması ile tümör-
den uzaklaşılsa bile tamamen dışlanamaz. Her iki akciğerde solunum seslerinin ral ya da ronküs bronşektazide ola-
bileceği gibi alveoler hemorajide de olabilir o yüzden muayene bulguları ile kalan hastalıkları tam dışlamak müm-
kün olmaz.
Laboratuar: Tam kam sayımı ve kanama zamanlarına bakılması önemlidir. Tümör ve broşektaziyi dışlamak için 
spesifik parametre yoktur ama lökositozun olmaması ile enfekte bronşektazi dışlanabilir. Hemoglobin düşüşünün 
progresyon göstermesi alveoler hemoraji lehine önemli bir bulgudur.
Görüntüleme: Hemoptizi nedenlerini araştırmada en önemli testler görüntüleme yöntemleridir. PA AC grafisi önce-
likli olmalıdır. Çekilen grafide eğer tümörse homojen opasite görülebilir. Tümörün neden olduğu atelektazi ya da 
plevral efüzyon görülebilir. Herhangi bir patoloji yoksa muhakkak kontrastlı toraks BT çekilmelidir. Böylelikle neden 
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eğer pulmoner emboli ya da arterio venöz malfarmasyonsa atlanmamış olur. Eğer neden akciğer karsinomu ya da 
bronşektazi ise rahatlıkla tespit edilmiş olur. Toraks bt de yaygın buzlu cam görülmesi alveoler hemoraji sendromla-
rını destekler. Ama kesin tanı için bronkoskopi ve bronkoalveoler lavaj yapılıp kanlı lavajı göstermek gerekir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Muayenede herhangi bir tanıya götürebilecek bir bulguya rastlanılmadı. Fakat 
hastadan derin anamnez alındığında burnunda yaralar olduğunu söylemiş bu da bir vaskulit bulgusuna işaret 
etmiştir. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Çekilen PA AC grafisi ve toraks bt bulgularına göre akciğer tümörleri dışlandı. Laboratuvar değerlerinde Hb: 7. 6, 
Üre: 85 Kreatin: 2. 5 olması bu hemoptizinin renal tutulumla beraber sistemik bir olay sonucu olduğunu göstermiş-
tir. Çekilen PA Akc ve toraks tomografisinde; yaygın buzlu cam görünümü olması ve yapılan bronkoalveoler lavaj 
sıvısında kanlı sıvının görülmesi ile bu tanı netleşti. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Alveoler hemoraji sendromları böbrek tutulumları ile beraber seyrederse genelde acil bir durumdur. Durum stabilize 
edildikten sonra bronkoskopi yapılması ve tanının doğrulanması için göğüs hastalıklarının olduğu bir hastaneye 
sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya hemen toraks BT ve bronkoskopi yapıldı. Alınan bronkoalveoler lavajın hemorajik olması sebebiyle 
alveoler hemoraji tanısı konuldu ve gerekli tedavi göğüs hastalıkları uzmanı tarafından verildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Alveoler hemoraji sendromları önemli klinik bir durumdur. Özellikle hemoglobindeki düşüşle çekilen toraks 
bt de yaygın buzlu cam görülmesi ve bronkoalveoler lavajda kanlı sıvının görülmesi ile tanı konur. Bu duruma 
daha çok vaskülitler neden olabileceğinden renal tutulum muhakkak araştırılmalıdır. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Klinik durumu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Hepatomegali, karaciğerin normalden büyük ol-
masını ifade eder. Karaciğer anlamına gelen ‘hepati-
cos’ ile büyüme anlamına gelen ‘megaly’ sözcüklerin-
den köken almıştır. Karaciğer boyutu yaşa, cinsiyete 
ve kişinin vücut yapısına göre değişebilir. Hepatome-
gali fizik muayene ile veya görüntüleme tetkikleri ile 
saptanabilir.

Fizik muayene ile tespit edilen hepatomega-

li: Fizik muayene tekniklerine göre karaciğer boyutu 
değişiklik gösterebildiği için hepatomegali tespitinde 
görüntüleme tetkikleri daha güvenilirdir. Hepatome-
gali fizik muayenede perküsyon ve palpasyon ile tespit 
edilir. Perküsyon ile karaciğerin alt ve üst sınırı tespit 
edilir. Palpasyonda sağ kot kenarı altında ele gelen 
kenarın büyüklüğüne, kıvamına, konturların düzgün-
lüğüne ve hassasiyet durumuna bakılır. 5. interkostal 
aralığın orta klaviküler hat ile kesiştiği yerde perküs-
yon ve palpasyon ile tespit edilen karaciğerin alt ve üst 
sınırı arasındaki mesafe 13 cm’nin üzerinde ise hepato-
megali olarak değerlendirilir.

Görüntüleme tetkikleri ile tespit edilen hepato-

megali: Hepatomegalinin tespitinde en sık kullanılan 
görüntüleme tetkiki, ultrasonografidir (USG). USG’de 
normal karaciğer orta hatta 16 cm’nin altında olup, bu 
boyutun üzerindeki karaciğer hepatomegali olarak de-
ğerlendirilir.

1.2. Klinik durumu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Hepatomegali, karaciğer boyutundaki artışın dere-
cesine göre masif, orta ve hafif olarak 3 gruptur:
1. Masif hepatomegali yapan hastalıklar: Kanser me-

tastazı, alkolik yağlı karaciğer hastalığı, miyeloprol-
feratif hastalıklar, sağ kalp yetmezliği, hepatoma

2. Orta hepatomegali yapan hastalıklar: Hemokro-
matozis, hematolojik hastalıklar, kronik myeloid 

lösemi, lenfoma, karaciğer yağlanması, diyabetes 
mellitus ve toksik hepatit

3. Hafif hepatomegali yapan hastalıklar: Hepatit, bili-
yer obstrüksiyon, kist hidatik

1.3. Klinik durumun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Hepatik enfl amasyon karaciğer hasarına karşı oluş-
muş spesifik olmayan bir reaksiyondur. Karaciğerde 
herhangi bir nedene bağlı hasar oluştuğu zaman, ka-
raciğer dokusu buna enfl amasyon ile cevap verir ve 
bu da hepatomegaliye neden olur. Hepatomegali olu-
şumunda etkili olan fizyopatolojik süreçleri aşağıdaki 
gibi sıralayabiliriz:
1.  Hücre infiltrasyonu
2.  Glikojen birikimi, lipid birikimi
3.  Kuppfer hücre hiperplazisi
4.  Fibrosiz, nodül formasyonu
5.  Vasküler konjesyon
6.  Kistler, tümörler ve abse oluşumu gibi yer kaplayan 

durumlar.

1.4. Klinik durumun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Karaciğerin bazı anatomik varyasyonları hepato-
megali ile karışabilir. Özellikle sağ lobun aksesuar bir 
parçası olarak sağ inguinal bölgeye doğru uzanım 
gösteren ‘riedel’ lobu ve segment 1’in hipertrofisine 
bağlı olarak büyüyen ‘caudal’ lob en sık görülen var-
yasyonlardandır. Ayrıca normal boyutlardaki karaciğer 
aşağıdaki durumlarda yanlışlıkla hepatomegali olarak 
değerlendirilebilir.
1.  İnce ve zayıf yapılı kişilerde
2.  Aşrı derin inspiriyumda
3.  Masif sağ plevral eff üzyonu olanlarda
4.  Amfizematöz kronik obstrüktif akciğer hastalığında
5.  Diafragmatik ve subdiafragmatik kitlesel lezyonlar-

da

435



436 Semptomlar ve Klinik Durumlar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Akut/kronik viral hepatitler: Karaciğerde infl a-
masyona neden olan akut ve kronik viral enfeksi-
yonlardır. Hepatit A virüsü (HAV) enfeksiyonu, akut 
viral hepatite; hepatit B virüsü (HBV) ve hepatit C 
virüsü (HCV) enfeksiyonu, akut ve kronik hepatite 
neden olabilir. HBV daha çok perinatal, parenteral 
ve cinsel yolla bulaşır. HBV ile enfekte olan yetişkin-
lerin yaklaşık %5’inde kronik HBV enfeksiyonu geli-
şebilir. HCV enfeksiyonu daha çok parenteral yolla 
bulaşır. HCV ile enfekte olan bireylerin %70-85’inde 
kronik HCV enfeksiyonu gelişebilir. Kronik hepatit 
B ve C karaciğerde fibrozis, siroz, hepatosellüler 
karsinom (HCC) ile sonuçlanabilir. Sitomegalovirüs 
(CMV) ve Ebstein-Barr virüsü (EBV) enfeksiyonunda 
ise sistemik hastalığın bir parçası olarak akut hepa-
tit görülebilir.

2. Enfeksiyöz granülomatöz hastalıklar: Karaciğer-
de kronik granülomatöz infl amasyonla seyreden 

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar

Şekil 1.

8. Otoimmün hepatit
9. Tümörler

a. Primer karaciğer tümörleri
b. Metastatik karaciğer tümörleri
c. Lenfoproliferatif hastalıklar
d. Lösemiler

10. Diğer nedenler
a. Kist hidatik hastalığı
b. Karaciğerin kistik hastalığı

Hepatomegali nedenlerine göre aşağıdaki şekilde 
sınıfl andırılabilir.
1. Akut/kronik viral hepatitler (HAV, HBV, HCV, CMV, 

EBV)
2. Enfeksiyöz granülomatöz hastalıklar

a. Salmonella enfeksiyonları
b. Sıtma
c. Tüberküloz
d. Bruselloz

3. Karaciğer sirozu
4. Kolestatik karaciğer hastalıkları

a. Primer biliyer kolanjit
b. Primer sklerozan kolanjit
c. Biliyer atrezi

5. Depo hastalıkları:
a. Hemokromatozis
b. Wilson hastalığı
c. Gaucher hastalığı
d. Glikojen depo bozuklukları
e. Alfa-1 antitripsin eksikliği

6. Yağlanmaya bağlı hepatitler
a. Alkolik yağlı karaciğer hastalığı
b. Obezite (endojen-eksojen) ve non-alkolik yağlı 

karaciğer hastalığı
7. Hepatik kan akım bozukluğu

a. Kalp yetmezliği
b. Perikardit
c. Budd-Chiari sendromu
d. Sinüzoidal obstrüksiyon sendromu
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nın karaciğer ve safra yollarından duodenuma akı-
şının engellenmesi sonucu oluşur. Bu durum akut 
olabileceği gibi tekrarlayıcı veya kronik olabilir. Tek-
rarlayıcı ve kronik kolestatik karaciğer hastalıkları 
ilerleyerek siroza neden olabilir.
a. Primer biliyer kolanjit: İnterlobüler ve septal 

safra kanallarının kronik ve ilerleyici infl amas-
yonu ile karakterizedir. Nedeni tam olarak bi-
linmemekle birlikte etiyolojide daha çok otoim-
münite suçlanmıştır. Diğer otoimmün hastalık-
larla birliktelik sıktır.

b. Primer sklerozan kolanjit: İntrahepatik ve eks-
trahepatik safra yollarının kronik infl amasyonu 
ve fibrozisi ile karakterizedir. Daha çok erkekler-
de ve orta yaşlarda gözüken, çoğunlukla siroz 
ve bir kısmı kolanjiokarsinoma ile sonuçlanan 
kronik bir hastalıktır. Özellikle ülseratif kolit ile 
birliktelik sıktır.

c. Biliyer atrezi: Ektrahepatik safra yollarının tama-
mının veya bir kısmının harabiyeti veya hiç olma-
ması sonucu safra akımının tam obstrüksiyonuna 
neden olabilen konjenital bir hastalıktır. Hepato-
megali tipik bir bulgudur. Çocukluk çağında kro-
nik karaciğer hastalığının en sık nedenidir.

5. Depo hastalıkları: Karaciğerde madde birikimi so-
nucu kronik karaciğer hastalığına sebep olurlar.
a. Hemokromatozis: Herediter veya sekonder 

olarak gelişebilir. Herediter hemokromatozis 
en sık HFE gen mutasyonuna bağlıdır. Bağır-
saklardan artmış demir emilimine neden olur. 
Sekonder hemokromatozis kronik anemi (ap-
lastik anemi, talasemi, kronik hemolitik anemi 
vb), parenteral demir yüklenmesi (intravenöz 
demir, sık transfüzyon, hemodiyaliz) ve kronik 
karaciğer hastalıklarına (alkolik karaciğer hasta-
lığı, kronik hepatit B ve C vb) bağlı olarak gelişir. 
Artmış demirin karaciğerde birikmesi sonucu 
hepatik enfl amasyon, fibrozis, siroz ve HCC ge-
lişebilir. Demir eklemler, pankreas, kalp ve testis 
gibi karaciğer dışı organlarda da birikir.

b. Wilson hastalığı: Bakırın kalıtsal (otozomal re-
sesif ) olarak hücresel transportunun bozulması 
ve safradan bakır atılımının azalmasına bağlı 
olarak bakırın öncelikle karaciğerde, beyinde ve 
korneada birikmesi ile karakterize bir hastalıktır. 
Kronik karaciğer hastalığı ile birlikte nöropsiki-
yatrik bozukluklar da görülür.

c. Gaucher hastalığı: Glikosilseramidlerin (gli-
koserebrosidlerin) hücrenin lizozomlarında bi-
rikmesi ile karakterize doğumsal metabolik bir 
hastalıktır.

d. Glikojen depo bozuklukları: Tip I, III ve IV’te 
ciddi karaciğer tutulumu görülür. Tip I, gli-
koz-6-fosfataz enzim eksikliğine bağlı olarak 
ortaya çıkan, hepatomegali ile birlikte ciddi hi-
poglisemi atakları ve ketotik komalar ile seyre-
den bir hastalıktır.

enfeksiyöz hastalıklardır. Mikobakteri, virus, bakte-
ri, mantar, parazit gibi birçok enfeksiyon ajanı gra-
nülomatöz hepatite neden olabilir.
a. Salmonella enfeksiyonları: Salmonella türleri 

fakültatif anaerob, gram negatif bakteriler olup 
insana enfekte yiyeceklerle bulaşırlar (fokal-o-
ral). Özellikle salmonella typhi ve salmonella 
paratyphi türleri gastroenterit, enterik ateş, 
endovasküler enfeksiyon, osteomiyelit, hepatit 
ve organ abselerine yol açar. Non-tifoidal sal-
monella türleri daha çok bağırsak dışı tutulum 
gösterirler.

b. Sıtma: Diğer adı malaryadır. Sıtmanın nedeni, 
plazmodium adındaki tek hücreli parazitlerdir. 
En sık plazmoidum malaria, plazmoidum fal-
ciparum, plazmodium ovale ve plazmodium 
vivax türlerine bağlı olarak görülür. Bu parazit-
lerin tek rezervuarları insandır. Plazmodium ile 
enfekte anofel cinsi dişi sivrisineklerin insanı 
ısırması ile bulaşır. Yaygın bir hastalıktır. Tedavi 
edilmediği takdirde ciddi problemlere yol açar 
ve hatta ölümcül olabilir. En sık belirtileri nöbet-
ler halinde çıkan ateş, baş ağrısı, kas ve eklem-
lerde ağrıdır. Uzun süren durumlarda hepato-
megali, splenomegali ve anemi gelişir.

c. Tüberküloz: Mycobacterium tuberculosisin 
primer olarak akciğer tutarak yapmış olduğu 
akut veya kronik hastalıktır. Mycobacterium tu-
berculosis hematojen yolla akciğer dışı yayılım 
yaparak peritonit, assit, lenfadenit, hematome-
gali ve splenomegaliye neden olabilir. Tüberkü-
loz karaciğeri etkileyerek granülomatöz hepati-
te neden olur.

d. Bruselloz: Brusella hastalığı sığır, keçi, domuz 
gibi hayvanlar ile temas veya bu hayvanların 
süt ve süt ürünlerinin pastörize edilmeden tü-
ketilmesi ile bulaşan zoonotik bir enfeksiyon 
hastalığıdır. İnsanlarda hastalık yapan Brucella 
mellitensis, Brucella abortus, Brucella suis ve 
Brucella canis türleridir. Brucella abortus ve 
Brucella mellitensis karaciğer tutulumu yaparak 
granülomatöz hepatite neden olurlar.

3. Karaciğer sirozu: Karaciğerin kronik infl amasyonu 
sonucu fibrozis ve rejenerasyon nodüllerinin geliş-
mesi ile karakterize bir hastalıktır. Karaciğerin tüm 
kronik hastalıkları siroza sebep olabilir. Etyolojide 
viral hepatit (HBV, HCV), toksik hepatit (alkol, ilaç), 
kolestatik hepatit (primer biliyer kolanjit, primer 
sklerozan kolanjit), otoimmün hepatit, vasküler 
nedenler (kalp yetmezliği, Budd-Chiari sendromu) 
ve metabolik hastalıklar (hemokromatozis, Wilson 
hastalığı, obezite) yer alır. Etiyolojisi saptanama-
mışsa kriptojenik siroz olarak adlandırılır. Siroz baş-
langıcında etiyolojiye bağlı olarak hepatomegali 
görülebilir. Siroz ilerledikçe karaciğer küçülür, lo-
büle ve sert bir kıvama dönüşür.

4. Kolestatik karaciğer hastalıkları: Kolestaz, safra-
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e. Alfa-1 antitripsin eksikliği: Kalıtsal olarak alfa-
1 antitripsin enzim eksikliği sonucu oluşan ve 
akciğer, karaciğer ve nadir olarak cildi etkileyen 
bir hastalıktır. Hepatomegali ile birlikte kronik 
obstrüktif akciğer hastalığının eşlik etmesi tanı-
da önemlidir.

6. Yağlanmaya bağlı hepatitler: Hepatositlerde yağ 
birikimine bağlı olarak gelişen, infl amasyonun ve 
fibrozisin olmadığı basit karaciğer yağlanmasına 
(hepatosteatoz) ve yağ birikimine infl amasyonun 
eşlik ettiği steatohepatite neden olan kronik bir 
hastalıktır. Kronik hepatit, fibrozis, siroz ve hepato-
selüler karsinoma neden olur.
a. Alkole bağlı yağlı karaciğer hastalığı: Uzun 

süreli ve yoğun (100 gr/gün, 20 yıl) alkol kullanı-
mı sonucunda gelişir. Kronik hepatit zemininde 
akut alkolik hepatit atakları gelişebilir.

b. Obezite (endojen-eksojen) ve non-alkolik 

yağlı karaciğer hastalığı: Non-alkolik yağlı ka-
raciğer hastalığı çoğunlukla obezite veya fazla 
kilo ile birliktedir. Genellikle insülin direnci ve 
metabolik sendrom ile birliktedir. Diyabetes 
mellitus, hiperlipidemi, hipertansiyon, polikistik 
over sendromu ve obstrüktif uyku apne sendro-
mu gibi insülin direnci ile ilişkili hastalıklar eşlik 
edebilir.

7. Hepatik kan akım bozukluğu: Kalp yetmezliği, 
konstrüktif perikardit, Budd-Chiari sendromu ve 
sinüzoidal obstrüksiyon sendromunda hepatik ve-
nöz konjesyona bağlı olarak hepatomegali gelişir.
a. Kalp yetmezliği: Kalbin vücudun ihtiyacını kar-

şılayacak kanı dokulara pompalayamamasıdır. 
İskemik kalp hastalığı başta olmak üzere çeşitli 
hastalıklara bağlı olarak gelişir.

b. Konstrüktif perikardit: Kalbin dış yüzeyini 
kaplayan perikardın infl amasyonudur. Diastolik 
kalp yetmezliğine neden olur.

c. Budd-Chiari sendromu: Hepatik venlerin veya 
inferior vena kavanın tromboz (primer) veya tü-
mör basısına (sekonder) bağlı obstrüksiyonudur.

d. Sinüzoidal obstrüksiyon sendromu: Eskiden 
venooklüziv hastalık olarak adlandırılmakta idi. 
Hepatik sinüzoidlerin obstrüksiyonu ile karakte-
rizedir. Genellikle sitotoksik kemoterapi alanlar-
da görülür.

8. Otoimmün hepatit: Yüksek serum gama-globü-
lin konsantrasyonu ve otoantikorların pozitifl iği 
ile karakterize kronik karaciğer hastalığıdır. Tip I 
otoimmün hepatitte antinükler antikor (ANA) ve/
veya düz kas antikoru (ASMA) pozitifl iği varken, tip 
II otoimmün hepatitte daha çok LKM-1 ve LC-1 po-
zitifl iği mevcuttur. Diğer otoimmün hastalıklar ile 
birliktelik sıktır.

9. Tümörler: Primer ve metastatik tümörler, kitle etki-
si yaparak; lenfoproliferatif hastalıklar ve lösemiler, 
hücre infiltrasyonu yaparak hepatomegaliye ne-
den olur.

a. Primer karaciğer kanserleri: Karaciğerden 
kaynaklanan tümörlerdir. Malign (hepatoselü-
ler karsinom, kolanjiokarsinom) veya benign 
(hemanjiom, adenom) olabilir.

b. Metastatik kanserler: Karaciğer dışı organlar-
dan gelişen ve hematojen veya lenfojen olarak 
karaciğere yayılan tümörlerdir.

c. Lenfoproliferatif hastalıklar: Lenfoid dokula-
rın malign tümörleridir.

d. Lösemiler: Kemik iliğindeki myeloid prekürsör-
lerden gelişen malign hastalıklardır. Akut veya 
kronik olabilir.

10-Diğer nedenler:

a. Kist hidatik: Echinococcus granulosus isim-
li parazitin köpek dışkısı ile bulaşması sonucu 
oluşur. Karaciğer ve akciğer başta olmak üzere 
tüm organlarda görülebilir.

b. Karaciğerin kistik hastalığı: Basit kist, Caroli 
hastalığı, polikistik böbrek hastalığı şeklinde 
olabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda klinik 

durumun özelliklerini ve eşlik eden 

semptomları sayar/açıklar

1. Akut/kronik viral hepatitler: Akut hepatit A, B ve 
C’de hepatomegaliye sağ üst kadranda hafif ağrı, 
halsizlik, iştahsızlık, bulantı, kusma, ateş, eklem ağ-
rısı, kaşıntı, ciltte ve skleralarda ikter eşlik eder. Akut 
hepatit C’de kaşıntı ve ikter daha az görülür.

 EBV’ye bağlı akut hepatit çocuklarda genellikle 
asemptomatik iken, adölesanlarda ve erişkinde 
tipik olarak lenfadenopati, ateş ve farenjit görü-
lür. Erişkinde sağ üst kadran ağrısı ve ikter olabilir. 
CMV’ye bağlı akut hepatit genellikle subklinik seyir 
gösterir. Ateş, lenfadenopati ve nadiren ikter görü-
lebilir.

 Kronik hepatit B ve C genellikle asemptomatiktir. 
Semptomatik hastalarda en sık halsizlik görülür.

2. Enfeksiyöz granülomatöz hastalıklar: Hepato-
megalinin özelliği, ağrılı olmasıdır.
a. Salmonella enfeksiyonları: Ateş, baş ağrısı, 

bulantı, kusma, karın ağrısı, ishal, belirgin bit-
kinlik, yorgunluk ve diskordans nabız eşlik eder.

b. Sıtma: Yüksek ateş, üşüme, titreme, terleme, 
baş ağrısı, eklem ve kas ağrısı ile karakterize 
akut sıtma nöbetleri eşlik eder. Splenomegali 
görülebilir.

c. Tüberküloz: Genellikle ateş, öksürük, kanlı bal-
gam ve kilo kaybı eşlik eder.

d. Bruselloz: Ateş, kilo kaybı ve eklem ağrısı eşlik 
eder.

3. Karaciğer sirozu: Sirozda karaciğer genellikle nor-
malden küçüktür. Ancak alkolik ve nonalkolik yağlı 
karaciğer hastalığı, depo hastalıkları ve hepatik ve-
nöz konjesyonda siroz gelişmesine rağmen hepa-
tomegali devam edebilir. Hepatomegali ağrısızdır. 
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Assit varsa karında şişkinlik ve distansiyon, varis 
kanaması varsa hematemez ve melena, hepatik en-
sefalopati varsa kişilik değişikliği, uyku düzeninde 
bozulma ve dizoryentasyon eşlik edebilir.

4. Kolestatik karaciğer hastalıkları: Hepatomegali-
nin özelliği, ağrısız olmasıdır.
a. Primer biliyer kolanjit: Asemptomatik olabilir. 

Semptomatik hastalarda tipik olarak halsizlik, 
yorgunluk ve kaşıntı görülür. Daha az sıklıkta 
sağ üst kadran ağrısı ve iştahsızlık görülebilir.

b. Primer sklerozan kolanjit: Asemptomatik ola-
bilir. Semptomatik hastalarda halsizlik, yorgun-
luk, kaşıntı ve karın ağrısı eşlik edebilir. Ülseratif 
kolit varsa kanlı ve mukuslu ishal, tenesmus ve 
karın ağrısı gibi semptomlar eşlik edebilir.

c. Biliyer atrezi: Hepatomegaliye ikter ve akolik 
gaita eşlik eder.

5. Depo hastalıkları:

a. Hemokromatozis: Hepatomegali ile birlikte 
sağ üst kadranda hafif ağrı, aşırı yorgunluk, de-
ride hiperpigmentasyon, hipogonadizme bağ-
lı impotans, kalp tutulumuna bağlı çarpıntı ve 
ritm bozuklukları ve eklem ağrısı eşlik edebilir.

b. Wilson hastalığı: Hepatomegaliye nörolojik ve 
psikiyatrik semptomlar eşlik eder.

c. Glikojen depo bozuklukları: Hepatomegali 
yeni doğan ya da erken çocukluk döneminde 
başlar. Hepotomegali ağrısız ve karaciğer düz-
gün sınırlıdır. Hepatomegaliye açlık hipoglise-
misi ve kronik ketozis tablosu eşlik eder.

d. Gaucher hastalığı: Hepatomegalinin en önem-
li özelliği, masif olmasıdır (normalin 2-3 katı). 
Splenomegali eşlik eder. Hepatosplenomegali-
ye bağlı karında dolgunluk hissi, anemiye bağlı 
halsizlik, çabuk yorulma ve ciltte solukluk, trom-
bositopeni bağlı peteşi, purpura ve ekimoz gö-
rülebilir.

e. Alfa-1 antitripsin eksikliği: Hepatomegali 
ağrısızdır. Dispne ve öksürük gibi amfizematoz 
akciğer hastalığına ait semptom ve bulgular gö-
rülebilir.

6. Yağlanmaya bağlı hepatitler:

a. Alkole bağlı yağlı karaciğer hastalığı: Hepa-
tomegaliye hafif ikter, ciltte solukluk, iştahsızlık, 
proksimal kas güçsüzlüğü, uyku hali ve öz ba-
kım bozukluğu gibi semptomlar eşlik eder. Akut 
alkolik hepatitte hepatomegali ile birlikte sağ 
üst kadran ağrısı, ateş ve hepatik ensefalopati 
semptomları görülür.

b. Obezite (endojen-eksojen) ve non-alkolik 

yağlı karaciğer hastalığı: Hepatomegali ağrı-
sızdır. Çoğunlukla obezite veya fazla kilo görü-
lür. Sağ üst kadranda dolgunluk olabilir.

7. Hepatik kan akım bozukluğu: Kalp yetmezliği, 
konstrüktif perikardit, Budd-Chiari sendromunda 
ve sinüzoidal obstrüksiyon sendromunda hepato-
megalinin özelliği, ağrılı olmasıdır.

a. Kalp yetmezliği: Dispne, ortopne, efor senkopu 
ve göğüs ağrısı gibi semptomlar eşlik edebilir.

b. Perikardit: Dispne, göğüs ağrısı ve ateş gibi 
semptomlar eşlik edebilir.

c. Budd-Chiari sendromu: Akut olarak gelişen 
assit görülür. Trombozun gelişme hızına ve 
hepatik venlerdeki obstrüksiyonun derecesine 
bağlı olarak fulminan karaciğer yetmezliği, akut 
karaciğer yetmezliği veya siroz bulguları görü-
lebilir. Fulminan karaciğer yetmezliğinde ense-
falopati görülür.

d. Sinüzoidal obstrüksiyon sendromu: Akut ola-
rak gelişen assit görülür.

8. Otoimmün hepatit: Hepatomegali ağrısızdır. Hal-
sizlik, yorgunluk, ikter ve eklem ağrısı eşlik edebilir. 
Eşlik eden hipotiroidi, tip 1 diyabetes mellitus, çöl-
yak hastalığı, immün trombositopenik purpura, ül-
seratif kolit ve albinizm gibi eşlik eden hastalıklarla 
ilişkili semptomlar görülebilir.

9. Tümörler:

a. Primer karaciğer kanserleri: Tümör çapı bü-
yükse veya multifokal ise hepatomegali görü-
lür. Özellikle tümör içinde kanama ve infarkt 
varsa sağ üst kadran ağrısı eşlik eder. Kolanjio-
karsinomada ikter, kaşıntı ve ateş eşlik edebilir. 
İleri evre kanserlerde kilo kaybı ve erken doyma 
olabilir.

b. Metastatik kanserler: Primer kanserin geliştiği 
organa ait semptomlar eşlik eder. Safra yolları-
na bası sonucu ikter eşlik edebilir.

c. Lenfoproliferatif hastalıklar: Ateş, gece terle-
meleri, kilo kaybı, iştahsızlık ve yorgunluk eşlik 
eder.

d. Lösemiler: Ateş, gece terlemeleri, kilo kaybı, iş-
tahsızlık ve yorgunluk eşlik eder.

10. Diğer nedenler:

a. Kist hidatik: Kist büyük ise hepatomegali ile 
birlikte sağ üst kadran ağrısı, safra yollarına bası 
varsa ikter görülebilir. Akciğer tutulumuna bağlı 
öksürük, hemoptizi ve dispne eşlik edebilir.

b. Karaciğerin kistik hastalığı: Basit kist ve Caroli 
hastalığı genellikle asemptomatiktir. Kist büyük 
olursa hepatomegali ile birlikte sağ üst kadran 
ağrısı, safra yollarına bası varsa ikter görülebi-
lir. Polikistik böbrek hastalığında klinik tabloya 
böbrek yetmezliği hakimdir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Hepatomegalisi olan hastada ilk olarak genel du-
rum ve vital bulgular değerlendirilmeli (ÇEP düzey 4) 
ve batın muayenesi (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır. Eşlik 
eden semptomlara göre diğer sistemlerin muayenesi 
yapılmalıdır.
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1. Akut/kronik viral hepatitler: Akut hepatitlerde 
karaciğer palpasyonda orta sert ya da sert, düz-
gün sınırlı, büyük ve ağrılıdır. Hafif ateş, eklemler-
de şişlik ve hassasiyet görülebilir. Akut hepatit A 
ve B’de ikter ve nadiren hepatik ensefalopati bul-
guları görülebilir. Akut hepatit C’de ikter ve hepatik 
ensefalopati bulguları genellikle görülmez. EBV ve 
CMV’nin neden olduğu akut hepatitte ateş, ikter, 
deri döküntüleri, splenomegali ve lenfadenopati 
saptanabilir.

 Kronik hepatit B ve C’de hepatomegali dışında fizik 
muayene genellikle normaldir.

2. Enfeksiyöz granülomatöz hastalıklarda hepato-
megali, splenomegali, lenfadenopati, ateş ve ka-
şektik görünüm eşlik eder. Anemiye bağlı olarak cilt 
soluk görünümde olabilir. Tüberkülozda akciğer 
oskültasyonunda raller, solunum seslerinde azalma 
saptanabilir.

3. Karaciğer sirozu: Hepatomegali genellikle erken 
evrede görülür. Alkolik ve nonalkolik yağlı karaci-
ğer hastalığı, depo hastalıkları ve hepatik venöz 
konjesyonda siroz gelişmesine rağmen hepatome-
gali olabilir. Batın muayenesinde ikter, palmar eri-
tem, tenar/hipotenar atrofi, karın duvarında venöz 
kollateraller, spideranjiom, assite bağlı distansiyon 
ve açıklığı yukarıya bakan matite, splenomega-
li ve Traube kapalı olabilir. Hepatik ensefalopati 
varsa oryantasyon bozukluğu, ajitasyon, konfüz-
yon, stupor, koma ve fl apping tremor saptanabilir. 
Sponton bakteriyel peritonit varsa ateş ve batında 
hassasiyet saptanabilir.

4. Kolestatik karaciğer hastalıkları: Hepatomegali 
ile birlikte splenomegali, ikter, ksantelesma, ciltte 
kaşıntı izleri ve hiperpigmentasyon görülebilir.

5. Depo hastalıkları:

 Hemokromatoziste hepatomegali ve ciltte hiper-
pigmentasyon dışında fizik muayene normaldir.

 Wilson hastalığında hepatomegali ile birlikte di-
zartri, distoni, tremor, parkinsonizm ve kognitif 
bozukluklar gibi nörolojik bulgular veya psikiyatrik 
bozukluklar Wilson hastalığını düşündürmelidir. 
Gözde bakır birikimine bağlı Kayser-Fleischer hal-
kası, Wilson hastalığı için patognomoniktir.

 Glikojen depo bozukluklarında hipoglisemiye ve 
metabolik asidoza bağlı letarji, konvülziyon ve 
koma, musküler hipotoni, büyüme ve gelişme ge-
riliği saptanabilir.

 Gaucher hastalığında karında aşırı dolgunluğa ne-
den olabilecek kadar masif hepatomegali saptanır. 
Ciltte anemiye bağlı solukluk ve trombositopeniye 
bağlı ekimoz, peteşi ve purpura saptanabilir.

 Alfa-1 antitripsin eksikliğinde batın muayenesi he-
patomegali dışında normaldir. Solunum sistemi 
muayenesinde amfizeme bağlı olarak göğüs ön-ar-
ka çapı artmış ve akciğer sesleri azalmıştır.

6. Yağlanmaya bağlı hepatitler:

 Akut alkolik hepatitte fizik muayenede sağ üst kad-

randa hassasiyet ve ateş saptanabilir. Cilt ikterik gö-
rünümde olabilir. Assit saptanabilir.

 Nonalkolik steato hepatitte hepatomegali dışında 
spesifik fizik muayene bulgusu yoktur. Ancak ço-
ğunlukla obezite veya fazla kilo görülür.

7. Hepatik kan akım bozukluğu: Kalp yetmezliği, 
Budd-Chiari sendromunda ve sinüzoidal obstrük-
siyon sendromunda fizik muayenede yumuşak ve 
düzgün kenarlı ve hassas hepatomegali saptanır. 
Sağ üst kadrana bası yapmakla juguler venöz dol-
gunluk (hepatojuguler refl ü) görülür. Kalp yetmez-
liğinde akciğer bazallerinde krepitan raller saptanır. 
Akut sağ kalp yetmezliği, Budd-Chiari sendromu ve 
sinüzoidal obstrüksiyon sendromunda siroz olma-
sa bile akut gelişen assit saptanır. Konstrüktif peri-
karditte kalp üzerinde frotman alınabilir.

8. Otoimmün hepatit: Hepatomegali ile birlikte sple-
nomegali saptanabilir.

9. Tümörler: Karaciğer konturları düzensiz ve kıva-
mı serttir. Genellikle hassasiyet saptanmaz. Tümör 
çapı büyükse veya masif olarak karaciğeri infiltre 
etmişse safra yollarına bası sonucu ikter saptanabi-
lir. HCC’de genellikle siroz bulguları saptanır. Lenfo-
mada lenfadenopati saptanabilir.

10. Diğer nedenler: Basit karaciğer kistleri, polikistik 
karaciğer hastalığı ve kist hidatikte fizik muayene 
genellikle spesifik bulgu saptanmaz. Ancak kist çok 
büyük ise palpasyonda saptanabilir. Sağ üst kad-
randa hassasiyet olabilir. Kist safra yollarına bası 
yapıyorsa ikter saptanabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Hepatomegali ile başvuran hastada öncelikle he-
mogram, sedimantasyon, CRP ve karaciğer fonksiyon 
testleri (AST, ALT, ALP, GGT, total protein, albümin, 
total ve direk bilurubin, protrombin zamanı-PT, INR) 
bakılmalıdır. Daha sonra anamnez, fizik muayene ve 
laboratuar bulgularına göre ön tanıya uygun ek testler 
yapılmalıdır.
1. Akut/kronik viral hepatitler:

 Akut hepatit A, B ve C’de AST ve ALT belirgin yük-
sek, ALP ve GGT normal veya hafif yüksektir. Özel-
likle akut hepatit A ve B’de bilurubin yüksek, PT ve 
INR uzamış olabilir. Akut hepatit A’da anti HAV IgM 
(+), akut hepatit B’de HBsAg (+), HBeAg (+), antiHBc 
IgM (+) ve HBV DNA (+) saptanır. Akut hepatit C’de 
anti HCV (+) veya (-), HCV RNA (+) saptanır.

 EBV ve CMV’ye bağlı akut hepatitte AST, ALT, ALP 
ve GGT hafif yüksektir. Bazen ALP ve GGT yüksek-
liği daha belirgin olabilir. Bilurubin yüksek olabilir. 
EBV’ye bağlı akut hepatitte hemogramda çoğun-
lukla lökositoz, lenfositoz, monositoz ve hafif trom-
bositopeni görülebilir; heterofil antikoru gösteren 
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monospot test ve EBV IgM (+) saptanır. CMV’ye 
bağlı akut hepatitte CMV IgM, CMV antijeni ve CMV 
DNA (+) saptanır.

 Kronik hepatit B’de HBsAg (+), HBeAg (+) veya (-), 
antiHBc IgG (+) ve HBV DNA (+) saptanır. Kronik 
hepatit C’de anti HCV (+) ve HCV RNA (+) saptanır. 
Kronik hepatit B ve C’de AST ve ALT hafif yüksek, 
ALP ve GGT genellikle normaldir. Siroz gelişmemiş-
se bilurubin, albümin, PT ve INR normaldir.

2. Enfeksiyöz granülomatöz hastalıklar:

 Salmonella enfeksiyonlarında AST, ALT, ALP ve 
GGT hafif yüksek, bilurubin normaldir. Şiddetli ti-
foid ateşte bilurubin yüksek olabilir. Hemogram-
da lökopeni, lenfopeni, anemi ve trombositopeni 
görülebilir. Tipik olarak eozinofil sayısı düşüktür. 
Eritrosit sedimantasyon hızı ve CRP yüksektir. Kan 
kültürü ve gaita kültüründe bakteri gösterilebilir. 
Bakterinin gösterilmesinde kemik iliği kültürü, kan 
kültüründen daha hassastır.

 Sıtmada AST, ALT, ALP ve GGT yüksek olabilir. He-
molize bağlı indirek bilurubin yüksek olabilir. He-
mogramda anemi, lökopeni ve trombositopeni 
saptanabilir. Eritrosit sedimantasyon hızı ve CRP 
yüksektir. Periferik yaymada parazitin gösterilmesi 
ile tanı konur.

 Tüberkülozda AST, ALT, ALP, GGT ve bilurubin yük-
sekliği olabilir. Hemogramda lenfositoz, anemi, 
trombositoz saptanabilir. Eritrosit sedimantasyon 
hızı ve CRP yüksektir. Miliyer tüberkülozda labo-
ratuar bulguları daha belirgindir. PPD deri testi ve 
interferon-gama salınım testlerinin (IGRA) pozitif 
olması, hastanın tüberküloz basili ile enfekte oldu-
ğunu gösterir. Akciğer tüberkülozu eşlik ediyorsa 
balgam kültüründe ve yaymasında tüberküloz ba-
silinin gösterilmesi, tanı koydurur.

 Brusellozda AST, ALT, ALP ve GGT hafif yüksek, bi-
lurubin normaldir. Şiddetli vakalarda bilurubin 
yüksek olabilir. Hemogramda lökopeni, relatif 
lenfositoz, anemi, trombositopeni ve pansitopeni 
saptanabilir. Eritrosit sedimantasyon hızı ve CRP 
yüksektir. Brucella tüp aglütinasyon testi ile bakte-
riyel antijenlere karşı antikorlar saptanabilir. Kan ve 
kemik iliği kültüründe bakteri gösterilebilir.

3. Karaciğer sirozu: AST ve ALT yüksektir. AST, 
ALT’den daha fazla yükselir. ALP ve GGT siroz eti-
yolojisine bağlı olarak normal veya yüksek olabilir. 
Genellikle albümin düşük, bilurubin yüksek, PT ve 
INR uzamıştır. Hemogramda trombositopeni ile bir-
likte anemi ve lökopeni görülür.

4. Kolestatik karaciğer hastalıkları:

 Primer biliyer kolanjitte ALP ve GGT belirgin yük-
sek, AST ve ALT normal veya hafif yüksektir. Siroz 
gelişmemişse albümin, bilurubin, PT ve INR genel-
likle normaldir. Serum IgM yüksek olabilir. AMA ve 
AMA-M2 genellikle pozitiftir.

 Primer sklerozan kolanjitte ALP ve GGT belirgin 
yüksek, AST ve ALT hafif yüksektir. Albümin düşük, 

direk bilurubin yüksek, PT ve INR uzamış olabilir. 
Serum IgM yüksek, pANCA ve ANA pozitif olabilir.

 Biliyer atrezide AST, ALT, ALP ve GGT yüksektir. Di-
rek bilurubin yüksek, PT ve INR uzamıştır.

5. Depo hastalıkları:

 Hemokromatoziste serum demir yüksek, total de-
mir bağlama kapasitesi düşük ve transferrin satü-
rasyonu yüksektir. Ferritin başlangıçta normal iken, 
zamanla yükselir. Erken dönemde karaciğer fonksi-
yon testleri normal iken, ferritin yükseldikçe AST ve 
ALT’de hafif-orta derece yükselme olur. Siroz geliş-
memişse albümin, bilurubin, PT ve INR normaldir. 
Çoğunlukla HFE gen mutasyonu saptanır.

 Wilson hastalığında AST ve ALT yüksektir. AST, 
ALT’den daha fazla yükselir. ALP normal veya dü-
şüktür. GGT yüksek olabilir. İndirek bilurubin yük-
sek olabilir. Siroz gelişmemişse albümin, PT ve INR 
normaldir. Serum ürik asit düşüktür. Serum seru-
loplazmin düşük, serum total bakır düşük, serum 
non-seruloplazmin bakır yüksek ve 24 saatlik idrar 
bakırı yüksektir.

 Gaucher hastalığında AST ve ALT hafif yüksek ola-
bilir. Hemogramda anemi ve trombositopeni sap-
tanabilir.

 Glikojen depo bozukluklarında AST ve ALT hafif 
yüksektir. Hipoglisemi, metabolik asidoz (laktik asi-
doz), hiperlipidemi ve hipertrigliseridemi görülür.

 Alfa-1 antitripsin eksikliğinde AST, ALT ve GGT yük-
sek olabilir. Siroz gelişmemişse albümin, bilurubin, 
PT ve INR normaldir. Serum alfa-1 düzeyi düşüktür.

6. Yağlanmaya bağlı hepatitler:

 Alkole bağlı yağlı karaciğer hastalığında AST ve ALT 
yüksektir. AST, ALT’den daha fazla yükselir. ALP nor-
maldir. GGT tipik olarak yüksektir. Siroz gelişmemiş-
se bilurubin, albümin, PT ve INR normaldir.

 Obezite (endojen-eksojen) ve non-alkolik yağlı ka-
raciğer hastalığında laboratuar tamamen normal 
olabilir. AST, ALT ve GGT hafif yüksek olabilir. Siroz 
gelişmemişse bilurubin, albümin, PT ve INR nor-
maldir. Metabolik sendroma bağlı olarak glukoz, 
trigliserid ve LDL yüksek, HDL düşük olabilir.

7. Hepatik kan akım bozukluğu:

 Kalp yetmezliği akut olarak gelişmiş ise hepatik iske-
miye bağlı olarak AST, ALT ve LDH belirgin yüksek, 
ALP ve GGT normaldir. Bilurubin hafif yüksek, PT ve 
INR uzamıştır. Kronik kalp yetmezliğinde AST, ALT, 
ALP, GGT ve bilurubin genellikle normal veya hafif 
yüksek, albümin düşük, PT ve INR uzamış olabilir.

 Konstrüktif perikarditte karaciğer fonksiyon testleri 
genellikle normaldir. CRP yüksek olabilir. Hemog-
ramda lökositoz saptanabilir.

 Fulminan Budd-Chiari sendromunda AST, ALT, LDH 
ve bilurubin belirgin yüksek, PT ve INR uzamıştır. 
Akut Budd-Chiari sendromunda AST, ALT, LDH ve 
bilurubin hafif-orta yüksek, PT ve INR hafif-orta 
uzamıştır. Kronik Budd-Chiari sendromunda ise si-
roz ile uyumlu laboratuar bulguları görülür.
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 Sinüzoidal obstrüksiyon sendromunda AST, ALT, 
ALP, GGT, LDH ve bilurubin belirgin yüksek, PT ve 
INR uzamıştır.

8. Otoimmün hepatit:

 AST ve ALT yüksektir. ALP ve GGT normal veya hafif 
yüksek olabilir. Total protein yüksek, albümin dü-
şüktür. Akut alevlenmelerde direk ve indirek bilu-
rubin yüksek, PT ve INR uzamış olabilir. Serum ga-
ma-globulin ve IgG yüksektir. ANA, ASMA ve LKM-
1’den biri veya daha fazlası pozitiftir.

9. Tümörler:

 Primer karaciğer kanserlerinde AST ve ALT normal 
veya hafif yüksek, ALP ve GGT orta-belirgin yüksek-
tir. Direk bilurubin yüksek, albümin düşük, PT ve 
INR uzamış olabilir. Hemogramda trombositopeni 
ile birlikte anemi ve lökopeni görülür. HCC’de AFP, 
kolanjiokarsinomda CA19-9 ve CEA yüksek olabilir. 
Benign karaciğer tümörlerinde laboratuar bulgula-
rı genellikle normaldir.

 Metastatik kanserlerde AST ve ALT normal veya ha-
fif yüksek, ALP ve GGT orta-belirgin yüksektir. Direk 
bilurubin yüksek, albümin düşük, PT ve INR uzamış 
olabilir. Gastrointestinal sistem tümörlerinin me-
tastazında demir eksikliği anemisi olabilir.

 Lenfoproliferatif hastalıklarda AST ve ALT normal 
veya hafif yüksek, ALP ve GGT orta-belirgin yüksek, 
LDH yüksek ve direk bilurubin yüksek olabilir. Ke-
mik iliği infiltrasyonu varsa hemogramda pansito-
peni görülür. CRP yüksektir.

 Lösemilerde AST ve ALT normal veya hafif yüksek, 
ALP ve GGT orta-belirgin yüksek ve direk bilurubin 
yüksek olabilir. Hemogramda pansitopeni saptanır. 
CRP yüksektir.

10. Diğer nedenler:

 Kist hidatikte AST ve ALT hafif yüksek, ALP ve GGT 
orta-belirgin yüksek olabilir. Safra yollarına bası 
varsa direk bilurubin yüksektir. ELİSA ve indirek he-
maglütinasyon testi ile E. granulosus’a karşı oluş-
muş antikorlar saptanabilir.

 Karaciğerin kistik hastalıklarında basit kistte labo-
ratuar bulguları normaldir. Caroli hastalığında AST 
ve ALT normal veya hafif yüksek, ALP ve GGT or-
ta-belirgin yüksek olabilir. Abse ile komplike olursa 
bilurubin ve CRP yüksekliği ile hemogramda löko-
sitoz görülebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Hepatomegali ile başvuran hastada ilk olarak USG 
yapılmalıdır. Anamnez, fizik muayene, laboratuar ve 
USG bulgularına göre ek olarak posterior-anterior ak-
ciğer grafisi, portal ven doppler USG, magnetik rezo-
nans (MR), bilgisayarlı tomografi (BT) ve ekokardiografi 
istenebilir.

1. Akut/kronik viral hepatitler:

 Akut hepatit A, B ve C’de batın USG’de hepatome-
gali dışında spesifik bulgu yoktur.

 EBV ve CMV’ye bağlı akut hepatitte hepatomegali, 
splenomegali ve lenfadenopati görülür.

 Kronik hepatit B ve C’de batın USG’de hepatome-
gali ile birlikte karaciğer parankim ekojenitesinde 
heterojen görünüm saptanabilir.

2. Enfeksiyöz granülomatöz hastalıklar:

 Salmonella enfeksiyonlarında USG’de hepatome-
gali dışında spesifik bulgu yoktur.

 Sıtmada USG’de hepatomegali dışında spesifik bul-
gu yoktur.

 Tüberkülozda batın USG’de hepatomegali ile bir-
likte tüberküloz apsesi, splenomegali ve paraaortik 
lenfadenopati görülebilir. PA akciğer grafisinde ve 
toraks BT’de hiler lenfadenopati, akciğerde kavite 
ve nodüller, plevral eff üzyon görülebilir.

 Brusellozda USG’de hepatomegali dışında spesifik 
bulgu yoktur.

3. Karaciğer sirozu:

 USG’de karaciğerde noduler görünüm, konturla-
rında düzensizlik ve boyutunda azalma gibi kronik 
karaciğer hastalığına ait bulgular, splenomegali, 
portal ven çapında artma, portosistemik kollateral-
ler ve assit görülebilir.

4. Kolestatik karaciğer hastalıkları:

 Primer biliyer kolanjitte USG’de hepatomegali ve 
karaciğer parankiminde hiperekojenite ile birlikte 
splenomegali ve portal alanda lenfadenopati sap-
tanabilir.

 Primer sklerozan kolanjitte MR’da intrahepatik ve 
ekstrahepatik safra yollarında multifokal darlıklar 
görülür. Safra yollarındaki dar segmentlerin arası 
normal veya geniştir. Splenomegali görülebilir.

 Biliyer atrezide USG’de safra kesesi atrezisi görülür. 
MR’da ekstrahepatik safra yollarının görüntülene-
memesi, biliyer atrezi tanısı koydurur.

5. Depo hastalıkları:

 Hemokromatoziste batın USG’de hepatomegali dı-
şında spesifik bulgu yoktur. MR’da karaciğerde demi-
rin arttığı ve dalakta demirin azaldığı gösterilebilir.

 Wilson hastalığında batın USG, MR ve BT’de hepa-
tomegali dışında spesifik bulgu yoktur. Bazal gang-
lionlarda artmış bakır birikimi ile ilişkili olarak beyin 
MR’da hiperintens ve BT’de hiperdens görünüm 
saptanır.

 Gaucher hastalığında batın USG, MR ve BT’de masif 
hepatomegali dışında spesifik bulgu yoktur.

 Glikojen depo bozukluklarında batın USG, MR ve 
BT’de hepatomegali dışında spesifik bulgu yoktur. 
Ancak tanı anında ve sonrasında karaciğerde ade-
nom ve nefrokalsinozis gibi komplikasyonlar gös-
terilebilir.

 Alfa-1 antitripsin eksikliğinde batın USG, MR ve 
BT’de hepatomegali dışında spesifik bulgu yoktur. 
Akciğer BT’de akciğer amfizematöz görünümdedir.
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6. Yağlanmaya bağlı hepatitler:

 Alkole bağlı yağlı karaciğer hastalığında batın 
USG’de karaciğer diff üz olarak hiperekojen görü-
nümdedir.

 Obezite (endojen-eksojen) ve non-alkolik yağlı ka-
raciğer hastalığında batın USG’de karaciğer diff üz 
olarak hiperekojen görünümdedir.

7. Hepatik kan akım bozukluğu:

 Kalp yetmezliğinde batın USG’de hepatospleno-
megali, karaciğer konturlarında lobulasyon, inferi-
or vena cava ve hepatik venlerde dilatasyon, assit, 
safra kesesi duvarında ödem ve portal ven çapında 
artma saptanır. PA akciğer grafisinde kardiyomega-
li saptanır. Ekokardiyografide sol atrium ve ventri-
kül çapı artmış, ejeksiyon fraksiyonu azalmıştır.

 Konstrüktif perikarditte batın USG’de hepatosple-
nomegali, karaciğer konturlarında lobulasyon, 
inferior vena cava ve hepatik venlerde dilatasyon, 
assit, safra kesesi duvarında ödem ve portal ven ça-
pında artma saptanır. Ekokardiyografide perikard 
kalınlaşmıştır.

 Budd-Chiari sendromunda batın USG’de hepatik 
venler tromboz nedeni ile görüntülenemez. İntra-
hepatik ve subkapsüler kollateral damarlar sapta-
nır. BT ve MR, bu bulguları saptamada USG’de daha 
hassastır. Ayrıca hepatosplenomegali, assit ve safra 
kesesi duvarında ödem saptanır.

 Sinüzoidal obstrüksiyon sendromunda batın USG’de 
hepatosplenomegali, assit, safra kesesi duvarında 
ödem ve portal ven çapında artma saptanır.

8. Otoimmün hepatit:

 Batın USG’de hepatomegali ile birlikte karaciğer 
parankiminde hiperekojenite ve splenomegali sap-
tanabilir.

9. Tümörler:

 Primer karaciğer kanserlerinde USG’de genellikle 
hiperekojen solid kitle lezyonu saptanır. HCC’de 
trifazik batın BT ve dinamik MR’da lezyonda arte-
riyel fazda artmış kontrast tutulumu, portal ve geç 
venöz fazda washout saptanır. HCC çoğunlukla 
siroz zemininde geliştiği için USG, BT ve MR’da ay-
rıca siroz bulguları saptanır. Kolanjiokarsinomda 
trifazik BT’de ve dinamik MR’da lezyonda arteryel 
ve venöz fazda progresif olarak artan kontrast tutu-
lumu saptanır. Ayrıca lezyonun periferindeki safra 
yollarında dilatasyon ve karaciğer kapsülünde çe-
kilme görülür. Adenomda trifazik BT’de ve dinamik 
MR’da sınırları düzenli, ortasında nekroza bağlı fo-
kal avasküler alanlar bulunan, arteryel fazda artmış 
kontrast tutulumu gösteren, portal ve geç venöz 
fazda normal karaciğer parankimi ile benzer kont-
rast tutan lezyon görülür. Hemanjiomda dinamik 
MR’da lezyon periferinde artmış kontrast tutulumu 
görülür.

 Metastatik kanserlerde batın USG, BT ve MR’da ge-
nellikle çok sayıda solid lezyon görülür. İntrahepa-
tik safra yollarında fokal dilatasyonlar saptanabilir.

 Lenfoproliferatif hastalıklarda batın USG, MR ve 
BT’de hepatomegali ile birlikte abdominal lenfade-
nopatiler saptanır.

 Lösemilerde batın USG, MR ve BT’de hepatomegali 
dışında spesifik bulgu yoktur.

10. Diğer nedenler:

 Kist hidatikte batın USG, BT ve MR’da içinde kız kist-
ler ve septasyonlar bulunan kistik lezyon saptanır.

 Karaciğerin kistik hastalıklarından basit kistte USG, 
BT ve MR’da içinde septasyon, papiller yapılar ve 
kalsifikasyon içermeyen kist görülür. Polikistik ka-
raciğer hastalığında karaciğerde değişik çapta çok 
sayıda kist ile birlikte böbrekte kistler saptanabilir. 
Caroli hastalığında USG, BT ve MR’da karaciğerde 
değişik çapta çok sayıda kist görülür; kistler safra 
yolları ile ilişkilidir, böbreklerde kist genellikle gö-
rülmez.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Klinik durumun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Hepatomegalinin semptomatik tedavisi yoktur. 
Nedene yönelik tedavi gerekir.

3.2. Klinik durumun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Hepatomegaliye neden olan hastalıklardan akut vi-
ral hepatitler, akut alkolik hepatit ve hepatik kan akım 
bozuklukları acil olarak tedavi edilmelidir. Akut viral 
hepatitler, akut alkolik hepatit, Budd-Chiari sendromu 
ve sinüzoidal obstrüksiyon sendromu düşünülüyorsa 
gastroenteroloji uzmanına; kalp yetmezliği ve kons-
trüktif perikardit düşünülüyorsa kardiyoloji uzmanına 
acil olarak yönlendirilmelidir. Otoimmün hepatit akut 
hepatit ile ortaya çıkmışsa acil olarak gastroenterolo-
ji uzmanına yönlendirilmelidir. Kronik viral hepatitler, 
siroz, kolestatik karaciğer hastalıkları, depo hastalıkları, 
yağlanmaya bağlı hepatitler ve tümörlere bağlı oldu-
ğu düşünülüyorsa gastroenteroloji uzmanına; enfeksi-
yöz granülomatöz hastalık düşünülüyorsa enfeksiyon 
hastalıkları uzmanına; kist hidatik düşünülüyorsa gast-
roenteroloji uzmanına yönlendirilmelidir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb)

75 yaşında erkek hasta karın sağ üst kadranda ağrı ve dispne şikayeti ile acil servise başvurmuştur. Fizik muaye-
nede hepatomegali ve her iki akciğerde solunum seslerinde azalma tespit edilmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Akut/kronik viral hepatitler (HAV, HBV, HCV, CMV, EBV)
2. Enfeksiyöz granülomatöz hastalıklar

a. Salmonella enfeksiyonları
b. Sıtma
c. Tüberküloz
d. Bruselloz

3. Karaciğer sirozu
4. Kolestatik karaciğer hastalıkları

Primer biliyer kolanjit
Primer sklerozan kolanjit
Biliyer atrezi

5. Depo hastalıkları:
Hemokromatozis
Wilson hastalığı
Gaucher hastalığı
Glikojen depo bozuklukları
Alfa-1 antitripsin eksikliği

6. Yağlanmaya bağlı hepatitler
 Alkolik yağlı karaciğer hastalığı
 Obezite (endojen-eksojen) ve non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı
7. Hepatik kan akım bozukluğu

Kalp yetmezliği
Perikardit
Budd-Chiari sendromu
Sinüzoidal obstrüksiyon sendromu

8. Otoimmün hepatit
9. Tümörler

Primer karaciğer tümörleri
Metastatik karaciğer tümörleri
Lenfoproliferatif hastalıklar
Lösemiler

10. Diğer nedenler
Kist hidatik hastalığı
Karaciğerin kistik hastalığı

Hastada ateş, kırgınlık ve halsizlik olmaması nedeniyle CMV’ye ve EBV’ye bağlı hepatitler, enfeksiyöz granülomatöz 
hastalıklar, ileri yaşta olması nedeni ile biliyer atrezi ve depo hastalıkları, semptomatik olması nedeni ile kist hidatik 
ve karaciğerin kistik hastalıkları dışlanmıştır. Diğer hastalıklarda çeşitli nedenlere bağlı dispne olabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önce karaciğer hastalığınız var mıydı?
Ateş, kaşıntı, ciltte sararma, bulantı, kusma ve ishal şikayetiniz oldu mu?
Bilinen bir hastalığınız var mı ve sürekli ilaç kullanıyor musunuz?
Öksürük ve balgam şikayetiniz var mı?
Yürürken nefes darlığınız oluyor mu, efor esnasında göğüs ağrısı var mı?
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Yaygın karın ağrısı ve karında sertlik ve şişlik var mı?
Kilo kaybı, iştahsızlık, yorgunluk, gece terlemesi var mı?
Alkol kullanıyor musun kullanıyor iseniz ne kadar miktarda ve sıklıkta?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler:

Anamnezinde 1 yıl önce yapılan kontrollerde kronik karaciğer hastalığı saptanmadığını, hipertansiyon ve hi-
perlipidemi tanısı olduğunu ve 5 yıl önce göğüs ağrısı nedeniyle koroner anjiografi yapılıp 2 damarına stent 
takıldığını ifade etmiştir. Ateş, bulantı, kusma ve ishal şikayetinin olmadığını, zaman zaman öksürük ve beyaz 
renkli balgam şikayetinin olduğunu, özellikle son zamanlarda efor esnasında dispnenin çok arttığını, oturup 
dinlenmek zorunda kaldığını, karın sağ üst kadranda ağrı olduğunu, kilo kaybı, iştahsızlık ve terleme olmadı-
ğını, yorgunluğun ise dispneye bağlı olduğunu ve alkol hiç kullanmadığını ifade etmiştir. Aspirin tb 1x1, me-
toprolol 50 mg 1x1, furosemid 40 mg tb 1x1, atorvastatin 20 mg tb 1x1 kullanıyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastada 1 yıl önceki kontrolde kronik karaciğer hastalığı olmaması, kaşıntı ve ciltte sararma şikayeti olmaması ne-
deni ile kronik viral hepatitler, siroz ve kolestatik karaciğer hastalıkları, alkol kullanmadığı için alkolik yağlı karaci-
ğer hastalığı, sitotoksik kemoterapi almaması nedeni ile sinüzoidal obstrüksiyon sendromu, ateş, kilo kaybı ve gece 
terlemesi olmaması nedeni ile lenfoproliferatif hastalıklar ve lösemiler dışlanabilir.
Kalan hastalıklar:
1. Akut viral hepatitler (HAV, HBV, HCV)
2. Yağlanmaya bağlı hepatitler

b.  Obezite (endojen-eksojen) ve non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı
3. Hepatik kan akım bozukluğu

a. Kalp yetmezliği
b. Perikardit
c. Budd-Chiari sendromu

4. Otoimmün hepatit
5. Tümörler

a.  Primer karaciğer tümörleri
b. Metastatik karaciğer tümörleri

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Genel durum muayenesi ve vital bulguların değerlendirilmesinde kalp yetmezliğinde kan basıncı artmış veya azal-
mış olabilir, taşikardi ve takipne saptanır.
Batın muayenesinde akut viral hepatitlerde ve tümörlerde ciltte ikter saptanabilir.
Kardiyovasküler sistem muayenesinde kalp yetmezliğinde taşikardi, galo ritmi ve üfürüm, perikarditte perikardiyal 
sürtünme sesi (frotman) saptanır. Hepatik kan akım bozukluklarında hepatojuguler refl ü saptanabilir.
Solunum sistemi muayenesinde kalp yetmezliğinde akciğerde krepitan raller, akciğer bazalinde solunum seslerinde 
azalma saptanır.
Batın muayenesinde hepatik kan akımı bozukluklarında hepatomegali ile birlikte sağ üst kadranda hassasiyet, as-
site bağlı matite, splenomegali, batın duvarında kollateraller saptanabilir. Tümörlere bağlı hepatomegalide kara-
ciğer konturlarının düzensiz ve sert olduğu görülür. HCC’de ek olarak kronik karaciğer hastalığı bulguları olabilir.
Laboratuvarda akut viral hepatitlerde AST ve ALT belirgin yüksek, bilurubin yüksek, PT ve INR uzamış olabilir. Akut 
hepatit A’da anti HAV IgM, akut hepatit B’de HBsAg (+), HBeAg (+), anti HBcIgM (+), HBV DNA (+), akut hepatit C’de 
anti HCV (+) veya (-), HCV RNA (+) olur. Yağlanmaya bağlı hepatitte AST, ALT ve GGT normal veya hafif yüksektir. 
Hepatik kan akım bozukluklarında AST, ALT ve LDH belirgin yüksek, albümin düşük, bilurubin hafif yüksek, PT ve INR 
uzamış olabilir. Perikarditte CRP yüksek olabilir. Otoimmün hepatitlerde AST ve ALT orta-belirgin yüksek, bilurubin 
yüksek, total protein yüksek, albümin düşük, IgG yüksek, PT ve INR uzamış, ANA, ASMA veya LKM-1 (+) olabilir. Tü-
mörlerde AST ve ALT normal veya hafif yüksek, ALP ve GGT orta-belirgin yüksek ve bilurubin yüksek olabilir. HCC’de 
AFP, kolanjiokarsinomda CA19-9 ve CEA yüksek olabilir.
Görüntüleme tetkiklerinde akut viral hepatitlerde spesifik bulgu yoktur. Kalp yetmezliği ve perikarditte batın USG’de 
hepatosplenomegali, karaciğer konturlarında lobulasyon, inferior vena cava ve hepatik venlerde dilatasyon, assit, 
safra kesesi duvarında ödem ve portal ven çapında artma saptanır. Kalp yetmezliğinde PA akciğer grafisinde kar-
diyomegali, ekokardiyografide  sol atrium ve ventrikül çapı artış, ejeksiyon fraksiyonu azalma saptanır. Perikarditte
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ekokardiyografide perikard kalınlaşmıştır. Budd-Chiari sendromunda batın USG’de ek olarak hepatik venler trom-
boz nedeni ile görüntülenemez, intrahepatik ve subkapsüler kollateral damarlar saptanır. Sinüzoidal obstrüksiyon 
sendromunda batın USG’de hepatosplenomegali, assit, safra kesesi duvarında ödem ve portal ven çapında artma 
saptanır. Tümörlerde batın USG’de karaciğerde bir veya daha fazla solid lezyon saptanır.

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Fizik muayenede skleralar normal, ciltte ikter yok, boyunda lenfadenomegali yok, boyunda bileteral venöz 
dolgunluk mevcut, kalp sesleri aritmik (galo ritmi), solunum sesleri bazallerde azalmış (plevral eff üzyon), eks-
tremite ve genital muayenesi normal, batında karaciğer kot kavisi altında palpable, alt kenarı künt, düzgün 
sınırlı, hassastı. Batında matite saptanmadı. Laboratuar tetkiklerinde AST ve ALT 20 kat yüksek, ALP ve GGT 
normal, LDH 5 kat yüksek, total protein ve albümin hafif düşük, PT ve INR normaldi. Anti HAV IgM (-), HBsAg (-), 
anti HBcIgM (-), anti HCV (-) idi. Batın USG’de karaciğer uzun ekseni orta hatta 17 cm idi, hepatik venler dilate 
idi, batında az miktarda assit saptandı. PA akciğer grafisinde pulmoner konjesyon ve kardiyomegali saptandı. 
Ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu %25, pulmoner arter basıncı artmış, sağ kalp boşluklarında dilatasyon 
ve anterior septal hipokinezi saptandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

AST ve ALT yüksek olmasına rağmen Anti HAV IgM (-), HBsAg (-), anti HBcIgM (-), anti HCV (-) olduğu için akut viral 
hepatitler, albümin ile birlikte total protein de düşük olduğu için otoimmün hepatit dışlanabilir. AST ve ALT belirgin 
yüksek olduğu için yağlanmaya bağlı hepatitler dışlanabilir. AST ve ALT belirgin yüksek, ALP ve GGT normal olduğu 
için ve batın USG’de karaciğerde kitle saptanmadığı için tümörler dışlanabilir. Batın USG’de hepatik venler dilate 
olduğu için Budd-Chiari sendromu, ekokardiyografide perikartta kalınlaşma olmadığı için perikardit dışlanabilir. 
Ayrıca ekokardiyografide kalp yetmezliği ile uyumlu bulgular saptanmıştır.
Ön tanılar:
Kalp yetmezliği

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastada dispne olması acil müdahale gerektirir. Hasta damar yolu açılmalı, vital fonksiyonları monitörize edilmeli, 
nazal oksijen desteği başlanmalı ve diüretik başlanmalıdır. İç hastalıkları ve kardiyoloji uzmanı ile konsulte edilme-
lidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Dispne ve sağ üst kadranda karın ağrısı şikayeti ile başvuran hastada kalp yetmezliğine bağlı hepatomegali 
tespit edilmiştir. Hastaya nazal oksijen başlanmış ve furosemid 40 mg IV olarak yapılmıştır. Dispne şikayeti 
azalmıştır. Hasta ileri tetkik ve tedavi için İç hastalıkları servisine yatırılmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hepatomegali birçok kronik ya da akut hastalığa bağlı olarak gelişebilir. Hepatomegali değerlendirilirken ön-
celikle sebep olan hastalığın karaciğer veya karaciğer dışı nedenlerden dolayı oluştuğunun ortaya koyulması 
gerekir. Detaylı anamnez, fizik muayene etiyoloji hakkında çok önemli bilgiler verebilir. 
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Hışıltılı Solunum (Wheezing)

Doç. Dr. Mahmut DOĞRU

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Hışıltılı solunum (wheezing), solunum yollarındaki 
kısmi daralmaya bağlı olarak oluşan, dıştan dinlemek-
le duyulabilen ıslık veya kedi hırıltısı benzeri sestir. Ço-
ğunlukla alt solunum yollarındaki darlığa bağlı olarak 
gelişir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre şu şekilde sınıfl andırıl-
maktadır:

Monofonik (Homofonik) hışıltı: Trakeomalazi, 
bronkomalazi ve büyük havayollarını içeriden veya 
dışarıda daraltan (yabancı cisim, lenfadenopati, vaskü-
ler halka gibi) patolojilere bağlı olarak gelişen tek sesli 
(tek bir ses tonunun hakim olduğu) hışıltıdır.

Polifonik (heterofonik) hışıltı: Solunum yolları-
nın farklı kısımlarında gelişen, değişik büyüklükteki 
yaygın daralmaya bağlı olarak oluşan farklı ses tonla-
rının duyulduğu hışıltıdır. Sıklıkla astım, kistik fibroz ve 
aspirasyon sendromlu hastalarda duyulur.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Solunum yollarında enfl amasyon, sekresyon, mu-
koza ödemi, bronş düz kas kasılması, dıştan bası, ana-
tomik ve yapısal değişiklikler gibi pek çok nedene bağlı 
olarak daralma olur. Bu bölgedeki hava akımı türbülan 
hale gelir. Türbülan hava akımı solunum yolu duvarla-
rının titreşmesine neden olur. Bu titreşim kulakla bile 
duyabildiğimiz hışıltı solunuma neden olur.

Ekspirasyon (soluk verme) sırasında intratorasik 
basınç artması ve akciğer hacminin azalmasına bağlı 
olarak solunum yolundaki daralma daha belirgin hale 
gelir. Bu yüzden hışıltı öncelikle ekspirasyon sırasında 
duyulur. Darlık arttıkça hışıltı hem ekspiryum hem de 
inspiryumda duyulabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hışıltılı solunum (wheezing), günlük pratikte sıklıkla 
Türkçe olarak vizing veya hırıltı olarak da kullanılmak-
tadır. Terminolojideki bu karışıklık semptomun tanın-
masındaki en sık yapılan hatalardandır. Ülkemizde yeni 
yapılan bir çalışmada, video ile hışıltı dinletilen hastalar 
hışıltıyı 55 farklı şekilde tanımlamışlardır. Hastalar tara-
fından anormal sesli nefes alıp verme (stridor, horlama 
gibi) şekillerinin tümü hışıltı olarak yorumlanabilmekte-
dir. Bu yüzden hışıltının düzgün tarif edilmesi, video ile 
gösterilmesi veya hışıltılı solunum yapılarak, hışıltının 
nasıl olduğu gösterilmelidir. Yoksa hışıltı olmayan anor-
mal solunum sesleri hışıltı olarak yorumlanabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar darlı-

ğın olduğu anatomik bölgeye göre sınıfl andırılır:

A. İntratorasik santral hava yolunda darlık yapanlar

1. Solunum yollarını içeriden veya dışarıdan daral-
tan patolojiler (tümör, LAP, vasküler halka, mu-
kus plağı, yabancı cisim aspirasyonu vb)

2. Santral havayolu anormallikleri (trakeomalazi, 
bronkomalazi, H-tipi trakeoözofageal fistül)

3. Trakeal stenoz
B. İntratorasik alt hava yolunda darlık yapanlar

1. Obstrüktif akciğer hastalıkları
a. Astım
b. KOAH
c. Bronşiektazi
d. Kistik fibrosis
e. Bronkopulmoner displazi

2. Enfeksiyonlar (Bronşit, Bronşiolit, Pnömoni vb)
a. Viral (Respiratuar sinsisyal virüs, Parainfl u-

enza, Adenovirus, İnfl uenza, Rinovirus)
b. Diğer (Chlamydia trachomatis, Tüberküloz, 

Histoplasmosis)
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3. Yabancı cisim aspirasyonu
4. İnterstisyel akciğer hastalığı
5. Kalp yetersizliği/Akciğer ödemi

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

A. İntratorasik santral hava yolunda darlık yapan-

lar

1. Solunum yollarını içeriden veya dışarıdan 

daraltan patolojiler: Tümör, LAP, vasküler hal-
ka, mukus plağı, yabancı cisim aspirasyonu gibi 
santral havayolunu daraltan patolojilerdir.

2. Santral havayolu anormallikleri: Trakeoma-
lazi, bronkomalazi, H-tipi trakeoözofageal fistül 
gibi genellikle santral solunum yolunun geli-
şimsel anomalileridir. Genellikle yeni doğan dö-
neminde bulgu verirler.

3. Trakeal stenoz: Trakea açıklığının %50 fazlası-
nın daralması olarak kabul edilmektedir. Genel-
likle entübasyon, trakeostomi, granülomatöz 
hastalık ve GERH daki aspirasyona ikincil olarak 
gelişen skar dokusuna bağlı trakeanın daralma-
sıdır.

B. İntratorasik alt hava yolunda darlık yapanlar

1. Obstrüktif akciğer hastalıkları

a. Astım: Geri dönüşümlü havayolu daralması-
nın olduğu, kronik infl amatuar akciğer has-
talığıdır.

b. KOAH: Zararlı gaz ve partiküllere özellikle 
sigara dumanına maruziyet sonrası gelişen, 
tam olarak geri dönüşümlü olmayan, ilerle-
yici hava akımı kısıtlanması ile karakterize 
bir hastalıktır.

c. Bronşiektazi: bronş duvarının elastik ve 
musküler yapılarının tahribatı sonucu prok-
simal 2 mm’den büyük bronşların anormal, 
kalıcı dilatasyonudur

d. Kistik fibrosis: Cystic fibrosis transmemb-
rane conductance regulator protein (CFTR) 
’indeki disfonksiyona bağlı olarak gelişen, 
özellikle solunum ve gastrointesinal sistem 
olmak üzere pek çok sistemi etkileyen kalıt-
sal hastalıktır. Mukozal klirensin bozulması-
na nedeniyle gelişen akciğer enfeksiyonları-
na bağlı olarak hışıltılı solunum gelişir.

e. Bronkopulmoner displazi: Prematüre do-
ğum bağlı olarak akciğerlerin tam gelişme-
mesi nedeniyle gelişen solunum yolu hasta-
lığıdır.

2. Enfeksiyonlar (Bronşit, Bronşiolit, Pnömoni 

vb): Alt solunum yollarının bakteriyel veya viral 
etkenlerle enfeksiyonları hışıltılı solunuma ne-
den olabilirler.

3. Yabancı cisim aspirasyonu: Solunum yollarına 
kazayla herhangi bir yabancı maddenin aspire 
edilmesi sonucunda gelişen bozukluktur.

4. İnterstisyel akciğer hastalığı: Akciğerlerde 

alveol ve kapiller arasında yer alan interstisyu-
munda enfl amasyon, fibrosiz ve yapısal bozuk-
luğa neden olan hastalıklardır.

5. Konjestif Kalp yetersizliği / Akciğer  ödemi: 

Kalp yetersizliği, kalp perfomansının azalması 
sonucu, kalbin doku ve organlara gerekli ve ye-
terli kanı gönderememesi sonucu ortaya çıkan 
klinik bir tablodur. Buna bağlı olarak, akciğer-
lerde toplanan sıvı miktarında artış sonucu, gaz 
alış-verişinde bozuklukla karakterize, acil tedavi 
gerektiren akciğer ödemi gelişir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. İntratorasik santral hava yolunda darlık yapan-

lar

1. Solunum yollarını içeriden veya dışarıdan 

daraltan patolojiler (tümör, LAP, vasküler hal-
ka, mukus plağı, yabancı cisim aspirasyonu vb): 
Bu hastalıklarda semptomun özelliği darlığın 
şiddeti ve yerine göre değişmektedir. Doğum-
dan itibaren gelişen öksürük, dispne, stridor ve 
tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonları var-
lığında vasküler ring akla gelmelidir. Özofagusa 
basının derecesine göre özellikle katı besinlerle 
disfaji ve kusma görülebilir. Mediastinal lenfa-
denopati/kitle/tümörler selim ve habis huylu 
pek çok nedene bağlı olarak oluşabilir. Kitlenin 
büyüklüğü ve yerine göre farklı şikayetlere yol 
açar. Bunlar arasında öksürük, hışıltı, nefes darlı-
ğı, ateş, kilo kaybı, iştahsızlık, yorgunluk olabilir.

2. Santral havayolu anormallikleri (trakeomala-
zi, bronkomalazi, H-tipi trakeoözofageal fistül): 
semptomun özelliği; genellikle doğumdan iti-
baren solunum yolu semptomları vardır. Kaba 
sesli öksürük, nefes darlığı ve solunum sıkıntı-
sı olabilir. Laringomalazi, trakeomalazi, bron-
komalazi daha çok stridorla birliktedir. H-tipi 
trakeoözofageal fistülde özellikle beslenme ile 
solunum sistemi bulguları ortaya çıkar.

3. Trakeal stenoz: Semptomun özelliği mono-
fazik hırıltıya eşlik eden belirgin nefes darlığı-
dır. Öksürük, boğulma atakları, siyanoz ve GER 
semptomları eşlik edebilir.

B. İntratorasik alt hava yolunda darlık yapanlar

1. Obstrüktif akciğer hastalıkları

a. Astım: semptomun özelliği tekrarlayıcı, ön-
celikle ekspiratuar olması, akut başlaması 
ve tedaviye iyi yanıt vermesidir. Astım; tek-
rarlayan hışıltı, öksürük, göğüste sıkışıklık 
ve nefes darlığı ile karakterizedir. Genellik-
le üst solunum yolu enfeksiyonu, sigara ve 
alerjenler gibi tetikleyicilerle semptomlar 
oluşur. Havayolu daralması tedaviye yanıt-
lıdır. Eşlik eden alerjik hastalık (gıda alerjisi, 
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2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler: genel durum ve vital bulgula-
rın değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), solunum sistemi 
muayenesi (ÇEP düzey 4), kardiyovasküler sistem mu-
ayeneleridir (ÇEP düzey 4). Gerektiğinde baş-boyun ve 
KBB muayenesi (ÇEP düzey 3) ve nörolojik sistem mua-
yenesi (ÇEP düzey 3) de yapılmalıdır.
A. İntratorasik santral hava yolunda darlık yapan-

lar

1. Solunum yollarını içeriden veya dışarıdan 

daraltan patolojiler (tümör, LAP, vasküler hal-
ka, mukus plağı, yabancı cisim aspirasyonu vb): 
Lezyonun yeri ve büyüklüğüne göre değişken 
alanlarda ekspiryumda uzama, ronkus, hışıltılı 
solunum, inspiratuar uzama, solunum seslerin-
de kabalaşma, dinlemekle solunum seslerinde 
taraf farkı duyulabilir. Eşlik eden interkostal, 
subkostal, juguler çekilme, taşipne ve siyanoz 
görülebilir. Yaygın tümörlerde göğüste kitle, 
düşkünlük, zayıfl ık saptanabilir.

2. Santral havayolu anormallikleri (trakeomala-
zi, bronkomalazi, H-tipi trakeoözofageal fistül): 
Trakeomalazide genelde trakea üzerinde kaba 
solunum sesleri, monofonik ve devamlı hışıltı-
lı solunum ve ekspiryumda uzama duyulabilir. 
Bronkomalazide de bir veya iki hemitoraksta 
benzer bulgular duyulabilir. H tipi TÖF’de tek-
rarlayan alt solunum yolu enfeksiyonları ve di-
rençli bronkospazma bağlı olarak; ekspiryumda 
uzama, ronkus, kaba ve ince raller duyulabilir.

3. Trakeal stenoz: Özellikle eforla artan ekspira-
tuar hışıltı, stridor, taşipne, çekilmeler ve siya-
noz saptanabilir

B. İntratorasik alt hava yolunda darlık yapanlar

1. Obstrüktif akciğer hastalıkları

a. Astım: Akut astım atağında ekspiryum uza-
ma, ronkus, ekspiryumda hışıltı ve çekilme-
ler (juguler, interkostal vb) mevcuttur. Ağır 
astım atağında sessiz akciğer olabilir.

b. KOAH: KOAH’da solunum sesleri azalmış 
olabilir, ekspiryum uzundur, ronküs duyula-
bilir. Ağır KOAH’da büzük dudak solunumu 
görülebilir. Hoover belirtisi, yardımcı solu-
num kaslarının kullanılması KOAH bulguları 
arasındadır.

c. Bronşiektazi: Ekspiryumda uzama, ronkus, 
kaba-ince raller, sekresyon ralleri, yardımcı 
solunum kaslarının kullanılması görülebilir. 
Gelişme geriliği, çomak parmak saptanabilir

d. Kistik fibrosis: Dispneye siyanoz, taşipne, 
kaba, sekretuar ve krepitan raller, interkos-
tal, subkostal çekilme, burun kanadı solunu-

atopik dermatit, alerjik rinit gibi) veya ailede 
atopik hastalık öyküsü vardır.

b. KOAH: Hışıltı hastalığın şiddetine göre de-
vamlı olabilir. Öncelikle ekspiratuar iken 
hem inspiratuar hem de ekspiratuar olabilir. 
Hastaların sigara kullanım öyküleri veya bio-
mass maruziyetleri vardır. Öksürük, balgam, 
nefes darlığı, hışıltılı solunuma eşlik eder. 
Şikayetler yılın her dönemi vardır ve hiçbir 
zaman tamamen ortadan kalkmaz.

c. Bronşiektazi: polifonik hışıltı duyulur. Hışıl-
tıya balgam çıkarma, öksürük, nefes darlığı, 
kilo alımında yetersizlik, nadiren hemoptizi 
eşlik edebilir.

d. Kistik fibrosis: Yeni doğan döneminde ilk 
24-48 saatte dışkı yapmama, mekonyum ileu-
su, uzamış sarılık, öpülünce tuzlu tat alınması, 
tartı alamama görülebilirken, süt çocukluk-
larında büyüme geriliği, sık tekrarlayan solu-
num yolu enfeksiyonları, bol miktarda pis ko-
kulu yağlı dışkılama (steatore), anemi, beslen-
me yetersizliğine bağlı ödem kistik fibrozisi 
akla getirmelidir. Çocukluk ve ergenlik döne-
minde ise tekrarlayan akciğer enfeksiyonları, 
hışıltı atakları, balgam çıkarma, sinüzit, diya-
betes mellitus, ergenlikte gecikme olması da 
kistik fibrozisi düşündürmelidir.

e. Bronkopulmoner displazi: Prematüre do-
ğum (özellikle 28 gestasyon haftasından 
önce), yeni doğan döneminde mekanik 
ventilatöre bağlanma, oksijen desteği alma 
öyküsü önemlidir.

2. Enfeksiyonlar (Bronşit, Bronşiolit, Pnömoni 

vb): Enfeksiyonun başlıca etkilediği solunum 
yolu bölgesine göre semptomlar değişmekte-
dir. Genellikle ateş, burun akıntısı, burun tıka-
nıklığı, öksürük, halsizlik gibi üst solunum yolu 
enfeksiyonu bulgularının eşlik ettiği hışıltılı so-
lunum vardır. Solunum yolu enfeksiyonları ile 
birlikte tekrarlayan atakları olanlarda astım akla 
gelmelidir. Tüberküloz açısından ateş, gece ter-
lemesi ve kilo kaybı sorgulanmalıdır.

3. Yabancı  cisim  aspirasyonu: Ani başlayan ök-
sürük, nefes darlığı, hışıltı öyküsü vardır. Özellik-
le 3 yaş altı erkek çocuklarda sıktır.

4. İnterstisyel akciğer hastalığı: Taşipne, öksü-
rük, dispne, büyüme geriliği, egzersiz intole-
ransı, çekilmelerle birlikte hışıltı duyulabilir. Kuş 
besleme, yakın zamanda enfeksiyon geçirme, 
kemoterapi alma, aile öyküsü bulunması önem-
lidir.

5. Kalp yetersizliği / Akciğer ödemi: Sol kalp ye-
tersizliğine bağlı olarak nefes darlığı ile birlikte 
hışıltılı solunum ortaya çıkar. Nefes darlığı hasta 
sırt üstü yatarken (ortopne) ve efor yaparken 
artar. Her iki bacakta şişme ile birliktedir. Pembe 
köpüklü balgam, taşipne, siyanoz olabilir.
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mu, öksürük eşlik edebilir. Büyüme gelişme 
geriliği, bol miktarda pis kokulu yağlı dışkıla-
ma (steatore), solukluk, beslenme yetersizli-
ğine bağlı ödem görülebilir. Gelişme geriliği, 
çomak parmak saptanabilir

e. Bronkopulmoner displazi: Dispne ile bir-
likte hışıltı ve solunum seslerinde kabalaş-
ma duyulabilir. Ağırlığına göre siyanoz ola-
bilir. Genelde nöromotor ve gelişme geriliği, 
görme problemleri gibi prematüre doğuma 
bağlı semptomlar eşlik edebilir.

2. Enfeksiyonlar (Bronşit, Bronşiolit, Pnömoni 

vb): Pnömoni ve akut bronşite yüksek ateş eş-
lik edebilir, dinlemekle pnömonide inspiratuar 
ince raller duyulur, akut bronşitte hışıltı, ronkus, 
ekspiryumda uzama duyulabilir.

3. Yabancı  cisim  aspirasyonu: Oskültasyonda 
stridor, solunum seslerinin bilateral eşit olma-
ması, ronkus, ekspiryum veya inspiriyumda 
uzama, kaba solunum sesleri duyulur. Siyanoz 
ve yardımcı solunum kaslarının kullanımı sapta-
nabilir.

4. İnterstisyel akciğer hastalığı: İnterstisyel ak-
ciğer hastalıklarında çomak parmak görülebi-
lir. Solunum sistemi muayenesinde dinlemek-
le özellikle alt akciğer alanlarında inspiratuar 
velkro ralleri duyulur.

5. Kalp yetersizliği / Akciğer ödemi: Dakika solu-
num sayısı artmış olabilir. Siyanoz saptanabilir. 
İnspeksiyonda interkostal çekilmeler izlenebi-
lir. Akciğer ödeminde hastanın pretibial ödemi 
mevcuttur. Dinlemekle akciğerlerde bilateral alt 
alanlarda inspiratuar raller duyulur.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testi hemogram ve CRP dır. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel (IgE, solunum fonksiyon 
testleri, pro-BNP ve diğerleri) laboratuvar testleri yapı-
labilir. Siyanoz eşlik ediyorsa kan gazı bakılmalıdır.
A. İntratorasik santral hava yolunda darlık yapanlar

1. Solunum yollarını içeriden veya dışarıdan 

daraltan patolojiler (tümör, LAP, vasküler hal-
ka, mukus plağı, yabancı cisim aspirasyonu vb): 
Bu hastalıkların tanısında birinci basamakta la-
boratuvar testi istenmesine gerek yoktur.

2. Santral havayolu anormallikleri (trakeomala-
zi, bronkomalazi, H-tipi trakeoözofageal fistül): 
Bu hastalıkların tanısında birinci basamakta la-
boratuvar testi istenmesine gerek yoktur.

3. Trakeal stenoz: Bu hastalıkların tanısında bi-
rinci basamakta laboratuvar testi istenmesine 
gerek yoktur.

B. İntratorasik alt hava yolunda darlık yapanlar

1. Obstrüktif akciğer hastalıkları

a. Astım: Kan tetkikleri (tam kan sayımı, im-
munglobulin E), solunum fonksiyon testleri, 
deri prick testleri yapılmalıdır. Tam kan sa-
yımında eozinofili, IgE yüksekliği, solunum 
fonksiyon testlerinde bronkokonstruksiyon 
ve reversibilite, deri prick testlerinde alerjen 
duyarlılıkları saptanabilir.

b. KOAH: Atak döneminde lökositoz ve CRP 
yüksekliği saptanabilir. Onun dışında özel-
likli laboratuar bulgusu beklenmez. Solu-
num fonksiyon testlerinde obstrüksiyon 
bulguları saptanır.

c. Bronşiektazi: Atak döneminde lökositoz ve 
CRP yüksekliği saptanabilir. Balgam kültürü 
yapılabilir. İmmunglobulinler, sakkarin testi, 
nazal biyopside siliaların elektron mikrosko-
bik incelenmesi, solunum fonksiyon testleri 
yapılabilir.

d. Kistik fibrosis: Ter testi, fekal elastaz, kistik 
fibroz transmembran kondüktans regülatö-
rü (CFTR) gen analizi, burun içi potansiyel 
farkı ölçümü yapılabilir. Bu testlerdeki pato-
lojiler KF tanısı destekler

e. Bronkopulmoner displazi: Siyanoz varsa 
kan gazı bakılabilir.

2. Enfeksiyonlar (Bronşit, Bronşiolit, Pnömoni 

vb): Kan tetkikleri (tam kan sayımı, CRP, sedi-
mantasyon, seroloji), kültür, PPD yapılmalıdır. 
Tam kan sayımında lökositoz, CRP ve sediman-
tasyonda yükselme, serolojide pozitifl ik, kültür-
de üreme, PPD de pozitifl ik saptanabilir.

3. Yabancı cisim aspirasyonu: Bakılması önerilen 
bir laboratuvar testi yoktur. Siyanoz varsa kan 
gazı bakılabilir.

4. İnterstisyel akciğer hastalığı: Enfeksiyonlar 
açısından serolojik inceleme ve sarkoidoz açı-
sından serum ACE düzeyi bakılabilir.

5. Kalp yetersizliği / Akciğer  ödemi: Pro-BNP 
yüksekliği akciğer ödemi ve kalp yetersizliğinde 
yükselir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme akciğer grafisidir. Kardiyak neden-
lerde EKG ve ekokardiyografi istenebilir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
A. İntratorasik santral hava yolunda darlık yapan-

lar

1. Solunum yollarını içeriden veya dışarıdan 

daraltan patolojiler (tümör, LAP, vasküler hal-
ka, mukus plağı, yabancı cisim aspirasyonu vb): 
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Akciğerlerde opasite, trakeaya bası veya trake-
ade daralma, mediastende genişleme saptana-
bilir. Bronkoskopi, BT, MRI ve MR anjiografisi ile 
tanı konulabilir.

2. Santral havayolu anormallikleri (trakeomala-
zi, bronkomalazi, H-tipi trakeoözofageal fistül): 
Tanı daha çok bronkoskopi ile konulur. Bilgisa-
yarlı tomografi ve MRI tanıda yardımcı olan di-
ğer görüntüleme yöntemleridir.

3. Trakeal stenoz: Tanı daha çok bronkoskopi ile 
konulur. Bilgisayarlı tomografi ve MRI tanıda 
yardımcı olan diğer görüntüleme yöntemleridir.

B. İntratorasik alt hava yolunda darlık yapanlar

1. Obstrüktif akciğer hastalıkları

a. Astım: Astımda akciğer grafisi genellikle 
normaldir, ama diğer dispne nedenlerinin 
dışlanması için çekilmelidir. Ağır astım ata-
ğında aşırı havalanma bulguları, kostalarda 
düzleşme, peribronşial dansite artışı, astım 
atağı enfeksiyona bağlı olarak ortaya çıkmış-
sa pnömonik opasite görülebilir

b. KOAH: KOAH’da akciğer grafisinde aşırı ha-
valanma bulguları vardır

c. Bronşiektazi: Akciğer grafisi normal görüle-
bileceği gibi; hilustan perifere doğru uzanan 
radyolusent çizgiler (tren rayı işareti) veya 
kümelenmiş kistler görülebilir. Tanı yüksek 
rezolüsyonlu BT ile kesinleştirilir.

d. Kistik fibrosis: Pnömonik infiltrasyon, ate-
lektazi, tek tarafl ı havalanma artışı, noduler 
opasiteler, kist oluşumu, bronşial kalınlaş-
ma, hiler LAP, bronşiektazi gelişmiş ise hi-
lustan perifere doğru uzanan radyolusent 
çizgiler (tren rayı işareti) veya kümelenmiş 
kistler görülebilir. Paranazal sinüs grafisinde 
sinüzit görülebilir.

e. Bronkopulmoner displazi: PA akciğer gra-
fisinde havalanma artışı, çizgisel interstisyel 
opasiteler, kistik oluşumlar, amfizem, inters-
tisyel ve plevral kalınlaşma, değişik derece-
lerde fibrotik değişiklikler görülebilir.

2. Enfeksiyonlar (Bronşit, Bronşiolit, Pnömoni 

vb): Pnömoni tanısı akciğer grafisinde pnömo-
nik infiltrasyonların saptanması ile konulur.

3. Yabancı cisim aspirasyonu: Tıkanmanın dere-
cesine göre, tek tarafl ı havalanma artışı, atelek-
tazi, radyoopak cisim görülebilir.

4. İnterstisyel akciğer hastalığı: Bilateral nonho-
mojen opasite görülür.

5. Kalp yetersizliği / Akciğer ödemi: Kardiyoto-
rasik oranda artış, plevral sıvı varlığı, bilateral 
kelebek tarzında parankimal opasiteler akciğer 
ödemini destekler. Tek tarafl ı az miktarda plev-
ral sıvı veya sinüs kapalılığı görülebilir. EKG çok 
nadiren normaldir, genelde altta yatan kardi-
yak nedenleri göstermede faydalıdır. Ekokardi-
yografide ejeksiyon fraksiyonunun (EF) düşük 
olduğu saptanır. Ayrıca sol kalp yetersizliğinin 
nedeni hakkında da bilgi verebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Hışıltılı solunum varlığında nebulizatör ile bron-
kodilatatör ilaçlar verilmelidir. Oksijen satürasyonuna 
göre oksijenle birlikte verilebilir. Altta yatan nedene 
göre ek tedaviler uygulanmalıdır.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Hışıltı acil bir durumdur. Hızla ayırıcı tanı çalışması 
yapılıp tedavi planlanmalı ve başlanmalıdır. Bronko-
dilatatör, oksijen, sistemik kortikosteroid, intravenöz 
magnezyum, aminofilin tedavilerine rağmen hışıltı ve 
satürasyon düşüklüğü düzelmiyor ise yoğun bakım 
ünitesine sevk edilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 7 yaşındaki erkek hasta hışıltı, öksürük, nefes dar-
lığı, burun akıntısı yakınmaları ile acil polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

A. İntratorasik santral hava yolunda darlık yapanlar
1. Solunum yollarını içeriden veya dışarıdan daraltan patolojiler (tümör, LAP, vasküler halka, mukus plağı, ya-

bancı cisim aspirasyonu vb)
2. Santral havayolu anormallikleri (trakeomalazi, bronkomalazi, H-tipi trakeoözofageal fistül)
3. Trakeal stenoz
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B. İntratorasik alt hava yolunda darlık yapanlar
1. Obstrüktif akciğer hastalıkları

a. Astım
b. KOAH
c.  Bronşiektazi
d. Kistik fibrosis
e. Bronkopulmoner displazi

2. Enfeksiyonlar (Bronşit, Bronşiolit, Pnömoni vb)
a. Viral (Respiratuar sinsisyal virüs, Parainfl uenza, Adenovirus, İnfl uenza, Rinovirus)
b. Diğer (Chlamydia trachomatis, Tüberküloz, Histoplasmosis)

3. Yabancı cisim aspirasyonu
4. İnterstisyel akciğer hastalığı
5. Kalp yetersizliği / Akciğer ödemi 

Hastanın ateşinin olmaması nedeniyle enfeksiyöz nedenler dışlanabilir. Ayrıca santral havayolu anormalliklerin 
daha erken yaşlarda bulgu vermeleri beklenir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Doğumdan itibaren gelişen öksürük, dispne, stridor ve tekrarlayan alt solunum yolu, disfaji, kilo kaybı, halsizlik, 
yorgunluk, nefes darlığı var mı?
Daha önce uzamış entübasyon, trakeya etkileyen cerrahi girişim, travma, tümör veya tüberküloz geçirme öyküsü 
var mı?
Daha önce benzer şikayetleri oldu mu? Eşlik eden alerjik rinit, atopik dermatit, besin alerjisi gibi allerjik hastalık 
öyküsü var mı?
Bilinen bir akciğer hastalığınız var mı (astım, KOAH gibi) ?
Düzenli bir ilaç kullanıyor mu?
Tekrarlayan balgamlı öksürükleri, hemoptizi öyküsü var mı?
Doğumdan itibaren tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu, kilo alamama, gelişme geriliği, kötü kokulu yağlı 
kaka yapma, ailede kistik fibrosis tanılı kişi, sinüzit, sık boğaz enfeksiyonu, balgam çıkarma, yatış gerektiren enfek-
siyon geçirme öyküsü var mı?
Prematüre doğum, özellikle 28 gestasyon haftasından önce doğma, postnatal 4. Haftada hala oksijen ihtiyacının 
olması, tekrarlayan hışıltı ataklarının olması öyküsü var mı?
Ateş, burun tıkanıklığı, halsizlik, balgam çıkarma, kilo kaybı, gece terlemesi, konjonktivit şikayetleri var mı?
Bir şey yerken veya oynarken şikayetleri aniden mi başladı?
Kuş besleme, yakın zamanda enfeksiyon geçirme, kemoterapi alma, aile öyküsünde benzer şikayetleri olan var mı?
Bilinen bir kalp hastalığınız var mı? Tek yastıkta ya da düz yatabiliyor musunuz? Bacaklarınızda şişme var mı? Kanlı 
balgamınız veya pembe köpük şeklinde balgam çıkartmanız oldu mu?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler: Anamnezinde hastanın 1 yaşından beri benzer şikayetleri nedeniyle tekrarlayan 
acil başvurularının olduğu öğrenildi. Acile buhar tedavileri ile rahatlıyormuş. 4 yıl önce alerji testi yapılan has-
tanın testlerinde ev tozu ve kedi duyarlılığı saptanmış. Düzenli olarak inhale kortikosteroid tedavisi 4 aydır 
almaktaymış. Hasta aynı zamanda alerjik rinit tanısı ile de takipliymiş. Bugün okuldan sonra sınıf arkadaşının 
evine gitmiş. Oraya gittikten 10-15 dakika sonra şikayetleri başlamış. Hemen acile başvurmuşlar. Arkadaşının 
evinde 2 tane kedi varmış. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Doğumdan itibaren gelişen öksürük, dispne, stridor ve tekrarlayan alt solunum yolu, disfaji, kilo kaybı, halsizlik, yor-
gunluk, daha önce uzamış entübasyon, trakeya etkileyen cerrahi girişim, travma, tümör veya tüberküloz geçirme 
öyküsünün olmaması nedeniyle intratorasik santral hava yolunda darlık yapan hastalıklar dışlanır.
Yaşı ve sigara içiminin olmaması nedeniyle KOAH dışlanır.
Tekrarlayan balgamlı öksürükleri, hemoptizi öyküsünün olmaması nedeniyle bronşiektazi dışlanır.
Doğumdan itibaren tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu, kilo alamama, gelişme geriliği, kötü kokulu yağlı 
kaka yapma, ailede kistik fibroz tanılı kişi, sinüzit, sık boğaz enfeksiyonu, balgam çıkarma, yatış gerektiren enfeksi-
yon geçirme öyküsünün olmaması nedeniyle kistik fibrosis dışlanır.
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Prematüre doğum, özellikle 28 gestasyon haftasından önce doğma, postnatal 4. Haftada hala oksijen ihtiyacı öykü-
sünün olmaması nedeniyle bronkopulmoner displazi dışlanır.
Ateş, burun tıkanıklığı, halsizlik, balgam çıkarma, kilo kaybı, gece terlemesi, konjonktivit şikayetleri enfeksiyöz ne-
denler dışlanır.
Bir şey yerken veya oynarken şikayetleri aniden mi başladığı için yabancı cisim aspirasyonu dışlanır.
Yaşının küçük olması, kuş besleme, yakın zamanda enfeksiyon geçirme, kemoterapi alma, aile öyküsünde benzer 
şikayet öyküsü olmaması nedeniyle interstisyel akciğer hastalıkları dışlanır.
Bilinen bir kalp hastalığı, bacaklarınızda şişme, kanlı balgam veya pembe köpük şeklinde balgam çıkartma olmadı-
ğı için kalp yetersizliği/akciğer ödemi dışlanır
Kalan tanı:
Akut astım atağı

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: sistemik muayene yapılmadır. Solunum sistemi muayenesinde burun kanadı solunumu, juguler çekilme, 
interkostal çekilme varlığı, dinlemekle ekspiryumda uzama, sibilan ronkus, krepitasyon varlığı araştırılmalıdır. KBB 
muayenesinde postnazal akıntı, konkalarda hipertrofi, farinkste kaldırım taşı görünümü araştırılmalıdır.
Laboratuvar: Saturasyon düşüklüğü varsa kan gazı bakılabilir.
Görüntüleme: ilk basamak tedaviye yanıt yoksa, belirgin krepitasyon duyuluyorsa ve saturasyon düşüklüğü varsa ak-
ciğer grafisi çekilebilir. Havalanma artışı, peribronşial dansite artışı, enfeksiyon varsa pnömonik opasite görülebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Solunum sistemi muayenesinde ekspiryumda uzama, sibilan ronkusleri mevcut-
tu. KBB muayenesinde postnazal seröz akıntısı vardı. Oksijen saturasyonu %96 idi. Diğer sistem muayeneleri 
normaldi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın öyküsü ile diğer nedenler dışlanmıştı.
Tanılar:
Akut astım atağı
Alerjik rinit alevlenmesi

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hışıltı acil bir durumdur. Hasta çocuk acile sevk edilerek bronkodilatatör tedavisi başlanmalıdır. Acil tedavisinden 
sonra; tedavi ve izlemi için alerji veya göğüs hastalıkları polikliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta akut astım atağı tanısı ile acile alındı. 20 dk aralarla bronkodilatatör tedavi nebulizatör ile verildi. Bu te-
davilerden sonra şikayetleri ve dinleme bulguları düzelen hastanın evdeki tedavisi düzenlendi. 1 hafta sonra 
poliklinik kontrolüne çağrıldı. Alerjik rinit tedavisi içinde tedavisi düzenlendi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hastamızda daha önce astım ve alerjik tanısının olması, kedi epiteline alerjisi olmasına rağmen kedinin yaşadığı 
eve gitmesinden sonra şikayetlerinin başlaması nedeniyle akut astım atağı olarak değerlendirildi. Hışıltı ne-
deniyle başvuran olgularda gecikmeden nebulize bronkodilatör tedavi başlanmalıdır. Saturasyon düşüklüğü 
varsa oksijen verilmelidir. Tedavi ile birlikte ayrıntılı öykü alınmalıdır. Ayrıntılı öykü ile ayırıcı tanıdaki birçok 
hastalık dışlanabilir. Öyküde ayırıcı tanı için önemli noktalar saptanamazsa ileri laboratuvar ve görüntüleme 
yöntemleri uygulanmalıdır. 

5. KAYNAKLAR

1. Nelson Textbook of Pediatrics, 20th ed, Ed. Behrman RE, 
Kliegman RM, Jenson HB. Saunders (Elsevier), 2016.
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Hipertansiyon
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Hipertansiyon, 18 yaşını geçmiş bir kişide farklı iki 
günde yapılan en az iki ölçümde sistolik kan basıncının 
130 mmHg veya diyastolik kan basıncının 80 mmHg ve 
üzerinde saptanması ile tanı konur. Sıklıkla hiçbir be-
lirti vermeden sadece tesadüfen ölçülen kan basıncı 
değerinin yüksek bulunması ile tanı konulmaktadır.

Hipertansiyon en önemli sağlık sorunudur. Kronik 
hastalıkların, doktor muayenesinin ve reçete yazıl-
manın en sık nedenidir. Kalp hastalıkları, felç, kronik 
böbrek yetersizliği ve ölüme neden olma açısından 
en önemli risk faktörüdür. Hipertansiyon tedavi edi-
lebilir bir hastalık olmasına rağmen sıklıkla ihmal edil-
mektedir. Günümüzde hipertansiyon hastaların ancak 
%30’unun kan basıncı kontrol altına alınabilmektedir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Çeşitli hipertansiyon sınıfl amaları olmasına rağ-
men tanı ve tedavi şeklini belirlemek için yapılan sı-
nıfl andırma en kullanışlı olanıdır. Bu sınıfl amada kan 
basınç değeri (Tablo 1) ve altta yatan fizyopatolojik 
mekanizma (primer, sekonder) (Tablo 2) temel alın-
maktadır. Hipertansiyon olgularının %90-95’ini primer 
hipertansiyon oluşturur. Hipertansiyon sınıfl amasında 
yaş, fizyopatolojik mekanizmanın belirgin olarak farklı 
olmasından dolayı önemli bir parametredir. Kan basın-
cı, fizyopatolojik mekanizma ve yaş ile birlikte yapılan 
sınıfl amalarda bulunmaktadır.

 1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Kan basıncı değişimleri organ perfüzyonları üze-
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Tablo 1: Kan basınç değerine göre hipertansiyon sınıfl andırması.

Sistolik Kan Basıncı (mmHg) Diyastolik Kan Basıncı (mmHg) 

Normal Kan Basıncı <120 <80

Yüksek Kan Basıncı 120-129 <80

Evre 1 Hipertansiyon 130-139 80-89

Evre 2 Hipertansiyon ≥140 ≥90

Tablo 2: Altta yatan fizyopatolojik mekanizmaya göre hipertansiyon sınıfl andırması.

Primer Hipertansiyon Sekonder Hipertansiyon

Sekonder nedenler dışlanmış hastalar Kronik böbrek hastalık
Renovasküler hastalık
Aort koartasyon
Primer aldosteronizim
Cushing sendromu
Feokromositoma
Tiroid-paratiroid hastalıkları
Akromegali
İlaçlar
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rine etki eder. Sempatik sinir sistemi, renin-anjiyoten-
sin-aldosteron sistemi ve plazma volümü etkili faktörler 
olup bunlardaki değişimler patofizyolojiden sorum-
ludur. Primer hipertansiyon, tüm hipertansiyonların 
%80-90’ını oluşturur. Birçok patofizyolojik mekanizma 
primer hipertansiyon oluşumunda suçlanmaktadır. 
Genetik yatkınlık, artmış sempatik aktivite, sodyum 
tutulumunu arttıran hormonların fazla üretimi ve va-
zokonstrüksiyon, uzun süreli-yüksek miktarda sodyum, 
düşük miktarda potasyum ve kalsiyum alımı, renin sa-
lınım fazlalığına bağlı olarak artan anjiotensin II ve al-
dosteron fazlalığı, prostasiklin, nitrik oksit ve natriüretik 
peptidler gibi vazodilatatörlerin azalmış üretimi, vas-
küler tonüsü arttıran kallikrein-kinin sisteminin aktive 
olması, damarlarda direnç artışı, diyabetes mellitus, in-
sülin direnci, obezite, vasküler büyüme faktörleri, kalbi 
etkileyen adrenerjik reseptörlerin artışı gibi değişik pa-
tolojik durumlar primer hipertansiyonun ortaya çıkma-
sında suçlanan mekanizmalardan bazılarıdır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Kan basıncı ölçümüne başlamadan önce hastanın 
3-5 dk süreyle oturmasına izin verilir. Hasta oturur po-
zisyonda iken, 1–2 dakika arayla, en az iki kan basıncı 
ölçümü alınır. İlk iki ölçüm birbirinden çok farklıysa ek 
ölçümler yapılır. Standart bir hava kesesi (12–13 cm 
genişliğinde ve 35 cm uzunluğunda) kullanılır, ancak 
kalın (kol çevresi >32 cm) ve ince kollu kişiler için sıra-
sıyla daha geniş ve daha dar birer hava kesesi de bu-
lundurulur. Hastanın pozisyonu ne olursa olsun man-
şonun yerini kalp seviyesinde tutmalıdır.

İlk muayenede kan basıncı her iki koldan da ölçü-
lerek olası bir fark varsa belirlenip daha yüksek değeri 
temel alınır. Yaşlı bireyler, diyabetik hastalar ve ortos-
tatik hipotansiyon durumlarında kan basıncını ayağa 
kalktıktan 1 ve 3 dakika sonra tekrar ölçülür. Bu kural-
lara uyulmaması yanlış tanı konulmasına yol açacaktır.

Normal değerler saptansa bile yüksek riskli hasta-
lar 6-12 ayda bir takip edilmelidir. Hipertansiyon tanısı 
konduktan sonra sekonder hipertansiyon nedenleri 
dışlanmalıdır. Ayrıca tetkik ve tedavi aşamasına geç-
meden önce tansiyonun ölçümlerde yüksek bulunabi-
leceği durumlar dışlanmalıdır. Bunlar;

Kan basıncı ölçümü örnekleri;
1.  Muayene odası kan basıncı
2.  Muayene odası dışı kan basıncı
3.  Beyaz önlük hipertansiyonu ve maskeli hipertansi-

yon
4.  Egzersiz sırasında kan basıncı
5.  Santral kan basıncı

1. Muayene odası kan basıncı: Hasta otururken civalı 
sfingomanometre kullanarak muayene odasında 
kan basıncının ölçülmesidir.

2. Muayene odası dışı kan basıncı: Muayene odası 

dışında kan basıncını izleminin en büyük avantajı 
tıbbi bir ortamdan uzak, çok sayıda kan basıncını 
ölçümü sağlamasıdır. Muayene odası kan basıncına 
göre gerçek kan basıncını çok daha güvenilir şekil-
de değerlendirilmesini sağlar. Kan basıncının taşı-
nabilir elektronik bir cihaz veya normal tansiyon 
aleti ile ölçülmesini içerir.
a. Taşınabilir elektronik cihaz ile kan basıncı ölçü-

mü (Ambulatuar Ölçüm): 24 saat az kullanılan 
kola takılan taşınabilir bir kan basıncı elektronik 
ölçüm cihazı ile, gün içinde 15-20 dakikada bir, 
uyku süresince her 30-60 dakikada bir arteriyel 
tansiyon ölçümü yaparak kayıt edilir.

 Günlük aktiviteler ve gece uyku sırasında kan 
basıncına hakkında daha ayrıntılı bilgi sağlanır. 
Normalde kan basıncı gece azalır ve bu azalma 
gündüz değerlerinin %10’u kadardır. Beklenen 
düzeyde gece kan basınç düşmemesi kardiyo-
vasküler hastalık riskini artırmaktadır. Bu yön-
temle hipertansiyon tanısı konacaksa 24 saatlik 
ortalama arteriyel tansiyon ≥ 125/75 mm Hg, 
gün içi uyanık dönem ortalama arteriyel tansi-
yon ≥130/80 mm Hg, gece uyku dönemi arte-
riyel tansiyon ≥110/65 mm Hg olması kriterleri 
kullanılabilir.

 Dikkat edilmesi gereken nokta: Taşınabilir elekt-
ronik cihaz ile kan basıncı ölçümü ilk değeri ile 
muayene odasında doktor veya hemşirenin 
yaptığı kan basıncına ölçümü arasındaki fark en 
fazla 5 mmHg olmalıdır.

b. Normal tansiyon aleti ile kan basıncı ölçümü: 
Kan basıncının hasta tarafından veya eğitimli 
bir sağlık çalışanı veya bir aile ferdi tarafından 
ölçülmesidir.

3. Beyaz önlük hipertansiyonu ve maskeli hipertansi-
yon:
a. Beyaz önlük hipertansiyonu: Muayene odasın-

da ölçülen kan basıncı yüksek iken, muayene 
odası dışında yapılan ölçümün normal olması-
dır.

b. Maskeli hipertansiyon: Kan basıncı muaye-
ne odasında normal olup, tıbbi ortam dışında 
anormal düzeyde yüksek olabilir.

 Beyaz önlük hipertansiyonu ve maskeli hiper-
tansiyonun yalnızca tedavi görmemiş kişileri 
tanımlamak için kullanılmaktadır.

4. Egzersiz sırasında kan basıncı: Egzersiz sırasında 
kan basıncı artar ve bu artış diyastolik kan basıncı 
ye göre sistolik kan basıncın da daha belirgindir. 
Efor sırasındaki ölçümde sistolik kan daha güvenilir 
olarak kabul edilir. Çünkü efor sırasında diyastolik 
kan basıncı saptamak daha zordur. Efor sırasındaki 
sistolik kan basıncı artışı erkekler de ≥210 mmHg, 
kadınlar da ≥190 mmHg ise egzersiz hipertansiyo-
nu denir.

5. Santral kan basıncı: Santral (asendan aortta) kan 
basıncı ölçümünü referans alan bir yöntemdir. 



BÖLÜM 53  Hipertansiyon 457

ve ileri yaşlarda görülüp, renovasküler hipertan-
siyonun yüzdesinin çoğunluğunu oluşturur. Ani 
başlayan yüksek tansiyon ve akut akciğer öde-
mine bulguları gösterebilen bir hastalık olup, 
ilaç tedavisi ile tansiyon kontrolü zordur.

b. Kronik böbrek hastalık: Glomerüler patoloji-
lere bağlı, volüm ve sodyum retansiyonu, sıvı 
yüklenmesine bağlı renin-aldosteron sistemin-
de supresyon ve atriyal natriüretik peptidde ar-
tış gelişir. Kronik böbrek hastalığı seyrinde olan 
hipertansiyon durumudur.

c. Aort koarktasyonu: Sıklıkla arkus aortanın son 
kısmı ile inen aortanın başlangıç kısmında ay-
rışma şeklindeki darlık mekanizmasıyla hiper-
tansiyona neden olur. Sıklıkla çocuk ve genç 
yaşlarda görülüp, biküspit aorta gibi ikinci bir 
konjenital kalp hastalık eşlik eder. Çocuklar da 
kalp yetersizliği klinik bulguları gösterebilirken 
erişkinlerde yorgunluk, nefes darlığı ve kladi-
kasyo gibi semptomlar olur.

d. Primer aldosteronizim: Adrenal korteks dışı 
bir neden olmaksızın aldosteron sekresyon 
fazlalığı ve renin supresyonu mekanizmasıyla 
oluşur, daha sık aldosteron üreten adenom ve 
bilateral idiopatik adrenal hiperplazi de görü-
len, hipertansiyon ve hipopotasemi (hastaların 
%60’ında normal potasyum), ödem yokluğu 
majör olarak semptom ve bulguları gösteren 
bir hastalıktır.

e. Cushing sendromu: Hiperkortizolemi ye bağlı 
olarak böbrekte 11β-HSD2’un kortizolü kor-
tizona çevirme kapasitesinin üstüne çıkarak 
mineralokortikoid aktivite oluşur. MSS de mi-
neralokortikoid ve glukokortikoid reseptörler 
üzerinden kardiyak regülasyona katılır. Kortizol 
fazlalığının süresine bağlı olarak plazma volü-
münde değişme, periferik vasküler direnç ve 
kardiyak outputta artış gelişir. Daha sık diasto-
lik hipertansiyon görülen, majör olarak hiper 
kortizolemi semptom ve bulguları gösteren bir 
hastalıktır.

f. Feokromasitoma-paragangliyoma: Kateko-
lamin (başlıca epinefrin ve norepinefrin) salgı-
lanmasına bağlı gelişir. Norepinefrinin ağırlıklı 
salgılama 1 etki ile vazokonstrüksiyon yaparak 
hipertansiyona, epinefrin ağırlıklı salgılanıyorsa 
b2 etki etkisiyle vazodilatasyona ve hipotansi-
yon, dopamin ağırlıklı salgılama durumunda ise 
normotansif seyreder. Majör olarak, klasik triad; 
hipertansiyon eşliğinde çarpıntı, baş ağrısı ve 
terleme epizotları görülür. Ancak hastalarda 
sürekli Hipertansiyon (HT) (%50), Paroksismal 
HT (%45) (Hipotansiyon ataklarıyla da olabilir), 
ortostatik hipotansiyon ve normotansiyon (%5-
15) görülebilir.

g. Tiroid ve paratiroid hastalıkları: Tiroid hor-
monlarının nükleer reseptörler ile kardiyak 

Santral kan basıncı ölçümünün patofizyoloji, far-
makoloji ve terapötik yöntemler açısından büyük 
öneme sahip olmasına rağmen ölçüm zorluğu ne-
deniyle rutin klinik kullanımı yoktur.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar fiz-

yopatolojik mekanizmasına göre sınıfl andırılır:

1. Primer Hipertansiyon
2. Sekonder Hipertansiyon

a. Renovasküler hastalık
b. Kronik böbrek hastalık
c. Aort koarktasyonu
d. Primer aldosteronizim
e. Cushing sendromu
f. Feokromasitoma-paragangliyoma
g. Tiroid-Paratiroid hastalıkları
h. Akromegali
i. ilaçlar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Primer Hipertansiyon: Primer hipertansiyon fiz-
yopatolojik mekanizması tam olarak aydınlatılama-
mış olup katkıda bulunan mekanizma ve nedenler 
hakkında görüşler vardır. Bu mekanizmalar ayrı ayrı 
veya birlikte kalp debisini ve damar direncini artıra-
rak hipertansiyon oluştururlar. Genetik, nörojenik, 
hormonal, miyojenik, bölgesel damar faktörleri, 
aşırı tuz (sodyum) alımı, az potasyum alımı, doğuş-
tan nefron sayısının az olması, anormal renin-an-
jiyotensin-aldesteron sistemi, stres, aşırı sempatik 
etki, damar duvarının kalınlaşması, hücre zarında 
değişiklik, atriyal natriüretik hormonlar, vasopres-
sin, endotel fonksiyon bozulması, nitrik oksit, en-
dotelin, şişmanlık, insülin direnci, hiper insülinemi, 
sigara, alkol, fiziksel aktivite azlığı primer hipertan-
siyon mekanizması olarak sayılmaktadır.Ayrıca pri-
mer hipertansiyonda etkili diğer faktörler arasında, 
anormal steroid metabolizması, vazoaktif peptitler 
ve prostaglandinler sayılmaktadır. Primer hiper-
tansiyon katkıda bulunan etmenler ise anne karnı 
etmenler, kurşun, magnezyum, kafein, çevre ısısı, 
baroreseptörler, edinsel natriüretik hormonlardır.

2. Sekonder hipertansiyon:

a. Renovasküler hastalık: Renal arterlerde fibro-
müsküler displazi veya aterosklerotik darlık 
mekanizmasıyla hipertansiyon oluşturur. Fibro-
müsküler displazi sıklıkla genç kadınlarda görü-
lüp, renovasküler hipertansiyonun yüzdesinin 
az bir kısmını oluşturur. Aterosklerotik darlık ze-
mininde gelişen hipertansiyon ise sıklıkla orta 
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miyositler üzerine direkt etkileri ayrıca T3 ün 
adrenerjik sistem üzerine etkileri patofizyolo-
jide etkili olarak düşünülmektedir. Hipertiroidi 
ve hipotiroidinin her ikisinde de hipertansiyon 
bulunur. Hipotiroidi de daha çok diastolik, hi-
pertiroidi de ise sistolik hipertansiyon ağırlıklı 
görülebilmekle beraber, her iki tiroid hastalı-
ğında hem sistolik hem diastolik hipertansiyon 
görülebilir. Hipotiroidi de kardiyak output ve 
kardiyak kontraktilitede azalma, kalp hızında 
azalma ve periferik vasküler dirençte artış me-
kanizmasıyla hipertansiyon oluşur. Hipertiroidi 
de ise kalp hızı artar, kardiyak kontraktilite ar-
tar, sistolik ve ortalama pulmoner arter basıncı 
artar, kardiyak output artar, sistemik vasküler 
dirençte ise azalma nedeniyle hipertansiyon 
oluştuğu düşünülmekted ir. Primer hiperpara-
tiroidi de hipertansiyon sık görülür. Sol ventri-
küler hipertrofi ve diastolik disfonksiyona bağlı 
gelişebileceği düşünülmektedir. Hipotiroidi ve 
hipertriodi bulgularına eşlik eden hipertansi-
yon, nefrolitiyazis, kemik bulgularına eşlik eden 
hipertansiyon ile klinikte karşımıza çıkarlar.

h. Akromegali: Büyüme hormonu salgısında artı-
şa bağlı oluşur. Patofizyolojide sorumlu tutulan 
mekanizma, büyüme hormonu (BH) ve insu-
lin-like growth factor-1 (IGF-1) üzerinden geli-
şen kardiyomiyopatidir. Diastolik disfonksiyon 
ve aritmi gelişebilir. Aktif akromegali hastaları-
nın %43’ünde gelişebilir. Majör olarak akrome-
gali bulgularına eşlik eden hipertansiyon şek-
linde karşımıza çıkar

i. İlaçlar: Oral kontraseptifl er, non-steroid antiinf-
lamatuar ilaçlar, kortikosteroidler, dekonjestan-
lar, antidepresanlar, antipsikotikler, tirozin kinaz 
inhibitörleri vb. ilaçlar hipertansiyona yol açabi-
lirler. Non-steroid antiinfl amatuar ilaçlar böbrek-
lerde COX-2 inhibisyonu, sodyum ekskresyonun-
da azalma ve intravasküler volümde artışa yol 
açarak hipertansiyon yapabilir. Oral kontraseptif 
kullanımında östrojen ve progesteron doz-ba-
ğımlı olarak hipertansiyona yol açabilir. Östrojen 
anjiyotensinojenin hepatik üretimini artırarak re-
nin-angiotensin sistem (RAS) sistemi üzerinden 
hipertansiyona yol açabilir. İlaç kullanımı ile be-
raber hipertansiyon ile karşımıza çıkar.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Primer Hipertansiyon: En önemli belirtileri baş 
ağrısı, baş dönmesi, kulak uğultusu, kulak çınlama-
sı, burun kanaması, çarpıntı, terleme, sık idrara çık-
mak olmasına rağmen, sıklıkla hastalar asempto-
matik olup tesadüfen saptanan yüksek kan basıncı 
ile tanı konulmaktadır.

2. Sekonder Hipertansiyon

a. Renovasküler hastalık: Semptomlar ani baş-
lar, kısa sürelidir, birden kötüleşir, hipertansiyon 
aile anamnezi bulunmaz, şiddetli hipertansiyon 
ve retinopati eşlik edebilir, akut akciğer ödemi 
bu hastalığın bir özelliğidir. Buna kladikasyo, 
göğüs ağrısı gibi diğer damar hastalık semp-
tomları eşlik edebilir.

b. Kronik böbrek hastalığı: Semptomun (hiper-
tansiyonun) özelliği nedene bağlı olmasıdır. 
Buna kronik böbrek hastalığı semptomları (üre-
mik semptomlar, bulantı, kusma, ağrı, idrara çı-
kamama, diyaliz vb) yakınmaları eşlik edebilir.

c. Aort koarktasyonu: Efor dispnesi, baş ağrısı, 
burun kanaması, çabuk yorulma, kladikasyo 
en sık görülen semptomlardır. Femoral nabız-
ların zayıfl aması ve gecikmesi, yürürken ağrı 
nedeniyle durma gereksinimi, nabız yokluğu, 
zayıfl aması veya asimetrisi, soğuk ekstremiteler, 
iskemik cilt lezyonları, ayak-kol basın oranında 
azalma, periferik arter hastalığı bulguları sapta-
nabilir.

d. Primer aldosteronizim: Hipertansiyonun 
özelliği 30 yaşın altında; obezitesi olmayan, ai-
levi hipertansiyonu olmayan genç hastalarda, 
şiddetli, dirençli veya nispeten akut hipertan-
siyonu olan ve hipo kaleminin eşlik edebildiği 
klinik tablodur. Buna, hipopotasemi (hastaların 
%60’ında normal potasyum), ödem yokluğu, 
aldosteron yüksekliği, renin supresyonu, me-
tabolik alkalozis, hafif hipernatremi, hipomag-
nesemi, kas zayıfl ığı, sol ventriküler hipertrofi, 
kardiyovasküler riskte artma semptomları eşlik 
eder. Hipertansiyon tanısı alan hastaların yakla-
şık %10’unda bulunur

e. Cushing sendromu: Hipertansiyonun özelli-
ği diastolik hipertansiyondur. Hipokalemi ve 
ödem eşlik edebilir. Buna hiper kortizolemiye 
bağlı santral obezite, ay-dede yüz ve pletore 
eşlik edebilir. Cushing sendromunda hastaların 
%74’üne hipertansiyon eşlik eder

f. Feokromasitoma: Klasik triat; hipertansiyon 
eşliğinde çarpıntı, baş ağrısı ve terleme epizot-
larıdır. Bu ataklara anksiyete, panik, tremor, bu-
lantı ve parestezi eşlik eder. Daha nadir olarak 
konstipasyon, baş dönmesi, yorgunluk ve karın 
ağrısı gibi belirtiler görülebilir. Ataklar, birkaç 
dakika ile birkaç saat kadar sürebilir. Genellik-
le ani başlar. Gün içinde birkaç kez olabileceği 
gibi, aylarca atak gelmeyebilir.

g. Tiroid ve paratiroid hastalıkları: Hipotiroidi de 
daha çok diastolik, hipertiroidi de ise sistolik hi-
pertansiyon ağırlıklı görülebilmekle beraber, her 
iki tiroid hastalığında hem sistolik hem diastolik 
hipertansiyon görülebilir. Hipotiroidi semptom-
ları (kuru cilt, soğuk intolaransı, kabızlık, seste 
kalınlaşma, bradikardi, ödem, kilo alma vb), hi-
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pertiroidi semptomları (sıcaklık, nemli cilt, sıcak 
intolaransı, sinirlilik, el titremesi, uykusuzluk, kilo 
kaybı, ishal, kas zayıfl ığı saptanabilir.

 Çarpıntı, terleme, canlı bakış, kilo kaybı vb) ile 
beraber hipertansiyon eşlik edebilir. Paratiroid 
hastalıklarında kemik ağrısı, kabızlık, nefroliti-
yazis, ağır osteoporoz gibi bulgularla beraber 
hipertansiyon eşlik eder.

h. Akromegali: İri vücut (büyük el, ayak), görme 
problemleri, diyabetes mellitus, kalp yetmezli-
ği, uyku-apne sendromu, tuzak nöropatileri ve 
diş anormalliklerinin eşlik ettiği hipertansiyon 
bulunabilir.

i. İlaçlar: Hipertansiyon tanısı almış bir hastada 
beraber ek ilaç kullanımı öyküsü bulunur.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken kardiyovasküler sistem muayenesidir (ÇEP 
düzey: 4) dir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel mu-
ayeneler yapılabilir.
1. Primer Hipertansiyonda fizik muayenede ikinci 

kalp sesinde artma, dördüncü kalp sesinin duyul-
ması, apeks kalp vurusunda belirginleşme ve yer 
değiştirme, nabızlar da dolgunluk, motor veya 
duyu kaybı bulunabilir.

2. Sekonder Hipertansiyon

a. Renovasküler hastalık: Muayenede karın da 
üfürüm bulunur.

b. Kronik böbrek hastalığı: Ciltte koyulaşma, 
polikistik böbrek hastalığında palpabl böbrek, 
bulantı- kusma, oligüri-anüri bulguları bulunur.

c. Aort koarktasyonu: Muayenede göğüste üfü-
rüm, femoral nabızların zayıfl aması, sol-sağ kol 
tansiyon basınç farkı bulguları bulunur.

d. Primer aldosteronizim: Muayenede hipertansi-
yon dışında varsa hipokalemi bulguları bulunur.

e. Cushing sendromu: Muayenede ödem, ay-de-
de yüzü, stria, pletore, buff alo-hörgücü, santral 
obezite bulguları bulunur.

f. Feokromositoma: Muayenede hipertansiyon 
dışında taşikardi, terleme bulguları bulunabilir.

g. Tiroid-paratiroid hastalıkları: Hipertansiyona 
ek olarak, hipotiroidi de kuru cilt, bradikardi, 
ödem, palpabl tiroid bezi, seste kalınlaşma gibi 
bulgular, hipertiroidide taşikardi, sıcak ve nemli 
cilt, kilo kaybı, canlı bakış, büyük tiroid bezi gibi 
bulgular saptanabilir. Paratiroid hastalıklarında 
kemik ağrısı, nefrolitiyazis bağlı ağrı, osteopo-
roz sonucu kırık geliştiyse kemikte ani gelişen 
ağrı hassasiyet gibi bulgular saptanabilir.

h. Akromegali: Hipertansiyona ek olarak akral 
görüntü, el-ayakta büyüme, burun ve diş yapı-

sında değişme, organomegali, kalp yetmezliği 
bulguları saptanabilir.

i. İlaçlar: Hipertansiyon dışında verilen ilaçların 
asıl endikasyonlarına ait bulgular saptanabilir. 
Steroid alan bir hastada romatolojik, vaskülitik 
veya dermatolojik bulgular, non-steroid antiinf-
lamatuar kullanan hastada eklem bulguları gibi 
bulgular bulunabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için başlangıç testleri; aç-
lık kan şekeri, lipid profili, serum potasyum, serum ürik 
asid, serum kreatinin, kreatinin klirens ölçümü ya da 
glomerüler filtrasyon hızı, hemoglobin ve hematokrit, 
tam idrar tahlili, EKG, TSH, serum kalsiyumudur. Bunun 
dışında önerilen Testler; kantitatif proteinüri, glukoz 
tolerans testi (glukoz metabolizma bozukluğu düşü-
nülüyorsa). Serebral, kardiyak, renal ve vasküler hasar 
araştırmalarını içeren kapsamlı İncelemeler ise kompli-
ke hipertansiyonda zorunludur. Ayrıca ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Primer Hipertansiyon

 İdrar tetkikinde mikro albuminüri, elektro kardi-
yografik görüntüleme tetkikinde artmış voltaj kri-
terleri bulunabilir.

2. Sekonder Hipertansiyon

a. Renovasküler hastalık: Laboratuvar tetkikle-
rinde böbrek venin de renin normal tarafa oran-
la artmıştır. Bu hastalar anjiyotensin konverting 
enzim (ACE) inhibitörleri ile tedavi edildiğinde 
plazma kreatinin düzeyinde artma olur.

b. Kronik böbrek hastalığı: Laboratuvar tetkikin-
de düşük GFR, yüksek kreatinin, anemi, idrarda 
glomerüler hastalık bulguları ve proteinüri bu-
lunur.

c. Aort koarktasyonu: Laboratuvar tetkikleri nor-
mal sınırlarda bulunur.

d. Primer aldosteronizim: Rastgele, aynı anda 
Plazma aldosteron (PA) / plazma renin aktivitesi 
(PRA) oranına bakarak ilk değerlendirme başlar. 
PH düşünülmemesi için PA (ng/dl) / PRA (ng/ml/
saat) oranı 20/1’nin altında olmalıdır. Sonrasında 
ikinci basamak testlerine geçilmesi gerekebilir.

e. Cushing sendromu: Birinci basamak testlerde; 
en az iki kez 24 saatlik idrar kortizol ölçümü, iki 
kez gece tükürük kortizolü ölçümü, 1 mg ge-
celik dexametazon supresyon testi (DST) veya 
özel durumlarda 2 mg 48 saatlik DST testlerinde 
yükseklik saptanır. Ardından daha ileri testlere 
geçiş yapılmalıdır.

f. Feokromasitoma: Fraksiyone katekolaminler 
(epinefrin, norepinefrin, dopamin) ve fraksiyone 
metanefrinler (metanefrin, normetanefrin), Hi-
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gh-Performance Liquid Chromatography (HPLC) 
veya Tandem Mass Spektroskopi yöntemleri ile 
ölçülmesiyle tanı konur. Hangi metotla ölçülürse 
ölçülsün, değerlerde 2-3 katı yükselme tanı için 
çok anlamlıdır. Fraksiyone metanefrinlerin idrar 
veya plazmada ölçümü, katekolaminlere göre 
daha yüksek sensitiviteye sahiptir.

g. Tiroid-paratiroid hastalıkları: Hipotiroidi de 
serbest T3, T4 düşük, TSH yüksek iken, hiperti-
rodide tam tersine serbest T3 ve T4 yüksek, TSH 
düşük saptanır. Ayrıca tiroid otoantikorları (an-
ti-TPO, anti-Tg) ve hipertiroidi de TSH reseptör 
antikorları pozitif saptanabilir. Hiperparatiroidi 
de ise serum düzeltilmiş veya iyonize kalsiyumu 
yüksek, fosfor düşük, parathormon (PTH) yük-
sek, idrar kalsiyumu ise yüksek saptanır.

h. Akromegali: Random büyüme hormonu (BH) 
ölçümü akromegali tanısında anlamlı değildir. 
Akromegali tanısında serum IGF-1 değerinin 
ölçümü ilk basamak olmalıdır. IGF-1 değerleri 
yaş ve cinsiyet göz önüne alınarak değerlendi-
rilmelidir. OGTT sırasında BH değerlerinin öl-
çülmesi, akromegali tanısı için standart olarak 
kabul edilmektedir. Bu test, 75 gr glikozun oral 
olarak verilmesi ile glukoz ve BH değerlerinin 0., 
30., 60., 90. ve 120. dakikalarda ölçülmesi ile ya-
pılır. OGTT sırasında, serum GH düzeyi < 1 μg/L 
olması ile akromegali tanısı dı şlanır.

i. İlaçlar: Birinci basamakta laboratuvar testi is-
tenmesine gerek yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara gö re 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması ge-
ren görüntüleme tetkikleri EKG, akciğer grafisi (tele) ve 
ekokardiyogramdır. Dirençli ve komplike hipertansiyon 
varlığında beyin, kalp, böbrek ve damar hasarı saptan-
ması amacıyla abdominal ultrason, karotis doppler ince-
leme, nabız dalga hızı ve fundoskopi yapılabilir. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Primer Hipertansiyonda ekokardiyografi gö-

rüntüleme tetkikinde sol ventrikül hipertrofi, sol 
ventrikül diyastolik disfonksiyon, fundoskobi de re-
tinopati, doppler ultrasonda artmış intima-media 
kalınlığı bulguları bulunur.

2. Sekonder Hipertansiyon

a. Renovasküler hastalık: Görüntüleme tetkiklerin-
de (ultrasonografi) izah edilemeyen atrofik böbre-
ğin olması ya da böbrekler arasında >1, 5 cm fark 
olması ve (ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi, 
manyetik rezonans anjiografi ve aortik anjiografi) 
renal arterlerde daralma bulguları bulunur.

b. Kronik böbrek hastalığı: Renal ultrasonografi 
en iyi seçenek olarak önerilmekte olup, renal 

parankimde azalma, polikistik böbrek hastalığı 
varsa böbrek boyutları ve polikistik bulgular, 
üriner traktüs obstrüksiyon bulguları, hidro-
nefroz gibi bulgular bulunabilir.

c. Aort koarktasyonu: Ekokardiyografide inen 
aortoda darlık, telekardiyografide kostalarda 
çentiklenme, bilgisayarlı tomografi, manyetik re-
zonans anjiografi ve aortik anjiyografide aortada 
daralma ve kollateral arter bulguları bulunur.

d. Primer aldosteronizim: Görüntüleme tet-
kikinde BT ve MRI kullanılabilir. Adrenal BT; 3 
mm’den ince kesitler; aldosteron üreten ade-
nomu (APA=Conn sendromu) göstermesi açı-
sından önemlidir. Çünkü 1/3–1/2 hastada, biyo-
kimyasal tanı olsa da görüntü negatiftir.

e. Cushing sendromu: ACTH bağımlı- bağımsız 
ve ektopik olması göz önüne alınarak, batın, 
hipofiz ve toraks görüntülemelerde lezyonlar 
saptanabilir. Adrenal bezlerde adenom, hipofiz-
de makro veya mikro adenom, ektopik durum-
larda toraksta kitlesel oluşumlar saptanabilir.

f. Feokromasitoma: Görüntüleme tetkikinde En 
sık BT ve MRG kullanılır. Feokromasitomaların 
%90’dan fazlası adrenal bezlerde yerleşiktir ve 
%98’i abdomen ve pelviste yer alır. Bu nedenle, 
ilk önce abdomen görüntüleme yapılır. Adrenal 
kitle yoksa, dikkatler paraspinöz alana çevrilir. 
Paragangliomaların çoğu paraaortik alanda 
veya renal hilum çevresinde bulunur.

g. Tiroid-Paratiroid hastalıkları: Tiroid ultra-
sonografide parankim yapısı, nodül varlığı ve 
özellikleri ve tiroid bezinin vaskülaritesi ile ilgili 
normal ve anormal bulgular saptanabilir. Hi-
pertiroidi varlığında tiroid sintigrafisi uptake ve 
varsa nodül aktivitesi hakkında bilgi verecektir. 
Hiperparatiroidi de paratiroid sintigrafi (MIBI) 
adenom varlığını gösterebilir. Bunun dışında 
hiperparatiroidide ultrason, MRI gibi ek görün-
tüleme tekniklerine ihtiyaç olabilir. Bunlarda 
paratiroid adenom saptanabilir.

h. Akromegali: MR ile hipofiz görüntülenmesi 
yapılarak adenomun lokalizasyonu, boyutu ve 
invazyon derecesi tespit edilir. Mikro adenom-
ların görüntülenmesinde dinamik MR yapılması 
gerekir. Optik kiazmaya dayanan adenom varlı-
ğında görme alanı değerlendirilmelidir.

i. İlaçlar: Görüntüleme istenmesine gerek yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Hipertansiyon tedavisin de hedefl enen kan basınç 
değeri hastanın klinik durumuna göre belirlenir. Yük-
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sek riskli hastalarda tedavi hedefi sistolik kan basıncı-
nı <130 mmHg ve diyastolik kan basıncını <80 mmHg 
olarak sağlamak iken düşük riskli hastalarda sistolik 
kan basıncı <140 mmHg ve diyastolik kan basıncı <90 
mmHg olarak sağlamaktır.

Yüksek riskli hastalar olarak klinik hastalık tanısı 
olanlar (koroner arter hastalığı, periferik damar hasta-
lığı ve inme) veya gelecek 10 yıllık kalp hastalık oluş-
ma riski orta-yüksek olan (Framingham skorlaması) 
hastalar sayılmaktadır. Düşük riskli hastalarda ise klinik 
hastalık tanısı olmayan ve gelecek 10 yıllık kalp hasta-
lık oluşma riski düşük olan (Framingham skorlaması) 
hastalardır.

Framingham skorlaması klinik kalp hastalığı olma-
yan kişilerde cinsiyet, yaş, total kolesterol, HDL koles-
terol, sistolik kan basıncı, diyabet ve sigara kullanım 
hikayesine göre hesaplanan skor ile gelecek 10 yıllık 
kardiovasküler hastalık oluşma riski tahminidir. Bu 
skorlama sistemine göre değer %10 altı düşük, %10-
20 orta, %20 üzeri yüksek kardiyovasküler hastalık riski 
karşılık gelmektedir.

Hipertansiyonda önerilen yaşam tarzı değişiklikleri:
I. Tuz kısıtlaması; Tuz alımının günlük 5-6 g’a kadar 

kısıtlanması önerilir (diyet de sodyum alımı <1. 5 g/
gün, potasyum 3. 5-5 g/gün olmalıdır).

II. Alkol tüketiminin makul ölçülere indirilmesi; 

Alkol tüketiminin erkeklerde günde 20-30 g ve ka-

dınlarda10-20 g’ı aşmayacak şekilde ılımlı düzeyde 
tutulması önerilir.

III. Beslenme değişiklikleri; Sebze, meyve, düşük 
yağlı süt ürünleri, tam tahıl tüketimi arttırılırken, 
doymuş yağ ve kolesterol düzeyini azaltılmalıdır.

IV. Kilo verme: Aşırı kilolu ve obezlerde çok faydalıdır.
IV. Düzenli fiziksel egzersiz: Haftada 5-7 gün en az 

30 dakikalık orta düzeyde dinamik egzersiz, yapıl-
ması önerilir.

VI. Sigarayı bırakma

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Sistolik kan basıncı >180 mm Hg veya diastolik kan 
basıncı >120 mm Hg olması ve akut organ hasarı bul-
guları varlığı hipertansif acil olarak tanımlanır. Eğer kan 
basıncı değerleri yüksek ve klinik ve laboratuar olarak 
organ hasar bulguları yoksa hipertansif ciddi durum 
olarak tanımlanır.

Hipertansif acil hastalar parenteral olarak nitrop-
russid, gliseril trinitrat, Esmolol ile tedavi edilirken oral 
olarak kaptopril, furosemide ilaçları uygulanır. Bu has-
talar klinik duru mlarına göre kardiyoloji, nöroloji ve 
dahiliye kliniğine sevk edilmelidirler.

Tablo 3. Hipertansiyon derecesi ve klinik duruma göre tedavi uygulaması.

Normal Kan Basıncı
(KB <120/80 mmHg)

Yüksek Kan Basıncı
(KB 120-129/<80 mmHg) 

Evre 1 Hipertansiyon
(KB 130-139/80-89 mmHg) 

Evre 2 Hipertansiyon
(KB ≥140/90 mmHg)

OPTİMAL YAŞAM TARZI YAŞAM TARZI DEĞİŞİKLİĞİ YAŞAM TARZI DEĞİŞİKLİĞİ 
ve İLAÇ TEDAVİSİ:
Klinik aterosklerotik hastalık 
veya 10 yıllık kardiyovaskü-
ler hastalık riski ≥ %10) 

YAŞAM TARZI DEĞİŞİKLİĞİ 
ve İLAÇ TEDAVİSİ

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı ta nı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): Baş ağrısı ve kafasında dolgunluk hissi ile polikli-
niğe başvuran 56 yaş, kadın hasta. Kan basıncı: 155/98 ve 150/100 mmHg olarak 2 defa her iki koldan tansiyon 
ölçüldü. Evre 2 Hipertansiyon tanısı kondu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Primer Hipertansiyon
2. Sekonder Hipertansiyon

a. Renovasküler hastalık
b. Kronik böbrek hastalık
c. Aort koarktasyonu
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d. Primer aldosteronizim
e. Cushing sendromu
f. Feokromositoma
g. Tiroid ve paratiroid hastalıkları
h. Akromegali
i. İlaçlar

Sağ kol sol kol farkı olmaması nedeniyle aort koarktasyonu dışlanabilir ancak aort koarktasyonunun diğer bulgula-
rını da irdelemek için bu aşamada dışlama yapılmadı. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Yakınmanız ne zaman başladı? Başka hastalığınız var mı?
Sigara, alkol, madde bağımlılığı öykünüz var mı?
Yürürken durma ihtiyacı, nefes darlığı, kollarınızda güçsüzlük, baş dönmesi var mı?
Kilo artışı, cildinizde çatlaklar, çabuk morarma, tüylenme artışı, oturup kalkarken zorlanma var mı?
Baş ağrısı, çarpıntı, terleme ataklarınız oluyor mu?
Cildinizde kuruma, saçlarda dökülme, kilo artışı, terleme, ellerde titreme, kilo kaybı, böbrek taşı düşürme, kemik 
ağrısı gibi yakınmalarınız var mı?
El ve ayaklarınızda büyüme, burnunuzda büyüme, kilo artışı, horlama, ayaklarda uyuşma, dişlerinizde açılma, eski 
görünümünüze göre değişme oldu mu?
Kullandığınız ilaç var mı?
Ailenizde mevcut olan hastalıklar nelerdir?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Daha önce bilinen hastalığı olmayan olgunun yakınmaları 2 hafta önce başlamış.
Sigara, alkol, madde bağımlılığı öyküsü yok.
Yürürken durma ihtiyacı, nefes darlığı, kollarınızda güçsüzlük, baş dönmesi tarif etmiyor.
Kilo artışı, cildinizde çatlaklar, çabuk morarma, tüylenme artışı, oturup kalkarken zorlanma yakınmaları yok.
Baş ağrısı, çarpıntı, terleme ataklarınız tarif etmiyor.
Ciltte kuruma, saçlarda dökülme, kilo artışı, terleme, ellerde titreme, kilo kaybı, böbrek taşı düşürme, kemik 
ağrısı gibi yakınmaları tarif etmiyor.
El ve ayaklarda büyüme, burnunda büyüme, kilo artışı, horlama, ayaklarda uyuşma, dişlerde açılma yok, eski 
görünümüne göre değişme olmamış.
İlaç kullanmıyor.
Babası hipertansiyon hastası olup, 63 yaşında koroner by-pass operasyonu geçirmiş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Baş ağrısı-çarpıntı-terleme atakları olmayan hastada feokromositoma dışlanabilir.
Kilo artışı, ciltte çatlaklar, çabuk morarma, tüylenme artışı, oturup kalkarken zorlanması olmayan, el ve ayaklarda 
büyüme, burunda büyüme, kilo artışı, horlama, ayaklarda uyuşma, dişlerde açılma, eski görünümüne göre değiş-
me tarif etmeyen hastada Cushing ve akromegali dışlanabilir.
Ciltte kuruma, saçlarda dökülme, kilo artışı, terleme, ellerde titreme, kilo kaybı, böbrek taşı düşürme, kemik ağrısı 
gibi yakınmaları olmayan hastada tiroid ve paratiroid hastalıkları dışlanabilir.
Hipertansiyona yol açabilecek ilaç kullanım öyküsü yok. İlaç nedenleri dışlanabilir.
Yürürken durma ihtiyacı, nefes darlığı, kollarınızda güçsüzlük, baş dönmesi olmaması, her iki kol arasında fark 
olmaması ve periferik nabızların açık olması aort koarktasyonu dışlanabilir.
Bilinen böbrek hastalığı olmaması olasılığı azaltmakla beraber tamamen dışlanamadı.
Kalan tanılar:
Primer hipertansiyon
Renovasküler hastalık
Primer hiperaldosteronizm
Kronik böbrek hastalığı 
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Vücut kitle indeksi ölçülmeli, batında üfürüm varlığı aranmalıdır. Renovasküler hastalık batında üfürüm 
tespit edilebilir.
Laboratuvar: Kreatinin ve GFR, potasyum, tam-idrar tahlili, plazma aldosteron düzeyi, plazma renin aktivitesi 
bakılmalıdır. Kronik böbrek hastalığı varlığında GFR de düşme ve primer hiperaldosteronizm için hipokalemi, 
aldosteron/PRA oranında yükselme saptanabilir.
Görüntüleme: Renal ultrason, EKG ve EKO istenmelidir. Renal parankimal, renovasküler hastalıklar tespit edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:
Boy: 165cm, Kilo: 75 kg, Vücut kitle indeksi: 27, 5 kg/m2 (fazla kilolu) saptandı.
Batında üfürüm yok,
Kan ve idrar tahlillerinde dislipidemi dışında anormal bir bulguya rastlanmadı.
EKG: Hipertansif voltaj kriterleri saptandı.
Ultrasonografi ve eko normal bulundu.
EKO normal bulundu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Aldesteronun, kan idrar tahlillerinin, EKO, ultrasonografinin normal olması, batında üfürüm olmaması nedeniyle 
primer hiperaldestoronizm, renovasküler hastalık ve kronik böbrek yetmezliği dışlandı.
Ön tanı:
Primer Hipertansiyon 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastada evre 2 primer hipertansiyon düşünüldü.
Patolojik Bulgular olarak;
Fazla kilolu (VKI: 27 kg/m2)

Hipertansif EKG voltaj kriterleri
Dislipidemi saptandı.
Hastaya yaşam tarzı değişiklikleri (diyet- egzersiz, az tuzlu diyet) ve kombine ilaç tedavisi (ACE inhibitörü + diüretik) 
olarak planlandı. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın tanısı primer hipertansiyondur. Hastaya tedavi düzenlendikten sonra 
tansiyon takipleri yapılarak poliklinik kontrolüne çağrılması gereklidir. Bu süreçte hastaya tansiyon ölçümleri-
nin doğru olarak nasıl yapılacağı öğretilmelidir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Hastanın ayrıntılı anamnez ve fizik muayenesi başlangıçta esansiyel 
hipertansiyon ve sekonder hipertansiyon ayırıcı tanısı için yeterli olacaktır. Tanı konulduğu anda hedef organ 
hasarı varlığı açısından değerlendirilmesi gerekir. Takiplerde verilen tedaviye cevabın belirlenmesi dirençli 
hipertansiyon olup olmadığın belirlenmesi için önemlidir. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Hipotansiyon, kalp-beyin gibi hayati organlarda ye-
tersizliğe sebep olan düşük kan basıncı olarak tanımla-
nır. Sistolik kan basıncının 90 mmHg ve/ veya ortalama 
kan basıncının 60 mm Hg’dan düşük ve semptomatik 
olmasıdır ve/veya bazal tansiyonunun 40 mmHg den 
daha fazla ani düşmesi olarak da tanımlanabilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Hipotansiyon semptomatik veya asemptomatik 
olabilir.

Semptomatik hipotansiyon ani başlangıçlı olabilir, 
en yaygın tipi ayaktayken düşük tansiyon (ortostatik 
veya postural, hipotansiyon) veya yemekten sonra 
düşük tansiyon (postprandial hipotansiyon). Hastanın 
şikayeti ve bulguları altta yatan hastalığa göre değiş-
mekle birlikte; soluk, halsizlik, yorgunluk, güçsüzlük, 
baş ağrısı, ayakta veya ciddiyetine göre otururken baş 
dönmesi hatta baygınlık olabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Tansiyon, arterlerdeki kanın damarlara yaptığı ba-
sınçtır. Kan basıncı sistolik ve diyastolik basınçlar ola-
rak ölçülür. Kanın pompalanması sırasında meydana 
gelen basınç “sistolik” kan basıncı, kalbin dinlenmesi 
sırasında damarlara yapılan basınç “diyastolik” kan ba-
sıncı olarak isimlendirilir.

Sistemik kan basıncı, kardiyak debi ve periferik di-
rencin çarpımıdır. Kardiyak debi, kalbin pompalama 
gücü, kalp hızı ve ritmi, kalp kapakların fonksiyonu, 
sinir sistemi aktivitesi ve intravasküler volüm ve venöz 
tonustan etkilenir. Direnç ise damar duvarlarındaki 
düz kaslar, damar çevresi sinirler ve damarda dolaşan 
maddeler tarafından kontrol edilir.

Hipotansiyon sıvı veya kan kaybı, kalbin pompa gü-

cünün bozulması ve damar direncinin azalması veya 
kaybolmasına bağlı olarak gelişir.

Kan ve vücuttan sıvı kaybına neden olan tüm olay-
lar intravasküler volümü etkiler. Kalbin pompa gücü-
nün azalması, kapaklardaki hastalıklar, kalbin çok hızlı 
veya çok yavaş atması, intravasküler volüm azalması 
kalp debisini azaltır. Periferik vasokonstriksiyonun (da-
mar düz kas direncinin) azalması veya volüm dağılımı-
nın değişmesi hipotansiyona neden olur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hastaya uygun büyüklükte tansiyon cihazının (tansi-
yon manşonun) tansiyonu ölçülen kişinin kol çevresine 
uygun olmalıdır. Normalden büyük tansiyon manşonu-
nun kullanılması tansiyonu olduğundan küçük gösterir 
veya normalden küçük tansiyon manşonunun kullanıl-
ması olduğundan daha yüksek ölçülmesine neden olur. 
Bir diğer yanlışlıkta sadece tek koldan tansiyon ölçülme-
si. Her iki koldan tansiyon ölçülüp büyük olan ölçüm baz 
alınmalıdır. Özellikle ishal, kanama veya kusma gibi de-
hidratasyonlarda veya senkopla gelmiş hastada sadece 
yatarken tansiyon bakılırsa hipotansiyon tanısı atlana-
bilir. İshal, kanama veya kusma gibi dehidratasyonlarda 
ve nörolojik hastalıklar da sadece yatarken değil ayakta 
ve otururken de tansiyon bakılmalıdır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Ayırıcı tanıdaki hastalıklar nedene göre sınıf-

landırılabilir.

1. İntravasküler volüm azalması
a. Kanamalar (iç ve dış kanamalar)
b. Dehidratasyonlar (ishal, kusma, yanıklar, aşırı 

terleme, ilaçlar ve sıvı ve elektrolit kaybına ne-
den olan tuz kaybettiren nefropati, adrenokor-
tikal yetersizlik gibi durumlar vb)

465
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2. Kalbin pompa gücünün azalması
a. Kalp yetmezliği
b. Miyokard infarktüsü
c. Miyokardit
d. Kalp kapak hastalığı
e. Ritim bozuklukları

3. Kalbin doluşunun bozulması
a. Pulmoner emboli
b. Tansiyon pnömotoraks
c. Perikardiyal eff üzyon/tamponad
d. Vena kava obstrüksiyonu

4. Sistemik damar direncinin azalmasına bağlı şoka 
sebep olan durumlar
a. Sepsis
b. Anafilaksi
c. İlaçlar
d. Sinir sistemi hastalıkları

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. İntravasküler volüm azalması: Dolaşım sistemi-
nin fonksiyonlarını yerine getirebilmesi için int-
ravasküler (damar içi) sıvının (plazma) belirli bir 
hacimde (efektif dolaşım hacmi) ve basınca sahip 
olması gerekir. Damar yatağındaki volümü azaltan 
tüm nedenler hipotansiyona neden olur.

 Kanamalar ve dehidratasyon durumları damar içi sıvı-
nın azalmasına neden olan sebeplerin başında gelir.

 Kanamalar kaza ve travmalar sonucu olduğu gibi 
gastrointestinal sistem, üriner sistemdeki hasta-
lıklara bağlı kanamalarda olabilir. Kanamalar dış 
kanama olarak belirgin görülebileceği gibi, iç kana-
malar dıştan belirti vermeden de olabilir.

 Dehidratasyon, ishal, kusma, aşırı terleme, yanık 
ayrıca sıvı ve elektrolit kaybına neden olan adre-
nokortikal yetersizlik, Diyabetes insipitus, diüretik 
ilaçların kontrolsüz kullanımı ve tuz kaybettiren 
nefropati gibi durumlarda görülen efektif dolaşım 
hacminin azalması sonucunda oluşur.

2. Kalbin pompa gücünün azalması: Kalbin yapısal 
veya fonksiyonel bozukluğu sonucu ventrikülün 
dolumu ve ejeksiyonunda bozulma sonucunda 
kalbin pompa gücü (atım hacmi azalır) azalması 
sonucu hipotansiyon gelişir ve kliniğin ağırlığı ile 
ilişkilidir. Kalp yetersizliği, kalp kapak hastalıkları, 
perikardiyal eff üzyon/tamponad ve kalp ritim bo-
zuklukları kalbin pompalama gücünü azaltarak hi-
potansiyona neden olabilirler. Hasta için kötü prog-
noz göstergesidir.

3. Kalbin doluşunu bozan nedenler: Pulmoner em-
boli, tansiyon pnömotoraks, perikardiyal eff üzyon/
tamponad, vena kava obstrüksiyonu gibi durumlar 
kalbin doluşunu bozarak hipotansiyona neden ola-
bilir.

4. Sistemik damar direncinin azalmasına bağlı 

şoka sebep olan durumlar: Sepsis, anafilaksi ve 

bazı ilaçlar (Vasodilatatörler ilaçlar, alfa-beta blo-
kerler, vb.) damar direncini azaltarak hipotansiyona 
neden olurlar. Sistemik vasküler rezistans düşüktür 
ve kardiyak debi artmasına rağmen tansiyon arteri-
yal düşüktür.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

Ortak olarak hepsinde solukluk, halsizlik, yorgun-
luk, güçsüzlük, baş ağrısı, ayakta veya ciddiyetine göre 
otururken baş dönmesi hatta baygınlık olabilir.
1. İntravasküler volüm azalmasına bağlı hipotan-

siyonda Çarpıntı, ağız kuruluğu, susama hissi. Olay 
ile ilgili ishal, kusma, yanık eşlik eden semptomlar 
olabilir. Travmatik kanamalar, mide-bağırsak ile il-
gili kanama (melana-hematemez- rektoraji) eşlik 
edebilir. Diyabet insipidus da poliüri ve polidipsi 
olabilir.

2. Kalbin pompa gücünün azalmasına bağlı hipo-

tansiyonda Göğüs ağrısı, nefes darlığı, ödem, çar-
pıntı, ekstremiteler soluk ve soğuk, düz yatamama 
ve genel durum bozukluğu semptomları eşlik eder.

3. Kalbin doluşunu bozan nedenlere bağlı hipo-

tansiyonda hemoptizi, siyanoz, plöretik ağrı, ta-
şikardi, nefes darlığı, taşipne eşlik edebilen semp-
tomlardır.

4. Sistemik damar direncinin azalmasına bağlı 

şoka sebep olan nedenlere bağlı olan hipotan-

siyonda ekstremiteler sıcaktır, vücutta lokalize 
veya genel şişlik, kızarıklık, ısı artışı ve vücutta ağrı 
eşlik eden semptomdur. Ayrıca sepsiste ateş ve 
anafilaksi de kaşıntı olabilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Hipotansiyonda Genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), kardiyovasküler sis-
tem muayenesi (ÇEP düzey 4), solunum sistemi mu-
ayenesi (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır. Bunlara ilaveten 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. İntravasküler volüm azalması: Hipotansiyon 

sıvı kaybını derecesine göre ortostatik de olabilir, 
nabız filiform taşikardik, genel durumda bozulma 
(dehidratasyon durumuna göre şuur durumunda 
çeşitli derecelerde bozulma olabilir), venler boş-
tur, ekstremiteler soğuk ve soluk, deri turgor ve 
tonusunda azalma, ciltte ve mukozalarda kuruluk, 
bebeklerde fontanellerde çökme olabilir, kanama 
lokalizasyonuna göre kanamaya ait bulgular ola-
bilir, sindirim sistemi kanamalarında rektal tuşe 
de melana saptanır ve dehidratasyona sebep olan 
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sisteminde bir bozukluk varsa pıhtılaşma testleri 
istenebilir.

2. Kalbin pompa gücünün azalması: Hemogram, 
kardiyak enzimler, üre, kreatinin ve elektrolitler 
bakılmalıdır. Kardiyak sebeplerde kardiyak enzim-
lerde yükselme olabilir. Kalbin pompa gücünün 
azalmasına bağlı olarak böbrek fonksiyonlarında 
bozulma sonucu üre kreatinin değerleri yükselir ve 
elektrolitler bozulabilir. Ayrıca elektrolitlerde bo-
zukluk sonucu ritim problemi olabilir.

3. Kalbin doluşunu bozan nedenler: Hemogram, 
kardiyak enzimler, üre, kreatinin ve elektrolitler ba-
kılmalıdır. Kardiyak sebeplerde kardiyak enzimler-
de yükselme olabilir.

4. Sistemik damar direncinin azalmasına bağlı şoka 

sebep olan durumlar: Hemogram, CRP, kan şekeri, 
üre, kreatinin ve elektrolitler, tam idrar istenebilir. 
Septik şokta lökositoz ve CRP yüksekliği görülebilir. 
İdrar da piyüri idrar yolu infeksiyonunu gösterebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri ultrasonografi, bilgisayarlı 
tomografi, EKG, Akciğer grafisi (tele) dır. Ayrıca ayırıcı ta-
nıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. İntravasküler volüm azalması: Kanama lokalizas-

yonunu ve büyüklüğünü belirlemek için USG ve BT 
kullanılabilir fakat dehidratasyon ayırıcı tanısı için 
görüntüleme tetkikleri öncelik taşımaz.

2 ve 3-Kalbin pompa gücünün azalması ve kalbin 

doluşunu bozan nedenler için EKG, ekokardıyog-
ram, akciğer grafisi (tele) istenmelidir. Ritim prob-
lemlerini değerlendirmede, iskemik kalp hastalığı-
nı değerlendirme de EKG kullanılır. Ekokardiyografi 
Kalp yetmezliği, tamponad gibi kardiyak nedenleri 
ayırt etmede kullanılabilir. Akciğer grafisinde kalp 
boyutları değerlendirilir. Kalp yetmezliğinde kalp 
büyük gözlenir.

4. Sistemik damar direncinin azalmasına bağlı 

şoka sebep olan durumlar: Nörolojik hadiseler dı-
şında (BT veya MR) sistemik damar direncinin azal-
masına bağlı gelişen hipotansiyonun ayırıcı tanısı 
için görüntüleme tetkikleri öncelik taşımaz.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

İntravasküler volüm azalmasına sebep olan du-
rumlar da damar yolu açılmalı ve İV sıvı tedavisine 

hastalıklara ait belirti ve bulgular saptanabilir. İdrar 
takibin de azalma olabilir.

2. Kalbin pompa gücünün azalması: Genel durum-
da bozulma (şuur durumunda çeşitli derecelerde 
bozulma), hipotansiyon, zayıf nabız, taşikardi veya 
bazı ritim bozuklarında bradikardi, venöz dolgun-
luk, siyanoz, ekstremiteler soğuk, soluk ve terli, 
ödem, hepatomegali, hepatojuguler refl ü pozitif ve 
solunum sistemi muayenesinde kalp yetersizliğinin 
derecesine göre staz bulguları tespit edilebilir. İdrar 
miktarında azalma olabilir.

3. Kalbin doluşunu bozan nedenler: Genel durum-
da bozulma (şuur durumunda çeşitli derecelerde 
bozulma), hipotansiyon, zayıf nabız ve pulsus para-
doksus (Sistolik arteriyel basınçta,  inspiryum ile 10 
mm Hg’dan fazla düşmenin tespit edilmesi), ödem, 
venöz dolgunluk ve hepatomegali, hepatojuguler 
refl ü pozitif tespit edilebilir.

4. Sistemik damar direncinin azalmasına bağlı 

şoka sebep olan durumlar: Genel durumda bo-
zulma (şuur durumunda çeşitli derecelerde bozul-
ma), hipotansiyon, zayıf nabız, taşikardi veya bazı 
kafa içi basıncı artıran durumlarda veya vazovagal 
senkopta hipotansiyona bradikardi eşik edebilir, 
ateş veya vücut ısısında düşme, ciltte solukluk veya 
bazı şok durumlarında kızarıklık, postural hipotan-
siyon değerlendirilmelidir, kuvvet kaybı değerlen-
dirilmesi yapılmalıdır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri hemogram, kan şekeri, üre, 
kreatinin ve elektrolitler, kardiyak enzimler, CRP, tam 
idrar tahlilidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel la-
boratuvar testleri yapılabilir.
1. İntravasküler volüm azalması: Dehidratasyon, 

kanama: Hemogram, kan şekeri, üre, kreatinin ve 
elektrolitler, tam idrar tahlili istenebilir. Hemog-
ramda dehidratasyon derecesine bağlı olarak he-
mokonsantrasyon sonucu trombosit, lökosit ve 
eritrosit değerleri yüksek görülebilir. Kanamada 
ilk başta normal fakat saatler içinde hemoglobin 
ve hematokrit düşebilir. Diyabetes mellitusa bağlı 
ise kan şekeri yüksektir. Dehidratasyon derecesine 
bağlı olarak böbrek fonksiyonlarında bozulma so-
nucu üre kreatinin değerleri yükselir. Altta yatan 
hastalığa veya dehidratasyon sonucunda böbrek 
fonksiyonlarında bozulma ve elektrolitlerde bo-
zulma olur. Dehidratasyonda genelde idrar dansi-
tesi yüksektir. Diyabet insipidus da idrar dansitesi 
düşüktür. Sindirim sistemi kanama durumunda 
gaitada gizli kan veya diyare de gaita mikroskopi-
si ve kültürü istenebilir. Ayrıca kanama pıhtılaşma 
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başlanmalıdır (ÇEP düzey 3). Dış kanamayı durdurma/
sınırlayacak önlemler alınmalı (ÇEP düzey 4) ve kalp 
ritim bozukluklarında (fibrilasyonda) defibrilasyon ya-
pılmalıdır (ÇEP düzey 3).

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Hipotansiyon acil durumdur. Hızla ayırıcı tanı çalış-
ması yapılıp tedavi planlanmalı ve başlanmalıdır.

Hipotansiyon tedavisin de acil durumda genel 
prensipler: Hipotansiyon tedavisin de bir hastanın acil 
tedavisi, hipotansiyon sebebine, şiddetine ve süresine 
bağlı olarak farklılıklar gösterir. Hipotansiyon tedavi-
sinde ilk basamakta acil durumda hastaya pozisyon 

verilmelidir. Bu pozisyon serebral kan akımını maksi-
mum düzeyde tutacak şekilde hasta sırtüstü yatırılır ve 
başının altına yastık konmaz.

Kontrol altına alınamayan hipotansiyonda nedeni 
dikkate alınarak:
1. Kanama devam ediyorsa kan transfüzyonu yapa-

bilme (ÇEP düzey 2) için kanama lokalizasyonuna 
göre ilgili klinikten,

2. Perikard tamponadı durumunda perikardiyosenez 
(ÇEP düzey 1) kardiyoloji veya göğüs kalp damar 
cerrahi kliniğinden,

3. Nörolojik hadiseler de nöroloji kliniğinden,
4. İleri yaşam desteği (ÇEP düzey 2) gereken durum-

larda Anestezi ve reanimasyon kliniğinden yardım 
istenmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK VAKA-1:

1. aşama:

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 70 yaşın da bayan hasta acil polikliniğe banyoda 
bayılma şikayeti ile getirilir. 3 gündür ishali olduğu gittikçe kötüleştiği ifade edilmiştir. Hasta bu sabah lavoba 
da başı döner ve defakasyon sonrası ayağa kalkmakta zorlanır. TA: 80/ 40 mmHg Nabız dakika sayısı: 120/dk 
ölçülmüş. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. İntravasküler volüm azalması
a. Kanamalar (iç ve dış kanamalar)
b. Dehidratasyonlar (ishal, kusma, yanıklar, aşırı terleme, ilaçlar ve sıvı ve elektrolit kaybına neden olan tuz kay-

bettiren nefropati, adrenokortikal yetersizlik gibi durumlar vb)
2. Kalbin pompa gücünün azalması

a. Kalp yetmezliği
b. Miyokard infarktüsü
c. Miyokardit
d. Kalp kapak hastalığı
e. Ritim bozuklukları

3. Kalbin doluşunun bozulması
a. Pulmoner emboli
b. Tansiyon pnömotoraks
c. Perikardiyal eff üzyon/tamponad
d. Vena kava obstrüksiyonu

4. Sistemik damar direncinin azalmasına bağlı şoka sebep olan durumlar
a. Sepsis
b. Anafilaksi
c. İlaçlar
d. Sinir sistemi hastalıkları

Hastanın 3 gündür ishali olması sebebi ile ön planda intravasküler volüm azalması düşünülmektedir, yaş sebebi ile 
kalp ile ilgili sorunlar ve senkop olması sebebi ile nörolojik hadise de düşünülmelidir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Daha önce mide bağırsak rahatsızlığınız var mıydı?
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Dışkılama sayısı ve rengi nasıl?
Kusma sayısı ve rengi nasıl?
Şikayet süreleri.
Ateşi var mı?
Devamlı kullandığınız ilaçlar nelerdir?
İdrar çıkışı var mı?
Göğüs ağrısı ve nefes darlığı var mı?

2. aşama:

2a. Hasta hakkında bilgiler: Daha önce hipertansiyon dışında yakınması olmayan hasta, 3 gündür günde 
15 kere sulu dışkılama ve günde 2-3 kez bulantı ve kusma tanımlıyor. Hafif ateşinin olduğunu ifade ediyor. 3 
gündür sıklığı giderek artan halsizlik ve ayağa kalkınca baş dönmesi tanımlıyor. 3 gündür bulantı, yemek son-
rası defekasyon ihtiyacı ve kramp şeklinde karın ağrısı tanımlıyor. Hasta defekasyon ihtiyacı nedeniyle yemek 
istememektedir. Kilo verdiğini söylüyor. Hasta bu sabah lavobada başı döner ve defekasyon sonrası ayağa kal-
makta zorlanır ve yere düşer çevreden sesler duyduğunu fakat cevap verecek gücünün olmadığını ifade ediyor. 
Hasta yakınları o sırada TA: 80/ 40 mmHg Nabız dakika sayısı: 120/dk ölçmüş ve acil polikliniğe getirmişler. 
Hasta sulu dışkılama tanımlıyor herhangi bir renkte koyulaşma tanımlamıyor. İdrar çıkışı var miktarında azalma 
tanımlamıyor. İdrar renginde koyulaşma var. Hipertansiyon için Nifedipin 30 mg düzenli aldığını ve aspirin 
kullandığını ifade ediyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastada ayağa kalkınca güçsüzlük olması postural hipotansiyon olduğu anlamına gelir. Bu duruma sebep olan acil 
durumlar öncelikle gözden geçirilmelidir. Verilere göre hastanın şuuru açık olması, göğüs ağrısının olmaması, nefes 
darlığının olmaması ve taraf bulgusunun olmaması kalp ve nörolojik şikayetlerden uzaklaştırır. Hastanın şikayetleri 
itibari ile intravasküler volüm azalması yapan sebep olan diyare öne çıkmaktadır. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Tansiyonu düşük nabız hızlı hastada acil olarak şok tablosu değerlendirilmelidir.
Genel durum değerlendirilmelidir (turgor, tonus), solunum muayenesi (solunum dakika sayısı), kalp-damar sistemi 
(kalp oskültasyonu, tansiyon, nabız özellikleri), nörolojik (taraf bulguları), gastro-intestinal sistem(batın muayenesi 
özellikle palpasyon ve oskültasyon, rektal tuşe) muayeneleri değerlendirilmelidir.
Laboratuvar: Kan sayımı, üre, kreatinin, sodyum - potasyum (sıvı kaybının değerlendirilmesi için), gaita mikroskopisi 
ve kültür antibiyogram tetkikleri yapılmalıdır.
Görüntüleme: Ayakta direkt batın grafisi: Karın ağrısı olan hastada bağırsak tıkanıklık durumunu değerlendirmek 
için yapılabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Muayene: Hasta acil başvurusunda Turgor – tonus azalmış, dil kuru-paslı, cilt 
soğuk-nemli, vücut ateşi: 37, 8o tansiyon arteriyel yatarken 80/55 mmHg Nabız filiform 110 dakika otururken 
tansiyon arteriyel yatarken 75/55 mmHg Nabız 120 dakika ritmik. Kalp, solunum ve nörolojik muayene de özel-
lik yok. Gastro-intestinal sistem muayenesinde bağırsak sesleri artmış, batın distandü ve hafif hassas, rektal 
tuşe de özellik yok. Kan tetkikleri normal, ayakta direkt batın grafisinde hava-sıvı seviyeleri mevcut ve gaita 
mikroskopisinde parazit, lökosit ve eritrosit yok. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

İntravasküler volüm azalması
Dehidratasyon (Diyare (gastroenterit))
Şok

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Diyare (gastroenterit), Dehidratasyon, Şok acil bir durumdur. Hastaya dengeli elektrolit solüsyonu damar yolundan 
takılarak hemodinamik stabilizasyon sağlanır. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta gastroenterite bağlı dehidratasyon vakası olarak değerlendirilir. Hastaya 
2 litre damardan izotonik sıvı verilir. Tansiyon 100/60 mmHg nabız: 90 dakika ritmik. Kısa süreli öykü olması 
gaita tetkikin de özellik olmaması ön plan da viral gastroenteritleri düşündürmektedir. Hastanın yaşı ve klinik 
durumu itibari ile yatarak tedavisi gereklidir. Hemodinamik açıdan başlangıçta stabil olmaması fakat elektrolit 
dengesizliği ve kreatinin yüksekliği olmaması sebebi ile ara yoğun bakımda da takip edilebilir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Hipotansiyon ayırıcı hastanın ayağa kalkınca güçsüzlük olması postural 
hipotansiyonu düşündürür fakat ilk kez olması kısa süreli anamnez olduğu için acil durumlar ön planda düşü-
nülmelidir. Bu duruma sebep olan acil durumlar önce gözden geçirilmelidir. Hastanın muayeneye geliş şekli 
ve ilk yakınmaları ile genelde intravasküler volüm azalmasını düşündürmektedir. Şikâyeti ve fizik muayene ile 
birlikte diyare (gastroenterit) ve ona bağlı dehidratasyon tanısı konabilir. Tıbbi müdahaleden önce hasta ay-
dınlatılmalı onamı alınmalıdır. Klinik durumu ve sebebi değerlendirmek için kan sayımı, üre, kreatinin, sodyum 
- potasyum (sıvı kaybının değerlendirilmesi için), gaita mikroskopisi tetkiki yapmak önemlidir. Hipotansiyon 
durumu bu hasta için acil olması sebebi ile acil damardan sıvı tedavisi başlanmalıdır. Hastanın kısa süreli hika-
yesi sebebi ile viral gastroenterit ön planda düşünülmelidir ve ön planda antibiyotik verilmesine gerek yoktur. 
İnfeksiyöz sebep olması sebebi ile izolasyon açısından dikkat edilerek hasta takip edilmelidir. 

ÖRNEK VAKA-2

1. aşama:

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 65 yaşın da erkek hasta bir gün önce başlayan 
nefes darlığı, ayakta duramama ve ayağa kalktığında baş dönmesi şikayeti ile acil polikliniğe getirilir. TA: 80/ 45 
mmHg, Nabız dakika sayısı: 122/dk ölçülmüş. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. İntravasküler volüm azalması
a. Kanamalar (iç ve dış kanamalar)
b. Dehidratasyonlar (ishal, kusma, yanıklar, aşırı terleme, ilaçlar ve sıvı ve elektrolit kaybına neden olan tuz kay-

bettiren nefropati, adrenokortikal yetersizlik gibi durumlar vb)
2. Kalbin pompa gücünün azalması

a. Kalp yetmezliği
b. Miyokard infarktüsü
c. Miyokardit
d. Kalp kapak hastalığı
e. Ritim bozuklukları

3. Kalbin doluşunun bozulması
a. Pulmoner emboli
b. Tansiyon pnömotoraks
c. Perikardiyal eff üzyon/tamponad
d. Vena kava obstrüksiyonu

4. Sistemik damar direncinin azalmasına bağlı şoka sebep olan durumlar
a. Sepsis
b. Anafilaksi
c. İlaçlar
d. Sinir sistemi hastalıkları

Hastanın nefes darlığı şikayeti ile beraber hipotansif olması kalbin popa yetersizliği veya Obstrüktif (kalbın doluşu-
nu bozan) nedenleri ilk olarak akla getirmektedir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önce kalp rahatsızlığınız var mıydı?
Herhangi bir ameliyat veya uzun süre hareketsiz kalmanıza neden olan hastalığınız oldu mu ?
Göğüs ağrınız var mı ?
Çarpınız oluyor mu ?
Devamlı kullandığınız ilaçlar nelerdir?
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2. aşama:

2a Hasta hakkında bilgiler: Daha önce herhangi bir yakınması olmayan hasta, 10 gün önce ağır gribe yaka-
landığını ve bu dönemde genelde evde yatak istirahati şeklinde zamanını geçirdiğini söylüyor. Hafif ateşinin 
olduğunu ifade ediyor. Halsizlik ve vücudunda kırgınlık olduğunu söylüyor. Bir gün öncesine kadar gittikçe 
daha iyiye doğru gittiğini ama bir gün önce şiddetli nefes darlığı şikayetinin başladığını ifade ediyor. Bir gün 
önce göğüs ağrısı başladığını ve zaman zaman artıp azaldığını ifade ediyor. Çarpıntı şikayeti tarif etmiyor. Hasta 
yakınları son bir gündür kalp atışının hızlı olduğunu ve hızlı soluduğunu fark etmişler. TA: 80/ 45 mmHg Nabız 
dakika sayısı: 122/dk olarak ölçmüşler ve acil polikliniğe getirmişler. Sıvı alımında problem yok. Bilinç kaybı 
olmamış. Hiçbir ilaç kullanmadı. Kusma ve ishal olmamış. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastada çarpıntının olmaması ritim bozukluklarını dışlar. Ateşinin çok yüksek olmaması, ilaç kullanımı hikayesi 
olmaması, bilincin yerinde olması sepsis ve anafilaksiyı dışlar. Kusma, ishalin olmaması ve sıvı alımında bir sorun 
olmaması dehidratasyonu dışlar.
Kalan tanılar:

1. Kalbin pompa yetersizliği
Kalp yetmezliği
Miyokardit
Kalp kapak hastalığı
Kalp krizi

3. Obstrüktif, kalbın doluşunu bozan nedenler
Pulmoner embolizm
Tansiyon pnömotoraks
Kardiyak tamponad
Vena kava obstrüksiyonu

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayenelerle, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Kardiyak ve akciğer muayene yapılmalıdır. Bu muayenede kalp yetmezliği, kalp kapak hastalığı, kapak 
hastalığı, perikardiyal tamponad bulguları aranmalıdır.
Laboratuvar: Kanda troponın, BNP (beyin natriüretik hormon), D dimer, kan gazı bakılmalıdır. Bu şekilde kalp yet-
mezliği, kalp krizi, miyokardit, pulmoner emboli olup olmadığı değerlendirilebilir.
Görüntüleme: Ekokardiyografi, akciğer filmi, toraks tomografisi. Ekokardiyografi ile kalp krizi ve miyokardit e bağlı 
kalp yetmezliği, kapak hastalığı, perikardiyal tamponad olup olmadığı bakılabilir. Akciğer filmi ve toraks BT ile pul-
moner emboli ve pnömotoraks olup olmadığı değerlendirilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Kardiyak muayene normal olarak değerlendirildi. Akciğer dinlenme bulguları 
her iki tarafta orta zonlara kadar krepitan raller mevcuttu. BNP ve troponın yüksekti. D dimer normaldi. Ekokar-
diyografide sol ventrikül fonksiyonları azalmış olarak saptandı. Akciğer filmi ve toraks BT de kalp normalden 
geniş ve sıvı yüklenme bulguları vardı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

D dimer normal olması pulmoner emboliyi dışlamıştır. Akciğer filmi ve toraks BT pnömotoraks ve pulmoner emboliyi 
dışlamıştır. Ekokardiyografide kalbın çevresinde sıvının olmaması kardiyak tamponadı dışlamıştır.
Ön tanılar
Kalp krizi
Miyokardit

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Kalp krizi, miyokardit acil bir durumdur. Hasta tansiyon, nabız ve solunum açısından takibe alınmalı. Aspirin çiğne-
tilmeli. Gereklilik durumunda oksijen verilmeli, tansiyon düşüklüğü daha da artarsa tansiyon yükseltici ilaçlar veril-
meli. Hayatı tehdit eden ritim problemi oluşa kalp masalı ve kardioversiyon yapılmalıdır. Kalp krizi ve miyokardit acil 
bir durumdur ve kalp merkezine sevk edilmelidir. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta Kalp krizi veya miyokardite bağlı kalp yetmezliği yetersizliği vakası olarak 
değerlendirilmiştir. Hemen yoğun bakım ünitesine alınmıştır. Kalp yetmezliği tedavisine başlanmıştır. Koroner 
damar tıkanıklığı ve miyokardit açısından gerekli tetkikler yapılmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Hipotansiyon ayırıcı tanısında nefes darlığının olması ve akciğer dinle-
mekle krepitan rallerin olması dehidratasyona bağlı veya sepsis, anafilaksi ye bağlı hipotansiyonu dışlar. Genel 
durumunu kötü olması ve hipotansiyonun yatarken de olması postural hipotansiyonu dışlar. Solunum sıkıntısı 
ve hipotansiyon yapan acil durumlar önce gözden geçirilmelidir. Nefes darlığının olması ilk olarak kalp ve akci-
ğer sorunları akla getirmelidir. Hastanın muayeneye bulguları ilk olarak kalp yetmezliğini düşündürür. Kalp yet-
mezliği anı başladığı içi kalp krizi veya miyokardit e bağlı gelişen akut kalp yetmezliğini düşündürüyor. Klinik 
durumu ve sebebi değerlendirmek için troponin, BNP, D dimer kan sayımı, üre, kreatinin, sodyum - potasyum 
tetkik yapmak önemlidir. Kalp krizi veya miyokardite bağlı gelişen kalp yetmezliği önemli bir hatalıktır. Has-
tanın uzun dönem istirahat etmesi, verilen ilaçların uygun kullanılması ve diyet e uyulmasının önemli olduğu 
anlatılmalı, düzenli kontrollere gelinmesi tavsiye edilmelidir. 
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Hipotermi-Hipertermi

Dr. Öğr. Üyesi Burcu Genç YAVUZ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Hipotermi vücut merkez sıcaklığının 35ºC ‘nin altı-
na düşmesi olarak tanımlanır. Vücut merkez sıcaklığı-
nın düşüşü derinleştikçe SSS baskılanır; hafıza kaybı, 
konuşma bozukluğu, yürümede zorlanma ve bilinç 
değişiklikleri olabilir.

Hipertermi vücut sıcaklığının kontrolsüz olarak 
artarak >40 °C olmasıdır. Hipertermi, vücut merkez 
sıcaklığının artışına göre hafif klinik semptomlardan 
potansiyel olarak ölümcül olabilen ağır formlara kadar 
ilerleyebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Hipotermi kazara (accidental) ya da koroner bypass 
ameliyatlarında olduğu gibi maksatlı (intentional) ola-
rak 2 şekilde sınıfl andırılabilir. Kazara oluşan hipotermi 
de primer (soğuk havaya maruziyet gibi) ya da sekon-
der (termoregülasyonun bozulmasına bağlı) hipoter-
mi şeklinde sınıfl andırılır.

Ayrıca, hipotermi, vücut merkez ısısına göre 3 şekil-
de sınıfl andırılabilir.

Hafif Hipotermi: Vücut merkez ısısı 32°C -35°C ara-
sındadır (hipotermi evre I). Uzuvlarda başlayan üşüme, 
titreme ve hafif koordinasyon bozukluğu görülür. Hi-
potermi derinleştikçe SSS baskılanır; hafıza kaybı, ko-
nuşma bozukluğu, yürümede zorlanma ve bilinç deği-
şiklikleri olabilir.

Orta Derece Hipotermi: Vücut merkez ısısı 32 °C 
-28 °C arasındadır (hipotermi evre II). Tüm vücutta 
enerji metabolizması yavaşlamıştır, hasta stupor halin-
dedir, titremeler kaybolmuştur.

Ağır Hipotermi: Vücut merkez ısısı 28 °C’nin altın-
dadır (hipotermi evre III).

Hiperterminin belirgin bir sınıfl andırılması yoktur.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Normal vücut sıcaklığı ön hipotalamustaki termo-
regülatuvar merkez tarafından kontrol edilir. Vücut 
ısısı normalde 36, 8ºC±0, 4 olarak kabul edilir. Gün içe-
risinde ise 0, 5-1ºC değişiklikler olabilir. Vücut kendi iç 
sıcaklığını 36-38 °C aralığında tutma eğilimindedir. Vü-
cut, sıcak stresine özellikle ciltte olmak üzere damar-
ların dilatasyonu, ter üretiminin artması, ısı üretiminin 
azalması ve davranışsal ısı kontrolü mekanizmaları ile 
fizyolojik yanıt gösterir. Vücut iç ısısı yükseldikçe pos-
terior hipotalamusun sempatik uyarısı inhibe olur, an-
terior hipotalamustan çıkan sempatik uyarı ise özellik-
le cilt dolaşımında olmak üzere tüm vücutta vasküler 
tonusta azalmaya neden olur. Ancak, doğal termal re-
gülasyon mekanizmaları, 35° C’nin altında ve 40° C’nin 
üzerinde yetersiz kalmaya başlar.

Sosyoekonomik, çevresel, farmakolojik, patolojik 
ve normal yaşlanma süreci gibi etkenler ise hipotermi-
ye neden olabilir. Örneğin yaşlı insanlarda termoregü-
lasyon yeteneğinin azalması ve titreme özelliklerinde-
ki kayıptan dolayı, çocuklarda ise yetişkinlere göre vü-
cut alanları fazlalığından dolayı hipotermiye yatkınlık 
vardır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Vücut sıcaklığı genellikle koltuk altı termometreleri 
ile ölçülür. Koltuk altı ölçülen ısı ile kıyaslandığında oral 
ısı 0, 5 ºC, rektal ısı ise 1 ºC daha yüksektir. Gerçek vücut 
ısısını en iyi vücut iç ısısı ölçümü gösterir. Ancak stan-
dart termometreler dış ortamdan çok etkilendikleri ve 
35ºC ‘nin altındaki değerleri ölçemedikleri için vücut 
merkez ısısı ölçümü rektal, intravezikal veya özofagus 
probu olan termometreler kullanılarak yapılır. Pratikte 
genellikle özofageal ve rektal ısı ölçerler kullanılarak 
hipotermi tanımlanır ve derecelendirilir.

Hipoterminin değerlendirilmesinde anamnez ve 
fizik muayene çok önemlidir. Klinik pratikte hipotermi 
hem semptom hem de hastalık olarak karşımıza çıkabi-
lir. Hastada hipotermiye neden olan durum ya da has-
talık varsa tanımlanmalıdır. Eğer sekonder hipotermi 
yani başka bir hastalığa bağlı olarak bireyin hipotermi-
ye girdiği düşünülüyorsa hızlıca altta yatan hastalığın 
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ayırıcı tanısı yapılmalı ve tedavi geciktirilmemelidir.
Ateş yüksekliğini ise hipertermiden ayırt etmek zor 

olabilmektedir. Bu yüzden hastaların öyküsü ve klinik 
prezentasyonu göz önünde bulundurularak klinisye-
nin hızlı bir şekilde belirti ve bulguları tanıyarak teda-
viyi başlatması çok önemlidir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Ayırıcı tanıdaki klinik durumlar/hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir:

A. Hipotermi

1. Soğuk havaya maruziyet, aşırı rüzgar gibi çevre-
sel faktörler

2. Cilt hastalıkları (yanık, eksfoliyatif dermatit, şId-
detli psöriazis)

3. İlaç yan etkileri (Alkol, fenotiyazinler, seda-
tif-hipnotik ilaçlar)

4. Sepsis
5. Metabolik ve endokrin nedenler (hipoadrena-

lizm, hipopituitarizm, miksödem koması)
6. Nörolojik hastalıklar (tümör, inme, spinal kord 

yaralanması)
B. Hipertermi

1. Sıcak ödemi
2. Sıcağa bağlı isilik
3. Sıcak krampları
4. Sıcak bayılması
5. Sıcak bitkinliği
6. Sıcak çarpması

Ayırıcı tanısındaki hastalıkların ve klinik du-

rumların tanımlamaları:

A. Hipotermi:

1. Soğuk havaya maruziyet, aşırı rüzgar gibi 

çevresel faktörler: Soğuk hava koşullarına ma-
ruziyet gibi çevresel faktörler ısı kaybına neden 
olur. Hastanın anamnezinde soğuk hava koşul-
larına maruziyet öyküsü vardır. Hastanın kıya-
fetlerinde ıslaklık olabilir.

2. Cilt hastalıkları (yanık, eksfoliyatif dermatit, 

şIddetli psöriazis): Cilt hastalıkları ve yanıklara 
bağlı konveksiyon nedeniyle ısı kaybı olur.

3. İlaç yan etkileri (Alkol, fenotiyazinler, seda-

tif-hipnotik ilaçlar): Etanol ya da diğer ilaçlara 
bağlı olan zehirlenmelerde hipotermi sık görü-
lür. Alkollerin vazodilatasyon etkisinin yanı sıra 
anestezik etkisinin santral sinir sistemini (SSS) 
baskılaması kişinin soğuğa cevap verme yete-
neğini azaltır.

4. Sepsis: Kan dolaşımında bakterilerin bulunma-
sına bakteriyemi, bu durumun tetiklediği iltiha-

bi – infl amatuar cevaba sepsis, sepsis tablosu-
nun ilerleyerek dolaşımı ve solunumu bozması 
ile gelişen şok tablosuna ise septik şok denir. 
Septik şok genellikle kan dolaşımının gram ne-
gatif bakterilerle invazyonu sonucu ortaya çı-
kan bakteriyeminin bir sonucudur. Bakteriyemi, 
sepsis ve septik şok birbirini takip eden patolo-
jik süreçlerdir.

5. Metabolik ve endokrin nedenler: Hipoadre-
nalizm, hipopituitarizm ve miksödem koma-
sında ısı üretiminin azalması sonucu sekonder 
hipotermi gelişebilir.

6. Nörolojik hastalıklar: Tümör, inme, spinal kord 
yaralanması gibi nörolojik hastalıklar hipotala-
mik ve santral sinir sisteminde fonksiyon bo-
zukluğu sonucu sekonder hipotermiye neden 
olabilir.

B. Hipertermi:

1. Sıcak ödemi: Ciltteki vazodilatasyon ve yerçe-
kimi etkisi ile periferik göllenme sonucu oluşur. 
Sıcak bir ortama maruziyetin ilk birkaç günü 
içinde ortaya çıkar. Kendini sınırlayan bir süreç-
tir ve genellikle birkaç gün içinde kendiliğinden 
düzelir.

2. Sıcağa bağlı isilik: Miliaria rubra olarak da bili-
nir. Ter kanallarının stratum korneum ile tıkan-
ması sonucu oluşan ter kanallarının akut infl a-
masyonudur.

3. Sıcak krampları: İskelet kaslarının ağrılı, is-
temsiz ve spazmodik kasılmasıdır. Çoğunlukla 
baldır kasları tutulur. Egzersiz bitiminde veya 
birkaç saat sonraki dinlenme döneminde olu-
şabilir. Sıcak çevrede yeni çalışmaya başlamış 
iklim koşullarına adapte olmamış kişiler ve kon-
düsyonsuz kişiler sıcak kramplarının gelişmesi 
açısından yüksek risk altındadır.

4. Sıcak bayılması: Rölatif volüm açığı, periferik 
vazodilatasyon ve azalmış vazomotor tonus 
sonucu görülen bir çeşit postural hipotansiyon-
dur. Sıklıkla yaşlılarda ve sıcağa maruziyetin er-
ken dönemlerinde görülür.

5. Sıcak bitkinliği (yorgunluğu): Sıcak stresine 
maruz kalmış kişide sıvı kaybı ve/veya sodyum 
kaybı ile karakterize bir klinik sendromdur. 
Uzun süre sıcağın etkisinde kalma ve aşırı terle-
me ile oluşan sıvı ve elektrolit kaybı sonucu or-
taya çıkar. Ayrıca yetersiz sıvı ve elektrolit alımı 
da tablonun hızlanmasına neden olur. Kişinin 
üzerindeki kalın, koyu renkli vb. giysiler veya 
havadaki yüksek nem, buharlaşma miktarını 
düşürdüğünden dolayı sıcak bitkinliğine eğili-
mi arttırır.

6. Sıcak çarpması: Santral sinir sistemi, böbrek 
ve hematolojik bozuklularla seyreden ve teda-
vi edilmediğinde yüksek mortalite ile seyreden 
acil bir durumdur.
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nel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi (ÇEP 
düzey 4), deri muayenesi (ÇEP düzey 4) ve kas-iskelet 
sistemi muayenesi (ÇEP düzey 3) yapılmalıdır. Ayrıca, 
kardiyovasküler sistem muayenesi (ÇEP düzey 4) ve 
nörolojik muayene (ÇEP düzey 3) yapılması gerekir.
A. Hipotermi:

1. Soğuk havaya maruziyet, aşırı rüzgar gibi 

çevresel faktörler: Etkilenen deri bölgesinde 
oluşan eritematöz plaklar eşlik eden bulgulardır.

2. Cilt hastalıkları (yanık, eksfoliyatif dermatit, 

şIddetli psöriazis): İnspeksiyon ile yapılan mu-
ayenede cilt bütünlüğünü bozan herhangi bir 
neden varlığı araştırılır. Örneğin; psöriyasis ya 
da eksfoliyatif dermatitte inspeksiyonda vücut 
derisinde eritem ve skuamlar gibi bulgular eşlik 
edebilir.

3. İlaç yan etkileri: İntoksikasyonlarda taşikardi, 
bradikardi, hipotansiyon, hipertansiyon ve ta-
kipne gibi bulgular eşlik edebilir.

4. Sepsis: Sepsis düşünülen hastada sistemik 
muayene yapılarak enfeksiyon odağı araştırıl-
malıdır. Hastalarda ateş  düş üklüğ ü, hipotansi-
yon, taşikardi, takipne ve bilinç bozukluğu eşlik 
eden bulgulardır.

5. Metabolik ve endokrin nedenler: Hipoadre-
nalizm; hiperpigmentasyon, kas güçsüzlüğü, 
letarji, konfüzyon, koma ve hipotansiyon eş-
lik eden bulgulardır. Miksödem koması; bilinç 
bulanıklığı, bilinç kaybı, yaygın ödematöz gö-
rünüm, pretibial gode bırakmayan ödem, kas 
güçsüzlüğü ve refl ekslerde yavaşlama eşlik 
eden bulgulardır. Hipopituitarizm; Muayenede 
genel durum düşkünlüğü ve görme alanı bo-
zuklukları eşlik edebilen bulgulardır.

6. Nörolojik hastalıklar: Nörolojik muayenede 
lezyonun yerine göre lateralize edici bulgular 
(kollarda ve bacaklarda parezi ya da paralizi) 
ve düzensiz solunum paterni (santral nöroje-
nik hiperventilasyon, Cheyne- Stokes, ataksik, 
apneik) bulguları eşik eder. Travma sonrası spi-
nal kord yaralanmalarında duyu muayenesinde 
hasar dü zeyinin altında motor ve duyunun tam 
kaybı komplet yaralanmayı gösterir.

B. Hipertermi:

1. Sıcak ödemi: Fizik muayenede ayaklar, ayak 
bilekleri ve ellerde şişlikler eşlik eden semptom-
lardır.

2. Sıcağa bağlı isilik: Cildin giysiler ile örtülü kısım-
larında muayenede makülopapüler ve eritema-
töz döküntüler gibi semptomlar eşlik edebilir.

3. Sıcak krampları: Kas ve iskelet sistemi muaye-
nesinde iskelet kaslarında özellikle kol ve bal-
dırda kas rijiditesi artmıştır. Ayrıca karın muaye-
nesinde karın kaslarında tahta karın (müsküler 
rijidite) bulgusu eşlik edebilir.

4. Sıcak bayılması: Muayenede sıvı kaybına bağlı 
dil kuru, deri turgoru azalmıştır, hipotansiyon 

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Hipotermi:

1. Soğuk havaya maruziyet, aşırı rüzgar gibi çev-

resel faktörler: Etkilenen deri bölgesinde ödem, 
kızarıklık, soyulmalar, batma, yanma, zonklama 
ve eklem ağrısı eşlik eden semptomlardır.

2. Cilt hastalıkları (yanık, eksfoliyatif dermatit, 

şIddetli psöriazis): Etkilenen cilt bölgesinde kı-
zarıklık ve kaşıntı gibi semptomlar eşlik edebilir.

3. İlaç yan etkileri (Alkol, fenotiyazinler, seda-

tif-hipnotik ilaçlar): Titreme, deride karıncalan-
ma ve uyuşukluk gibi semptomlar eşlik edebilir.

4. Sepsis: Titreme, çarpıntı, terleme ve taşipne eş-
lik eden semptomlardandır.

5. Metabolik ve endokrin nedenler: Hipopitui-
tarizmde baş ağrısı ve görme alanı bozuklukları 
gibi semptomlar eşlik edebilir. Hipoadrenalizm-
de aşırı yorgunluk, kilo artışı, adet düzensizliği, 
hirsutizm, psişik yakınmalar, sırt ağrısı ve kas 
güçsüzlüğü gibi semptomlar eşlik edebilir. Mik-
södem komasında kas krampları, konstipasyon 
ve bulanık görme eşlik eden semptomlardandır.

6. Nörolojik hastalıklar: Tümör, inme, spinal kord 
yaralanması gibi nörolojik hastalıklarda bulantı, 
kusma, baş dönmesi, konuşmada bozulma, eks-
tremitelerde güç kaybı ve fonksiyon kısıtlılığı gibi 
semptomlar eşlik edebilir. Wernicke ensefalopa-
tisinde ataksi, göz hareketi bozuklukları ve bilinç 
değişiklikleri eşlik eden semptomlardandır.

B. Hipotermi:

1. Sıcak ödemi: Ayaklar, ayak bilekleri ve ellerde 
hafif şişlik gibi semptomlar eşlik edebilir.

2. Sıcağa bağlı isilik: Cildin giysiler ile örtülü 
alanlarında oluşan kaşıntılı, makülopapüler ve 
eritematöz döküntüler gibi semptomlar eşlik 
edebilir.

3. Sıcak krampları: İskelet kaslarında özellikle 
baldır kasında ağrılı, istemsiz ve spazmodik ka-
sılmalar eşlik eden semptomlardır.

4. Sıcak bayılması: Sıklıkla yaşlılarda senkop eşlik 
eden semptomdur.

5. Sıcak Bitkinliği (yorgunluğu): Baş ağrısı, bu-
lantı, kusma, kırgınlık, sersemlik, kas krampları 
ve çarpıntı gibi semptomlar eşlik edebilir.

6. Sıcak Çarpması: Bilinç değişiklikleri, vücudun 
bir yarısında kas felci ve koagulasyon bozuklu-
ğuna bağlı kanamalar hipertermiye eşlik eden 
semptomlardır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar.

Hipotermi veya hipertermisi olan hastalarda ge-
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ve taşikardi gibi bulgular eşlik edebilir. Nörolo-
jik muayende bilinç kaybı dışında anormal bir 
bulgu yoktur. -

5. Sıcak Bitkinliği (yorgunluğu): Hastaların fi-
zik muayenede bitkin bir görünümleri vardır. 
Cilt muayenesinde deri solgun, soğuk ve nemli 
olup hipotansiyon ve taşikardi gibi bulgular eş-
lik edebilir. Hastanın mental durumu ve nörolo-
jik muayenesi tamamiyle normaldir.

6. Sıcak Çarpması: Bilinç değişiklikleri, vücudun 
bir yarısında kas felci, nöbet, koma, irritabilite, 
konfüzyon, ataksi, taşikardi, terlemenin olma-
ması ve koagülasyon bozukluğuna bağlı mele-
na, hemoptizi, purpura, ekimoz, hematüri eşlik 
edebilen bulgulardır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Hipotermi ve Hipertermi ayırıcı tanısındaki klinik 
durumların çoğunda spesifik bir laboratuvar bulgusu 
yoktur. Ancak, ayırıcı tanıdaki klinik durumlara özel 
testler istenebilir.
A. Hipotermi:

1. Soğuk havaya maruziyet, aşırı rüzgar gibi 

çevresel faktörler: Spesifik bir laboratuvar testi 
yoktur.

2. Cilt hastalıkları için spesifik bir laboratuvar tes-
ti yoktur.

3. İlaç yan etkileri (Alkol, fenotiyazinler, seda-

tif-hipnotik ilaçlar): Spesifik bir laboratuvar 
bulgusu beklenmez. Ancak, İlaç ya da alkol 
kullanımından şüpheleniliyorsa alkol ve diğer 
ilaç intoksikasyon durumlarını saptamak ya da 
dışlamak için laboratuvar testleri (kan, idrar vb.) 
istenebilir.

4. Sepsis için Kan, balgam, idrar, yara drenajı, BOS 
kültürleri, tam kan sayımı, pıhtılaş ma testleri, 
KCFT dahil kan biyokimyası, kan gazları, laktat, 
INR, aPTT, CRP ve prokalsitonin düzeyi istenir. 
Tam kan sayımında WBC>12000 veya <4000, 
WBC> %10’ unun immatur hü creden oluş ması, 
serum CRP ve prokalsitonin artış ı infl amasyo-
nu gösterir. Kanda hiperlaktetemi saptanması 
doku hipoperfüzyonu olduğunu destekler. Kan 
gazında hipoksemi ve koagülasyon testlerinde 
INR ve aPTT yüksekliği saptanabilir. Ayrıca, biyo-
kimyasal testlerde BUN ve kreatinin yüksekliği, 
hiperbilirü binemi ve hemogramda trombosito-
peni tespit edilebilir.

5. Metabolik ve endokrin nedenler (hipoadre-

nalizm, hipopituitarizm, miksödem koması):

 Hipoadrenalizm için özellikle serum sodyum, 
potasyum, kalsiyum, glukoz ve kortizol düzeyi 
istenmelidir. Tetkik sonuçlarında hiponatremi, 

hiperkalemi, hiperkalsemi, hipoglisemi olması 
akut adrenal yetmezliği destekler. Serum kreati-
nin, AST ve ALT düzeylerinin normal değerde ol-
ması beklenir. Kortizol düzeyi düşüktür. Primer 
ve sekonder adrenal yetmezlik ayırıcı tanısı için 
serum ACTH düzeyi ölçülmelidir ACTH düzeyi 
normal ya da azalmış olarak saptanabilir.

 Miksödem koması için TSH, serbest T3 ve T4, 
serum kreatin kinaz, tam kan sayımı, serum 
elektrolitleri ve kan gazı istenmelidir. TSH yük-
sek, serbest T4 düşük olarak saptanır. Serum 
kreatin kinaz yüksek olabilir. Hiponatremi, kan 
gazında hipoksi ve hiperkapni saptanabilir. He-
mogram da lökositoz ve biyokimyada hipogli-
semi tespit edilebilir.

 Hipopituitarizm için en ö nemli basamak hipo-
fiz hormon eksikliklerinin tespit edilmesidir. La-
boratuvar incelemesinde hipofizer hormonlar 
ve hedef endokrin bez hormonlarının ölçümü 
yapılır: kanda TSH - serbest T4, ACTH - kortizol, 
GH - IGF-1, FSH- LH - E2 (kadında), testosteron 
(erkekte) ve prolaktin düzeylerinde anormallik-
ler saptanabilir. Santral hormon eksikliklerinin 
(sekonder veya tersiyer eksiklikler) tanısında 
hem bazal hipofiz hem de hedef bez hormon 
dü zeylerinin serumda dü ş ü k olması beklenir.

6. Nörolojik hastalıklar için tanı koydurucu spe-
sifik bir laboratuvar bulgusu beklenmez.

B. Hipertermi:

1. Sıcak ödemi için spesifik bir laboratuvar tetkiki 
yoktur.

2. Sıcağa bağlı isilik için spesifik bir laboratuvar 
tetkiki yoktur.

3. Sıcak bayılması için spesifik bir laboratuvar 
tetkiki yoktur. Ancak sıvı kaybına bağlı dehidra-
tasyon ve kanda elektrolit bozuklukları görüle-
bilir.

4. Sıcak Bitkinliği (yorgunluğu) için spesifik bir 
laboratuvar bulgusu beklenmez.

5. Sıcak çarpmasında, sıvı kaybına bağlı elektro-
lit bozuklukları ve kan dolaşımına salınan doku 
tromboplastine bağlı dissemine intravasküler 
koagülasyon (DIC) gelişeceğinden koagulasyon 
testlerinde koagülopati saptanabilir. Ayrıca, 
lomber ponksiyon bilinç değişikliği yapan diğer 
hastalıkları dışlamak için yapılabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanıda hastalığa özel görüntülemeler yapılır.
A. Hipotermi

1. Soğuk havaya maruziyet, aşırı rüzgar gibi 

çevresel faktörler: Orta ve ağır hipotermi has-
talarında (evre II ve evre III) EKG mutlaka çekil-
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melidir. EKG’de aritmi bulguları saptanabilir. 
Aspirasyon ya da pulmoner ödemden şüphe-
lenilen hastaların iki yönlü akciğer grafisi çekil-
melidir.

2. Cilt hastalıkları (yanık, eksfoliyatif dermatit, şId-
detli psöriyasis) için tanı koydurucu görüntüle-
me tetkiki yoktur.

3. İlaç yan etkileri (Alkol, fenotiyazinler, seda-
tif-hipnotik ilaçlar) için tanı koydurucu görüntü-
leme tetkiki yoktur.

4. Sepsis: Sepsis hastalarında hastanın klinik du-
rumuna göre enfeksiyon odağını tespit etmeye 
yönelik görüntüleme tetkikleri yapılır. İki yönlü 
akciğer grafisi, akciğerde olası enfeksiyon oda-
ğını değerlendirmek için istenir. Bilier trakt en-
feksiyonundan şüphelenilen durumlarda batın 
USG ilk tercih edilecek görüntüleme yöntemi-
dir. Öykü ve fizik muayene ile nonbilier intraab-
dominal ya da retroperitoneal enfeksiyon oda-
ğından şüphelenildiğinde bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ya da manyetik rezonans görüntüleme 
(MRI) tetkikleri istenmelidir.

5. Metabolik ve endokrin nedenler (hipoadre-

nalizm, hipopituitarizm, miksödem koması):

 Hipoadrenalizm: Hasta stabilize edildikten son-
ra etiyolojiye yönelik BT ya da MRI ile ileri ince-
leme gerekebilir.

 Hipopituitarizm: Hasta stabilize edildikten son-
ra hipotalamus-hipofizer bölgenin MRI görün-
tülemesi istenebilir.

 Miksödem koması: Hasta stabilize edildikten 
sonra miksödem komasını tetikleyebilecek en-
feksiyon odağı (iki yönlü akciğer grafisi, toraks 
BT, abdominal USG gibi) ya da nörolojik fonk-
siyonları bozan (inme gibi) nedenlere yönelik 
görüntüleme tetkikleri (kraniyal tomografi ve 
kraniyal MR) istenebilir.

6. Nörolojik hastalıklar (tümör, inme, spinal 

kord yaralanması, Wernicke’s ensefalopati): 

Nörolojik nedene bağlı sekonder hipotermi 
geliştiği düşünülen hastada altta yatan nedeni 
aydınlatabilmek için kraniyal tomografi ve kra-
niyal MR ile ileri inceleme düşünülmelidir. Beyin 
tomografisinde (BT) beyin parankiminde yer 
kaplayan organik nedenlerin varlığı, travma-
ya bağlı epidural, subdural ya da subaraknoid 
kanama ve beyin parankiminde hematom veya 
kontüzyon varlığı tespit edilebilir Ayrıca BT’de 
hemorajik ya da iskemik infarkt alanları ve spi-
nal kord yaralanmasına ait bulgular tespit edi-
lebilir. Wernicke’s ensefalopatisinde bilinç de-
ğişikliklerine neden olan diğer durumların dış-
lanması amacıyla kraniyal tomografi ve kraniyal 
MR çekilmelidir.

B. Hipertermi:

Hipertermide tanı koymak amacıyla spesifik bir 
görüntüleme bulgusu beklenmez. Sıcak çarpmasına 

bağlı hipertermisi olan hastalarda Beyin tomografisi 
bilinç değişikliği yapan diğer hastalıkları dışlamak için 
çekilebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Acil servise gelen hipotermik hasta hızla resüsitas-
yon odasına alınmalı, havayolu güvenliği sağlanmalı, 
ıslak kıyafetler tamamen çıkartılmalı ve rüzgarsız ılık 
bir ortam sağlanmalıdır. Oksijen desteği sağlanmalı, 
intravenöz sıvı (IV) desteği başlanmalıdır. Hipotermi-
nin ağırlığına ve altta yatan nedene göre tedavi plan-
lanmalıdır.

Hipotermi tedavisinde temel amaç hastanın ısıtıl-
ması ve vücut ısısının yükseltilmesidir. Isıtma yöntem-
leri şu şekilde yapılır:
1. Pasif eksternal ısıtma: Hafif ve orta derece hipo-

termide etkindir. Hasta battaniye ile örtülür, vücu-
dun titreyerek kendi ısısını yükseltmesi sağlanır.

2. Aktif eksternal ısıtma: Aktif eksternal ısıtmada 
herhangi bir invaziv yöntem uygulanmadan ısıtıl-
mış battaniye, ısıtıcı battaniye, sıcak su şişeleri vb. 
vücudun boyun, göğüs ve kasık kısımlarına yerleş-
tirilir. Radyan ısıtıcılar da kullanılabilir. Aktif ekster-
nal ısıtma hafif ve orta hipotermide kullanılır.

3. Aktif internal ısıtma yöntemleri: Bu yöntemler 
arasında ısıtılmış IV sıvılar, nemlendirilmiş ve ısıtıl-
mış O2, potasyumsuz sıvılar ile periton lavajı, sıcak 
gastrik lavaj ve ekstrakorporal dolaşım ile ısıtma 
yöntemleri vardır ve ağır hipotermide kullanılır. Ak-
tif internal ısıtmada; nemlendirilmiş ve 43-46 °C’ye 
kadar ısıtılmış O2, 43 °C’ye kadar ısıtılmış IV salin 
solüsyonu, 43 °C’ye kadar ısıtılmış potasyum içer-
meyen diyaliz solüsyonu kullanılabilir. Kapalı ya da 
açık torasik lavaj yoluyla da iç ısı aktif olarak yüksel-
tilebilir.

Sıcak Ödemi: Sıcak ödemi günler veya haftalar 
içinde kendisini sınırlar. Elevasyon yeterlidir. Tedavide 
diüretik kullanımı önerilmez.

Sıcağa bağlı İsilik: Sıcağa bağlı isilikten temiz, ha-
fif ve bol giysilerin giyilmesi ve terlemeye neden olan 
durumlardan kaçınarak korunulabilir. Talk veya bebek 
pudrası kullanımının yararı yoktur. Topikal kortikoste-
roidler ve antihistaminikler kullanılabilir. Sekonder se-
lülit varlığında antistafilokokal antibiyotikler yararlıdır.

Sıcak Krampları: Sıcak kramplarında tedavi sıvı ve 
tuz idamesini düzenlemek ve serin ortamda dinlendir-
meyi içerir.

Sıcak Bayılması: Sıcak bayılması kendini sınırlar, 
supin pozisyondan fayda görülür. Oral ve IV rehidras-
yon, sıcaktan uzaklaşma ve dinlenme önerilir.
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Sıcak Bitkinliği: Sıcak bitkinliği sıvı-elektrolit rep-
lasmanı ve sıcak ortamdan uzaklaşma ile tedavi edilir. 
Sıcak bitkinliği olan bir hasta sıcak ortamdan uzaklaş-
tırılsa bile kliniği sıcak çarpmasına ilerleyebilir. Bu se-
beple sıcak ortamdan uzaklaştırılmış ve 30 dk sıvı rep-
lasman tedavisine cevap vermeyen hastalarda vücut iç 
ısısı 39°C’nin altına düşene kadar etkin soğutma yapıl-
ması önerilmektedir. Genel olarak bu hastalar sıvı alımı 
ve istirahat önerisi ile taburcu edilebilir. Ancak konjes-
tif kalp yetmezliği veya ciddi elektrolit bozukluğu olan 
hastalarda sıvı-elektrolit eksikliğini düzenlemek zor 
olabileceği için yatış gerekebilir.

Sıcak Çarpması: Sıcak çarpmasında tedavinin he-
defi hemen soğutma ve uç organ hasarının önlenerek 
organ fonksiyonlarının desteklenmesidir.

Hastane öncesi bakım: Öncelikle standart resusi-
tasyon uygulamaları yapılmalı ve havayolu güvenliği 
sağlanmalıdır. Yüksek akımlı oksijen verilmeli, sürekli 
kardiyak monitörizasyon ve pulse oksimetre takibi ya-
pılmalı ve IV yol açıklığı sağlanmalıdır. Ciddi bir dehid-
ratasyon yoksa aşırı IV sıvı uygulanmasından kaçınıl-
malıdır. Hasta sıcak ortamdan uzaklaştırılmalı, giysileri 
çıkarılmalı ve soğutma yapılarak en yakın hastaneye 
nakledilmelidir. Hastane öncesi uygulanabilecek so-
ğutma yöntemleri aşağıda belirtilmiştir:

 Hastanın üzerine ılık su püskürtülmesi
 Hastanın vücudu üzerine ıslak havlu veya çarşaf 

örtülmesi
 Hastanın boyun, inguinal ve aksiller bölgesine 

buz paketlerinin koyulması

Acil servis yönetimi:

Resüsitasyon: Standart resüsitasyon uygulamala-
rı yapılır ve havayolu güvenliği sağlanır. Yeterli idrar 
çıkışı olacak şekilde IV sıvılar başlanmalıdır. Kan şeker 
düzeyi hasta gelir gelmez değerlendirilmelidir. Rektal 
termometre ile vücut merkez ısısı takibi yapılmalıdır.

Soğutma teknikleri: Günümüzde yalnızca fiziksel 
soğutma yöntemleri önerilmektedir. Antipiretiklerin 
tedavide yeri yoktur. Tüm soğutma yöntemleri ile he-
def vücut merkez ısısının 39 °C’ye düşürüldükten sonra 
hipotermiden korunmak için soğutma işlemi durduru-
lur.

Soğutma yöntemleri:

Buharlaşma (Evaporasyon) ile soğutma: Hastanın 
giysileri çıkarılır ve serin su hastanın vücuduna püskür-
tülerek buharlaşma yöntemi ile ısı kaybı sağlanır.

İmmersiyon soğutma: Hastanın giysileri çıkarılır ve 
gövdesi ile ekstremiteleri suyun içinde kalacak şekilde 
içi buzlu su dolu banyo küveti içine konulur. Hastanın 
başı dışarıda kalır. Bu yöntemle hastanın vücut sıcak-

lığı 10-40 dakika içinde 39°C’e düşürülür. Dezavantajı 
titremeye neden olması, tolere edilmesinin zor olması 
ile defibrilasyon ve resüsitasyon girişimlerinin uygula-
namamasıdır.

İnvaziv yöntemler: Sıcak çarpması olan hastayı 
soğutmanın en hızlı ve etkin yolu kardiyopulmoner 
bypastır. Ancak hızlı bir şekilde uygulanabilirliğinin 
zor olması, lojistik problemlerin olması dezavantajdır. 
Soğuk su ile gastrik, mesane ve rektum lavajı acil ser-
viste uygulanabilecek fakat tam hasta kooperasyonu 
gerektiren, su intoksikasyonu riski taşıyan ve etkinliği 
tartışmalı olan yöntemlerdir.

Soğutma battaniyelerinin uygulanması kolay olsa 
da soğutma etkinlikleri sınırlıdır. Ayrıca bunların kulla-
nılması diğer soğutma yöntemlerinin uygulanmasına 
engel olur.

Soğuk sıvıların İV infüzyonu etkin bir soğutma yön-
temi değildir.

Buz paketlerinin boyun, koltuk altı ve kasık bölge-
sine uygulanması diğer yöntemlere yardımcı olarak 
tercih edilebilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Hipotermi belirtileri görüldüğü anda gecikmeden 
ısıtma teknikleri uygulanmalı ve altta yatan neden var-
sa belirlenmeye çalışılıp uygun tedavi başlanmalıdır. 
Acil serviste yeniden ısıtılan primer hipotermi tanılı 
hastalar, ek bir komplikasyon yok ise rutin takibe ça-
ğırılarak taburcu edilebilir. Sekonder hipotermi düşü-
nülen hastalar hastaneye yatırılmalı, altta yatan neden 
araştırılıp tedavi edilmelidir. Ağır hipotermi (hipotermi 
evre III) ve hipotermi evre IV hastalar ise yoğun bakım 
koşullarında takip ve tedavi edilmelidir.

Sıcak ödemi, sıcak krampları, sıcağa bağlı isilik, sı-
cak bayılması ve sıcak bitkinliği olan hastalar genel 
olarak acil serviste tedavi edilir ve basit taburculuk 
önerileri ile ayaktan takipleri yeterli olur. Ancak kon-
jestif kalp yetmezliği, böbrek yetmezliği gibi altta ya-
tan hastalığı olan hastalar ve ciddi elektrolit bozukluğu 
olan hastalar hastaneye yatırılarak tedavi edilmelidir. 
Sıcak çarpması ise akut acil bir durumdur. Bu hastalar 
mevcut klinik durumlarına uygun bir ünitede mutlaka 
yatırılarak tedavi edilmelidir. Entübe olmuş, hemodi-
namik durumu stabil olmayan, İnvaziv hemodinamik 
monitörizasyon gerektiren ve soğutma ihtiyacı devam 
eden hastalar yoğun bakım ünitesinde takip edilme-
lidir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 55 yaşında erkek hasta, ambulans ekipleri tarafın-
dan acil servise getirildi. Sokakta bank üzerinde bulunduğu söylenen hastanın halsizlik, üşüme, titreme, eksre-
mitelerde güçsüzlük hissi şikayeti vardı. Travma öyküsü ya da travma bulgusu yoktu. Acil serviste ilk değerlen-
dirilmesinde TA: 100/60 mmHg, nabız 100/dk, solunum sayısı 18/dk, Sat O2 %98, rektal ısı 31 ºC olarak ölçüldü. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Muhtemel tanılar:
1. Soğuk havaya maruziyet, aşırı rüzgar gibi çevresel faktörlere bağlı hipotermi
2. Sepsis
3. İlaçlar ve toksinler (alkol, anestezik ajanlar, narkotikler, sedatif ilaçlar, vazodilatatör ilaçlar)
4. Metabolik nedenler (hipoadrenalizm, hipopituitarizm, miksödem koması)
5. Nörolojik nedenler (spinal kord yaralanması, kafa travması, tümör, serebrovasküler hastalık)
6. Cilt lezyonları nedeni ile ısı kaybı (yanık, eksfoliyatif dermatit, şiddetli psöriyasis)

Hastanın travma öyküsünün olmamasından dolayı nörolojik nedenler ile ilgili olan kafa travması dışlanmıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Hastanın soğuk havaya maruziyeti sorgulanır.
Herhangi bir enfeksiyon odağı var mı? Örneğin; idrar yaparken ağrı-sızı-yanma, öksürük, balgam, hırıltılı solunum, 
boğaz ağrısı, karın ağrısı, vücudunun herhangi bir yerinde kızarıklık, ısı artışı olup olmadığı sorgulanabilir.
Herhangi bir ilaç kullanımı ya da alkol-madde kullanımı var mı?
Bilinen ek bir hastalığı var mı?
Ciltten ısı kaybına yol açacak herhangi bir lezyon var mı (yanık, eksfoliyatif dermatit, şiddetli psöriazis gibi) ?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın, hastaneye getirildiği zaman Aralık ayında hava sıcaklığının 2°C olduğu bir gün idi. Sorgulandığında 
hastanın geceyi bank üstünde uyuyarak geçirdiği ve evsiz olduğu öğrenildi. Etraftaki vatandaşların 112 yi ara-
ması sonucu ekipler tarafından hastaneye getirilen hastanın el ve ayaklarda güçsüzlük, vücutta soğukluk hissi 
ve titreme şikayetleri mevcut idi. Hastanın anamnezinde diyabet tanısının olduğu ve metformin kullandığı 
öğrenildi. Alkol ya da madde kullanımı olmadığını ifade etti. Hastanın kıyafetleri gece yağan yağmurdan ötürü 
ıslak idi. Hastanın cilt muayenesinde her hangi bir lezyona rastlanmadı. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilen bilgilere göre hastanın metformin dışında ilaç kullanmaması ve herhangi bir madde ya da alkol alımı olma-
ması nedeniyle alkol ya da intoksikasyona bağlı hipotermi tanısı dışlanabilir. Cilt muayenesinde ısı kaybına neden 
olabilecek lezyon varlığının olmaması nedeniyle cilt hastalıklarına bağlı hipotermi tanısı dışlanabilir.
Muhtemel Tanılar:
1. Soğuk havaya maruziyet, aşırı rüzgar gibi çevresel faktörlere bağlı hipotermi
2. Sepsis
3. Metabolik nedenler (hipoadrenalizm, hipopituitarizm, miksödem koması)
4. Nörolojik nedenler (tümör, serebrovasküler hastalık) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Kalan tanıları dışlayabilmek için detaylı fizik muayene yapılmalıdır. Solunum sistemi muayene edilerek 
enfeksiyon odağı aranır. Nörolojik muayene yapılarak altta yatan hemorajik ya da iskemik inme, nöromuskuler 
hastalıklar dışlanır. Karın muayenesi ve ürogenital muayene ile idrar yolu enfeksiyonu ya da akut batına neden olan 
bir durum varlığı enfeksiyon odağı açısından değerlendirilir.
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Laboratuvar: Hastada öncelikle şu tetkikler istenmelidir: Glukoz, BUN, Kreatinin, elektrolitler, Kreatinin kinaz, AST, 
ALT, FT3, FT4, TSH, Hemogram, CRP, kan gazı, TİT. Hastada sepsisi dışlamak için kan ve idrar kültürü de alınmalıdır.
Görüntüleme: Pnömoniden şüpheleniliyorsa iki yönlü akciğer grafisi çekilmelidir. Hastada hemorajik ya da iskemik 
inme, intrakraniyal kanama ya da kraniyal tümörden şüpheleniliyorsa kraniyal tomografi ve kraniyal MR istenebilir. 
Fizik muayene bulgusuna göre gerekli ise abdominal USG istenebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın solunum, kardiyovasküler sistem muayenesi normal idi. GKS 15, oryante ve koopere olan hastanın 
nörolojik muayenesinde ense sertliği yok, kas gücü tam, lateralizan bulgusu yoktu, patolojik refl eks saptan-
madı. Hastanın batın muayenesi doğal, batını rahat, defans ve rebound yoktu. Ürogenital sistem muayenesi 
de doğal, enfeksiyon şüphesi yoktu. Hastanın tetkikleri şöyle idi; Glukoz: 135mg/dL (N: 70-110 mg/dL), BUN: 
20 mg/dL (N: 8-26 mg/dL), Kreatinin: 1. 2mg/dL (N: 0.8-1.4 mg/dL), Na: 140 mmol/L (N: 135-145 mg/dL), K: 4. 5 
mmol/L (N: 3.5-5.5 mmol/L), Cl: 110 mmol/L (N: 98-110 mmol/L), FT3: 1.94 pg/mL (N: 1.57-4.71 pg/mL), FT4: 1.0 
ng/dL (N: 0.8-1.9 ng/dL), TSH: 1.88 uIU/mL (N: 0.4-5 uIU/mL), CRP: 2 mg/L (N: 0-5 mg/L),
WBC: 9 10^3/uL (N: 4-10 10^3/uL), TİT: lökosit -, eritrosit -, nitrit -, keton –
Kan gazı: pH: 7. 35, laktat: 1
Kan kültürü: üreme saptanmadı.
İdrar kültürü: üreme saptanmadı.
Santral sinir sistemi enfeksiyonu düşünülmediği için BOS kültürü alınmadı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Tiroid fonksiyon testlerinin normal olması nedeniyle metabolik nedenlerden miksödem koması dışlanabilir. Ayrıca, 
Hastanın elektrolitlerinin normal olması ve ciltte pigmentasyon olmaması nedeniyle metabolik nedenlerden hipo-
adrenalizm tanısı dışlanmıştır. Yine, hastanın elektrolit düzeylerinin, tiroid fonksiyon testlerinin normal olması ve 
klinik olarak hipopituitarizm bulgularının olmaması nedeniyle metabolik nedenlerden hipopituitarizm tanısı dış-
lanabilir.
Serum lökosit, CRP, kan kültürü ve idrar kültürünün negatif olması ve enfeksiyon odağının olmaması nedeniyle has-
tada sepsis düşünülmedi.
Nörolojik muayenesinde patolojik bulgu olmadığı için hipotermiye yol açabilecek nörolojik nedenler dışlandı.
Tanı:
1. Soğuk havaya maruziyet, aşırı rüzgar gibi çevresel faktörlere bağlı hipotermi

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastada ön planda soğuk hava koşullarına bağlı hipotermi geliştiği düşünüldü. Geliş rektal ısısının 31 °C olması ile 
orta derece hipotermik olarak değerlendirilen hasta pasif ve aktif ısıtma yöntemleri kullanılarak tedavi edilmelidir. 
Orta ve ciddi hipotermik hastalarda azalmış kardiyak output, renal perfüzyonda bozulma ve rabdomyoliz görülebi-
lir; bu nedenle hastalar oligüri, böbrek yetmezliği ve hiperkalemi açısından da takip edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın tanısı; soğuk hava koşullarına bağlı hipotermi. Hipotermi tespit edilir edilmez hemen pasif eksternal 
ısıtmaya başlanmalıdır. Eş zamanlı olarak IV 40 °C’ye ısıtılmış serum fizyolojik infüzyonu, nazogastrik ve foley 
sonda takarak ısıtılmış sıvılar ile aktif ısıtma da yapılmalıdır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hipotermiyi önlemek için özellikle yaşlıların kıyafet seçimine dikkat etmesi, özellikle geceleri kalın kıyafetler 
giyinilmesi, ilave battaniye kullanılması, oda ısısının 21 °C altına düşürülmemesi önerilmektedir. Oda ısısının 
16 °C altına düşmesi yaşlılar için risk faktörüdür. Hipotermi tedavisinde ilk olarak hasta stabilizasyonu ve hava-
yolunun güvenceye alınması, pasif ve aktif ısıtma yöntemlerinin kullanılarak vücut ısısının yükseltilmesi öne-
rilmektedir. 
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ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 70 yaşında kadın hasta acil servise bayılma nedeni 
ile getirildi. Acil serviste ilk değerlendirilmesinde TA: 80/60 mmHg, nabız 130/dk, solunum sayısı 20/dk, Sat O2 
%98, rektal ısı 40 ºC olarak ölçüldü. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Muhtemel tanılar:
1. Sıcak ödemi
2. Sıcağa bağlı isilik
3. Sıcak krampları
4. Sıcak bayılması
5. Sıcak bitkinliği
6. Sıcak çarpması
Hastanın baygın bulunması nedeniyle lokalize hipertermik durumlar; sıcak ödemi, sıcağa bağlı isilik, sıcak kramp-
ları dışlanabilir.
Muhtemel Tanılar:
1. Sıcak bayılması
2. Sıcak bitkinliği
3. Sıcak çarpması 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Hasta ne kadar süredir baygın haldedir?
Hastanın nörolojik muayenesinde patolojik bulgu var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta Antalya’da hava sıcaklığının 44 ºC olduğu günde öğle saatlerinde bahçe-
sinde çapa yaparken fenalaşmış ve bilinci kapalı hadde bulunmuş. Yaklaşık 20 dakikadır bilinci kapalı olduğu 
öğrenilen hastanın yakınlarından alınan anamneze göre hastanın bilinen bir hastalığı olmadığı ve herhangi bir 
ilaç kullanmadığı öğrenildi. Hastaneye gelişinde parmak ucu kan şekeri 75 mg/dl idi. Solunum sistemi ve kar-
diyovasküler sistem muayenesi doğal olarak değerlendirildi. Nörolojik muayenede hastanın bilinci konfüze idi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın bilinç düzeyinde değişiklik olması ve vücut merkez ısısının >40ºC’nin üzerinde olması nedeniyle hastada 
sıcak bitkinliği tanısı dışlanabilir.
Kalan Tanılar:
1. Sıcak bayılması
2. Sıcak çarpması

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Ateşi hipertermiden ayırt etmek zor olabilir ancak klinik hikaye bu ayrımda en faydalı yol göstericidir (sı-
cağa maruz kalmak gibi). Sıcak bayılmasında sıvı kaybına bağlı dil kuru ve deri turgoru azalmış olarak saptanır. 
Hipotansiyon ve taşikardi gibi bulgular eşlik edebilir. Nörolojik muayende bilinç kaybı dışında anormal bir bulgu 
yoktur.
Sıcak çarpmasında nörolojik ve kardiyovasküler sistem muayeneleri yapılmalıdır. Bilinç değişiklikleri, vücudun bir 
yarısında kas felci, nöbet, koma, irritabilite, konfüzyon, ataksi ve taşikardi bulguları saptanabilir.
Laboratuvar: Hipertemiye neden olan sıcak bayılmasında spesifik bir laboratuvar bulgusu beklenmez. Ancak sıvı 
kaybına bağlı elektrolit bozuklukları saptanabilir. Sıcak çarpmasında kanda elektrolit bozuklukları ve koagülopati 
saptanabilir.
Görüntüleme: Lomber ponksiyon ve beyin tomografisi hipertermiye neden olan sıcak çarpması ve sıcak bayılmasın-
da bilinç değişikliği yapan diğer hastalıkları dışlamak için yapılabilir. 
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın öyküsünde herhangi bir ilaç kullanımı ve bilinen bir hastalığı yoktu. Hastaneye getirilmeden önce 
bahçesinde yaklaşık 1 saat kadar çapa yaptığı ve güneş ısısından korunmak için herhangi bir önlem almadığı 
öğrenildi.
Hastanın beyin tomografisinde nöroparankim doğal olarak değerlendirildi. EKG’de sinus taşikardisi dışında 
herhangi bir ritim bozukluğu saptanmadı.
Laboratuvar tetkiklerinde koagulasyon testlerinde koagülopati ve serum elektrolitlerinde bozukluk saptandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastada sıcağa maruz kalma sonrasında vücut merkez ısısının 40°C olması ve serum elektrolitlerinde bozukluk ile 
birlikte koagülopati saptanmış olmasından dolayı hipertermi nedenleri içinde sıcak bayılması dışlanabilir.
Tanı
1. Sıcak çarpması

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Sıcak çarpması tanısı düşünüldüğü zaman hızlıca soğutma tedavisi başlanmalıdır. Hemodinamisi stabil olmayan 
hasta yoğun bakım ünitesine yatırılarak tedavi edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya sıcak çarpması tanısı koyulmuştur. Vakit kaybedilmeden uygun soğutma teknikleri ile soğutulmaya 
başlanmış ve yoğun bakım ünitesine yatırılarak takip ve tedavisi devam ettirilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Sıcak çarpması akut seyreden hayatı tehdit eden acil bir durumdur. Sıcak çarpmasından şüphelenildiğinde he-
men tedavi başlanmalıdır. Standart resusitasyon uygulamaları devam ettirilmeli hastanın dolaşım ve havayolu 
güvenliği sağlanmalıdır. Hastanın hipotansif olduğu göz önünde bulundurularak IV sıvı tedavisi uygun hızda 
verilmelidir. Vakit kaybedilmeden uygun soğutma teknikleri ile soğutulmaya başlanmalı ve rektal termometre 
ile vücut merkez ısısı takibi yapılmalıdır. Vücut merkez ısısı 39 °C’ye düşürüldükten sonra hipotermiden korun-
mak için soğutma durdurulmalıdır. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Semptom kadınlarda erkek tipi kıllanma görülme-
sidir. Yüzde ve gövdede androjenlere duyarlı bölgeler-
deki (bıyık bölgesi, çene altı, sternum üstü, abdomen 
ön yüzü, pubis bölgesi, bacak ve kol iç yüzü, sırt orta 
hat, intergluteal bölge ve areola çevresi) kıllar erkekle-
re benzer şekilde artmıştır.

Deri muayenesinde androjene duyarlı bölgelerde 
erkek tipi terminal kıl aranmalıdır. Bu alanlardaki kıllan-
ma şiddetine göre derecelendirilir. Toplam skorun 8 ve 
üzerinde olması hirsutizm tanısı koydurur (Şekil 1).

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Hirsutizm başlangıç yaşı ve seyrine göre 2 grupta 
sınıfl andırılabilir.

a. Çocukluk ve adolesan yaşta başlayan, yavaş se-
yirli hirsutizm: En sık görülen formdur. Daha çok 
endokrin ve metabolik sistem hastalıklarında 
görülür.

b. Erişkin ve ileri yaşta, ani başlayan, progresif se-
yirli hirsutizm: Nadirdir. Genellikle malignitele-
rin seyrinde görülür.

1.3. Semptomun fizyopatolojik 

mekanizması açıklar

Semptomun ortaya çıkışındaki fizyopatolojik me-
kanizma hiperandrojenemiye bağlı olarak kıl yapısının 
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Şekil 1. Ferriman Gallwey hirsutizm skalası.
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değişmesidir. Kıllar yapılarına gore ikiye ayrılır;
a. Velllüs tipi kıllar: İnce, kısa ve pigmente olma-

yan tüyler
b. Terminal kıllar: Uzun, kalın ve pigmente olan 

tüyler

Hirsutizmde kadınlardaki vellüs tipi kıllar, andro-
jenlerin etkisi ile terminal kıl haline dönüşür. Bu durum 
iki şekilde oluşabilir.

1. Kandaki androjen seviyesinin artması; En sık 
over ve adrenal bezlerden salgılanan hormon-
ların etkisi ve ilaçlara bağlı olarak oluşur.

2. Hedef dokudaki androjen duyarlılığının artma-
sı: Kandaki androjen seviyesi normaldir. Genetik 
nedenler etken olabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından semptomun subjektif şikayet ver-
memesi nedeni ile önemsenmemesi ve kozmetik bir 
problem olarak görülerek hekime bahsedilmemesi en 
sık yapılan hatalardır.

Hekim tarafından yapılan en sık hata semptomun 
hipertrikoz ile karıştırılmasıdır. Hipertrikoz tüm vücut 
genelinde kıllanma artışını ifade eder, androjen seviye-
leri ile ilişkili değildir. Hekim tarafından sık yapılan bir 
diğer hata androjen duyarlı tüm bölgelerin muayene 
edilmemesi nedeni ile semptomun tanınmamasıdır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılır.

1. Polikistik over sendromu
2. Konjenital adrenal hiperplazi
3. Cushing hastalığı/sendromu
4. Sistemik hastalıklara eşlik eden hirsutizm
5. İlaçlara bağlı hirsutizm
6. Tümörlere bağlı hirsutizm
7. İdiyopatik hirsutizm

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Polikistik over sendromu: Overlerde kist oluşu-
muna bağlı olarak androjenlerin seviyesinin artma-
sı ile oluşan, daha sık adolesan ve doğurganlık ça-
ğındaki kadınlarda görülen, majör olarak hiperand-
rojenemi bulguları (hirsutizm, akne, menstruasyon 
düzensizliği, saçlarda erkek tipi dökülme, ciltte yağ-
lanma vb), insülin direnci  ve obezite  semptom ve 
bulguları obezite semptom ve bulguları gösteren 
bir hastalıktır.

2. Konjenital adrenal hiperplazi: Böbrek üstü bez-
lerinde bazı enzimlerin genetik eksikiğine (en sık 

21 hidroksilaz eksikliği) bağlı olarak kortizol üretile-
memesi, böbrek üstü bezi büyümesi, androjen sal-
gılanmasının artması ile oluşan, daha çok çocukluk 
ve adolesan yaşta görülen, major olarak olarak hi-
perandrojenemi bulguları (hirsutizm, akne, mens-
truasyon düzensizliği, saçlarda erkek tipi dökülme, 
ciltte yağlanma vb.), virilizan bulgular (kliterome-
gali, ses kalınlaşması, larenks belirginleşmesi, kas-
larda artış vb.) gösteren bir hastalıktır. Aldesteron 
sentezinin de etkilenmesi nedeni ile vücutta su/tuz 
dengesi etkilenebilir.

3. Cushing hastalığı/sendromu: Hipofiz bezinin ad-
renokortikotrop hormonu (ACTH) fazla üretmesi 
nedeni ile böbrek üstü bezinden kortizol salgılan-
masının artmasına bağlı olarak gelişen, majör ola-
rak ‘’Cushingoid’’ bulguların (ay dede yüzü, ensede 
yağlanma, gövdesel obezite, periferik ödem, akne 
vb.) görüldüğü bir hastalıktır. Cushing sendromu 
ise uzun süreli yüksek doz kortikosteroid maruziye-
ti sonucu veya adrenal bez kaynaklı gelişir.

4. Sistemik hastalıklara eşlik eden hirsutizm: And-
rojenleri taşıyan proteinlerin azalması (SHBG) ile 
kanda androjenlerin seviyesinin artmasına bağlı 
oluşan, daha çok insulin direnci varlığı, hipotiroidi, 
akromegali, diyabetes mellitus gibi endokrinopa-
tilerde, metabolik sendrom ve karaciğer hastalık-
ları gibi sistemik hastalıkların seyrinde görülen ve 
major olarak eşlik ettiği sistemik hastalığın bulgu-
larının görüldüğü bir durumdur.

5. İlaçlara bağlı hirsutizm: Sebep olan ilaçların (en 
sık eksojen androjenler, anabolik steroidler, valpro-
ik asit) sistemik yolla alınmasına bağlı oluşan, major 
olarak ‘’Cushingod ‘’ bulguların bulguların (ay dede 
yüzü, ensede yağlanma, santral obezite, periferik 
ödem, akne vb.) görüldüğü bir durumdur.

6. Tümörlere bağlı hirsutizm: ACTH hormonu salgı-
layan akciğer tümörleri, androjen salgılayan adre-
nal ve over tümörlerine bağlı olarak oluşan, major 
olarak hiperandrojenemi bulguları (hirsutizm, akne, 
menstruasyon düzensizliği, saçlarda erkek tipi dö-
külme, ciltte yağlanma vb.) görülen bir durumdur.

7. İdiyopatik hirsutizm: Hedef dokudaki androjen 
duyarlılığı artmasına bağlı oluşan, altta yatan ne-
denin saptanamadığı durumlardır. Etnik ve genetik 
sebeplere bağlı olabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Polikistik over hastalığı: Hirsutizmin özelliği 
puberte ile başlaması, reproduktif dönemde gö-
rülmesi ve yavaş progresyon göstermesidir. Buna 
oligo/ameneore gibi menstruasyon düzensizlikleri, 
akne, temporal bölgede erkek tipi saç dökülmesi, 
ciltte yağlanma artışı, insülin direnci ve obezite sık-
lıkla eşlik eder.
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1. Polikistik over hastalığında muayenede akne, 
saçlarda erkek tipi saç dökülmesi, ciltte yağlanma 
artışı, obezite, boyunda, ensede ve koltuk altların-
da pigmentasyon (akantozis nigrikans) tespit edile-
bilir. Hipertansiyon ve vücut kitle indeksinde artma 
bulunabilir.

2. Kongenital adrenal hiperplazide klitorisde bü-
yüme, larenksde belirginleşme, vücutta kaslanma, 
erkek tipi saç dökülmesi, akne, ciltte yağlanma, hi-
pertansiyon görülebilir

3. Cushing hastalığı/sendromunda gövdesel obe-
zite, ince ekstremiteler, ensede yağlanma, ay dede 
yüzü, akne, deride incelme, deride mor çatlaklar 
(stria), boyunda, ensede ve koltuk altında pigmen-
tasyon, et benleri, kas güçsüzlüğü, hipertansiyon 
tespit edilebilir.

4. Sistemik hastalıklara bağlı hirsutizmde eşlik 
eden sistemik hastalığa bulgular eşlik eder. İnsülin 
direnci varlığı varlığında hiperinsülinemi bulguları 
(gövdesel obezite, boyun, ense ve koltuk altında 
renk koyulaşması ve et benleri vb.), diyabetes mel-
litusda hiperinsülinemi bulguları ve tibia ön yüzde 
bilateral pigmente maküller (diyabetik dermopati), 
metabolik sendromda; hiperinsülinemi bulguları, 
hipertansiyon, obezite, diyabetes mellitus bulgula-
rı, hipotroidide; saçlarda genel seyrelme ve kaba-
laşma, ciltte solukluk, kuruma, terlemede azalma, 
seste kalınlaşma, akromegalide; el ve ayaklarda 
büyüme, yüzde genişleme ve kabalaşma, seste ka-
lınlaşma, terleme artışı, karaciğer hastalıklarında; 
batında assit, palmar eritem, jinekomasti, deride 
yüzeyel telanjiektaziler tespit edilebilir.

5. İlaçlara bağlı hirsutizmde Cushing hastalığı/
sendromundaki muayene bulguları tespit edilir.

6. Tümörlere bağlı hirsutizmde neden olan tümör-
lere ait bulgular eşlik eder. Hipofiz bezi tümörlerin-
de galaktore tespit edilebilir.

7. İdiyopatik hirsutizmde belirgin muayene bulgu-
su yoktur.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken kan tetkikleri testosteron, dehidroepiand-
rostenedion sülfat (DHEAS), androstenedion, 17-hid-
roksiprogesteron, FSH, LH, ACTH, SHBG ve TSH sevi-
yeleridir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa yönelik kan 
tetkikleri yapılabilir.
1. Polikistik over hastalığında testosteron, LH se-

viyesi ve LH/FSH oranı (genellikle 2’nin üzerinde) 
artar.

2. Konjenital adrenal hiperplazide kanda testoste-
ron, 17-hidroksiprogesteron, dehidroepiandroste-
nedionsülfat (DHEAS) ve androstenedion seviyesi 

2. Konjenital adrenal hiperplazi: Hirsutizmin özelli-
ği daha çok adolesan dönemde görülmesi ve yavaş 
progresyon göstermesidir. Erken pubarş, klitorisde 
büyüme, seste kalınlaşma, larenksde belirginleş-
me, vücutta kaslanma, erkek tipi saç dökülmesi, 
akne, ciltte yağlanma, menstruasyon düzensizlikle-
ri, daha ileri yaşlarda fertilite sorunları, hipertansi-
yon eşlik edebilir.

3. Cushing hastalığ/sendromu: Hirsutizmin belir-
gin bir özelliği yoktur. Gövdesel obezite, ince eks-
tremiteler, ensede yağlanma (buff alo hörgücü), 
yüzün yuvarlak şekil alması ve boynun yağlan-
masına bağlı tipik yüz şekli (ay dede yüzü) sıklıkla 
eşlik eder. Akne, menstruasyon düzensizlikleri, cilt 
altı yağ dokusunda azalmaya bağlı deride incelme, 
deride mor çatlaklar (stria), kas güçsüzlüğü, hiper-
tansiyon, ateroskleroz, osteoporoz, hiperlipidemi, 
hiperglisemi eşlik edebilir.

4. Sistemik hastalıklara bağlı hirsutizmin: Hirsu-
tizmin belirgin özelliği yoktur. Eşlik eden semptom 
ve bulgular sistemik hastalığa gore değişir. İnsülin 
direncinin bulunduğu diyabetes mellitus ve meta-
bolik sendromda insulin direncinin belirtileri olan 
gövdesel obezite, boyun, ense ve koltuk altında 
renk koyulaşması (akantozis nigrikans) ve et ben-
leri, hipotroidide; saçlarda genel seyrelme ve kaba-
laşma, ciltte solukluk, kuruma, terlemede azalma, 
seste kalınlaşma, akromegalide; el ve ayaklarda 
büyüme, yüzde genişleme ve kabalaşma, seste ka-
lınlaşma, terleme artışı, karaciğer hastalıklarında; 
batında assit, palmar eritem, jinekomasti, deride 
yüzeyel telanjiektaziler eşlik edebilir.

5. İlaçlara bağlı hirsutism: Hirsutizmin belirgin özel-
liği yoktur. Anamnezde hirsutizme yol açabilecek 
eksojen androjen, anabolik steroid, valproik asit kul-
lanımı vardır. Gövde merkezli obezite, ince ekstremi-
teler, buff alo hörgücü, ay dede yüzü, akne, menst-
ruasyon düzensizlikleri, deride incelme ve çatlaklar, 
boyunda, ensede ve koltuk altında renk koyulaşması, 
kas güçsüzlüğü, hipertansiyon, ateroskleroz, osteo-
poroz, kas hiperlipidemi, hiperglisemi, eşlik edebilir.

6. Tümörlere bağlıhirsutizm: Hirsutizmin özelliği 
daha çok ileri yaşlarda görülmesi, ani başlaması ve 
progresif seyretmesidir. Prolaktinomada galaktore 
eşlik edebilir. Tabloya mevcut tümöre bağlı belirti 
ve bulgular eşlik edebilir.

7. İdiyopatik hirsutism: Hirsutizmin belirgin özelliği 
yoktur. Eşlik eden belirgin bir semptom bulunmaz.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda öncelikle 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler deri, meme muayenesi (ÇEP dü-
zey4), genital ve baş boyun (ÇEP düzey3) muayenesidir.



486 Semptomlar ve Klinik Durumlar

artar. Kortizol ve aldosteron seviyesi düşük olabilir. 
Kan sodyum seviyesinde düşme, potasyum seviye-
sinde artma olabilir. ACTH stimulasyon testi yapılır.

3. Cushing hastalığı/ sendromunda kanda 24 sa-
atlik idrarda ve tükürükte kortizol seviyesi artar. 
Deksametazon supresyon testi yapılır. Sistemik 
deksametazon verilmesini takiben sabah kortizol 
seviyesinin baskılanmaması Cushing sendromu 
bulgusudur.

4. Sistemik hastalıklara eşlik eden hirsutizmde ka-
raciğer hastalıklarında SHBG düzeyi azalır. AST, ALT 
normal ya da yüksek olabilir. Hipotroidide TSH ar-
tar, T3, T4 seviyesi azalır. Diyabetes mellitus da açlık 
kan şekeri yükselir. Hiperinsülinemi durumunda 
kan insülin seviyesi yükselir, SHBG seviyesi düşer. 
İnsülin direnci varlığında HOMA testi 2. 5 üzerinde-
dir. Akromegalide büyüme hormonu seviyesi artar

5. İlaçlara bağlı hirsutizmde anormal kan bulgusu 
yoktur

6. Tümörlere bağlı hirsutizmde tümörün yeri ve 
salgıladığı hormona göre kan bulguları değişir, se-
dimantasyon ve CRP değerleri yükselebilir. Hipofiz 
tümörlerinde tümörün çeşidine göre FSH, LH, TSH, 
ACTH, prolaktin ve büyüme hormonu seviyesi yük-
selir. Over tümörlerinde kan testosteron seviyesi 
artar. Adrenal bezi tümörlerinde testosteron ve 
DHEAS seviyesi artarken kortizol seviyesi normal ya 
da yüksek olabilir. Akciğer karsinomu, karsinoidler 
ve koryokarsinomlarda ACTH seviyesi artar.

7. İdiyopatik hirsutizmde anormal kan bulgusu yok-
tur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme yöntemi batın ultrasonografisi-
dir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa yönelik görüntüle-
me yapılabilir.

1. Polikistik over sendromunda batın ultrasonogra-
fisinde yumurtalıklarda çeşitli büyüklük ve sayıda 
periferik yerleşimli kist saptanır.

2. Kongenital adrenal hiperplazide batın ultraso-
nografisinde böbrek üstü bezinde büyüme sapta-
nır.

3. Cushing hastalığında kraniyum tomografisinde 
kitle görülebilir. Cushing sendromunun belirgin 
görüntüleme bulgusu yoktur.

4. Sistemik hastalıklara eşlik eden hirsutizmde 

eşlik eden sistemik hastalığa ait görüntüleme bul-
guları tespit edilir. Karaciğer hastalıklarında batın 
ultrasonogrofisinde, tiroid hastalıklarında tiroid 
ultrasonogrofisinde anormal bulgular saptanabilir.

5. İlaçlara bağlı hirsutizmde anormal görüntüleme 
bulgusu yoktur

6. Tümörlere bağlı hirsutizmde akciğer grafisi, batın 
ultrasonografisi, kraniyum, toraks ve batın tomog-
rafisinde kitle görülebilir.

7. İdiyopatik hirsutizmde anormal görüntüleme 
bulgusu yoktur.

3. TEDAVİ- SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Semptomun semptomatik tedavisi sosyal ve psi-
kolojik açıdan problem oluşturması durumunda geçici 
(traş, sarartma vb.) veya kalıcı (lazer vb.) deepilasyon 
yöntemlerinin önerilmesi şeklinde yapılabilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar.

Semptom acil durum sevkini gerektirmez.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU:

1. aşama:

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 18 yaşında kadın hasta yüzünde çene altı ve bıyık 
bölgesinde, karın alt yarısında ve areola çevresinde kıllanma şikayeti ile başvurdu. 

1b. Başvuru bilgilerinden majör semptomu dikkate alarak bu semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkla-

rı belirleyiniz. Başvuru bilgilerine göre ayırıcı tanıda dışlamalarınızı yapınız.

1. Polikistik over hastalığı
2. Konjenital adrenal hiperplazi
3. Cushing hastalığı/sendromu
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4. Sistemik hastalıklara eşlik eden hirsutizm
5. İlaçlara bağlı hirsutizm
6. Tümörlere bağlı hirsutizm
7. İdiyopatik hirsutizm

Hastada kıllanma artışının vücut genelini etkilememesi, özellikle androjene duyarlı bölgelerde olması nedeni ile hi-
pertrikoz olmadığına karar verildi. Başvuru bilgileri ile ayırıcı tanıdaki hastalıklardan dışlanma yapılmadı. 

1c. Kalan tanıları değerlendirmek için sorularınızı belirleyiniz (semptomun özellikleri ve eşlik eden 

semptomlar vb.).

- Kıllanma şikayeti ne zaman başladı, nasıl ilerledi?
- Bildiğiniz sistemik bir hastalığınız var mı? Herhangi bir ilaç kullanıyor musunuz?
- İlk adet yaşınız nedir? Adet düzensizliği var mı ?
- Kilo artışınız var mı?
- Saç dökülmesi var mı?
- Deride yağlanma ve aknede artış var mı?
- Sesinizde kalınlaşma oldu mu?
- Ailenizde benzer kıllanma şikayeti olan var mı?
- El ve ayaklarda büyüme fark ettiniz mi?
- Meme başından süt geldiği oldu mu?

2. aşama:

2a Hasta hakkında bilgiler: Hasta ilk adetini 12 yaşında gördüğünü, adetlerinin düzensiz olarak yılda 6-7 kez 
gördüğünü ifade etti. Kıllanmasının son 2 yıldır yavaş yavaş arttığını, son 1 yıldır kilo aldığını, yüzünde ve sırtın-
da sivilcelerinin çıktığını, ciltte yağlanmanın arttığını belirtti. Sistemik bir hastalık ve ilaç öyküsü, ailesinin diğer 
fertlerinde belirgin bir tüylenme öyküsü yoktu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıdaki dışlamalarınızı yaparak kalan hastalıkları be-

lirleyiniz.

Hastanın şikayetlerinin başlama yaşı, kademeli artışı tümörlere bağlı hirsutizmden, ailede belirgin tüylenmenin ol-
maması ise genetik sebeplerden uzaklaştırdı. Meme başından süt gelme öyküsü olmadığından prolaktinoma, el ve 
ayaklarda büyüme şikayeti olmadığından akromegali, ilaç kullanım anamnezi olmaması nedeni ile bağlı hirsutizm 
dışlandı.
Kalan tanılar:

a. Polikistik over hastalığı
b. Konjenital adrenal hiperplazisi
c. Cushing sendromu
d. Sistemik hastalıklara eşlik eden hirsutizm

2c. Kalan tanıları değerlendirmek için muayenelerinizi, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini gerek-

çeleri ile belirleyiniz.

Muayene: Saçlı deri ve deriyi içeren dermatolojik muayene, boyun ve genital muayenesi yapılmalıdır.
Polikistik over sendromunda saçlı deride erkek tipi dökülme, akne, ciltte yağlanma, obezite, boyunda, ensede ve 
koltuk altında pigmentasyon tespit edilebilir.
Kongenital adrenal hiperplazide kliteromegali, larenksde belirginleşme, saçlı deride erkek tipi seyrelme, akne, ciltte 
yağlanma, tespit edilebilir.
Cushing hastalığı/sendromunda ensede belirgin yağlanma, aydede yüzü, yüz ve gövdede akne, ciltte yağlanma, 
obezite, mor stria, hipertansiyon tespit edilebilir.
Diyabetes mellitus, hiperinsülinemi ve metabolik sendromda obezite, boyun, ense ve koltuk altlarında pigmentas-
yon, et benleri, hipertansiyon tespit edilebilir.
Laboratuvar: Testosteron, DHEAS, 17-hidroksiprogesteron, FSH, LH, TSH, kortizol, SHBG, açlık kan şekeri, kolesterol, 
trigliserit düzeyi, SGOT, SGPT, düzeyleri ölçülmelidir
Polikistik over sendromunda testosteron ve LH seviyesinde artma görülür
Kongenital adrenal hiperplazide 17 hidroksiprogesteron, DHEAS seviyesinde artma görülür.
Cushing hastalığı/sendromunda 24 saatlik idrarda kortizol düzeyi, kan kortizol düzeyi artar. SHBG düzeyi düşer. 
Açlık kan şekeri, trigliserit, kolesterol düzeyi yükselebilir.
Diyabetes mellitus, hiperinsülinemi ve metabolik sendromda açlık kan şekeri artar, trigliserit, kolesterol düzeyi yük-
selebilir.
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Karaciğer hastalıklarında SGOT, SGPT yükselir SHBG düzeyi azalır.
Görüntüleme: Batın ultrasonografisi yapılmalıdır.
Polikistik over sendromunda Overlerdeki polikistik yapılar görülebilir.
Konjenital adrenal hiperplazide adrenal bezinde büyüme tespit edilebilir. 

3. aşama:

3a. Hasta hakkında bilgiler: Muayenede hastada orta derecede bir hirsutizm saptandı. Obezite mevcuttu 
(VKİ: 27). Saçlı deride erkek tipi saç dökülmesi, yüzde ve omuz başlarında yaygın akne mevcuttu. Koltuk altla-
rında pigmentasyon tespit edildi. Tansiyonu normal sınırlarda idi.
Laboratuvar incelemelerinde testosteron ve LH düzeyi yüksek, 17 hidroksiprogesteron düzeyi normal bulundu.
Batın ultrasongrafisinde her iki overde periferik yerleşimli multipl kistik yapılar görüldü. Adrenal bezi normaldi. 
Belirgin tümöral kitle saptanmadı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıdaki dışlamalarınızı yapınız. Hastanın ön tanıları/ 

tanısını belirleyiniz

17 hidroksiprogesteron seviyesinin ve batın ultrasonografisinde adrenal bezlerinin normal olması nedeni ile konge-
nital adrenal hiperplazi dışlandı. Batın içi kitle görülmemesi ile tümöral nedenler dışlandı
Ön tanı: Polikistik over sendromu

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Ön tanıdaki hastalıklar branş hekiminin takibini gerektirmektedir. Hasta kadın doğum ve endokrinoloji poliklinik-
lerine sevk edilmelidir. 

4. aşama:

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hastaya endokrinoloji polikliniğinde oral kontraseptif başlanmış ve epilasyon 
önerilmiştir. Medikal tedavinin yanı sıra tıbbi beslenme ve egzersiz ile kilo verdirmeye yönelik takip planlan-
mıştır. 

4b. Sonuç ve Değerlendirme: Hirsutizm sadece kozmetik bir şikayet olmayıp hormonal, metabolik, tümöral 
pek çok hastalığın seyrinde görülebilir.
Hipertrikozisden ayırt edilmeli ve şüphelenildiğinde altta yatan sebebe yönelik araştırma yapılmalıdır.
Takip ve tedavisi branş hekimleri tarafından yapılmalıdır. Özellikle hızlı başlayan, progresyon gösteren, tedavi-
ye dirençli ve virilizasyonun eşlik ettiği hirsutizm hastalarında malignite düşünülmeli ve gerekli yönlendirilme 
yapılmalıdır. 
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Horlama

Prof. Dr. Özgür YİĞİT

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Horlama uykuda gürültülü nefes almaktır.
Sıklıkla inspirasyon sırasında ortaya çıkar ve gürül-

tü şiddeti hastaya göre farklılık gösterir. Özellikle erkek 
ve obez bireylerde daha sık görülür. Ayrıca sedatif ilaç 
kullanımı, alkol tüketimi horlamanın sıklığını ve şidde-
tini artırır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Horlama semptomu için belirli bir sınıfl ama sistemi 
yoktur. Ancak özel iki tanımlama mevcuttur.

Basit horlama: Horlama ile beraber düşük basınçlı 
az sayıda solunum yolu tıkanması ve direnç varsa basit 
horlama denir. Apne, oksijen desatürasyonları, uyku-
dan uyanmalar ve bunlara bağlı ortaya çıkan semp-
tomlar yoktur.

Habitüel Horlama: Hemen hemen her gün olan 
horlamaya denir.

1.3. Semptomun fizyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Uyku sırasında anatomik yapılar ve faringeal kas-
ların tonusunun düşmesi ve inspirasyon sırasında 
oluşan negatif basınç sonucu üst solunum yolunda 
tıkanık meydana gelir. Bu tıkanıklık sırasında oluşan 
direncin de etkisiyle üst solunum yollarındaki uvula, 
yumuşak damak, tonsil, dil kökü, farengeal kaslar gibi 
kollabe olabilen anatomik yapılar titreşime uğrar, 
gürültülü bir ses ve horlama oluşur (Şekil-1). Oluşan 
direncinin nispeten düşük olduğu durumlarda hor-
lama tek başına bir bulgu olabilir ve bu durumda 
basit horlamadan bahsedilir. Ancak direnç fazla ol-
duğunda solunum yolunda uzun süreli ve çok sayıda 
tıkanıklıklar meydana gelebilir ve hasta apneye girer, 
oksijen satürasyonunda düşme meydana gelir. Basit 
horlama, hastanın sağlığını doğrudan etkilemez. An-

cak apnenin eşlik ettiği horlamalarda önemli sağlık 
sorunları gelişir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Horlama toplumda özellikle de erkekler arasında 
sık görülen bir semptomdur ve çoğu zaman çevreyi 
çok rahatsız etmezse ciddiye alınmaz. Uyku bozuk-
luklarının bir belirtisi olan horlama hastalar tarafından 
önemsenmeyebilir. Ancak alta yatan hastalıklar ve 
beraberinde görülebilen apne atakları birçok sistemik 
hastalığa, gündüz uykululuk hali sonucu oluşan iş ve 
trafik kazalarına sebep olabilir.

Horlama şikayeti ile gelen hastada eşlik eden gün-
düz uykuluk hali, kronik yorgunluk, sabah olan baş 
ağrısı, gece sık tuvalete kalkma gibi uyku kalitesinin 
düşük olduğunu gösteren bulgular sorgulanmaz ve 
uyku kalitesi üzerinde durulmazsa uyku bozuklukları 
ve bunların neden olduğu hastalıklar atlanabilir.
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Şekil 1. Uyku sırasında anatomik yapıların tonusunun düş-
mesi sonucu oluşan üst solunum yolundaki tıkanık şematize 
edilmiştir (Horlama ve Obstrüktif Uyku Apnesi. T. K. B. B. V. 
Akademi Toplantıları Mezuniyet Sonrası Eğitim Kitapçıkları 
Serisi, İstanbul, 2010).
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2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Horlamanın ayırıcı tanısındaki hastalıklar altta 

yatan sebebe göre sınıfl andırılır:

1. Uyku bozuklukları
a. Basit Horlama
b. Uyku‐apne sendromu 

2. Üst solunum yolu tıkanıklıkları
a. Septum Deviasyonu
b. Alerjik Rinit
c. Adenoid Hipertrofi
d. Baş-Boyunda Kitle

3. Endokrin Hastalıklar
a. Hipotiroidizm
b. Obezite (endojen‐eksojen)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Uyku bozuklukları

a. Basit Horlama: Horlama ile beraber düşük 
basınçlı az sayıda solunum yolu tıkanması ve 
düşük basınçlı direnç vardır. Sağlığı doğrudan 
etkilemez.

b. Uyku‐apne  sendromu (UAS): Uyku sırasında 
görülen tekrarlayan üst solunum yolu tıkanık-
lıklarıyla karakterize bir durumdur. Bu tıkanıklık-
lar sırasında oksijen satürasyonunda düşmeler 
yaşanır. Hasta ani gürültülü bir horlamayla uya-
nır ve bu şekilde uyku-uyanma epizotları de-
vam eder. Horlamaya eşlik eden gündüz uyku 
hali bulunması, nörolojik ve/veya kardiyovaskü-
ler risk faktörü taşıması, hastanın uykusundan 
nefes durması veya kesilmesi ile uyanması var-
sa UAS’dan bahsedilir. Erkek ve obez bireylerde 
daha sık görülür.

2. Üst solunum yolu tıkanıklıkları: Üst solunum 
yolunda tıkanıklık yapan her durum horlamaya se-
bep olabilir. Tonsil hipertrofisi, dil kökü büyüklüğü, 
çenenin daha geride olması gibi normal anatomik 
yapıların farklı konfigürasyonu yanı sıra bazı has-
talıklar da üst solunum yolunda tıkanıklığa sebep 
olur.
a. Septum Deviasyonu: Burun ortasında yer alan 

ve burun kavitesini ikiye bölen nazal septumun 
bir tarafa doğru eğilmesi durumudur. Burun 
tıkanıklığına sebep olur. Bu tıkanıklık üst solu-
num yollarında oluşturduğu negatif basınçla 
horlamaya neden olabilir.

b. Alerjik Rinit: Burun mukozasının alerjik infl a-
masyonudur. İnfl amasyon sonucunda burun 
mukozasında ödem ve burun tıkanıklığına ve 
horlamaya neden olabilir.

c. Adenoid Hipertrofi: Özellikle ççocuklukçağın-
da görülen horlamanın nedenlerindendir. Na-

zofarenks bölgesindeki adenoid dokunun so-
lunum yolunda tıkanıklığa sebep olacak kadar 
büyümesi durumudur.

d. Boyunda Kitle: Boyun bölgesinde olan kitleler 
ele gelen şişlik ve bası semptomları ile ilişkilidir. 
Bulunduğu bölgeye göre semptomu ve sebebi 
değişir. Kitle üst solunum yolunda tıkanıklığa 
sebep oluyorsa horlama eşlik edebilir.

3. Endokrin hastalıklar: Obeziteye sebep olan tüm 
endokrin hastalıklar horlama semptomuna neden 
olabilir.
a. Hipotiroidi: Tiroid bezinin yeterince fonksiyon 

görmemesine bağlı olarak metabolizmada ya-
vaşlama ve kilo alımı görülebilir. Horlama eşlik 
eden obezite varsa görülür.

b. Obezite  (endojen‐eksojen): Obezite horlama 
için en önemli risk faktörüdür. Karın ve bel böl-
gesinde biriken yağ dokusu, farenks ve üst so-
lunum yolunda ve boyun bölgesinde de birikir. 
Uyku sırasında karın ve göğüs çevresine binen 
yükle beraber üst solunum yolundaki darlık 
horlamaya ve UAS’a neden olur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Uyku bozuklukları

a. Basit Horlama: Horlama tek semptomdur.
b. Uyku‐apne sendromu (UAS)  : Horlama semp-

tomu hemen her hastada, hemen her gün var-
dır ve oldukça gürültülüdür. Beraberinde tanıklı 
apne atakları, gündüz uyku hali, aşırı yorgunluk, 
yorgun uyanma, konsantrasyon bozuklukları, iş 
performansında azalma gibi semptomlar horla-
maya eşlik eder.

2. Üst solunum yolu tıkanıklıkları: Tonsil hipertrofi-
si, dil kökü hipertorfisi ve yüksekliği, çenenin daha 
geride olması durumları gibi normal anatominin 
farklı konfigürasyonlarında ek semptom pek bek-
lenmez. Horlamanın şiddeti ise hastanın baş boyun 
yapısına göre farklılık gösterir.
a. Septum Deviasyonu: Nazal septumun eğilme 

derecesine göre horlama farklı şiddettedir. Her 
hastada olmayabilir. Beraberinde burun tıkanık-
lığı şikayeti eşlik eder.

b. Alerjik Rinit: Alerjik rinitin yoğun yaşandığı, al-
lerjene maruziyetin yoğun olduğu dönemlerde 
horlama daha şiddetli ve gürültülü olur. Horla-
maya burun tıkanıklığı, burun akıntısı, kaşıntısı, 
hapşırık atakları eşlik eder.

c. Adenoid Hipertrofi: Horlamaya Burun tıkanık-
lığı, ağzı açık uyuma eşlik eden semptomlardır.

d. Boyunda Kitle: Kitle üst solunum yolunda ne 
kadar tıkanıklık yapıyorsa o ölçüde horlama şid-
detlidir. Bulunduğu bölgeye göre ek semptom 
değişiklik gösterir (larenkste görülen kitleler ses 
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ridir. Ayrıca Polisomnografi (PSG) en önemli tanı yön-
temidir. PSG hastanın bir gece özel laboratuvarlarda 
uyuduğu ve uykusunun incelenerek ne kadar süre ve 
şiddette horlandığının, apne ataklarına girip girmedi-
ğinin, oksijen saturasyonlarının düşüp düşmediğinin 
incelendiği özel bir testtir.
1. Uyku bozuklukları: Basit horlama ve UAS ayrıcı 

tanısı ancak PSG ile koyulur. PSG’de apne atakaları, 
horlama zamanı, oksijen satürasyonları değerlendi-
rilir. Saatte girilen apne atak sayısına göre apne-hi-
popne indeksi tespiti edilir.
a. Basit Horlama: PSG de apne-hipopne indeksi 

<5 ise basit horlama tanısı koyulur.
b. Uyku‐apne sendromu:  PSG de apne-hipopne 

indeksi >5 UAS tanısı koyulur.
2. Üst solunum yolu tıkanıklıkları

a. Septum  Deviasyonu: Birinci basamakta labo-
ratuvar testi gerekli değildir.

b. Alerjik Rinit: Alerji için alerji testi, spesifik IgE 
istenir. Alerji testinde hassas olunan alerjenlere 
alerjinin şiddetine göre pozitif sonuç alınırken, 
spesifik IgE sonuçları yüksek çıkabilir.

c. Adenoid Hipertrofi: Birinci basamakta labora-
tuvar testi gerekli değildir.

d. Baş-Boyunda Kitle: Kitlenin malign- benign 
ayırımı için biyopsi sonrası histopatolojik tanı 
gerekir.

3. Endokrin Hastalıklar

a. Hipotiroidizm: Hipotiroidi tüm horlama ve 
UAS hastalarında ekarte edilmelidir. Tiroid fonk-
siyon testlerinde TSH’da yükseklik, T3 ve T4 ‘de 
düşme beklenir.

b. Obezite (endojen‐eksojen): Açlık kan glu-
kozu, açlık serum lipid profili (total kolesterol, 
HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, Total kolesterol/
HDL-kolesterol oranı ve trigliserid), karaciğer 
enzimleri ölçülmelidir. Tetkik sonuçları normale 
göre yüksek bulunabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında, üst solunum yolu tı-
kanıklıkları için boyun ultrasonografisi istenebilir. Üst 
solunum yolunda tıkanıklığa sebep olan patolojinin 
yeri ve niteliği tespit edilir. Ayrıca ayrıcı tanıdaki hasta-
lığa özel görüntülemeler istenebilir.
1. Uyku bozuklukları

a. Basit Horlama: Birinci basamakta görüntüle-
me istenmesi gerekli değildir.

b. Uyku‐apne  sendromu: Birinci basamakta gö-
rüntüleme istenmesi gerekli değildir.

2. Üst solunum yolu tıkanıklıkları:

a. Septum  Deviasyonu: Birinci basamakta gö-
rüntüleme istenmesi gerekli değildir.

sıklığı, özofagus çevresindekiler yutma güçlü-
ğü. gibi).

3. Endokrin hastalıklar:

a. Hipotiroidi: Obezite şiddetiyle ilişkili olarak 
horlama da şiddetlenir. Hipotiroidiye halsizlik, 
yorgunluk, kabızlık, konsantrasyon güçlüğü, 
saç dökülmeleri, kilo alma, soğuğa tahammül-
süzlük semptomları da eşlik eder.

b. Obezite  (endojen‐ekzojen): Özellikle bel ve 
çevresi horlama ve UAS ile yakından ilişkilidir. 
Horlamaya uyuyamama, uykuda nefes kesilme-
leri eşlik eden semptomlardır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Horlama şikayeti olan tüm hastalara Baş‐boyun ve 
KBB Muayenesi (CEP düzey 3) ve Antropometrik Öl-
çümler (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır.
1. Uyku bozuklukları

a. Basit Horlama: Nazal muayenede septum de-
viasyonu, alt konka hipertrofisine rastlanabilir. 
Nazofarenkste özellikle çocuklarda adenoid 
vejetasyon görülür. Orofarenks muayenesinde 
tonsiller hipertrofik ve uvula uzun olabilir.

b. Uyku‐apne sendromu: Muayenede septum de-
viasyonu, alt konka hipertrofisi, tonsil ve adenoid 
doku hipertrofisi, retropalatal darlık, dil kökü hi-
pertrofisi, çenenin geride olması görülebilir.

2. Üst solunum yolu tıkanıklıkları:

a. Septum  Deviasyonu: Burun muayenesinde 
septum deviasyonu tespit edilebilir.

b. Alerjik Rinit: Burun muayenesinde konkalar 
hipertrofik olarak görülürken, sekresyon varlığı 
tespit edilir.

c. Adenoid Hipertrofi: Nazofarenks muayenesin-
de adenoid doku hipertrofisi tespit edilebilir.

d. Baş-Boyunda Kitle: Baş-boyun muayenesinde 
üst solunum yollarını tıkayıcı kitle bulguları tes-
pit edilebilir.

3. Endokrin Hastalıklar

a. Hipotiroidizm: Muayenede saçlarda dökülme, 
ciltte kuruluk, obeziye tespit edilebilir.

b. Obezite  (endojen‐eksojen): Antropometrik 
ölçümler yapılmalıdır. Boy, kilo, bel çevresi öl-
çülmeli vücut kitle indeksi tespit (VKİ) edilmeli-
dir. >30 VKİ ‘ise obezite kabul edilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Horlama ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması geren 
laboratuvar testleri hemogram, tiroid fonksiyon testle-
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b. Alerjik Rinit: Birinci basamakta görüntüleme 
istenmesi gerekli değildir.

c. Adenoid Hipertrofi: Birinci basamakta görün-
tüleme istenmesi gerekli değildir.

d. Baş-Boyunda Kitle Ultrasonografide kitleye ait 
bulgular tespit edilebilir. Gereklilik halinde BT 
ve MR istenebilir.

3. Endokrin Hastalıklar

a. Hipotiroidizm: Ultrasonografisi ile tiroid bezin 
yapısı, büyüklüğü hakkında bilgi edinilir.

b. Obezite (endojen‐eksojen): Karaciğer enzim-
leri yüksek bulunursa USG yapılması gereklidir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Horlama, hastanın sağlığını doğrudan etkilemez. 
Ancak altta yatan hastalıklar ile sosyal yaşamında 

olumsuz etkileri varsa, uyku kalitesini bozuyorsa, gün-
düz uykululuk hali yapıyorsa ve apne eşlik ediyorsa 
tedavisi yapılmalıdır. Horlama tedavisinde ilk olarak 
altta yatan nedenler tespit edilebilmişse bunlar teda-
vi edilmelidir. Ayrıca hastaya uyku hijyeni konusunda 
önerilerde bulunur. Uyumadan 2 saat önce gıda alı-
mını kesmek gerekir. Ayrıca uyku ilacı ve alkol alını-
mı da kesilmelidir. Düzenli uyku saatlerinde, konforlu 
bir yatakta, 45 derecelik açıyla, yan yatar pozisyonda 
uyumaları önerilir. Horlama için özel bir ilaç tedavisi 
yoktur.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Horlama semptomu acil bir hastalığı işaret etmez 
ve acil sevk gerektirmez. Ancak UAS düşündüren tüm 
hastalar ayrıntılı baş boyun muayenesi ve PSG yapıl-
ması için kulak burun boğaz uzmanına sevk edilmeli-
dir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 45 yaşında erkek hasta horlama şikayeti ile başvu-
ruyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız.

Uyku Bozuklukları
Basit horlama
Uyku‐apne sendromu 
Üst solunum yolu tıkanıklıkları
Septum Deviasyonu
Alerjik Rinit
Adenoid Hipertrofi
Boyunda Kitle
Endokrin Hastalıklar
Hipotiroidizm
Obezite (endojen‐eksojen)
Başvuru bilgileri ile herhangi bir tanı dışlanamaz

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (Semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Uykunuzda boğulmalar yaşıyor musunuz? Bu durumu gözleyen birileri var mı?
Gündüz aşırı uyku haliniz var mı?
Yetersiz uyku, yorgun uyanma oluyor mu?
Konsantrasyon bozuklukları, iş performansında düşme var mı?
Burun tıkanıklığı, akıntı, kaşıntı, hapşırık var mı?
Ağzı açık uyuma oluyor mu?
Yutma güçlüğü, boyunda şişlik var mı?
Ses kısıklığı oluyor mu?



BÖLÜM 57  Horlama 493

Halsizlik, yorgunluk var mı?
Kabızlık oluyor mu?
Saçlarınız dökülüyor mu?
Soğuğa tahammülsüzlük oluyor mu?
Kilo aldınız mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Anamnezinde hastanın bilinen kronik hastalık öyküsü yok. Gündüz uykululuk 
hali, sabahları baş ağrısı oluyor ve eşi uykusunda boğulduğunu uyandırmak gerekliliği duyduğunu söylüyor. İş 
performasında ve konsantrasyonda düşme olmuş. Şiddetli olmayan burun tıkanıklığı şikayeti var. Burun akıntı-
sı, kaşıntısı hapşırık yok. Yutma güçlüğü, ses kısıklığı, boyun da şişlik, kilo alma, saç dökülmesi, soğuğa taham-
mülsüzlük, şikayeti yok. Kabızlık, halsizlik, ağzı açık uyuma şikayeti yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Burun akıntı, kaşıntısı hapşırık olmadığı için alerjik rinit dışlanabilir.
Yutma güçlüğü, ses kısıklığı, boyun da şişlik olmadığı için boyun kitleleri dışlanabilir.
Kilo alma, saç dökülmesi, soğuğa tahammülsüzlük şikayetleri olmadığından hipotiroidizim dışlanabilir.
Kalan tanılar:
Uyku Bozuklukları
Basit horlama
Uyku‐apne sendromu 
Üst solunum yolu tıkanıklıkları
Septum Deviasyonu
Adenoid Hipertrofi
Endokrin Hastalıklar
Obezite (endojen‐eksojen) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Baş‐boyun ve KBB Muayenesi (CEP düzey 3) ve Antropometrik Ölçümler yapılmalıdır.
Septum deviasyonu burun muayenesi sırasında tespit edilebilir. Tonsil hipertorfisi ve dil büyüklüğü ve dil kökü hi-
pertrofisi orofarenks muayenesinde tespit edilebilir.
Obezitenin dışlanması için antropometrik ölçümler yapılmalıdır. VKİ >30 ise obezite kabul edilir.
Laboratuvar: Hasta obez ise açlık kan glukozu, açlık serum lipid profili (total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-koles-
terol, Total kolesterol/HDL-kolesterol oranı ve trigliserid), karaciğer enzimleri istenmelidir. Hipotiroidinin kesin ekar-
tasyonu için tiroid fonksiyon testlerine bakılmalıdır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın boyu 178 kilosu 76. Muayenede dil büyük, dil kökü yüksek. Nazal mua-
yenesinde tıkanıklık yapacak bulgu yok. Boyun muayenesinde palpasyonla ele gelen kitlesi yok. Açlık kan glu-
kozu, açlık serum lipid profili (total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, Total kolesterol/HDL-kolesterol 
oranı ve trigliserid), karaciğer enzimleri, tiroid fonksiyon testleri normal. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Üst solunum yolu tıkanıklıkları (Septum Deviasyonu, Alerjik Rinit, Adenoid Hipertrofi, Boyunda Kitle) Baş‐boyun ve 
KBB Muayenesi sonrasında üst solunum yolunda tıkanıklık yapacak bulgu tespit edilmediğinden dışlanmıştır.
Endokrin Hastalıklar (Hipotiroidizm, Obezite): VKİ normal sınırlarda olduğu için ve tiroid fonksiyon testleri normal 
olduğu için dışlanmıştır.
Ön tanılar:
Basit horlama
Uyku apne sendromu

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Ön tanıdaki Basit horlama ve Uyku apne sendromu ayırıcı tanısının yapılabilmesi için PSG ve ayrıntılı baş boyun 
muayenesi yapılmalıdır. Hasta kulak burun boğaz uzmanına sevk edilmelidir. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Basit horlama ve UAS ayırıcı tanısının yapılması, ayrıntılı muayene ve PSG tetkiki 
için kulak burun boğaz uzmanına sevki yapılan hastanın yapılan PSG’de AHİ=17 olarak raporlanması üzerine 
UAS tanısı koyulmuştur. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Horlama özellikle UAS ile ayırıcı tanısının yapılması gereken bir semptomdur. Gündüz uykululuk hali, iş kon-
santrasyonunda düşme, tanıklı apne atakları UAS tanısını düşündürür. Bu bulgular yoksa muhtemel basit hor-
lamadır. Ancak UAS ve basit horlamanın ayırıcı tanısı ancak PSG ile koyulur. Apne atakları ve gündüz uykululuk 
durumu olan hastaların kulak burun boğaz uzmanına yönlendirilmesi önemlidir. Özellikle burunda olmak üze-
re üst solunum yolunda tıkanıklık yapacak herhangi bir patoloji horlamaya sebep olabilir. Bu yüzden baş boyun 
ve KBB muayenesi bu hastalarda çok önemlidir. Obezite ve onunla ilişkili endokrinolojik hastalıklar anamnez, 
VKİ, laboratuvar tetkikleriyle ekarte edilmelidir. 
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İdrar Retansiyonu

Prof. Dr. Ali ihsan TAŞÇI

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

İdrar retansiyonu, mesane dolu olmasına rağmen 
idrar yapamamaktır.

İdrar retansiyonu hastanın şiddetli bir idrar yapma 
ihtiyacı ile birlikte olabildiği gibi idrar hissi olmaksızın 
söz konusu olabilir. Her iki durumda da mesanenin 
dolu olması idrar retansiyonu tanımı için şarttır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

İdrar retansiyonu akut ve kronik olarak ikiye ayrılır.
Akut idrar retansiyonu: Akut idrar retansiyonu 

aniden meydana gelir. Hastanın idrar yapma ihtiyacı 
olayın sinir sisteminin etkilenmesi ile ilgilidir. Mesane-
nin sinirsel innervasyonu bozulmuş ise işeme ihtiyacı 
olmaz. Diğer durumlarda şiddetli idrar hissi mevcuttur.

Kronik idrar retansiyonu: Kronik idrar retansiyo-
nu mesane tam boşaltılamamasıdır. İşemeden sonra 
mesanede artık idrar kalmaktadır. Buna rezidüel idrar 
denir. Kronik idrar retansiyonunda idrar yapamama-
dan ziyade, sık idrara çıkma, gece idrara kalkma, idra-
rını rahat yapamama gibi alt üriner sistem şikayetleri 
bulunur. Kronik idrar retansiyonunda litrelerce idrar 
olmasına rağmen idrar hissi ve ağrı olmayabilir. Bu 
durum olayın kronik olmasına bağlıdır. Mesane yavaş 
yavaş genişler ve doluluk hissedilemez.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

İşeme mekanizmalarının herhangi birindeki bozuk-
luk idrar retansiyonuna neden olabilir. İşeyebilmek için 
idrar yollarının anatomik olarak açık ve işemeyi kontrol 
eden sinirsel mekanizmaların normal olması gerekir.

Mesane çıkışı ve üretradaki hastalıkların hemen 
tamamı işemeyi etkiler ve işemeyle ilgili semptomlara 
neden olurlar. Taşlar, tümörler ve darlıklar başlıca se-
beplerdir.

Mesanenin boşatma fonksiyonu için mesane ana-
tomik olarak normal, mesane kası (detrussorun) kası-
labilir olması, mesane duysal lifl erinin mesane dolulu-
ğunu algılayabilmesi ve duysal lifl erin doluluğu işeme 
merkezlerine (sakral 2-4 segmette) iletebilmesi, işeme 
merkezlerinin işeme başlaması için emir verebilmesi, 
mesane ve sfinktere gidecek sinir lifl erinin iletileri ta-
şıyabilmesi gerekir. Bu yapılarda bozukluklar işemenin 
de bozulmasına neden olurlar

İdrar retansiyonun en önemli komplikasyonu böb-
rek fonksiyonlarında bozulmadır. Mesanenin boşaltıla-
maması sonucu artan basınç, üreter ve pelvis renaliste 
de basınç artmasına, sonuçta böbrekte glomerul filt-
rasyonunun azalmasına neden olur. Böbrek yetersizli-
ği meydana gelir. İdrar retansiyonu üriner enfeksiyonu 
kolaylaştırıcı bir faktördür. Üriner sistemi enfeksiyon-
lardan koruyan en önemli mekanizmalardan biri idrar 
akımıdır. İdrar akımında azalma veya durma enfeksiyo-
na zemin hazırlar.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Uretrit ve sistit vakalarında şiddetli dizüri ve te-
nezm hissiyle çok sık tuvale giderler, her defasında çok 
az miktarda idrar çıkartırlar. Fakat idrar hisleri geçmez, 
doktora idrar yapamadıklarını ifade ederler. Aslında 
idrar retansiyonu söz konuş değildir, hasta tenezm 
nedeniyle idrar yapamadığını ifade etmektedir. Dik-
katli anamnez ve muayene yapılmazsa akut idrar re-
tansiyonu tanısı ile sonda takılabilir. Tıbbi hata olan bu 
durumda, enfekte ortamda sonda takıldığından sepsis 
riski de oluşur.

Kronik idrar retansiyonunda mesanede litrelerce 
idrar birikmiş olabilir ve böyle hastalar idrar kaçırdık-
larını ifade edebilirler. Aslında idrar retansiyonu vardır 
ve kaçan idrar taşma şeklinde idrar kaçırmadır. İdrar 
kaçırma nedeniyle müracaat eden bu hastalarda de 
idrar retansiyonu tanısında hata yapılabilir.

495
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2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılır:

1. Obstrüktif üropatiler (İdrar akımını engelleyen se-
bepler)
a. Üriner sistem taş hastalığı (mesane ve üretra 

taşı)
b. Benign Prostat Hiperplazisi ve Prostat kanseri
c. Mesane kanseri
d. Üretra darlığı
e. Fimosis ve parafimosis
f. Pelvik tümörler (Serviks kanseri, rektum kanseri 

ve diğer kanserler)
g. Travmalar

2. Nörolojik sebepler (İşeme mekanizmasını bozan 
sebepler)
a. Beyin Hastalıkları (İnmeler, tümörler, dejenera-

tif hastalıklar, travmalar, enfeksiyonlar, vb.)
b. Spinal kord hastalıkları (Disk hernileri, tümörler, 

travmalar, enfeksiyonlar, vb.)
c. Periferik nöropatiler (Diyabetik nöropati, vb.)
d. Ameliyatların etki ve komplikasyonları
e. İlaç yan etkileri

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Obstrüktif üropatiler (İdrar akımını engelleyen 

sebepler)

a. Üriner sistem taş hastalığı (mesane ve üretra 

taşı): Mesane çıkışını veya üretrayı tıkayan taş-
lar idrar retansiyonuna neden olurlar.

b. Benign Prostat Hiperplazisi ve Prostat kan-

seri: Her iki hastalıkta da prostatın büyümesi 
idrar yolunu daraltarak işeme semptomlarına 
(dizüri, pollaküri, noktüri, urgency gibi) neden 
olurlar. Darlık kritik bir eşiği aşınca idrar retansi-
yonu gelişir.

c. Mesane kanseri: Mesane çıkışını veya üretrayı 
tıkayan mesane kanserleri idrar retansiyonun 
neden olabilir. Bu hastalarda öncesinde hema-
türi olması önemli bir semptomdur.

d. Üretra darlığı: Üretradaki darlık işeme semp-
tomlarına (dizüri, idrar zor ve ince yapma) se-
bep olurlar. Darlık kritik bir eşiği aşınca idrar 
retansiyonu gelişir.

e. Fimosis ve parafimosis: Fimosıs işemenin ince 
ve zor olasına neden olabilir. Fimosisde mea 
enfekte olduğunda idrar retansiyonu olabilir. 
Parafimosis, fimosisli çocukta sünnet derisinin 
zorlayarak geri çekilmesi ve burada bırakılma-
sı sonucu meydana gelir. Fimotik sünnet derisi 
penisin glansını halka şeklinde boğarak işemeyi 
engelleyebilir.
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yonu öncesinde dizüri (idrar akımında zorlan-
ma ve akımda kesilmeler, idrar yaptıktan sonra 
rahatlayamama), pollaküri, urgency olması eşlik 
eden semptomlar olabilir.

c. Mesane kanseri: Hastalarda akut idrar retansi-
yonu, şiddetli idrar yapma ihtiyacı ile birliktedir. 
Öncesinde hematüri hikayesi olması idrar re-
tansiyonunun nedeni olarak mesane kanserini 
düşündürür.

d. Üretra darlığı: Hastalarda akut idrar retansiyo-
nu, şiddetli idrar yapma ihtiyacı birliktedir. Ön-
cesinde dizüri (idrar akımında yavaşlama, incel-
me) gibi semptomlar eşlik edebilir.

e. Fimosis ve parafimosis: Hastalarda akut idrar 
retansiyonu, şiddetli idrar yapma ihtiyacı bir-
liktedir. Hasta hikayesinde fimosis olduğu veya 
fimosise müdahale edildiği öğrenilebilir. Büyük 
çocuklar penislerinde ağrıdan şikayet edebilirler.

f. Pelvik tümörler (Serviks kanseri rektum kan-

seri ve diğer kanserler): Hastalarda akut idrar 
retansiyonu şiddetli idrar yapma ihtiyacı birlik-
tedir. Rektal kanama, vajinal kanama eşlik eden 
semptomlar olabilir.

g. Travmalar: Hastalarda akut idrar retansiyonu 
şiddetli idrar yapma ihtiyacı birliktedir. Pelvis 
veya genital bölgeye travma hikayeden öğre-
nilebilir. Üretral kanama (uretroraji) eşlik eden 
semptom olabilir.

2. Nörolojik sebepler (İşeme mekanizmasını bo-

zan sebepler)

a. Beyin Hastalıkları (İnmeler, tümörler, deje-

neratif hastalıklar, travmalar, enfeksiyonlar, 

vb.): Akut olaylarda hastalarda, lezyonun yerine 
ve etkisine göre bilinç bozukluğu olabilir. Akut 
dönemde idrar retansiyonu olur ve hastalarda 
işeme ihtiyacı yoktur. Akut olmayan olaylarda, 
idrar retansiyonu öncesinde dizüri, pollakü-
ri, urgency gibi idrar ile ilgili semptomlar eşlik 
edebilir.

b. Spinal kord hastalıkları (Disk hernileri, tü-

mörler, travmalar, enfeksiyonlar, vb.): Hasta-
larda işeme ihtiyacı yoktur. Disk hernileri, spinal 
kord tümörleri gibi spinal kord bası sendromla-
rında bel ağrısı, ayaklara vuran ağrı, hareketler-
de kısıtlılık ağrı eşlik eden semptomlar olabilir. 
İdrar retansiyonunun nedeni spinal kord trav-
ması ise bu durum hasta hikayesinden öğrenile-
bilir. Viral miyelit gibi enfeksiyon durumlarında 
hastalarda işeme ihtiyacı yoktur. İdrar retansiyo-
nu aniden gelişir. Grip benzeri tablo olabilir.

c. Periferik nöropatiler (diyabetik nöropati, 

vb.): Hikayeden diyabet ve periferik nöropatiye 
neden olabilen hastalıklar öğrenilebilir. İdrar re-
tansiyonu öncesi pollaküri, dizüri, urgency gibi 
işeme semptomları eşlik edebilir.

d. Ameliyatların etki ve komplikasyonları: Hi-
kayeden ameliyatlarla ilgili bilgi edilir. Olayın 

f. Pelvik tümörler (Serviks kanseri rektum kan-

seri ve diğer kanserler): Pelvis bölgesindeki 
kanserlerin lokal olarak idrar yollarını invaze 
etmesi veya daraltması neticesinde idrar retan-
siyonu olabilir. Rektal kanama veya vajinal ka-
nama önemli semptom veya bulgu olabilir.

g. Travmalar: Pelvis ve genital bölgeye olan trav-
malarda doku bütünlüğünün bozulması veya 
ödem nedeniyle işemeyi engellenebilir. Trav-
malı hastada işeyememe, üretrada kanama 
(uretroraji) travmaya bağlı idrar retansiyonunu 
düşündürür.

2. Nörolojik sebepler (İşeme mekanizmasını bo-

zan sebepler)

a. Beyin Hastalıkları (İnmeler, tümörler, deje-

neratif hastalıklar, travmalar, enfeksiyonlar, 

vb.): Beyin hastalıklarda akut dönemde inkon-
tinans veya idrar retansiyonu olabilir. Bu durum 
lezyonun yerine ve etkisine bağlıdır.

b. Spinal kord hastalıkları (Disk hernileri, tü-

mörler, travmalar, enfeksiyonlar, vb.): Disk 
hernileri, tümörler sakral köklere bası yaptığın-
da mesanenin innervasyonunu bozarak idrar 
retansiyonu yapabilir. Spinal kord travmaları 
yerine göre işemeyi bozarlar.

c. Periferik nöropatiler (diyabetik nöropati, 

vb.): Periferik nöropati yapan hastalıklar mesa-
neyi innerve eden sinirleri tuttuğunda idrar re-
tansiyonu gelişir. Kronik idrar retansiyonu şekli-
dedirler. Hastalar işeme ihtiyacı duymazlar.

d. Ameliyatların etki ve komplikasyonları: Me-
saneyi innerve eden sinirlerin ameliyatta ha-
sarlanması idrar retansiyonuna neden olabilir. 
Pelvis bölgesinde geniş disseksiyon yapılan 
ameliyatlarda bu durum söz konusu olabilir.

e. İlaç yan etkileri: Antidepresanlar, antikoliner-
jikler, sempotomimetikler, antispazmodikler, 
antihistaminikler, alışkanlık yapan bazı mad-
deler (ecstacy) ve spinal anestezi uygulamaları 
idrar retansiyonuna neden olabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Obstrüktif üropatiler (İdrar akımını engelleyen 

sebepler):

a. Üriner sistem taş hastalığı (mesane ve üretra 

taşı): Hastalarda akut idrar retansiyonu şiddetli 
idrar yapma ihtiyacı ile birliktedir. İdrar retan-
siyonu öncesinde taş anamnezi, kolik ağrılar, 
dizüri (idrar akımında zorlanma ve akımda ke-
silmeler), pollaküri, urgency olması eşlik eden 
semptomlar olabilir.

b. Benign Prostat Hiperplazisi ve Prostat kan-

seri: Hastalarda akut idrar retansiyonu, şiddetli 
idrar yapma ihtiyacı ile birliktedir. İdrar retansi-
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ameliyattan sonra ortaya çıkması idrar retan-
siyonunun sebebi olarak ameliyatın etki veya 
komplikasyonunu düşündürür.

e. İlaç yan etkileri: Hastanın kullandığı ilaçlar sor-
gulanmalıdır. İlaçlar arasında işeme fizyolojisini 
bozan ilacın olması ve idrar retansiyonunun ilaç 
kullanımından sonra ortaya çıkması söz konu-
sudur.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken ürolojik ve nörolojik muayenelerdir (ÇEP dü-
zey: 3). Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayene-
ler yapılabilir.
1. Obstrüktif üropatiler (İdrar akımını engelleyen 

sebepler):

a. Üriner sistem taş hastalığı (mesane ve üret-

ra taşı): Ürolojik muayenede glob vezika tespit 
edilebilir. Üretra taşı penil üretrada ise üretra 
muayenesinde taş palpasyonda el ile tespit edi-
lebilir.

b. Benign Prostat Hiperplazisi ve Prostat kan-

seri: Ürolojik muayenede glob vezika, dijital 
rektal muayenede prostat büyümesi, prostatta 
sertlik tespit edilebilir.

c. Mesane kanseri: Ürolojik muayenede glob ve-
zika tespit edilebilir.

d. Üretra darlığı: Ürolojik muayenede glob vezika 
tespit edilebilir.

e. Fimosis ve para fimosis: Muayenede fimosis 
ve parafimosis tespit edilebilir.

f. Pelvik tümörler (Serviks kanseri rektum kan-

seri ve diğer kanserler): Ürolojik muayenede 
glob vezika, jinekolojik muayenede serviks ile 
ilgili anormallikler tespit edilebilir. Dijital rektal 
muayenede rektum kanserleri ile ilgili bulgu 
tespit edilebilir.

g. Travmalar: Travmaya ait bulgular ve üretral ka-
nama (uretroraji) tespit edilebilir.

2. Nörolojik sebepler (İşeme mekanizmasını bo-

zan sebepler):

a. Beyin Hastalıkları (İnmeler, tümörler, deje-

neratif hastalıklar, travmalar, enfeksiyonlar, 

vb.): Nörolojik muayenede lezyonun yeri ve yay-
gınlığı ile ilgili nörolojik bulgu tespit edilebilir.

b. Spinal kord hastalıklarında (Disk hernileri, 

tümörler, travmalar, enfeksiyonlar, vb.): Disk 
hernilerinde, kord travmalarında bel hareketle-
rinde ağrı, bacak hareketlerinde ağrı tespit edi-
lebilir. Nörolojik muayenede lezyonun yeri ve 
yaygınlığı ile ilgili nörolojik bulgu tespit edilebilir.

c. Periferik nöropatilerde (diyabetik nöropati, 

vb.): Ürolojik muayenede glob vezika, nörolojik 

muayenede lezyonun yeri ve yaygınlığı ile ilgili 
nörolojik bulgu tespit edilebilir.

d. Ameliyatların etki ve komplikasyonları: Üro-
lojik muayenede glob vezika, nörolojik muaye-
nede lezyonun yeri ve yaygınlığı ile ilgili nörolo-
jik bulgu tespit edilebilir.

e. İlaç yan etkileri: Ürolojik muayenede glob ve-
zika tespit edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testi kreatinin değerlendirmesidir. 
Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar test-
leri yapılabilir.
1. Obstrüktif üropatiler (İdrar akımını engelleyen 

sebepler): Obstrüktif üropatinin tanısı için labo-
ratuvar istenmesi gerekli değildir. Obstrüksiyonun 
böbreğe verdiği zararı değerlendirmek için kreati-
nin bakılmalıdır. Böbrek fonksiyonlarında bozulma-
nın derecesi ile orantılı olarak kreatinin değeri artar.
a. Üriner sistem taş hastalığı (mesane ve üret-

ra taşı): Tanı için laboratuvar testi istenmesi 
gerekli değildir. Tam idrar tahlilinde hematüri 
tespit edilebilir.

b. Benign Prostat Hiperplazisi ve Prostat kan-

seri: Tanı için birinci basamakta laboratuvar 
testi istenmesi gerekli değildir. PSA değerinde 
yükselme prostat kanserinden şüphelendirir.

c. Mesane kanseri: Tam idrar tahlilinde hematüri 
tespit edilebilir.

d. Üretra darlığı: Tanı için laboratuvar testi isten-
mesi gerekli değildir.

e. Fimosis ve para fimosis: Tanı için laboratuvar 
testi istenmesi gerekli değildir.

f. Pelvik tümörlerde (Serviks kanseri rektum 

kanseri ve diğer kanserler): Tanı için birinci 
basamakta laboratuvar testi istenmesi gerekli 
değildir.

g. Travmalar: Tanı için laboratuvar testi istenmesi 
gerekli değildir.

2. Nörolojik sebepler (İşeme mekanizmasını bo-

zan sebepler):

a. Beyin Hastalıkları (İnmeler, tümörler, deje-

neratif hastalıklar, travmalar, enfeksiyonlar, 

vb.): Tanı için birinci basamakta laboratuvar 
testi istenmesi gerekli değildir.

b. Spinal kord bası sendromu (Disk hernisi, tü-

mörler, vb.): Tanı için birinci basamakta labora-
tuvar testi istenmesi gerekli değildir.

c. Spinal kord hastalıkları (Disk hernileri, tü-

mörler, travmalar, enfeksiyonlar, vb.): Tanı 
için birinci basamakta laboratuvar testi isten-
mesi gerekli değildir.
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d. Ameliyatların etkileri ve komplikasyonları: 

Tanı için birinci basamakta laboratuvar testi is-
tenmesi gerekli değildir.

e. İlaç yan etkileri: Tanı için birinci basamakta la-
boratuvar testi istenmesi gerekli değildir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme ultrasonografi ve/veya bilgisayarlı 
tomografidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel gö-
rüntülemeler yapılabilir.
1. Obstrüktif üropatiler (İdrar akımını engelleyen 

sebepler): Üriner sistemde obstrüksiyon olduğun-
da, obstrüksiyonun üstündeki üriner sistemde di-
latasyon ultrasonografisi ile tespit edilebilir. Ayrıca 
ultrasonografi obstrüksiyonun nedeni hakkında da 
bilgi verebilir.
a. Üriner sistem taş hastalığında, Mesane taşı 

ultrasonografi ile görülebilir. Üretradaki taşlar 
için kontrassız bilgisayarlı tomografi gerekebilir.

b. Benign Prostat Hiperplazisi ve Prostat kan-

seri: Ultrasonografide prostat büyümesi tes-
pit edilebilir. Ancak selim prostat büyümesi ile 
prostat kanseri ayırımı yapılamaz.

c. Mesane kanseri: Ultrasonografi ile mesanede-
ki kanser görüntülenebilir.

d. Üretra darlığı: Ultrasonografi idrar ratansiyo-
nu olduğunu gösterir ancak darlığı göstermez. 
Darlık tanısı için uretrografi denen özel bir ince-
leme yapılmasını gerektirir.

e. Fimosis ve parafimosis: Tanısı için görüntüle-
me gerekli değildir.

f. Pelvik tümörler (Serviks kanseri rektum kan-

seri ve diğer kanserler): Ultrasonografi ile id-
rar retansiyonu ve büyük kitleler gösterilebilir 
ancak pelvik tümörlerin gösterilmesi için özel 
incelemeler (Kontrastlı bilgisayarlı tomografi, 
MR) gerekir.

g. Travmalar: Ultrasonografi ve/veya bilgisayarlı 
tomografi istenmelidir. Bu görüntülemelerle 
travmanın etkilerine ait bulgular görüntülene-
bilir.

2. Nörolojik sebepler (İşeme mekanizmasını bo-

zan sebepler): Ultrasonografi tüm sebeplerde id-
rar retansiyonunu göstermek için kullanılır ancak 
nörolojik sebeplerin ayırıcı tanısında bilgi vermez.
a. Beyin Hastalıkları (İnmeler, tümörler, deje-

neratif hastalıklar, travmalar, enfeksiyonlar, 

vb.): Bilgisayarlı tomografi ve/veya MR incele-
meler gerekir.

b. Spinal kord hastalıklarında (Disk hernileri, 

tümörler, travmalar, enfeksiyonlar, vb.): Bil-
gisayarlı tomografi ve/veya MR incelemeler ge-
rekir.

c. Periferik nöropatiler (diyabetik nöropati, 

vb.): Tanı için birinci basamakta görüntüleme 
gerekli değildir.

d. Ameliyatların etki ve komplikasyonları: Tanı 
için birinci basamakta görüntüleme gerekli de-
ğildir.

e. İlaç yan etkileri: Tanı için birinci basamakta gö-
rüntüleme gerekli değildir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

İdrar retansiyonunun semptomatik tedavisi söz ko-
nusu değildir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Akut idrar retansiyonunda üretral yoldan sonda 
takılmalıdır. Sonda takılamazsa, suprapubik yolla me-
saneye kateter yerleştirilmelidir.

Kronik idrar retansiyonunda sonda takılmasından 
sonra, mesane mukozası üzerinde idrarın yaptığı ba-
sın hızla azaldığından mesane mukozasından kanama 
meydana gelir. Bunun içim mesane yavaş ve kademeli 
boşaltılmalıdır. Buna rağmen kanama olabilir. İdrar akı-
mını engellemeyen kanamalar sorun yaratmaz. Ancak 
kanama çok ise, idrar akımı pıhtı nedeniyle engelleni-
yor ve mesane irrigasyonuna rağmen engellenemiyor-
sa, hemogramda düşme oluyorsa hasta sevk edilme-
lidir.

Üriner enfeksiyon varlığında sonda veya suprapu-
bik kateter takılması sepsis riski oluşturur. Ancak me-
sanenin boşaltılması şart ve sepsis riski enfekte idrarın 
mesanede olması nedeniyle de devam edeceğinden 
gerekli tedbirler alınarak (minimum manipülasyon ve 
antibiyotik koruyuculuğunda) uygulamalar yapılma-
lıdır. Bu tip riski durumlarda hasta sevk edilmeli veya 
uygulamadan sonra ateş olursa hasta sevk edilmelidir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 30 yaşındaki hasta geceden beri idrar yapmaması 
nedeniyle acil polikliniğe müracaat ediyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Obstrüktif üropatiler (İdrar akımını engelleyen sebepler)
a. Üriner sistem taş hastalığı (mesane ve üretra taşı)
b. Benign Prostat Hiperplazisi ve Prostat kanseri
c. Mesane kanseri
d. Üretra darlığı
e. Fimosis ve parafimosis
f. Pelvik tümörler (Serviks kanseri, rektum kanseri ve diğer kanserler)
g. Travmalar

2. Nörolojik sebepler (İşeme mekanizmasını bozan sebepler)
a. Beyin Hastalıkları (İnmeler, tümörler, dejeneratif hastalıklar, travmalar, enfeksiyonlar, vb.)
b. Spinal kord hastalıkları (Disk hernileri, tümörler, travmalar, enfeksiyonlar, vb.)
c. Periferik nöropatiler (diyabetik nöropati, vb.)
d. Ameliyatların etki ve komplikasyonları
e. İlaç yan etkileri

Hastanın erişkin olması nedeniyle fimosis ve parafimosis, yaşının genç olması nedeniyle benign prostat hiperplazisi 
ve prostat kanseri dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

İdrar yapma ihtiyacı var mı?
Bilinen bir taş hastalığı var mı?
Öncesinde idrarda kanama ve idrar yapmakta zorlanma oldu mu?
Rektal kanama oldu mu?
Travma hikayesi var mı?
Bilinç normal mi
Herhangi bir felç durumu nörolojik bulgu var mı?
Herhangi bir yerinde ağrı (Bel ve bacaklarda) var mı ?
Diyabet var mı?
Ameliyat oldu mu?
Kullandığı ilaçlar neler?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın şiddetli idrar yapma ihtiyacı var. Bilinen taş hastalığı yok. 2 gün önce 
idrar koyu renk olmuş ve idrar yaparken yanma olmuş. Öncesinde rektal kanaması olmamış. Herhangi travma 
hikayesi yok. Bilinci normal. Hareketleri normal. 3 gündür sağ tarafında şiddetli ağrılar olmuş. Bir kez acile git-
miş. Ağrı kesici yapılmış. Diyabeti yokmuş, ameliyat olmamış ve ilaç kullanmıyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Travma hikayesi olmaması travmatik nedenler, işeme ihtiyacının olması, bilincin yerinde olması, nörolojik bir şika-
yetin ve diyabetinin olmaması beyin hastalıkları, spinal kord hastalıkları, periferik nöropatiler dışlanabilir. Ameliyat 
ve ilaç kullanım hikayesi olmadığından ilgili nedenler dışlanabilir.
Kalan tanılar:
Üriner sistem taş hastalığı (mesane ve üretra taşı)
Mesane kanseri
Üretra darlığı
Pelvik tümörler (Serviks kanseri, rektum kanseri ve diğer kanserler) 
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: ürolojik muayene yapılmalıdır. Kalan tanıların hepsinde glob vezika bulgusu tespit edilebilir.
Laboratuvar: İstenmesine gerek yoktur.
Görüntüleme: Üriner sistem ultrasonografisi istenmelidir. Mesanedeki taş ve tümörler, pelvik kitleler görülebilir. Ay-
rıca mesanede idrar retansiyonu olduğu teyit edilir. Üretradaki taş için kontrassız alt batın (üretrayı içine alacak 
şekilde) bilgisayarlı tomografisi istenmelidir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Üriner ultrasonografide böbrekler normal, mesanede 800 cc idrar bulunmuş. 
Ultrasonografide taş, mesane ve pelviste kitle tespit edilmemiş. Bilgisayarlı tomografide prostatik üretrada 8 
mm çaplı taşla uyumlu opasite izlenmiştir. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

USG de Pelvik kitle olması pelvik kitle dışlanmıştır. BT de prostatik üretrada taş nedeniyle taşa bağlı obstrüksiyon dü-
şünülmüştür. Öncesinde dizüri olmakla birlikte bunun kısa süre önce olması ve BT de taşın tespit edilmesi nedeniyle 
üretra darlığı ihtimali azalmıştır. Yine de eş patoloji ihtimali nedeniyle listede kalmalıdır.
Ön tanılar:
Üriner sistem taş hastalığı (üretra taşı)
Üretra darlığı?

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

İdrar retansiyonu olması ve durumun aciliyeti nedeniyle hastaya sonda takılmalıdır. Üretaradaki taş ve ikincil tanı 
nedeniyle sondanın takılamama ihtimali mevcuttur. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya sonda takılma girişimleri başarısızlıkla neticelenmiştir. Üroloji uzmanı da konsültasyona çağrılmış an-
cak üroloji uzmanının da denemeleri başarısız olmuştur. Daha sonra uroloji uzmanı hastaya suprapubik kateter 
takmış ve 800 cci idrar boşaltılarak hasta rahatlatılmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: İdrar retansiyonu acil bir durumdur. Hızla tanı doğrulanmalıdır. Bunun 
için muayenede glob vezika varlığı ve/veya ultrasonografide mesanede idrar retansiyonunun görüntülenmesi 
gerekir. İdrar retansiyonu teyit edildikten sonra sonda denenmelidir. Sistitlerde ve uretritlerde şiddetli idrar 
yapma ihtiyacı olur. Bu durumda hastalar sürekli tuvalete giderler bir türlü idrar yapma ihtiyacı kaybolmaz. 
Hekime idrar yapamıyorum diye şikayetlerini ifade edebilirler. Bu hastalara sonda takılması kontrendikedir. 
Belirtildiği gibi sonda takılmadan önce idrar retansiyonu olduğu kesinleştirlmelidir. 

5. KAYNAKLAR

1. Taşçı Aİ, Anüri, İdrar retansiyonu, Üroloji Ders Kitabı, Ed. 
Taşçı Aİ, Nobel Tıp Yayınları, İstanbul, 2015
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Doç. Dr. Okcan BASAT

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Klinik durumu tanımlar

İlaçların İstenmeyen Etkileri:

Yan etki: İlacın kabul edilmiş normal tedavi dozunda 
ve sürecinde amaçlanmış etkiye ek olarak ortaya çıkabi-
lecek amaçlanmamış etkilerin tümüne verilen addır.

Advers etki: İlacın kabul edilen normal dozlarında 
ortaya çıkan amaçlanmamış ve zararlı etkiye verilen 
isimdir.

İlaç Etkileşmeleri:

İlaç etkisinin artışıyla ortaya çıkan toksisite veya ilaç 
etkisinin azalması sonucu ortaya çıkan tedavi yetersiz-
liği şeklinde görülebilen, hastada zararlı etki oluşturan 
durumlardır.

1.2. Klinik durumu özelliklerine göre 

sınıfl andırır/açıklar

İlaç reaksiyonları genel olarak immünolojik ve im-
münolojik olmayan olarak sınıfl andırılabilir. İlaç reaksi-
yonlarının yaklaşık olarak %80’i önceden ön görülebilen, 
immünolojik olmayan mekanizmalarla ortaya çıkan re-
aksiyonlardır. Gerçek immünolojik reaksiyonlar ise tüm 
ilaç reaksiyonlarının %5-10’luk kısmını oluşturmaktadır.
A. İmmünolojik Olanlar:

1. Tip 1 Reaksiyon (IgE aracılıklı)

 Örnek: Kinolonlara, beta laktam grubu antibiyo-
tiklere bağlı anafilaksi

 Mekanizma: İlaca özgü IgE ve ilaç kompleksinin 
mast hücre ve bazofillere bağlanması ve vazo-
aktif mediatörlerin salınımı

 Klinik özellikler: Ürtiker, kaşıntı, anjiyoödem, 
anafilaksi

 Reaksiyon zamanı: Hızlı, ilaca maruz kaldıktan 
sonra dakikalar veya saatler içinde

2. Tip 2 Reaksiyon (Sitotoksik)

 Örnek: Propil tiourasile bağlı nötropeni
 Mekanizma: Antikor aracılıklı hücre hasarı
 Klinik özellikler: Hemolitik anemi, trombosito-

peni, nötropeni
 Reaksiyon zamanı: Değişken, ilaca maruz kal-

dıktan sonra en az 5-7 gün içinde

3. Tip 3 Reaksiyon (İmmün kompleks)

 Örnek: Serum hastalığı
 Mekanizma: İlaç-antikor kompleksinin çeşitli 

dokularda çökmesi
 Klinik özellikler: Ateş, döküntü, artralji, glome-

rülonefrit, lenfadenopati
 Reaksiyon zamanı: İlaca maruz kaldıktan sonra 

bir veya daha fazla hafta içinde
4. Tip 4 Reaksiyon (Gecikmiş, hücre aracılıklı)

 Örnek: Topikal ilaçlara bağı kontakt dermatit
 Mekanizma: İlaç molekülünün majör doku uy-

gunluk kompleksi (MHC) aracılığıyla T hücre ak-
tivasyonuna yol açması

 Klinik özellikler: Alerjik kontakt dermatit, makü 
lopapüler döküntü, ilaca bağlı ateş, Stevens-Jo-
hnson sendromu

 Reaksiyon zamanı: 2-7 gün
 Tip 4 Alt Grupları:

 Tip 4a. Örnek: İlaca bağlı kontakt dermatit
 Tip 4b. Örnek: İlaca bağlı gelişen eozino-

filiden zengin makülopapüler erüpsiyon, 
DRESS

 Tip 4c. Örnek: İlaca bağlı makülopapüler 
deri döküntüleri, büllöz lezyonlar, hepatit, 
nefrit

 Tip 4d. Örnek: Akut jeneralize ekzamatöz 
püstüloz, Behçet Hastalığı benzeri tablolar

B. İmmünolojik Olmayanlar:

1. Öngörülebilen

 Farmakolojik yan etki. Örnek: antihistaminiklere 
bağlı ağız kuruluğu

 İkincil farmakolojik yan etki. Örnek: antibiyotik 
alırken gelişen pamukçuk

 İlaç toksisitesi. Örnek: metotreksata bağlı kara-
ciğer toksisitesi

 İlaç-ilaç etkileşimi. Örnek: eritromisin kullanır-
ken teofilin kullanımına bağlı nöbet

 İlaç aşırı dozu. Örnek: aşırı lidokain kullanımına 
bağlı nöbet

2. Öngörülemeyen

 Psödo allerjik. Örnek: radyokontrast madde kul-
lanımı sonrası anafilaktoid reaksiyon

 Idiosenkratik. Örnek: Primakin kullanımı sonrası 
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G6PD eksikliği olan hastada gelişen hemolitik 
anemi

 İntolerans. Örnek: Aspirin kullanımına bağlı tin-
nitus

İlaç etkileşmeleri ise şu şekilde sınıfl andırılır:

a. Davranışsal: Bir ilaç, hastanın diğer ilaca olan 
uyumunu değiştirebilir.

b. Farmasötik: Bir ilacın yapısı, diğeri tarafından 
vücuda girmeden önce değiştirilebilir.

c. Farmakokinetik: Etkileşime giren ilaçlardan 
biri diğerinin sistemik konsantrasyonunu değiş-
tirebilir.

d. Farmakodinamik: Etkileşime giren ilaçlar bir-
birlerinin etkilerini azaltabilir veya artırabilir.

1.3. Klinik durumun klinik 

değerlendirmesini açıklar

İlaçların istenmeyen etkileri ve ilaç etkileşimlerinde 
tanı koymanın temelini klinik değerlendirme oluştu-
rur. Esas olan, ortaya çıkan durumun veya hastalığın 
ilaca bağlı olup olmadığını saptamaktır. Ne var ki ki-
şinin birden fazla ilaç kullanması, hastanın şikayetinin 
bir veya birden fazla ilaca bağlı olabilecek olması veya 
hastalığın seyri nedeniyle ortaya çıkması gibi olasılıklar 
nedeniyle bu ilişkiyi saptamak her zaman kolay olma-
yabilir. Bu nedenden ötürü ilacın kullanımı ve isten-
meyen etkinin ortaya çıkışı arasında geçen süre hekim 
tarafından mutlaka değerlendirilmelidir. İstenmeyen 
etkinin ilacın verilmesiyle ortaya çıkıp çıkmadığı, ilacın 
dozu azaltıldığında veya ilaç kesildiğinde etkinin kay-
bolup kaybolmadığı, hastanın daha önceden aynı ila-
ca maruz kalıp kalmadığının öğrenilmesi yol gösterici 
olacaktır.

Yapılacak fizik muayenede ani başlangıçlı yaygın 
reaksiyonu düşündürecek belirti ve bulguların tespit 
edilmesi, oluşabilecek hayati tehlike riski nedeniyle 
öncelik taşımaktadır. Ürtiker, üst hava yollarında veya 
larinkste ödem, hipotansiyon, anormal akciğer dinle-
me bulguları saptanması önemlidir. Bunun haricinde 
ateş, lenfadenopati, eklem bulguları, müköz membra-
nöz lezyonlar da ciddi ilaç reaksiyonlarına işaret ede-
bilir. Hastalarda mutlaka deri muayenesi yapılmalı ve 
lezyonlar dikkatlice değerlendirilmelidir.

1.4. Klinik durumun laboratuar 

değerlendirmesini açıklar

İlaçlara bağlı istenmeyen bir etki saptandığında ya-
pılabilecek bazı testler tanıya yardımcı olabilir, organ 
fonksiyonlarının değerlendirilebilmesi için yol gösterici 
olabilir ve olası diğer tanıların dışlanmasını sağlayabilir.

a. Organ fonksiyonlarını değerlendirmek açısın-
dan Üre, Kreatinin, AST, ALT, TSH, Hemogram

b. Alerjik reaksiyonların saptanabilmesi için özel 
testler

c. Doku veya organ biyopsisi
d. İlacın plazma konsantrasyonunun ölçümü gibi 

testlerin gereğinde kullanılabileceği bilinmeli-
dir.

İmmünolojik ilaç reaksiyonlarının tanısında altta 
yattığından şüphelenilen immüno-patolojik meka-
nizmaya göre değerlendirme yapılmalıdır. Tip 1 reak-
siyonlar için antijene özgü IgE belirlenebilmesi adına 
cilt testleri tanıda kullanılmalıdır. Tip 2 reaksiyonlarda 
görülen hemolitik anemi, nötropeni ve trombositope-
ninin tanısı için hemogram ve pozitif direkt ve/veya 
indirekt Coombs testi yol gösterici olacaktır. Tip 3 re-
aksiyonlarda eritrosit sedimantasyon hızı ve CRP artışı 
görülebilir ancak serum kompleman testlerinin yapıl-
ması gerekebilir. İlaca bağlı sistemik vaskülit tanısında 
ANA veya Anti-histon antikor pozitifl iği saptanabilir. 
Tip 4 reaksiyonların tanısında ilaca özgü patch testleri 
kullanılabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Klinik durumda tanı koyar

İlacın yol açtığı hastalıkların ortaya çıkış şekli diğer 
hastalıkları taklit edebilmesi, ayırıcı tanıda klinisyeni 
en fazla zorlayan durumdur. Birbirine benzemeyen ve 
farklı olan ilaçların da benzer bulgulara yol açabilece-
ği unutulmamalıdır. İlaca bağlı ortaya çıkan hastalıkta 
ilacın rolünü saptayabilmek için aşağıdaki faktörlerin 
akılda tutulması gereklidir.

a. İlaçların advers etkilerinin olabileceğinin hatır-
lanması

b. İlaç verilmesi ve hastalığın gelişimi arasındaki 
ilişkinin kurulması

c. İlaçların olası advers etkilerini tanıyabilme

İlacın amaçlanan etkisi ile ilişkili olan hastalıklar, 
diğer nedenlere oranla daha kolay tanınabilmektedir. 
Örnek olarak warfarin kullanımına bağlı ortaya çıkan 
kanama yan etkisi, ateş veya sersemlik hissi gibi diğer 
semptomlara oranla kullanılan ilaçla kolaylıkla ilişki-
lendirilebilecek bir durumdur.

Hastaların özellikle son 1 ay içerisinde kullandığı 
tüm ilaçların ve reçetesiz satılan preparatların belirlen-
mesi, ilaca bağlı istenmeyen etkilerin ve etkileşimlerin 
saptanması ve tanı konabilmesi için büyük öneme 
sahiptir. Bu nedenle hastanın kullandığı her reçeteli 
ilaç ile birlikte bitkisel ürünler, kötüye kullanılabilecek 
maddeler, uzun süreli kullanılan ve hasta tarafından 
unutulabilecek (oral kontraseptifl er gibi) ilaçlar ve to-
pikal uygulanan preparatlar da sorgulanmalı, kayıt al-
tına alınmalı ve gözden geçirilmelidir.

İlaç yan etkileri, aşağıda alfabetik olarak sıralanmış 
semptomların ayırıcı tanısında yer almaktadır.

Anemi, baş ağrısı, baş dönmesi, bulantı-kusma, cin-
sel işlev sorunları, çarpıntı, çift görme, denge/hareket 
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açmayacak bir ilacın olup olmadığı, oluşan istenme-
yen etkinin ciddiyeti gibi faktörler değerlendirmeye 
alınmalıdır. Doza bağlı oluşan istenmeyen etkilerde 
doz azaltılması uygundur. Gerekirse ilaç değiştirilme-
lidir. İlaç kesildikten sonra hasta bir süre izlenmelidir. 
İstenmeyen etki oluşturan ilaç hastanın tedavisi için 
mutlaka gerekli ise hastada semptomatik rahatlama 
sağlanması hastaya fayda sağlayacaktır.

3.2. Klinik durumun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Nadiren oluşabilecek anafilaktik şok veya diğer 
hayatı tehdit edici durumlarda hasta mutlaka gerekli 
müdahalesi yapılarak üst basamağa sevk edilmelidir. 
Öncelikle hava yolu açıklığı, solunum ve dolaşımın de-
vam ettirilmesi önemlidir. Epinefrin İM olarak injekte 
edilmelidir. Hasta yanıt verene dek her 5 dakikada bir 
0,3 – 0,5 mg epinefrin uyluk orta dış kısma İM olarak 
verilir. Çoğu hasta 2. ya da 3. uygulamadan sonra yanıt 
verir. Semptomlar ciddi ise epinefrin İV infüzyonu ha-
zırlanmalıdır (0,1 mcg/kg/dak). Eğer üst hava yolların-
da ödem yoksa hastanın bacakları kaldırılarak hayati 
organların perfüzyonunu sağlamaya çalışmak gerekir. 
Destek oksijen tedavisi 8-10 lt/dak hızında yüz maskesi 
ile verilmelidir. Hastaya 2 damar yolu açılmalıdır. Hızla 
sıvı verilmelidir. Damar yolu bulunamıyorsa sıvı intra-
osseoz yolla verilmelidir. Normotansif hastada izoto-
nik NaCl (%0,9) 125 ml/saat hızı ile verilmelidir. Hasta 
hızla monitörize edilmeli kan basıncı, kalp hızı, oksijen 
satürasyonu yakından izlenmelidir.

ile ilgili sorunlar, deri döküntüleri/lezyonları, diyare, 
hipertansiyon, hirsutizm, idrar retansiyonu, infertilite, 
işitme bozukluğu, iştahsızlık, jinekomasti, kabızlık, ka-
nama eğilimi, kaşıntı, meme akıntısı, ödem, öksürük, 
polidipsi, pupil değişiklikleri, saç dökülmesi, sarılık, 
senkop, siyanoz, tetani, tinnitus, tremor, unutkanlık, 
uyku ile ilgili sorunlar, üriner inkontinans, vajinal kana-
ma, zehirlenmeler

2.2. Klinik durumun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

İlaçların istenmeyen etkilerinin veya ilaç etkileşim-
lerinin tanınması esnasında hasta tarafından yapılan 
en sık hata ilaç kullanımının belirtilmemesi, oluşan is-
tenmeyen etkilerin önemsenmemesidir.

İlaçların istenmeyen etkilerinin veya ilaç etkileşim-
lerinin tanınması esnasında hekim tarafından yapılan 
en sık hata ilaç kullanımının sorgulanmaması veya bir-
likte sık kullanılan ve etkileşim potansiyeli yüksek ilaç-
ların akla getirilmemesidir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Klinik durumun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

İstenmeyen etkiye yol açan ilacın kesilmesi ile bir-
likte klinik olarak fayda-zarar dengesi gözetilerek de-
ğerlendirme yapılması gereklidir. Hastanın o ilaca ger-
çekte ne kadar ihtiyacı olduğu, yerine kullanabileceği 
aynı etkinliğe sahip ancak aynı istenmeyen etkiye yol 

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb)

62 yaşındaki erkek hasta, ansızın başlayan ve basit müdahale ile durmayan şiddetli burun kanaması nedeniyle 
acil servise müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Lokal nedenler:
 Travmatik nedenler
 İnfl amatuar hastalıklar (üst solunum yolu enfeksiyonu, granülomatöz hastalıklar)
 Nazal ve paranazal sinüs tümörleri
 Anevrizma
2. Sistemik nedenler:
 Kanama diyatezi
 Hipertansiyon

Hastanın ani başlangıçlı burun kanaması olması ve travma öyküsü olmaması nedeniyle travma olasılığı dışlanabilir. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önceden bu şekilde uzun süren bir kanamanız oldu mu?
Yakın zamanda grip, sinüzit gibi bir hastalık geçirdiniz mi?
Ailede burun kanaması öyküsü var mı?
Daha önceden size kan verildiği oldu mu?
Halsizliğiniz veya baş ağrınız var mı?
Tansiyonunuzu ölçtürdünüz mü? Yüksek tansiyon nedeniyle bir ilaç kullanıyor musunuz?
Bir kalp hastalığı veya damar hastalığı nedeniyle kan sulandırıcı ilaç veya Aspirin kullanıyor musunuz?
Yakın zaman içerisinde başka bir ilaç kullandınız mı?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler:

Hasta daha öncesinde bu kadar şiddetli ve durmayan bir kanaması olmadığını tarifl iyor. Yakın zaman içerisinde 
herhangi bir üst solunum yolu enfeksiyonu geçirmediğini, anne-baba ve kardeşlerinde bu tarz kanaması olan 
bir hasta olmadığını ifade ediyor. Daha önce kan verilmesi olmamış. Halsizlik veya baş ağrısı yok. Düzenli olarak 
tansiyonunu ölçtürdüğünü ve hep iyi gittiğini anlatıyor. Hasta kardiyolojinin ritm bozukluğu nedeniyle kan 
sulandırıcı başladığını söylemektedir. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre daha önceden travma veya geçirilmiş enfeksiyon öyküsü olmaması nedeniyle sık görülen lokal ne-
denler ekarte edilebilir. Kendisinde bu kadar uzun süren bir kanama öyküsü olmaması, aile öyküsünün olmaması, 
sistemik enfeksiyon ve tümör bilinmemesi nedeniyle kanama diyatezleri ve DİK dışlanabilir.
1. Lokal nedenler:

a. Anevrizma
2. Sistemik nedenler:

Kanama Diyatezi
Hipertansiyon

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Kulak burun boğaz muayenesi yapılarak lokal nedenler dışlanmalıdır. Hastanın tansiyonu ölçülerek hi-
pertansiyonu olup olmadığı değerlendirilmelidir.
Laboratuvar: Hemogram bakılarak trombositopeni ve lösemi olasılığı dışlanmalıdır. Kısa biyokimya ve koagülasyon 
testleriyle kanama diyatezleri ekarte edilebilir.
Görüntüleme: İlk planda görüntüleme yöntemlerinin kullanılması gerekli değildir. Sadece tüm sistemik nedenler dış-
landıktan sonra tümör varlığı araştırılması gerekirse bu yöntemlere başvurulabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın yapılan sistemik muayenesinde TA: 130/80 mmHg saptanmıştır ve bilinen hipertansiyon öyküsü ol-
maması nedeniyle hipertansiyon dışlanmıştır. Nabızda saptanan düzensizlik nedeniyle EKG istenmiş ve atriyal 
fibrilasyon saptanmıştır. Yapılan tetkiklerinde hemogramda patolojik bulgu olmayıp koagülasyon testlerinde 
kanama ve pıhtılaşma zamanının uzadığı, INR değerinin 7. 9 olduğu saptanmıştır. Biyokimyasında özellik sap-
tanmamıştır.
Hastanın kullandığı ilaçlara bakılınca coumadin (warfarin) kullandığı görülmüştür. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastada kanamanın devam etmesi nedeniyle lokal nedenlerden önce öykü ve sistemik muayeneden yola çıkarak 
hipertansiyon dışlanmıştır. Yapılan hemogram ve koagülasyon testleri sonucunda trombositopeni ve lösemi dışlan-
mıştır. INR değerinin yüksek bulunması ve eşlik eden atriyal fibrilasyon saptanması nedeniyle ilaç kullanım öyküsü 
bir kez daha sorgulanmıştır.
Ön tanılar:
Warfarin kullanımına bağlı gelişmiş olan kanama
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3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Warfarin kullanımına bağlı gelişen kanama, mutlaka acil serviste tedavi edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya acil serviste K vitamini ve taze donmuş plazma tedavisi başlanmıştır. Sonrasında hasta interne edilerek 
kanama stabilizasyonu sağlanana kadar Dahiliye kliniğinde takip altına alınmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hastalar her ne sebeple olursa olsun polikliniğe veya acil servise başvurduğunda mutlaka ilaç kullanımı sorgu-
lanmalı ve ilaçların istenmeyen etkilerine bağlı oluşabilecek durumlar akla getirilmelidir. 

5. KAYNAKLAR

1. Roden DM, Principles of clinical pharmacology, In: Har-
rison’s Principles of Internal Medicine, Ed: Kasper D, Fa-
uci A, Hauser S, Longo D, Jameson JL, Loscalzo J, McG-
raw-Hill, New York, 2015.

2. Gidener S, Güven H, İlaçlar Arasındaki Etkileşmeler, İn: İç 
Hastalıkları, Ed: İliçin G, Biberoğlu K, Süleymanlar G, Ünal 
S, editörler, Güneş Kitabevi, Ankara, 2005.

3. Tunçok Y, Güven H. İlaçların Yan Etkileri, In: İç Hastalıkları, 
Ed: İliçin G, Biberoğlu K, Süleymanlar G, Ünal S, Güneş Ki-
tabevi, Ankara, 2005.

4. Çelik GE, İlaç Allerjilerine Genel Bakış, İn: Türkiye Ulusal 
Allerji ve Klinik İmmunoloji Derneği İlaç Aşırı Duyarlılık 
Reaksiyonlarına Yaklaşım, Ulusal Rehber, 2014.

5. Edwards IR, Aronson JK. Adverse drug reactions: defi-
nitions, diagnosis, and management. Lancet 2000; 356: 
1255-9.

6. Riedl MA, Casillas AM. Adverse drug reactions: types and 
treatment options. Am Fam Physician 2003; 68: 1781-90.





60
İmpotans (Erektil Disfonksiyon)

Prof. Dr. Metin İshak ÖZTÜRK

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

İmpotans kelimesi negatif çağrışımlar yapması ne-
deniyle günümüzde yerini “Erektil disfonksiyon (ED) 
” ve “Sertleşme bozukluğu” kavramlarına bırakmıştır. 
Erektil disfonksiyon; tatmin edici bir cinsel birliktelik 
için yeterli ereksiyonun sağlanamaması ya da devam 
ettirilememesi ve bunun tekrarlayıcı olması durumu-
dur.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

a. Organik ED: Androjen seviyelerindeki azalmalar, 
geçirilmiş cerrahi veya diyabet gibi hastalıklar 
nedeniyle ortaya çıkan sinir ileti bozuklukları, 
penil arteriyel kan akımındaki azalmalar, penil 
venöz blokajın yetersiz gerçekleşmesi nedeniy-
le ortaya çıkan erektil disfonksiyonlardır.

b. Psikojenik ED: Organik bir neden yokken psiko-
lojik nedenlerle erektil disfonksiyon görülmesi-
dir.

c. Mikst tip ED: Organik ve psikojenik nedenlerin 
bir arada bulunduğu erektil disfonksiyonlardır. 
Çoğu erektil disfonksiyon vakası başvurduğun-
da bu tiptir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Penil ereksiyon, nöronal, hormonal, vasküler ve en-
dotelyal sistemlerin katkıda bulunmasıyla oluşur. Sinir 
uçlarından nitrik oksit salgılanmasıyla vazodilatasyon, 
kan akımı artışı, korpus kavernozumlarda bulunan si-
nüzoidlerin genişleyerek kanla dolması, venöz dönü-
şün bloke olması ve intrakavernozal basıncın artması 
ile ortaya çıkar. Bu yolakta ortaya çıkan bir ya da daha 
fazla sorun erektil disfonksiyona neden olabilir. Bütün 
yolak sağlam olduğu halde sadece psikolojik neden-
lerle de sertleşme bozukluğu ortaya çıkabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Cinsel fonksiyon hakkında konuşmak genellikle 
ayıp kabul edildiği için bazen hastalar hekime gelir 
ancak gerçek şikayetlerini söyleyemezler ve başka bir 
hastalıklarını öne çıkarırlar. Böyle bir durumdan şüp-
helenildiğinde hekim tarafından erektil fonksiyonun 
sorgulanması uygun olacaktır. Benzer şekilde hekimler 
de yoğunluk, zaman ayıramama gibi nedenlerle erektil 
fonksiyon sorgulanmasını bazen ihmal edebilmekte-
dirler. Erektil disfonksiyondan şüphelenildiğinde bu 
durum mutlaka sorgulanmalıdır.

Bazen hastalar erken boşalma ile erektil disfonksi-
yonu birbirine karıştırabilmektedir. Anamnez alınırken 
bu durum dikkatle değerlendirilmelidir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Erektil disfonksiyon nedenlerine göre sınıfl an-

dırılır:

1. Psikojenik erektil disfonksiyon
2. Organik erektil disfonksiyon

a. Nörojenik erektil disfonksiyon
b. Hormonal erektil disfonksiyon
c. Arteriyel erektil disfonksiyon
d. Kavernozal erektil disfonksiyon
e. İlaç nedenli erektil disfonksiyon

3. Mikst tip

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Psikojenik erektil disfonksiyon

 Organik hiçbir neden bulunmadığında psikojenik 
erektil disfonksiyon söz konusudur. Performans 
anksiyetesi, sorunlu birliktelik, seksüel uyarılma bo-
zukluğu, depresyon ve şizofreni gibi birçok durum-
da psikojenik erektil disfonksiyon görülebilir.

2. Organik erektil disfonksiyon

 Ereksiyonun ortaya çıkmasında rol alan sistemlerin 
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biri veya birkaçının bozukluğunda organik erektil 
disfonksiyon görülebilir. Şu alt tipleri vardır.
a. Nörojenik erektil disfonksiyon: Hem periferik 

hem de santral nörojenik bozukluklar erektil 
disfonksiyona neden olabilir. Bunlar arasında 
demans, Parkinson hastalığı, inme, beyin tü-
mörleri gibi hastalıklar sayılabilir. Bu hastalarda 
genellikle nörolojik sorunlar ön plandadır. Diya-
bet ve kronik alkol kullanımı verdikleri diğer ha-
sarların yanı sıra periferik sinir iletimini bozarak 
da erektil disfonksiyon gelişimine katkıda bulu-
nurlar. Bu hastalarda asıl hastalığın tedavisinin 
son derece önemli olduğu unutulmamalıdır. 
Radikal pelvik ameliyatlar da sinir hasarı üze-
rinden erektil disfonksiyona neden olabilirler. 
Anamnezde bunu sorgulamak ve bu hastalarda 
12-24 ay içinde spontan iyileşme olabileceğini 
bilmek gereklidir.

b. Hormonal erektil disfonksiyon: Hipogona-
dizm, östrojen tedavisi, antiandrojen tedaviler 
ve orşiektomi cinsel isteği baskılayabilir, ereksi-
yonu tümüyle ortadan kaldırmasa bile azalma-
sına neden olabilir. Bu hastalarda anamnezde 
sıcak basmaları ve genel istekte azalma, fizik 
muayenede kıllanma azlığı dikkat çekicidir.

c. Arteriyel erektil disfonksiyon: Genellikle sis-
temik arteriyel hastalığın bir parçasıdır. Bu tip 
erektil disfonksiyon sıklıkla koroner, serebral 
veya periferik damar hastalıklarıyla birlikte gö-
rülür. Hareketsiz yaşam, sigara ve kronik alkol 
kullanımı bu hastalıklara ve erektil disfonksiyo-
na rastlanma ihtimalini artırır.

d. Kavernozal erektil disfonksiyon: Korpus ka-
vernozumun yapısal özelliğini bozan diyabet, 
yaşlanma gibi durumlar venöz kaçağa ve dola-
yısıyla bu tip erektil disfonksiyona neden olabi-
lir. Bu hastalarda ereksiyon normal gibi başlayıp 
aniden sonlanabilir.

e. İlaç nedenli erektil disfonksiyon: Selektif se-
rotonin geri alım inhibitörleri, nonspesifik beta 
blokerler, tiazidler, spironolakton, antiandro-
jenler, östrojenler, LHRH analogları gibi ilaçlar 
değişik derecelerde erektil disfonksiyona ne-
den olabilir. Erektil disfonksiyon ile başvuran 
hasta bu grup ilaçları kullanıyorsa bu ilaçların, 
en azından semptomun ortaya çıkmasını kolay-
laştırıyor olabileceği akılda tutulmalıdır.

3. Mikst tip: Erektil disfonksiyonun altta yatan orga-
nik bir nedeni olsa bile, çoğu zaman olaya psikolo-
jik faktörler de katılır. Hastaların çoğu bu gruptadır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Psikojenik erektil disfonksiyon: Bu tip erektil dis-
fonksiyonda hastalık, bir yakınını kaybetmek gibi 

psikojenik bir travmayı veya stresli bir döneme gir-
meyi takiben aniden başlayabilir. Sabah ereksiyonları 
genellikle normaldir. Cinsellikten ve beraberinde ha-
yattan zevk alma azalmış olabilir. Bir partnerle erektil 
disfonksiyon görülürken diğeri ile görülmeyebilir.

2. Organik erektil disfonksiyon

a. Nörojenik erektil disfonksiyon: Erektil dis-
fonksiyona nörolojik hastalıklar, geçirilmiş ame-
liyatlar (radikal pelvik cerrahiler), periferik nöro-
pati yapan diyabet gibi hastalıklar eşlik eder.

b. Hormonal erektil disfonksiyon: Erektil dis-
fonksiyona cinsel istekte azlık, sıcak basmaları, 
androjen seviyelerini azaltan ilaç kullanımı veya 
ameliyat hikayeleri eşlik edebilir.

c. Arteriyel erektil disfonksiyon: Erektil disfonk-
siyona sistemik arteriyel hastalık hikayeleri (ko-
roner, serebral veya periferik damar hastalıkları) 
eşlik edebilir. Hareketsiz yaşam, diyabet, sigara 
ve kronik alkol kullanımı arteriyel erektil dis-
fonksiyon için risk faktörleridir.

d. Kavernozal erektil disfonksiyon: Bu hastalar-
da ereksiyon normal gibi başlayıp aniden sonla-
nabilir.

e. İlaç nedenli erektil disfonksiyon: Erektil dis-
fonksiyona ereksiyon mekanizmalarını bozan 
ilaç kullanma hikayesi eşlik eder.

3. Mikst tip: Bu grupta hem organik hem psikojenik 
nedenler bulunduğu için hasta bu semptomlardan 
herhangi birinin ön planda olduğu tablo ile başvu-
rabilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken ürolojik muayenedir (ÇEP düzey: 3). Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Psikojenik erektil disfonksiyon: Muayenede 

anormal bulgu beklenmez.
2. Organik erektil disfonksiyon

a. Nörojenik erektil disfonksiyon: Ürolojik mu-
ayenede anormallik saptanmaz ancak nörolojik 
hastalığa ait muayene bulguları (inme, plejiler, 
his kayıpları vb.) eşlik edebilir.

b. Hormonal erektil disfonksiyon: Hormon ek-
sikliği uzun sürmüş ise ve önemli derecedeyse 
muayenede androjen azlığı gösteren kıllanma-
da azalma bulgusu tespit edilebilir. Keza mua-
yenede testislerde atrofi, ameliyat izleri ve tes-
tisle ilgili diğer anormallikler tespit edilebilir.

b. Arteriyel erektil disfonksiyon: Ürolojik mua-
yenede anormallik saptanmayabilir ancak altta 
diyabet, yoğun sigara ve alkol kullanımı gibi ne-
denler varsa sistemik muayenede bunlarla ilgili 
bulgular tespit edilebilir.
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2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Tüm alt gruplar için geçerli bir görüntüleme yönte-
mi yoktur. Ayrı ayrı değerlendirmek gerekir.
1. Psikojenik erektil disfonksiyon: Görüntüleme 

yöntemine gerek yoktur.
2. Organik erektil disfonksiyon

a. Nörojenik erektil disfonksiyon: Görüntüleme 
yöntemine gerek yoktur.

b. Hormonal erektil disfonksiyon: Görüntüleme 
yöntemine gerek yoktur.

c. Arteriyel erektil disfonksiyon: Penil Doppler 
inceleme kullanılabilir ancak birinci basamakta 
yeri yoktur.

d. Kavernozal erektil disfonksiyon: Penil Dopp-
ler inceleme kullanılabilir ancak birinci basa-
makta yeri yoktur.

e. İlaç nedenli erektil disfonksiyon: Görüntüle-
me yöntemine gerek yoktur.

3. Mikst tip: Spesifik bir görüntüleme yöntemi yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Bütün bu değerlendirilmeler sonucunda hastada 
erektil disfonksiyon olduğu, bunun hasta ve partneri 
için sorun oluşturduğu ve hastanın erektil disfonksiyo-
nunun düzeltilmesinin başka bir risk artışına (kardiyak 
risk vb) yol açmayacağı düşünülüyorsa hasta erektil 
disfonksiyon tedavisi için sevk edilir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Balayı impotansı bir evliliğin veya ilişkinin ilk birkaç 
gününde aniden ortaya çıkan erektil disfonksiyondur. 
Her ne kadar erektil disfonksiyonun gerçek acili olma-
sa da balayı impotansı gibi durumlarda hastalar acil 
tedavi ihtiyacı duyabilir. Bu durumda hızlı bir tedavi 
planlaması yararlı olacaktır.

c. Kavernozal erektil disfonksiyon: Bazı hasta-
larda ürogenital muayenede peniste plak olu-
şumu veya eğrilik tespit edilebilir.

d. İlaç nedenli erektil disfonksiyon: Hasta uzun 
süredir antiandrojenik ilaç kullanıyorsa üroge-
nital muayenede kıllanma azlığı dikkat çekebi-
lir. Diğer hastalarda muayenede anormal bulgu 
beklenmez.

3. Mikst tip: Bu hastalarda spesifik bir muayene bul-
gusu yoktur. Barındırdığı hastalık tipleri belirleyici-
dir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri açlık kan şekeri, HbA1c, lipid 
profili ve total testosterondur. Ayrıca ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Psikojenik erektil disfonksiyon: Bu tip erektil 

disfonksiyon için spesifik bir laboratuar testi olma-
makla beraber, noktürnal penil tümesans adlı test 
yardımcı olabilir ancak birinci basamakta yeri yok-
tur.

2. Organik erektil disfonksiyon

a. Nörojenik erektil disfonksiyon: Açlık kan şe-
keri, HBA1 c yüksekliği tespit edilebilir.

b. Hormonal erektil disfonksiyon: Kan testoste-
ron seviyesi (total testosteron) düşük olabilir.

c. Arteriyel erektil disfonksiyon: Arteriyel erek-
til disfonksiyonu doğrudan gösteren laboratu-
var testi yoktur. Açlık kan şekeri, HbA1c ve lipid 
profilindeki bozukluklar arteriyel risk faktörleri-
ni gösterebilir.

d. Kavernozal erektil disfonksiyon: Bu tip erek-
til disfonksiyon için spesifik bir laboratuar testi 
yoktur.

e. İlaç nedenli erektil disfonksiyon: Bu tip erek-
til disfonksiyon için spesifik bir laboratuar testi 
yoktur.

3. Mikst tip: Spesifik test yoktur, barındırdığı hastalık 
tipleri belirleyicidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 57 yaşında erkek hasta, 3 yıldır giderek artan sert-
leşme bozukluğu ile başvuruyor. 



512 Semptomlar ve Klinik Durumlar

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Psikojenik erektil disfonksiyon
2. Organik erektil disfonksiyon

a. Nörojenik erektil disfonksiyon
b. Hormonal erektil disfonksiyon
c. Arteriyel erektil disfonksiyon
d. Kavernozal erektil disfonksiyon
e. İlaç nedenli erektil disfonksiyon

3. Mikst tip

Hastanın yavaş başlayan ve uzun süren bir erektil disfonksiyon olması psikojenik erektil disfonksiyon olma ihtimali-
ni azaltsa da bu aşamada dışlama yapılamamıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Cinsel isteğiniz nasıl?
Ereksiyonunuz ilk andan itibaren mi kötü, yoksa iyi başlayıp aniden mi sonlanıyor?
Sabah ereksiyonlarınız nasıl?
Mastürbasyonda ereksiyon oluyor mu?
Başka partnerlere ilişki varsa erektil fonksiyon farklı mı?
Psikiyatrik bir rahatsızlığınız var mı?
Sigara kullanıyor musunuz?
Bu şikayetleriniz daha önce oldu mu?
Geçirilmiş nörolojik hastalığınız var mı?
Diyabet mevcut mu?
Herhangi bir kalp veya damar hastalığı geçirdiniz mi?
Kullandığınız ilaçlar neler?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler: Cinsel istek normal.
Ereksiyonu hem başlatmakta hem de devam ettirmekte güçlük çekiyor.
Sabah ereksiyonlarının azalmış, masturbasyonla ereksiyon olduğunu ama sertliğinin eskiye göre azaldığını 
söylüyor.
Başka partnerle ilişkisi olmamış.
Psikiyatrik bir rahatsızlığı yok.
Yaklaşık 20 yıldır günde bir paket sigara içiyor.
Üç yıldan daha önce ereksiyon sorunu yaşamamış.
Nörolojik hastalık yok.
Diyabet yok.
İki yıl önce kardiyolojik değerlendirme sonrası 2 damara stent takıldığını ifade ediyor.
Stent takıldığında aspirin verilmiş ancak düzensiz kullanıyor. Başka ilaç kullanmıyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Nörolojik hastalık anamnezi olmaması nörojenik erektil disfonksiyondan,
libidonun normal olması hormonal erektil disfonksiyondan uzaklaştırmaktadır.
Hastanın sabah ereksiyonlarının azalmış olması ve mastürbasyonlarda ereksiyon sertliğinin eskiye göre azalmış 
olması nedeniyle psikojenik erektil disfonksiyon dışlanabilir.
Ereksiyonun başlangıçta iyi olup aniden kaybolması şeklinde bir ifade olmaması kavernozal erektil disfonksiyonu 
dışlamaktadır.
Kullandığı ilaçlar arasında erektil disfonksiyona neden olacak ilaçlar bulunmadığı için ilaca bağlı erektil disfonksi-
yon dışlanabilir.
Sigara kullanımı, geçirilmiş kalp/damar hastalığı arteriyel erektil disfonksiyon olduğunu düşündürmektedir.

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: İlk değerlendirmede hastanın sistemik ve ürolojik muayenesi yapılmalıdır.
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Labaratuvar: Hastanın kan basıncı ve nabzı değerlendirilmeli, açlık kan şekeri, HbA1c, lipid profili ve total testos-
teron düzeyi bakılmalıdır. Total testosteron düzeyi düşük gelirse tanı adımları gözden geçirilerek hormonal erektil 
disfonksiyon açısından yeniden değerlendirme yapılmalıdır.
Görüntüleme: Arteriyel erektil disfonksiyon tanısını doğrulamak için Penil Doppler inceleme yapılabilir ancak birinci 
basamakta yapılması uygun değildir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenede; Kan basıncı 140 / 90 mmHg ölçülüyor, Nabız 72/dk, ritmik. 
Üroloji ve genel sistem muayenelerinde özellik yok.
Laboratuar testlerinde: Total testosteron açlık kan şekeri ve HbA1c normal bulunuyor. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kıllanmanın normal olması ve total testosteron düzeyinin normal olması hormonal erektil disfonksiyondan uzak-
laşmak için ilave destek bulgusudur. Sınırlı nörolojik değerlendirmede özellik olmaması nörolojik majör bir hastalığı 
ekarte eder. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta muhtemel arteriyel erektil disfonksiyon ön tanısı alıyor ve tedavi planlaması için üroloji polikliniğine yönlen-
diriliyor

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta erektil disfonksiyon tedavisi için üroloji polikliniğine yönlendirilmiştir. Bu hasta aynı zamanda benzer risk 
faktörlerine sahip olduğu için kardiyak yönden de kontrol altında olması gerektiği konusunda bilgilendirilmelidir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Erektil disfonksiyon tüm toplumlarda sık görülen, hekimle bile konu-
şulması güç konulardan biridir. Böyle bir durum hissedildiğinde sağlık profesyoneli olarak hekim konuyu aç-
malıdır. Ereksiyonun ortaya çıkmasında nörojenik, vasküler, hormonal birçok sistem ve birçok ayrı mekanizma 
çalışmaktadır. Bu mekanizmaların bir veya birkaçında görülen bozukluk erektil disfonksiyon ile sonuçlanabilir. 
Psikojenik etkenler de bazen primer, bazen de sekonder olarak olaya katılabilir. Erektil disfonksiyon hastalarının 
önemli bir kısmı diğer vasküler patolojiler ve kalp hastalıkları için de risk altındadır. Bu durum akılda tutulmalı 
ve gerekirse uygun yönlendirme yapılmalıdır. Sedanter hayat, sigara, kötü lipid profili hem erektil disfonksiyon 
hem de bahsedilen diğer patolojilere rastlanma ihtimalini artırır. Bu risk faktörlerinin düzeltilmesi tüm tedavi 
kollarında başarıyı artırır hatta bazı hastalarda tamamen düzelmeyi sağlayabilir. Cinsel isteğin sorgulanması, 
verilen cevabın total testosteron düzeyi ile birlikte yorumlanması teşhiste yönlendiricidir. Benzer şekilde sa-
bah ereksiyonlarının, mevcut hastalıkların ve hâlihazırda kullanılan ilaçların öğrenilmesi de teşhis ve tedavi 
planlamasında yararlı olacaktır. Diyabet birçok mekanizma üzerinden erektil disfonksiyona neden olabilir. Bu 
nedenle erektil disfonksiyon tanı aşamasında diyabet sorgulanması mutlaka yer almalıdır.
Erektil fonksiyon hayat kalitesi açısından hem genç hem de yaşlı hasta grubu için önemlidir. Bu nedenle teşhis 
ve tedavisine gerekli özen gösterilmelidir 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

İnfertilite; Seksüel aktivite yeteneği olan ve gebe-
liği önleyici herhangi bir tedbir almayan çiftlerin, dü-
zenli cinsel ilişkiye rağmen bir yıl içinde kendiliğinden 
gebelik elde edememesidir.

Kadında 35 yaş üstünde olmak, geçirilmiş over cer-
rahisi, kemoterapi, ailede erken menopoz öyküsü vb 
gibi over rezervinin düşük olduğu tahmin edilen olgu-
larda bekleme süresi 6 aya indirilmelidir.

Semptomun özellikleri; erkek, kadın veya her iki-
sinde birden mevcut olan bir sebepten kaynaklanıyor 
olabilmesidir. Hastanın yakınması ile ortaya çıkan bir 
durumdur.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre; Önceden herhangi 
bir şekilde gebelik elde edilmemişse primer infertilite; 
daha önce geçirilmiş bir gebelik öyküsü varsa sekon-
der infertilite olarak sınıfl andırılır. İnfertilite; kadın in-
fertilitesi, erkek infertilitesi olarak da sınıfl andırılabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Bir kadının gebe kalabilmesi, kendisiyle birlikte eşi-
nin de üreme sisteminin normal şekilde çalışmasına ve 
düzenli cinsel ilişkiye bağlıdır. Gebelik için düzenli çalı-
şan bir hipotalamo-hipofiz-over aksı, overlerde yeterli 
sayıda oosit, oositin fertilizasyonu için yeterli sayıda 
hareketli, normal yapıda sperm hücresi, sperm ile ovu-
mun bir araya gelebilmesi ve fertilize olmuş ovumun 
tekrar uterusa taşınması için pasajı açık tuba uterina-
lar, embriyonun implantasyonu için ise fonksiyonel bir 
endometriuma ihtiyaç vardır. Bu gereksinimlerden bir 
veya birkaçında meydana gelen bozukluklar infertilite-
ye sebep olur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hastanın; kontrasepsiyon ile geçen süre ve yine 
herhangi bir sebeple eşlerin birbirlerinde ayrı kaldıkları 
(askerlik, çalışma, seyahat vb) süreyi çocuk sahibi olmak 
için beklenilen süre içerisinde düşünmesi ve hekime bu 
bilgileri aktarmaması tanıda hataya sebep olabilir.

Hekim tarafından kadında; geçirilmiş over cerra-
hisi, endometriozis, kemoterapi, ailede erken meno-
poz öyküsü ve düzensiz menstrüel sikluslar, erkekte 
ise geçirilmiş testis cerrahisi, radyoterapi öyküsünün 
sorgulanmaması veya önemsenmemesi semptomun 
tanınmasında gecikmeye yol açabilecek hatalardandır.

Eş değişikliği durumunda, önceden her ikisinin ço-
cukları olsa da uygun bekleme süresinde gebelik elde 
edilemezse eşlerin yeniden birlikte değerlendirilmesi 
gerekir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılır:

A. Kadına ait nedenler

1. Uterin nedenler
a. Uterusun konjenital anomalileri (uterin sep-

tum)
b. Uterusun edinsel bozuklukları (uterus mi-

yomları, endometrial polipler, intrauterin 
yapışıklıklar)

2. Tubal ve peritoneal nedenler
a. Tubalarda tıkanıklık
b. Pelvik adezyonlar ve endometriozis

3. Overlere ait nedenler (Over rezervi azlığı)
4. Hormonal (anovülatuvuar) nedenler

a. Oligoanuvülasyon (Polikistik over hastalığı)
b. Hipotalamo hipofizer bozukluk (Kalman 

sendromu, hipotiroidi, hiperprolaktinemi, 
ilaç kullanımı, anoreksiya nervoza)
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B. Erkeğe ait nedenler:

1. Kromozom anormallikleri (Klinifelter sendro-
mu, Y kromozom delesyonu)

2. Hormonal nedenler (Hipofiz yetmezliği)
3. Testiküler nedenler

a. İnmemiş testis
b. Varikosel
c. Testis tümörleri
d. Testis iltihapları (cinsel yolla bulaşan hasta-

lıklar, kabakulak, tüberküloz, vb.)
e. Testisin fiziksel ve kimyasal zararları (trav-

malar, radyasyon, ilaçlar, sigara vb.)
4. Sperm iletimine bağlı nedenler

a. Obstrüksiyon (doğumsal, kistik fibrozis, en-
fektif, travmatik, yatrojenik vb.)

b. Ejekulasyon bozuklukları (Retrograd ejeku-
lasyon, anejekulasyon)

c. Cinsel İşlev Bozuklukları
5. Sistemik hastalıklar (Böbrek yetmezliği, Karaci-

ğer hastalıkları, vb.)
C. Açıklanamayan İnfertilite

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

A. Kadına ait nedenler

1. Uterin nedenler

a. Uterusun konjenital anomalileri (uterin 

septum): Organ yokluklarında (müllerian 
agenezi) veya şekil bozukluklarında(uterin 
septum) implantasyon olamayacağı için ge-
nellikle primer infertilite ortaya çıkar.

b. Uterusun edinsel bozuklukları (uterus 

miyomları, endometrial polipler, intrau-

terin yapışıklıklar): Uterus miyomları, en-
dometrial polipler, intrauterin yapışıklıklar 
(sineşi) implantasyon bozuklukları nedeniy-
le sekonder infertiliteye neden olurlar. Ute-
rin sineşilerde sıklıkla anamnezde abortus, 
küretaj gibi bir intrauterin girişim öyküsü 
mevcuttur.

2. Tubal ve peritoneal nedenler

a. Tubalarda tıkanıklık: Tuba uterinalarda 
proksimal veya distal tek veya çift tarafl ı tı-
kanıklık durumunda tubal geçiş olmaması 
nedeniyle fertilizasyon veya fertilize ovu-
mun uterus içerisine taşınması engellenir. 
Enfeksiyon, kitleler, cerrahi adezyonlar bu 
tür tıkanıklara neden olabilir.

b. Pelvik adezyonlar ve endometriozis: En-
dometriozis, enfeksiyonlar ve geçirilmiş cer-
rahiler, pelvik peritonda adezyon gelişimi-
nin başlıca nedenleridir. Peritoneal, immun 
ve mekanik faktörler nedeniyle fertilizasyon 
veya fertilize ovumun uterin kaviteye taşın-
masına engel olurlar. Endometriozis; ağrılı 
adet ve infertilite varlığında en sık akla ge-

len hastalıktır. Gebelik elde edilmesi endo-
metriozis kliniğinin düzelmesini sağlayabilir. 
Bu açıdan endometriozis, infertilitenin hem 
nedeni hem de sonucu olabilir.

3. Overlere ait nedenler (Over rezervi azlığı): 

Gonadal disgenezis (Turner ve Swyer sendro-
mu) veya erken over yetmezliği şeklinde görü-
lebilir. Primer ovariyan yetmezlikte amenore en 
önemli bulgudur ve sekonder seks karekterleri 
de gelişmemiştir. Overde yeterli sayıda folli-
kül olmaması veya oosit kalitesinin düşmesine 
bağlı olarak fertilizasyon bozulur.

4. Hormonal (anovülatuvar) nedenler

a. Oligo-anovülasyon (Polikistik over has-

talığı): En sık görülen oligo-anovülasyon 
nedeni polikistik over sendromudur. Genel-
likle hiperandrojenemi ile birliktedir. Ano-
vülasyon veya oligo ovülasyon nedeniyle 
infertiliteye sebep olur. Metabolik sendrom, 
glukoz intoleransı ile gelecekte diyabet, ute-
rusun malign hastalıklarına eğilimin artması 
açısından önemlidir.

b. Hipotalamo hipofizer bozukluk (Kall-

mann sendromu, hipotiroidi, hiperpro-

laktinemi, ilaç kullanımı, anoreksiya ner-

voza): Hipotalamus ve hipofizin konjenital 
yapısal bozuklukları, tümörleri ve infiltratif 
hastalıkları bu grupta değerlendirilir. Yeme 
bozukluklarındaki kalori açığı da hipotala-
mo-hipofizier sistemi bozar. Kallmann send-
romu, hiperprolaktinemi, hipotiroidi, ilaç 
kullanımı, anoreksi gibi hastalık ve durum-
lar GnRH salınımının ritminin bozulmasına 
bağlı olarak oligo-anovulatuar infertiliteye 
sebep olmaktadır.

B. Erkeğe ait nedenler:

1. Kromozom anormallikleri (Klinefelter send-

romu, Y kromozom mikrodelesyonu): Kli-
nefelter sendromunda anne yada babaya ait 
gametlerde mayoz bölünme sırasında kromo-
zomların birbirinden ayrılamaması sonucu faz-
ladan bir X kromozomu vardır. Y kromozom 
mikrodelesyonunda ise Y kromozomunun uzun 
kolu üzerindeki AZF geninde mikrodelesyonlar 
olmaktadır.

2. Hormonal nedenler (Hipofiz yetmezliği): Hi-
pofiz bezinin olmaması veya cerrahi olarak çıka-
rılması, hipofiz tümörü (prolaktinoma vs.), hipo-
fiz bezini etkileyen ilaç kullanımı gibi durumlar-
da FSH ve LH hormonlarının salgılanamaması 
sonucu spermatogenezin bozulmasıdır.

3. Testiküler nedenler

a. İnmemiş testis: Testislerin embriyolojik dö-
nemde normal iniş yolu üzerinde veya iniş 
yolundan saparak skrotumda farklı bir yerde 
yerleşmesidir. Tek tarafl ı olduğunda yaklaşık 
%50, iki tarafl ı olduğunda yaklaşık %75 ora-



BÖLÜM 61  İnfertilite (Erkek-Kadın) 517

c. Cinsel işlev bozuklukları: Cinsel isteğin (li-
bido) olmaması, vajinal penetrasyona engel 
olan psikojenik veya organik kökenli ereksi-
yon problemleri (impotans) infertiliteye yol 
açabilir.

5. Sistemik hastalıklar (Böbrek yetmezliği, Ka-

raciğer hastalıkları, vb.): Böbrek ve karaciğer 
yetmezliğine bağlı vücutta biriken toksik mad-
delerin spermatogenezi bozması ve ayrıca cin-
sel işlev bozukluğuna yol açması sonucu inferti-
lite gelişebilmektedir.

C. Açıklanamayan İnfertilite: Yapılan muayene ve 
testler sonucunda herhangi bir bozukluk tespit 
edilememesidir. Antisperm antikorlarla meydana 
gelen immünolojik infertilite açıklanamayan se-
bepler arasında sayılabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Kadına ait nedenler

1. Uterin nedenler

a. Uterusun konjenital anomalileri (uterin 

septum): Organ yokluklarında (müllerian 
agenezi) primer amenore gözlenir. Şekil bo-
zuklukları sıklıkla asemptomatiktir.

b. Uterusun edinsel bozuklukları (uterus 

miyomları, endometrial polipler, intrau-

terin yapışıklıklar): Uterus miyomları, en-
dometrial polipler, vajinal kanama ve pelvik 
ağrı ile birliktelik gösterebilir. İntrauterin 
yapışıklıklar (sineşi) sekonder amenore ve 
pelvik ağrı ile birlikte olabilir.

2. Tubal ve peritoneal nedenler

a. Tubalarda tıkanıklık: Asemptomatik olabi-
leceği gibi hidro tuba olgularında pelvik ağrı 
ile birliktelik gösterir.

b. Pelvik adezyonlar ve endometriozis: Kro-
nik pelvik ağrı ve dismenore; infertiliteye eş-
lik eder.

3. Overlere ait nedenler (Over rezervi azlığı): 

Şiddetine göre düzensiz vajinal kanamadan, 
primer ve sekonder amenoreye kadar değişen 
semptomlarla birlikte olabilir. Geçirilmiş endo-
metriozis cerrahisi veya derin infiltratif endo-
metriozisde dizüri ve diskezia (ağrılı defekas-
yon) görülebilir.

4. Hormonal (anovülatuvar) nedenler

a. Oligo anovülasyon (Polikistik over hasta-

lığı): Hirsutismus, akne, sebore, oligomeno-
re ve sekonder amenore ile birliktelik göste-
rir.

b. Hipotalamo hipofizer bozukluk (Kall-

mann sendromu, hipotiroidi, hiperpro-

laktinemi, ilaç kullanımı, anoreksiya 

nervoza): Kalman sendromunda; anosmi, 

nında semen analizi anormallikleri saptan-
maktadır.

b. Varikosel: Testiküler venlerin bacaklardaki 
varis benzeri genişlemesine verilen isimdir. 
Testis ısısının artması, toksik maddelerin tes-
tiste birikmesi ve testis kan akımını bozul-
ması ile testis fonksiyonları etkilenir. Sperm 
sayı, hareket ve şeklinde bozukluğu yol açar. 
Obezite varlığında risk artmaktadır.

c. Testis tümörleri: Testis kaynaklı gelişen 
malignitelerde tümörün lokal olarak semini-
fer tübüllerde yaptığı hasar veya tümörden 
salgılanan hormon ve sitokinlerle sperma-
togenez etkilenmektedir. Daha çok puberte 
sonrası genç erkeklerde görülür. İnmemiş 
testiste risk artmaktadır.

d. Testis iltihapları (cinsel yolla bulaşan 

hastalıklar, kabakulak, tüberküloz, vb.): 

Testisin geçirilmiş lokalize enfeksiyonları 
(orşit, epididimit) veya bazı sistemik enfek-
siyon hastalıklarında (kabakulağa sekonder, 
tüberküloz) spermatogenez bozulmaktadır. 
Genellikle erişkinlerde ve epididimo-orşit 
şeklinde görülür. Üriner enfeksiyonlar ve 
cinsel yolla bulaşan hastalıklara sekonder 
gelişebilirler. Özellikle puberte sonrası ka-
bakulak enfeksiyonu geçirenlerde testisde 
tutulabilir, çift tarafl ı tutulma erkekte infer-
tiliteye neden olabilir.

e. Testisin fiziksel ve kimyasal zararları 

(travmalar, radyasyon, ilaçlar, sigara vb.): 

Testis bütünlüğünün bozulduğu travmalar, 
radyoterapi, kan testis bariyerinin bozul-
duğu durumlar ve sitotoksik ilaç kullanımı 
sperm üretiminin durmasına veya DNA di-
zisinde bozulmalara yol açarak erkek inferti-
litesine yol açabilmektedir. Sigaranın sperm 
parametreleri ve hormonal durum üzerinde 
de olumsuz etkileri belirtilmektedir. Özellik-
le başka bir infertilite nedeni bulunamadı-
ğında sigaranın kesilmesi, sağlık açısından 
genel yararları da göz önünde bulundurula-
rak cesaretlendirilmeli, önerilmelidir.

4. Sperm iletimine bağlı nedenler

a. Obstrüksiyon (doğumsal, kistik fibrozis, 

enfektif, travmatik, yatrojenik vb): Kon-
jenital veya edinsel nedenlerle testislerde 
üretilen spermlerin üretraya kadar taşınma-
sında rol oynayan kanalların kısmi veya tam 
tıkanması sonucu infertilite gelişebilmekte-
dir.

b. Ejekulasyon bozuklukları (Retrograd eje-

kulasyon, anejekulasyon): Testislerde üre-
tilen spermlerin dışarıya atılmasını sağlayan 
ejakülasyon meknizmasının ortadan kalk-
ması veya ejakülasyonun mesaneye olması 
durumudur.
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amenore ve işitme bozukluğu görülür. Hi-
potiroidide sekonder amenore, ödem, terle-
mede azalma, cilt kuruluğu, kabızlık, saç dö-
külmesi, ses kısıklığı infertiliteye eşlik eder. 
Hiperprolaktinemi; galaktore ve düzensiz 
vajinal kanama ile birliktelik gösterir.

B. Erkeğe ait nedenler:

1. Kromozom anormallikleri (Klinifelter send-

romu, Y kromozom mikrodelesyonu): Klini-
felter sendromunda cinsel işlev bozuklukları ve 
jinekomasti sıklıkla görülmektedir.

2. Hormonal nedenler (Hipofiz yetmezliği): 

Testislerde küçülme, kıllanmada azalma, cinsel 
işlev bozuklukları gibi bulgular görülebilir.

3. Testiküler nedenler

a. İnmemiş testis: Testislerin tek veya iki ta-
rafl ı olarak skrotumda olmaması ve kasıkta 
kitle olabilir.

b. Varikosel: Genellikle asemptomatiktir. İn-
fertiliteyle birlikte testiste ağrı olabilir.

c. Testis tümörleri: Skrotumda (testiste) ağrı-
sız tek tarafl ı kitle olarak kendini gösterir.

d. Testis iltihapları (cinsel yolla bulaşan has-

talıklar, kabakulak, tüberküloz, vb.): Akut 
enfeksiyonlarda ateş, testis veya epididim 
bölgesinde ağrı, ödem, şişlik, hassasiyet ola-
bilir.

e. Testisin fiziksel ve kimyasal zararları 

(travmalar, radyasyon, ilaçlar, sigara vb): 

Skrotumda derisinde renk değişiklikleri, 
skrotumda kitle (hematom) veya testislerde 
küçülme görülebilir.

4. Sperm iletimine bağlı nedenler

a. Obstrüksiyon (doğumsal, kistik fibrozis, 

enfektif, travmatik, yatrojenik vb.): İnfer-
tiliteye kronik testis ağrısı eşlik edebilir.

b. Ejekulasyon bozuklukları (Retrograd eje-

kulasyon, anejekulasyon): Meni çıkışının 
azalması veya olmaması şeklinde kendini 
gösterir.

c. Cinsel işlev bozuklukları: Cinsel ilişki için 
yeterli ereksiyonun olmaması (impotans), 
erken boşalma gibi cinsel işlev bozuklukları 
infertilite ile birlikte olabilir.

5. Sistemik hastalıklar (Böbrek yetmezliği, Ka-

raciğer hastalıkları, vb.): İnfertilite ile birlikte 

halsizlik, kas güçsüzlüğü, karında şişlik, ödem, 
hipertansiyon, hipotansiyon ve cinsel ilişki bo-
zuklukları olabilir.

C. Açıklanamayan İnfertilite: Asemptomatiktir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

İnfertilite ayırıcı tanısında öncelikle Jinekolojik ve 

ürolojik muayene (ÇEP düzey: 3) yapılır. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
A. Kadına ait nedenler

1. Uterin nedenler

a. Uterusun konjenital anomalileri (uterin 

septum): Muayenede uterusun olmadığı 
(bimanuel muayenede uterus ele gelmez, 
spekulumla serviks gözlenmez) veya şekli-
nin bozuk olduğu tespit edilebilir.

b. Uterusun edinsel bozuklukları (uterus 

miyomları, endometrial polipler, intrau-

terin yapışıklıklar): Spekulum muayene-
sinde servikal stenoz polip vb. izlenebilir. 
Bimanuel muayenede düzensiz iri uterus 
şeklinde miyomlara ait kitle bulguları tespit 
edilebilir.

2. Tubal ve peritoneal nedenler

a. Tubalarda tıkanıklık: Hidro tuba varlığında 
pelvik muayenede defans, kitle bulgusu tes-
pit edilebilir.

b. Pelvik adezyonlar ve endometriozis: En-
dometrioziste fikse, retrovert uterus tespit 
edilebilir. Endometriozis kistleri pelvik kitle 
olarak muayenede ele gelebilir.

3. Overlere ait nedenler (Over rezervi azlığı): 

Muayene bulgusu tespit edilemeyebilir. Primer 
over yetmezliğine bağlı aksiler ve pubik kıllan-
ma azlığı, meme gelişiminin olmaması tespit 
edilebilir.

4. Hormonal (anovülatuvar) nedenler

a. Oligo anovülasyon (Polikistik over hasta-

lığı): Obezite, hirsutizm, akne, sebore poli-
kistik over hastalığında tespit edilebilecek 
muayene bulgularıdır. Bazan deri muayene-
sinde (ÇEP Düzey4) cilt kıvrımlarında (ense 
ve koltuk altı) kadife gibi ciltten kabarık hi-
perpigmente alanlar (akantozis nigrikans) 
görülebilir.

b. Hipotalamo hipofizer bozukluk (Kallmann 

sendromu, hipotiroidi, hiperprolaktinemi, 

ilaç kullanımı, anoreksiya nervoza): Nöro-
lojik muayene, deri muayenesi yapılır. Hipoti-
roidide ödem, bradikardi, hipotermi, kıllarda 
dökülme, ciltte kuruluk, terleme azlığı, meme 
başında akıntı tespit edilebilir. Nörolojik mu-
ayenede görme alanında daralma, kraniyal 
sinir tutulumu tespit edilebilir.

B. Erkeğe ait nedenler:

1. Kromozom anormallikleri (Klinifelter send-

romu, Y kromozom delesyonu): Testislerin 
muayenesinde küçük sert testisler, meme mua-
yenesinde büyümüş meme dokusu görülebilir.

2. Hormonal nedenler (Hipofiz yetmezliği): Tes-
tislerin muayenesinde küçülmüş testisler ve sis-
temik muayenede kıllanma azlığı görülebilir.

3. Testiküler nedenler

a. İnmemiş testis: Testisler tek veya iki tarafl ı 
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olarak skrotumda palpe edilemez veya in-
guinal kanal seviyesinde palpe edilebilir. Ba-
zan inguinal kanal ve skrotumda herhangi 
bir testis dokusu palpe edilemeyebilir.

b. Varikosel: Sıklıkla sol tarafta veya bilateral 
testisin venlerin inspeksiyon veya palpas-
yonla genişlemiş olarak tespit edilir.

c. Testis tümörleri: Testiste genellikle tek ta-
rafl ı, ağrısız kitle palpe edilir.

d. Testis iltihapları (cinsel yolla bulaşan 

hastalıklar, kabakulak, tüberküloz, vb.): 

Akut enfeksiyonlarda testis veya epididim 
bölgesinin muayenesinde hassasiyet, ödem, 
hiperemi, ısı artışı kronik enfeksiyonlarda ise 
ağrısız noduler lezyonlar palpe edilebilir.

e. Testisin fiziksel ve kimyasal zararları 

(travmalar, radyasyon, ilaçlar, sigara vb.): 

Testislerde küçülme, fibrozise bağlı sertlik 
veya akut travmaya bağlı hassas kitle (he-
matom, ödem) palpe edilebilir.

4. Sperm iletimine bağlı nedenler

a. Obstrüksiyon (doğumsal, kistik fibrozis, 

enfektif, travmatik, yatrojenik vb.): Kon-
jenital yokluklarında epididim veya vaz de-
ferensler skrotal muayenede palpe edileme-
yebilir.

b. Ejekulasyon bozuklukları (Retrograd ejeku-
lasyon, anejekulasyon): Muayene bulgusu 
yoktur.

c. Cinsel işlev bozuklukları: Ürolojik muaye-
nede penil deformiteler (Peyronie hastalığı, 
konjenital penil kurvatur, mikro penis vs.) 
tespit edilebilir.

5. Sistemik hastalıklar (Böbrek yetmezliği, Ka-

raciğer hastalıkları, vb.): Testislerde küçülme 
olabilir.

C. Açıklanamayan İnfertilite: Herhangi bir muayene 
bulgusu tespit edilemez.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

İnfertilite ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması ge-
ren laboratuvar testleri erkekte spermiyogram, kadın-
da menstrüel kanamanın 3. gününde (2-7. gün) serum 
FSH, LH, Östradiol ve ayrıca herhangi bir zamanda TSH, 
PRL seviyeleri ölçümleridir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki has-
talığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
A. Kadına ait nedenler

1. Uterin nedenler

a. Uterusun konjenital anomalileri (uterin 

septum): Birinci basamakta laboratuvar tes-
ti istenmesine gerek yoktur.

b. Uterusun edinsel bozuklukları (uterus mi-
yomları, endometrial polipler, intrauterin 

yapışıklıklar): Birinci basamakta laboratuvar 
testi istenmesine gerek yoktur.

2. Tubal ve peritoneal nedenler

a. Tubalarda tıkanıklık: Birinci basamakta la-
boratuvar testi istenmesine gerek yoktur.

b. Pelvik adezyonlar ve endometriozis: Bi-
rinci basamakta laboratuvar testi istenmesi-
ne gerek yoktur.

3. Overlere ait nedenler (Over rezervi azlığı): 

Over rezervi azlığına yönelik adetin 3. gününde 
hormon profiline ek olarak Anti-Müllerian Hor-
mon tetkikleri yapılabilir. Over yetmezliğinde 
FSH yükselirken E2 ve Anti Müllerian hormon 
seviyeleri düşer.

4. Hormonal (an ovulatuar) nedenler

a. Oligo anovülasyon (Polikistik over has-

talığı): 3. gün hormon profiline ek olarak 
serum testosteron düzeyleri ölçümü yapılır. 
Polikistik over hastalılığında yüksek LH ve 
artmış testosteron ve/veya artmış LH/FSH 
oranı gözlenebilir.

b. Hipotalamo hipofizer bozukluk (Kall-

mann sendromu, hipotiroidi, hiperpro-

laktinemi, ilaç kullanımı, anoreksiya 

nervoza): Hipotalamo hipofizer bozukluk 
düşünülen infertil kadın hastalarda 3. gün 
hormon profili ölçümü yapılmalıdır. Prolak-
tin ve TSH yüksekliğinde anovülasyonun sık 
gözlenen nedenleri arasındaki hipotiroidi ve 
hiperprolaktinemi tanısı konulabilir.

B. Erkeğe ait nedenler:

 Erkeklerde etiyolojik neden her ne olursa olsun ilk 
incelenmesi gereken laboratuvar parametresi se-
men analizidir. Üç ila beş günlük cinsel perhiz son-
rası iki kez bakılan semen analizinin her ikisinin de 
normal olması ve alınan anamnez ile yapılan fizik 
muayenede ek bulgu saptanmaması durumunda 
ileri tetkik ertelenebilir. Öykü ve muayene bulgu-
larına göre spermiogramdan sonra serum FSH, LH, 
Testosteron, TSH, PRL değerleri ölçülebilir.
1. Kromozom anormallikleri (Klinefelter send-

romu, Y kromozom delesyonu): Klinifelter 
sendromunda karyotip analizi, y kromozumun-
da delesyon testi yapılarak tanı konulmaktadır. 
Ancak birinci basamakta yapılaması gerekli de-
ğildir.

2. Hormonal nedenler (Hipofiz yetmezliği): 

Semen analizi ve birinci basamakta kanda to-
tal testosteron, FSH, LH, prolaktin hormonları 
değerlendirilir. Hipofizer yetmezlikte tüm bu 
hormon değerlerinde düşüş beklenir. Testiküler 
yetmezliklerde ise serum total testosteronunda 
düşüş olurken FSH hormonunda artış görülür.

3. Testiküler nedenler

a. İnmemiş testis: Birinci basamakta semen 
analizi dışında laboratuvar testine gerek 
yoktur.
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b. Varikosel: Semen parametrelerinde bozul-
ma, testosteronda düşüş, FSH da artış olabi-
lir. Ancak varikosel tanısı için bu bulguların 
olması şart değildir. Birinci basamakta başka 
bir laboratuvar testine gerek yoktur.

c. Testis tümörleri: Seminom dışı testis tümör 
markerleri (alfa feto protein, beta HCG ve 
LDH) artabilir. Bunlarda artış olmaması testis 
tümörü olmadığı anlamına gelmez.

d. Testis iltihapları (cinsel yolla bulaşan 

hastalıklar, kabakulak, tüberküloz, vb.): 

Tam idrar tahlilinde pyüri, gonorede akıntı 
yaymasının gram boyamasında gram nega-
tif diplokoklar görülebilir. Clamidia antijen 
testleri clamidia enfeksiyonlarında artar. 
Akut enfeksiyonlarda lökosit ve CRP artar. 
Kabakulak ve tbc için birinci basamakta se-
men analizi dışında laboratuvar testi isten-
mesine gerek yoktur.

e. Testisin fiziksel ve kimyasal zararları 

(travmalar, radyasyon, ilaçlar, sigara vb): 

Semen parametrelerinde bozulma, testoste-
ronda azalma, FSH da artış beklenir.

4. Sperm iletimine bağlı nedenler

a. Obstrüksiyon (doğumsal, kistik fibrozis, 

enfektif, travmatik, yatrojenik vb.): Se-
men parametrelerinde (özellikle semen vo-
lümünde ve sperm sayısında azalma) bozul-
ma beklenir.

b. Ejekulasyon bozuklukları (Retrograd eje-

kulasyon, anejekulasyon): Retrograd eja-
külasyon ayırıcı tanısında post ejekülatuvar 
idrar mikroskopisinde sperm hücreleri ara-
nır. Bunun dışında birinci basamakta labora-
tuvar testi istenmesine gerek yoktur.

c. Cinsel işlev bozuklukları: Birinci basamak-
ta laboratuvar testi istenmesine gerek yok-
tur.

5. Sistemik hastalıklar (Böbrek yetmezliği, Ka-

raciğer hastalıkları, vb.): İlgili hastalıkta isten-
mesi gereken testler (Üre, kreatinin AST, ALT) 
dışında semen analizi, total testosteron ve FSH 
istenmesi yeterlidir. Semen parametrelerinde 
bozulma dışında total testosteronda azalma, 
FSH da artış veya azalma gözlenebilir.

C. Açıklanamayan İnfertilite: Laboratuvar testlerin-
de anormallik görülmez.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

İnfertilite ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması ge-
ren görüntüleme tetkiki ultrasonografidir. Ayrıca ayı-
rıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.

A. Kadına ait nedenler

1. Uterin nedenler

a. Uterusun konjenital anomalileri (uterin 

septum): Uterusun konjenital anomalileri-
nin tanısında pelvik ultrasonografi ve histe-
rosalpingografi tetkiki yapılmalıdır. Ultraso-
nografi ve histerosalpingografi ile anomali-
ler tesit edilebilir.

b. Uterusun edinsel bozuklukları (uterus 

miyomları, endometrial polipler, intrau-

terin yapışıklıklar): Uterusun yer tutan lez-
yonlarının (Myom, polip tümör vb) tanısında 
pelvik ultrasonografi kullanılır. Uterin sineşi-
de histerosalpingografi tetkiki yapılmalıdır.

2. Tubal ve peritoneal nedenler

a. Tubalarda tıkanıklık: Tuba uterinalarda 
distal tek tarafl ı veya çift tarafl ı tıkanık teş-
hisinde ultrasonografi ile hidro tuba görün-
tülenebilir. Tubal tıkanıklıklarda histerosal-
pingografi ile kontrast maddenin batına ge-
çişinin olmadığı ve tubaların opak kontrast 
madde ile şiştiği gösterilebilir.

b. Pelvik adezyonlar ve endometriozis: 

Pelvik adezyonlarda tuba uterinalarda tı-
kanıklığına bağlı olarak gelişen hidrotuba 
ultrasonografi ile adneksal kistik kitle olarak 
gözlenebilir. Endometriozizde ise ultraso-
nografi ile endometriomalar (çukulota kisti) 
ve bazen endometriotik nodüller tespit edi-
lebilir. Ayrıca histerosalpingografide tubal 
tıkanıklık gösterilebilir.

3. Overlere ait nedenler (Over rezervi azlığı): 

Pelvik ultrasonografi ile azalmış over çapı ve 
antral follikül sayısı tanıda yardımcıdır.

4. Hormonal (an ovulatuar) nedenler

a. Oligo anovülasyon (Polikistik over has-

talığı): Polikistik over hastalığında ultraso-
nografide overlerde korteks altına yerleşmiş 
antral folliküllere bağlı olarak “gerdanlık” gö-
rünümü, over stromasında artış gözlenir.

b. Hipotalamo hipofizer bozukluk (Kallmann 
sendromu, hipotiroidi, hiperprolaktinemi, 
ilaç kullanımı, anoreksiya nervoza): Hipo-
talamo-hipofizer bozuklukların teşhisinde 
kraniyal MR görüntülemesi tanı koydurucu 
olabilir.

B. Erkeğe ait nedenler:

1. Kromozom anormallikleri (Klinifelter send-

romu, Y kromozom delesyonu): Görüntüleme 
tetkiki istenmesine gerek yoktur.

2. Hormonal nedenler (Hipofiz yetmezliği): 

Kallmann sendromu, hipofizer patolojiler ve hi-
pofiz cerrahisi gibi durumlarda hipofizin MR ile 
incelemesi yol gösterici olabilir.

3. Testiküler nedenler

a. İnmemiş testis: Seçilmiş hastalarda skrotal 
veya inguinal USG istenebilir.
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b. Varikosel: Skrotal Doppler ultrasonografi ile; 
testislerin boyutu, testis parankimin dokusu, 
testislerin kan dolaşımı ve varikosele bağlı 
venöz sistem patolojileri görüntülenebilir.

c. Testis tümörleri: Skrotal USG ile testis tü-
mörleri tespit edilebilir.

d. Testis iltihapları (cinsel yolla bulaşan has-

talıklar, kabakulak, tüberküloz, vb.): Skro-
tal Doppler ultrasonografi ile testis paranki-
minin yapısı ve kanlanması görüntülenebilir.

e. Testisin fiziksel ve kimyasal zararları (trav-

malar, radyasyon, ilaçlar, sigara vb.): Skro-
tal Doppler ultrasonografi ile testis paranki-
minin yapısı ve kanlanması görüntülenebilir.

4. Sperm iletimine bağlı nedenler

a. Obstrüksiyon (doğumsal, kistik fibroz, 

enfektif, travmatik, yatrojenik vb.): Skro-
tal Doppler USG ile rete testis dilatasyonu, 
epididimin kistik lezyon ile genişlemesi, vaz 
deferens yokluğu değerlendirilir. Trans rek-
tal ultrasonografi; distal sperm taşıyıcı kanal 
tıkanıklıklarında ayırıcı tanıda kullanılabilir.

b. Ejekulasyon bozuklukları (Retrograd eje-

kulasyon, anejekulasyon): Görüntüleme 
tetkiki istenmesine gerek yoktur.

c. Cinsel işlev bozuklukları: Görüntüleme 
tetkiki istenmesine gerek yoktur.

5. Sistemik hastalıklar (Böbrek yetmezliği, 

Karaciğer hastalıkları, vb.): Karaciğer yet-
mezliğinde abdominal ultrasonografide assit, 
splenomegali, karaciğerde parankim hasarı 
gösterilebilir. Kronik böbrek yetmezliğinde ult-
rasonografide böbrek boyutları küçük olarak 
gözlenebilir. Kronik böbrek hastalığına neden 
olabilecek tıkanıklıklara yol açabilen taş, tümör 
vb görülebilir.

C. Açıklanamayan İnfertilite: Görüntüleme yöntem-
leri ile anormal bulgu tespit edilmez.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Gerek kadınlarda gerek erkeklerde infertilitenin 
tedavisi, uzmanlığı gerektiren bir durum olduğundan 
ayırıcı tanı çalışmaları yapıldıktan sonra hastalar ilgili 
bölüm uzmanlıklarına yönlendirilmelidir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

İnfertilitede acil durum yoktur.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 27 yaşında daha önce hiç gebe kalmamış, adetleri 
düzenli bayan ve 30 yaşında erkek, 2 yıllık evli ve bir yılı aşan süredir düzenli cinsel ilişkide bulunmalarına rağ-
men gebelik oluşmaması nedeniyle başvurdular. Erkeğin 2 kez spermiyogram yaptırdığı ve spermiyogramların 
normal olduğu görüldü. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

A. Kadına ait nedenler
1. Uterin nedenler

a. Uterusun konjenital anomalileri (uterin septum)
b. Uterusun edinsel bozuklukları (uterus miyomları, endometrial polipler, intrauterin yapışıklıklar)

2. Tubal ve peritoneal nedenler
a. Tubalarda tıkanıklık
b. Pelvik adezyonlar ve endometriozis

3. Overlere ait nedenler (Over rezervi azlığı)
4. Hormonal (anovulatuar) nedenler

a. Oligo anovülasyon (Polikistik over hastalığı)
b. Hipotalamo hipofizer bozukluk (Kallmann sendromu, hipotiroidi, hiperprolaktinemi, ilaç kullanımı, ano-

reksiya nervoza)
c. Açıklanamayan İnfertilite

Spermiyogramın normal olması nedeniyle erkek faktörü ekarte edilmiştir.
Kadının düzenli adet görmesi nedeniyle, uterin agenezi, ovariyan yetmezlik, oligo-anovülasyon ekarte edilebilir. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Kadın Hastada:

Adetlerinizi kaç gün arayla görürsünüz, kaç gün sürer, günde kaç ped değiştirirsiniz?
Haftada kaç kez cinsel ilişkide bulunursunuz?
Adetleriniz sancılı geçiyor mu? Sancılı ise ne zamandan beri sancılı oluyor?
Cinsel ilişkide ağrı var mı?
Kasık ağrınız var mı?
Vajinal akıntı, ateşli bir hastalık var mı veya geçirdiniz mi?
Cildinizde anormal bir kıllanma, yağlanma, sivilce var mı?
Göğüslerinizden süt veya sıvı gelmesi var mı?
Hızlı kilo kaybınız veya alımınız oldu mu?
Koku alma veya işitme azlığı var mı?
Sistemik bir hastalığınız, sürekli kullandığınız ilaç var mı?
Daha önce herhangi bir kaza, ameliyat, küretaj geçirdiniz mi?
Aşırı yeme veya iştahsızlık gibi bir yeme bozukluğunuz var mı?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler:
28 gün arayla adet görüyor, 5 gün sürüyor, günde 1-2 ped değiştiriyor.
Haftada 2 kez düzenli cinsel ilişkide bulunuyor.
Üç yıldır adetleri sancılı geçiyor.
İki yıldır cinsel ilişki sırasında ağrısı var.
Bir yıldır devam eden kasık ağrısı var.
Vajinal akıntı, ateşli bir hastalık yok. Geçmişte de olmadığını söylüyor.
Cildinde anormal kıllanma, yağlanma, sivilce öyküsü yok.
Göğüslerinden sıvı ya da süt gelmiyor.
Hızlı kilo alımı veya kaybı yok.
Koku alma veya işitme azlığı yok.
Bilinen bir sistemik hastalık, ilaç kullanımı yok. Geçmişte de olmadığını söylüyor
Daha önce herhangi ameliyat, küretaj geçirmemiş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Yağlı cilt, kıllanma artışı, oligomenore olmadığı için polikistik over sendromu dışlanır.
Düzenli adet görmesi, aşırı kilo alımı veya kaybı, göğsünden süt veya sıvı gelmemesi, koku alma ve işitme azlığı, 
bilinen bir hastalığı ve ilaç kullanımı olmaması sebebiyle ovulasyon bozukluğu, over yetersizliği ve hipotalamo-hi-
pofizier nedenleri kesin olmamakla birlikte dışlanabilir. Ancak araştırılmaya devam edilecektir.
Daha önce herhangi bir kaza, cerrahi, enfeksiyon veya küretaj geçirmemiş olması nedeniyle intra uterin yapışıklık-
lardan uzaklaşılır.
Adet düzensizliği olmaması miyom veya polip tanısından uzaklaşmamıza neden olsa da bu hastalıklar, kesin olarak 
dışlanamaz.
İnfertilite ile birlikte ağrılı ilişki, ağrılı adet ve kronik pelvik ağrı aşağıdaki hastalıkları düşündürür.
Kalan tanılar:
Uterin nedenler:
Uterusun konjenital anomalileri (Uterin septum)
Uterusun edinsel bozuklukları (uterus miyomları, endometrial polipler)
Tubal ve peritoneal nedenler:
Tuba uterinalarda proksimal veya distal tek veya çift tarafl ı tıkanıklık
Pelvik adezyonlar ve endometriozis
Overlere ait nedenler (Over rezervi azlığı)
Hormonal (anovülatuvar) nedenler

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Jinekolojik muayene yapılmalıdır. Uterin ve tubal bedenlere ait bulgular tespit edilebilir.
Labaratuvar: Adetin 3.-7 günü FSH, LH, östradiol, prolaktin ve TSH, bakılmalıdır.
Görüntüleme: Pelvik ultrasonografi yapılmalıdır. Pelvik organlardaki anormallikler tespit edilebilir.
Histerosalpingografi yapılmalıdır. Endometrium kavitesi ve tubaların açıklığı tespit edilebilir. 



BÖLÜM 61  İnfertilite (Erkek-Kadın) 523

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler

Muayenede anormallik saptanmadı. Yapılan bazal hormon değerlendirmesinde FSH, östradiol, prolaktin ve 
TSH seviyeleri normal olarak tespit edildi.
Ultrasonografide sağ overde 4 cm çapında yoğun içerikli buzlu cam görünümünde bir kisti saptandı. Kistin 
endometrioma ile uyumlu olduğu belirtildi.
Histerosalpingografide uterin kavite normal, her iki tuba uterinada distal tıkanıklık nedeni ile peritona geçişin 
olmadığı görüldü. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Ultrasonografide ve histerosalpingografide uterus normal olduğundan uterin nedenlerden konjenital anomaliler 
(uterin septum) ve uterusun edinsel bozuklukları (uterus miyomları, endometrial polipler, intrauterin yapışıklıklar) 
ekarte edildi.
Hormon profilinin normal olması nedeniyle overlere ait nedenlerden over rezervi azlığı,
hormonal (anovulatuar) nedenlerden polikistik over hastalığı ve hipotalamo hipofizer bozukluklar (Kallmann send-
romu, hipotiroidi, hiperprolaktinemi) kesin olarak ekarte edilmiş olur.
Yapılan ultrasonografide sağ overdeki 4 cm endometrioma tespit edilmesi ve histerosalpingografide bilateral peri-
tona geçiş olmaması nedeniyle aşağıdaki ön tanılar konuldu;
Endometriozis
Bilateral distal tubal tıkanıklık 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapını

Bayan hasta endometriozis ve bilateral distal tubal oklüzyona bağlı infertilite nedeniyle kadın hastalıkları ve doğum 
kliniğine sevk edilmelidir. Pelvik ağrısı nedeniyle non-steroid anti- infl amatuar ilaç tedavisi başlanabilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Kadın hastanın tubal infertilitesi olduğu tespit edildi. İleri tetkik ve tedavi için kadın hastalıkları uzmanı tarafın-
dan değerlendirilmek üzere sevk edildi. Hastaya bilateral tubal tıkanıklık ve endometriozis nedeniyle tanısal la-
paroskopi ve adezyolizis (tuboplasti) yapılabilir. Başarısızlık durumunda yardımcı üreme teknikleri (IVF) gerekir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Primer infertilitesi olan genç bir kadında; eğer dismenore, disparoni, kronik pelvik ağrı gibi semptomlar varsa 
en olası tanı endometriyozisdir. Spermiyogram ile erkek infertilitesi dışlandıktan sonra adetin 3. günü hormon 
tetkikleri yapılarak over yetmezliği ve anovulasyon ekarte edilir. Daha sonra görüntüleme yöntemleri ile (ultra-
sonografi ve histerosalpingografi) uterus ve tuba uterinalar araştırılarak kesin tanı konulur. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama:

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 29 yaşında erkek hasta ve 2 yıldır evli olduğu 26 
yaşındaki eşi, 18 aydır düzenli ve korunmasız ilişkiye rağmen gebelik olmaması nedeniyle başvurdular. Öykü-
den ve hasta kayıtlarından eşinin jinekolojik değerlendirmesi sonucunda herhangi bir sorun tespit edilemediği 
öğrenildi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

B. Erkeğe ait nedenler:
1. Kromozom anormallikleri (Klinifelter sendromu, Y kromozom delesyonu)
2. Hormonal nedenler (Hipofiz yetmezliği)
3. Testiküler nedenler

a. İnmemiş testis
b. Varikosel
c. Testis tümörleri
d. Testis iltihapları (cinsel yolla bulaşan hastalıklar, kabakulak, tüberküloz, vb.)
e. Testisin fiziksel ve kimyasal zararları (travmalar, radyasyon, ilaçlar, sigara vb.)



524 Semptomlar ve Klinik Durumlar

4. Sperm iletimine bağlı nedenler
a. Obstrüksiyon (doğumsal, kistik fibrozis, enfektif, travmatik, yatrojenik vb.)
b. Ejekulasyon bozuklukları (Retrograd ejekulasyon, anejekulasyon)
c. Cinsel işlev bozuklukları

5. Sistemik hastalıklar (Böbrek yetmezliği, Karaciğer hastalıkları, vb.)
C. Açıklanamayan İnfertilite

Başvuru yakınmalarında düzenli cinsel ilişkiye rağmen gebelik olmadığı belirtildiğinden cinsel işlev bozuklukları dış-
lanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Sigara kullanır mısınız?
Halen testislerinizde herhangi bir şişlik, ağrı, büyüklük farkı var mı?
Kıllanmada azalma veya memelerde büyüme gibi bulgular var mı?
Testislerin etkilendiği bir ateşli hastalık geçirdiniz mi?
Herhangi bir kaza, testis yaralanması, ameliyat geçirdiniz mi?
Cinsel istek, sertleşme, boşalma sorununuz var mı?
Kronik bir hastalığınız veya sürekli kullandığınız bir ilaç var mı?
Geçmişte yapılmış bir kanser tedavisi, radyoterapi, kemoterapi var mı?

2. aşama:

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Sigara kullanmıyor.
Testisleri etkileyen ateşli bir hastalık öyküsü yok.
Herhangi bir kaza, testis travması, ameliyat öyküsü yok.
Kıllanmada azalma, memelerde büyüme tarif etmiyor.
Cinsel istek, sertleşme, boşalma sorunu yok?
Bilinen bir kronik hastalığı, ilaç kullanımı veya öyküsü yok.
Kanser tedavisi, kemoterapi, radyoterapi yapılma öyküsü yok.
Ara, hafif şiddette sol skrotal ağrısı oluyor, başka bir sorun tanımlamıyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Testislerinin normal olduğu, sol testiste hafif ağrı olduğu, herhangi bir ateşli hastalık, kaza, travma öyküsü olmama-
sı nedeniyle varikosel dışındaki testiküler nedenler (inmemiş testis, testis tümörü ve iltihapları, fiziksel ve kimyasal 
testis travmaları) dışlanabilir.
Cinsel istek, sertleşme, boşalma sorunu olmadığını belirttiğinden cinsel işlev bozukları dışlanır.
Kıllanma azlığı, memelerde büyüme olmadığından hormonal nedenlerden uzaklaşılabilir.
Sürekli kullandığı bir ilaç veya herhangi bir kronik hastalığının olmaması nedeniyle sistemik hastalıklar dışlanır.
Kalan tanılar:
Kromozom anormallikleri (Klinifelter sendromu, Y kromozom delesyonu)
Testiküler nedenler
Varikosel
Sperm iletimine bağlı nedenler
Obstrüksiyon (doğumsal, kistik fibrozis, enfektif, travmatik, yatrojenik vb.)
Açıklanamayan İnfertilite

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastaya ilk olarak ürolojik muayene yapılmalıdır. Sekonder seks karekterleri, herhangi bir genital anoma-
li, kitle, enfeksiyon bulgusu varlığı ekarte edilmelidir. Varikosel aranmalıdır.
Labaratuvar: Ayrıca sperm iletim bozukluğu, sperm sayı ve kalitesini tespit etmek için spermiogram tetkiki istenmelidir.
Görüntüleme: Testis fonksiyonları ve kitleleri açısından hastaya ultrasonografi yapılmalıdır. 
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta sekonder seks karakterleri normal olan bir erkek, ürolojik muayenede sol testisin sağa göre daha küçük 
ve sol testisin üstünde ele gelen genişlemiş damarların varlığı dışında bir bulgu tespit edilemedi.
İki kez yapılan spermiyogramda ortalama semen hacmi 3cc, sperm konsantrasyonu 9 milyon/cc, toplam hare-
ketli sperm oranı %25 ve normal morfolojili sperm oranının %2 olduğu görüldü.
Skrotal Doppler ultrasonografide; sol testisin 20 cc, sağ testisin 26 cc olduğu, sol spermatik venlerin dilate ol-
duğu ve refl ü olduğu belirtildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın fenotip ve sekonder seks karakterleri açısından normal erkek görünümünde olması nedeniyle kromozom 
anormalliklerinden uzaklaşılır.
Semen volümü ve sperm konsantrasyonlarına bakarak sperm taşıyıcı kanal tıkanıklıkları dışlanabilir.
Azospermi veya ağır oligospermi olmadığı için ileri genetik araştırma gereksinimi yoktur.
Yine bu nedenlerle ve sekonder seks karakterlerinin normal olması nedeniyle hormonal tetkik istemek gerekli değildir.
Ön tanı: Sol varikosel

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta varikosel tedavisi için üroloji uzmanına yönlendirilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya üroloji kliniğinde sperm parametrelerini bozduğu için sol varikoselektomi ameliyatı önerilmiştir. Has-
taya ameliyattan sonra gebelik için düzenli cinsel ilişki önerilerek, spermiyogram kontrollerine çağırılmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Sonuç olarak infertilite ayırıcı tanısında gereksiz tetkikler istenmeden ayrıntılı anamnez, fizik muayene ve iki 
kez bakılan semen analizi sonucu hastaya teşhis konulduktan sonra, erkek infertilitesinin en sık nedenlerinden 
biri olan varikosel, gerektiğinde uygun cerrahi yöntem ile tedavi edilmek üzere üroloji uzmanına yönlendiril-
melidir. 
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İnmemiş Testis

Prof. Dr. Kaya HORASANLI, Doç. Dr. Serdar MORALIOĞLU

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Normal olarak her iki testis skrotumda yer almalıdır. 
İnmemiş testis, normal fizyolojik inişinin tamamlana-
maması sonucunda testisin skrotumun dışında yerleş-
mesidir. İnmemiş testis, skrotumun boş olması ile bul-
gu verir. Bazen boş bir skrotuma aynı taraf kasıkta şişlik 
eşlik edebilir. Bu durum çocukluk döneminde genellik-
le aile tarafından ya da sağlık taramalarında fark edilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

İnmemiş testis, fizik muayenede testis dokusunun 
skrotum dışındaki olası lokalizasyonlarında palpe edi-
lebilme durumuna göre palpable ve non-palpable 
olarak ikiye ayrılır. Her iki durumda da skrotum tek 
ya da iki tarafl ı olarak boştur. Palpable olanlarda tes-
tisler muayenede testisin iniş yolunda hissedilirken, 
non-palpable olanlarda testisler hissedilmez.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Fetüste gonadal farklılaşmanın başladığı döneme 
(intrauterin 7-8 hafta) kadar gonadlar her iki cinste de 
benzer lokalizasyonda (böbreklerin hemen altında) bu-
lunur. Bu dönemde indiferansiye gonada üst polünden 
kranial süspansör ligament, alt polünden ise guberna-
kulum tutunur. Gubernakulumun distal ucu karın ön 
duvarında inguinal bölgeye gömülüdür. İndiferansiye 
gonad, Y kromozomunun kısa kolundaki SRY geninin 
etkisiyle testis olarak farklılaşmaya başlar. Testisin inişi-
nin ilk aşaması olan intraabdominal fazda (8-15 hafta) 
fetal testisdeki Leydig hücrelerinde üretilen testosteron 
etkisi ile kraniyal süspansör ligament regrese olur. Aynı 
dönemde, etkisi fetal testisteki Sertoli hücreleri tarafın-
dan üretilen MIS (Müllerian İnhibe Edici Faktör) ile des-
teklenen, fetal Leydig hücreleri tarafından üretilen Insl3 
(İnsülin Benzeri Faktör 3) aktivitesi ile gubernakulum ge-
lişir. Bu aşamada testis retroperitoneal alandan inguinal 

kanal girişine ulaşır. İkinci faz olan inguinoskrotal fazda 
(25-35 hafta) gubernakulum skrotuma doğru migrate 
olur. Migrasyonun, testosteronun uyarısı ile genitofe-
moral sinirin duyu dallarından salıverilen CGRP (Kalsito-
nin Geni İlişkili Peptid) etkisi ile olduğu düşünülmektedir; 
bu aşamadaki inişte intraabdominal basıncın da etkili 
olduğu düşünülmektedir. Genellikle intrauterin 35. 
haftada testisin skrotuma inişi tamamlanmış olur. Yeni 
doğan dönemindeki inmemiş testislerin, term doğum 
sonrasındaki 6 aylık sürede skrotuma kendiliğinden 
inme ihtimali vardır; prematüre doğumlu hastalarda bu 
süre için düzeltilmiş yaş dikkate alınmalıdır.

Her ne kadar inmemiş testisin oluşumunda, testisin 
veya gubernakulumun intrinsik anormalliklerinin, hor-
monal faktörlerin, intraabdominal basınç yetersizliği-
nin ve inişi engelleyebilecek mekanik sebeplerin etkili 
olduğu düşünülse de hastaların çoğunluğunda etiyo-
lojik bir faktör bulunamamaktadır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Ailenin durumu fark etmemesi veya önemseme-
mesinden dolayı sağlık kurumuna başvuru gecikebilir. 
Genel muayene esnasında skrotumun muayene edil-
memesi veya testislerin uygun şekilde muayene edil-
memesi inmemiş testisin tanınmasında yapılabilen 
hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

İnmemiş testisin ayırıcı tanısındaki hastalıkların sı-
nıfl andırması testisin palpe edilip edilememesine ve 
testisin bulunma yerine göre yapılır. Resim 1’de testisin 
bulunduğu yere göre isimlendirilmesi görülmektedir.
1. Palpable testis olanlarda

a. Palpable inmemiş testis
b. Ektopik testis
c. Retraktil testis
d. Asendan testis/Kazanılmış inmemiş testis
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2. Non-palpable testis olanlarda
a. İntraabdominal testis
b. Atrofik (Vanishing/Nubbin) testis
c. Testis agenezisi
d. Cinsiyet gelişim bozuklukları

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Palpable testis olanlarda:

a. Palpable inmemiş testis: Skrotum boştur, tes-
tis inguinal bölgede saptanır. Testis muayenede 
skrotuma indirilemez.

b. Ektopik testis: Skrotum boştur, testis normal 
iniş yolu dışındaki olası ektopik lokalizasyonları 
olan penis kökü, perine, femoral bölge, süper-
fisyal inguinal poş veya karşı taraf inguinoskro-
tal bölgede yer alabilir.

c. Retraktil testis: Ilık bir ortamda ve hastanın ra-
hat olduğu durumlarda skrotuma inen testisin 
kremasterik refl eksin uyarılması ile skrotumun 
yukarısına çıkmasıdır. Muayenede testis skro-
tumun yukarısında veya inguinal kanalda sap-
tanır; inguinal bölgeden skrotuma doğru sıvaz-
landığında spermatik kord yapısında gerginlik 
olmadan rahatlıkla skrotuma iner.

d. Asendan testis/Kazanılmış inmemiş testis: 

Hastanın daha önceden skrotumda olduğu bili-
nen testisinin inmemiş testis durumuna gelme-
sidir. Bu durum retraktil testisli hastaların taki-
binde görülebileceği gibi; longitudinal boy uza-
masına spermatik kordun uyum sağlayamaması 
sonucunda; serebral palsili veya spastik diplejik/
hemiplejik hastalarda kremasterik kas spastisite-
si nedeniyle veya yatrojenik olarak inguinal böl-
ge ameliyatlarından sonra da görülebilir.

2. Non-palpable testis olanlarda:

a. İntraabdominal testis: Testis, inişinin ingui-
noskrotal aşamasını hiç yapmamıştır. Abdomi-
nal inişini yapma derecesine göre retroperito-
neal alanda böbrek çevresinden internal ingu-
inal halka arasındaki herhangi bir lokalizasyon-
da yerleşebilir.

b. Atrofik (Vanishing/Nubbin) testis: Testis ge-
nellikle iniş yolu üzerinde yer alır. Fetal gelişimi 
sırasında olası vasküler kaza veya torsiyon gibi 
olaylardan dolayı atrofiye olmuştur.

c. Testis agenezisi: Tek tarafl ı anorşi olarak da ad-
landırılan bu durumda testis dokusu hiç yoktur.

d. Cinsiyet gelişim bozuklukları: Tek tarafl ı in-
memiş testis hipospadias birlikteliğinde, iki 
tarafl ı non-palpable testislerde, her iki testisin 
aynı tarafta olduğu veya bir tarafta inmemiş 
testis diğer tarafta inguinal herni olduğu du-
rumlarda (transvers testiküler ektopi) hastalar 
cinsiyet gelişim bozukluğu açısından değerlen-
dirilmelidir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Palpable testis olanlarda:

a. Palpable inmemiş testis: İnmemiş testis ile 
birlikte kasıkta şişlik ve bazen şişlikle beraber 
hassasiyet görülebilir. Bunun sebepleri inguinal 
herni, inmemiş testis torsiyonu veya inmemiş 
testis kaynaklı bir tümör gelişimi olabilir.

b. Ektopik testis: Ektopik testis ile birlikte kasıkta 
veya ektopik testisin yerleşim yerinde şişlik ve 
bazen şişlikle beraber hassasiyet görülebilir. 

Şekil 1. Testisin, bulunduğu konumuna göre isimlendirilmesi.

İntra-abdominal

Kanaliküler

Süperfisyal 
inguinal poş

İnguinal
(preskrotal)

Transvers 
ektopi

Perineal

Pubo-penil

Femoral
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edilir, eğer testis ele gelirse nazikçe yukarıdan aşağıya 
doğru sıvazlanarak skrotuma indirilmeye çalışılır. Pal-
pasyonda testisin yerleşim yeri, indirilebildiği en alt 
lokalizasyon, boyutu, kıvamı ve mobilitesi değerlen-
dirilmelidir.

Eğer testis normal iniş yolunda ele gelmezse ek-
topik yerleşim açısından penis kökü, perine, femoral 
bölge, inguinal bölge ve karşı taraf inguinoskrotal 
bölge gözden geçirilmelidir. Bu aşamada da testis 
dokusunun ele gelmediği hastalarda, dikkatli bir fizik 
muayene ile inguinal kanalda atrofik testis dokusu 
veya testis olmaksızın sadece spermatik kord palpe 
edilebilir.

Sırt üstü pozisyondaki muayenede eğer net değer-
lendirme yapılamadıysa, sırt üstü yatarken “kurbağa 
bacağı” veya otururken “bağdaş kurma” pozisyonun-
da muayene tekrarlanmalıdır. Bu pozisyonlarda pal-
pasyonu zor olan testisler daha rahat palpe edilebilir.
1. Palpable testis olanlarda:

a. Palpable inmemiş testis: Skrotum boştur, tes-
tis inguinal bölgede saptanır. Testis muayene-
de skrotuma indirilemez.

b. Ektopik testis: Skrotum boştur, testis normal 
iniş yolu dışındaki olası ektopik lokalizasyonları 
olan penis kökü, perine, femoral bölge, süperfi-
siyal inguinal poş veya karşı taraf inguinoskrotal 
bölgede saptanır.

c. Retraktil testis: Ilık bir ortamda ve hastanın ra-
hat olduğu durumlarda skrotuma inen testisin 
kremasterik refl eksin uyarılması ile skrotumun 
yukarısına çıkmasıdır. Muayenede skrotumun 
yukarısında saptanabilir. İnguinal bölgeden 
skrotuma doğru sıvazlandığında testis sperma-
tik kord yapısında gerginlik olmadan rahatlıkla 
skrotuma iner.

d. Asendan testis/Kazanılmış inmemiş testis: 

Hastanın daha önceden skrotumda olduğu bili-
nen testisinin inmemiş testis durumuna gelme-
sidir.

2. Non-palpable testis olanlarda:

a. İntraabdominal testis: Testis iniş yolu üzerin-
de ve olası ektopik lokalizasyonlarda saptana-
maz.

b. Atrofik (Vanishing/Nubbin) testis: Testisin 
iniş yolu üzerinde yer alır. Fetal gelişimi sırasın-
da olası vasküler kaza veya torsiyon gibi olaylar-
dan dolayı testis atrofiye olmuştur.

c. Testis agenezisi: Testis iniş yolu üzerinde ve 
olası ektopik lokalizasyonlarda saptanamaz.

d. Cinsiyet gelişim bozuklukları: Tek tarafl ı in-
memiş testis ile beraber hipospadias, mikro-
penis ve bifid skrotum birlikteliğinde; iki tarafl ı 
non-palpable testis olduğunda ve her iki testi-
sin aynı tarafta olduğu veya bir tarafta inmemiş 
testis diğer tarafta inguinal herni olduğu du-
rumlarda hastalar cinsiyet gelişim bozukluğu 
açısından değerlendirilmelidir.

Bunun sebepleri inguinal herni, ektopik testisin 
torsiyonu veya ektopik testis kaynaklı bir tümör 
gelişimi olabilir.

c. Retraktil testis: Retraktil testisler gün içinde 
hareketle, soğuk ortamda veya taktil uyarı ile 
kremaster kasının kasılması sonucunda aralıklı 
olarak skrotumun yukarısına, inguinal bölgeye 
doğru çıkabilir.

d. Asendan testis/Kazanılmış inmemiş testis: 

Asenden testis saptanan hastalarda özgeçmiş-
lerinde retraktil testis olabilir. Serebral palsili 
veya spastik diplejik/hemiplejik hastalarda alt 
ekstremitede spastisite eşlik edebilir. İatrojenik 
olanlarda aynı taraf inguinal bölgesinde kesi izi 
görülebilir.

2. Non-palpable testis olanlarda:

a. İntraabdominal testis: Tek tarafl ı olanlarda 
hastalarda genellikle ek semptom yoktur.

b. Atrofik (Vanishing/Nubbin) testis: Tek taraf-
lı olanlarda hastalarda genellikle ek semptom 
yoktur.

c. Testis agenezisi: Karşı taraf testisin boyutların-
da kompansatuar artış görülebilir.

d. Cinsiyet gelişim bozuklukları: İnmemiş testis 
ile birlikte bifid skrotum, hipospadias veya mik-
ropenis görülebilir. Her iki testisin aynı tarafta 
olduğu veya bir tarafta inmemiş testis diğer 
tarafta inguinal herni olduğu durumlarda bu 
hastalarda cinsiyet gelişim bozukluğu olasılığı 
akılda tutulmalıdır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında ayrıntılı anamnez 
alınmasıyla beraber genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP Düzey: 4), batın muayenesi, 
ürogenital muayene (ÇEP Düzey: 4) yapılmalıdır. Ayrı-
ca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.

İnmemiş testis tanısı ve ilgili hastalıkların ayrıcı 
tanısı için ilk ve en önemli adım dikkatli ve özenli bir 
muayenedir. Ayrıca polikliniğe başvuran her çocuğun 
mutlaka genital muayenesi yapılmalıdır. Genital mua-
yene ortamın sıcak olduğu, ebeveynin çocuğun yanın-
da olduğu, hekimin elinin soğuk olmadığı ve çocuğun 
mümkünse ağlamadığı bir durumda ve hasta sırt üstü 
pozisyonda yatar iken gerçekleştirilmelidir. Aksi takdir-
de tanıda hatalar yapılabilir.

İnspeksiyonla; skrotumda testisin, inguinal böl-
gede şişliğin ve skrotal asimetrinin olup olmadığı de-
ğerlendirilmelidir. Palpasyona önce normal taraftan 
başlanılmalıdır. Palpasyonda hastanın sağında duran 
hekimin sol eli inguinal bölgedeyken skrotum sağ 
elle yukarıdan aşağıya doğru sıvazlanarak palpe edi-
lir. Eğer skrotum boş ise sol elle inguinal kanal palpe 
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2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

İnmemiş testis tanısında laboratuvar tetkikine ge-
rek yoktur; ancak cinsiyet gelişim bozukluğu açısından 
şüpheli hastalarda hormon tetkikleri ve karyotip anali-
zi yapılmalıdır.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

1. Palpe edilebilen inmemiş testislerde tanı için gö-
rüntüleme tetkikine gerek yoktur. Ancak ameliyat 
sonrası testis gelişiminin takibi açısından, testisle-
rin ameliyat öncesi boyutlarının ölçülmesi için ult-
rason yapılmalıdır.

2. Palpe edilemeyen inmemiş testislerde ayırıcı 
tanı için ultrason, bilgisayarlı tomografi ve man-
yetik rezonans gibi tetkikler istenebilecek olsa da 
tüm bu tetkiklerin testis varlığını saptamada ve 
testis lokalizasyonunu ortaya koymada doğruluk 
oranları oldukça düşüktür ve rutinde önerilmez-
ler. Non-palpable inmemiş testisli hastalarda ult-
rason genital ve üriner anomalileri araştırmak için 
kullanılabilir. Tek tarafl ı non-palpable testisi olan 
hastalarda ultrasonda aynı tarafta renal agenezi 
saptanması testis agenezisini düşündürür. İki ta-
rafl ı non-palpable testis olan hastalarda ise ultra-
son ile pelvik bölgede uterus ve gonadların araştı-
rılması gerekir. Tüm bunlara rağmen güncel öneri 
fizik muayenede testisin veya atrofik (Vanishing/
Nubbin) testisin palpe edilemediği hastalarda ke-

sin tanı ve aynı zamanda tedavi için laparoskopi 
yapılmasıdır.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

İnmemiş testis, fertilitenin korunması için ve artmış 
testiküler malignite riskinden dolayı tedavi edilmelidir. 
Tedavi sonrasında da malignite ihtimali devam et-
mektedir. Skrotal yerleşimli testislerde olası bir malig-
nite daha erken tanı alabilmektedir. Bunun için erken 
çocukluk çağında tedavi ve sonrasında düzenli takip 
yapılmalıdır. Erişkin dönemde de hastanın bu açıdan 
bilgilendirilmesi ve ağrısız testis büyümesi açısından 
dikkatli olması söylenmelidir.

Palpe edilebilen inmemiş testislerde, yaşamın ilk 
6 ayı içinde spontan iniş olmayanlarda, 6 aydan sonra 
orşiyopeksi planlanmalıdır. Retraktil testis, bir inmemiş 
testis değildir cerrahi tedavi gerektirmez, fakat asen-
dan testis olasılığı açısından aile bilgilendirilmeli ve 
hasta yıllık kontrollerle takip edilmelidir.

Palpe edilemeyen testislerde hem tanı hem de 
tedavi amacıyla laparoskopi yapılmalıdır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

İnmemiş testisli hastalarda inmemiş testis torsiyo-
nu veya eşlik etmesi olası olan inguinal herninin inkan-
serasyonu durumlarında acil cerrahi girişim gerekir. Bu 
her iki durumda da hastada belirgin huzursuzluk ve 
ağrı, kasıkta şişlik, sertlik ve renk değişikliği vardır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 3 aylık erkek hasta sağ tarafta testisinin yerinde 
olmaması, skrotumunun asimetrik olması yakınması ile getirildi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Palpable testis olanlarda
- Palpable inmemiş testis
- Ektopik testis
- Retraktil testis
- Asendan testis
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2. Non-Palpable testis olanlarda
- İntraabdominal testis
- Atrofik (Vanishing/Nubbin) testis
- Testis agenezisi
- Cinsiyet gelişim bozuklukları olabilir.

Başvuru bulguları ile ayırıcı tanıda düşündüğümüz hastalıklardan dışlama yapamayız

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

- Daha önce skrotumda testis görülüyor muydu? Ele gelmiş miydi?
- Daha önceden skrotumun görünümü böyle miydi?
- Önceki muayenelerde testisin normal veya anormal olduğuna dair bir bulgu saptanmış mıydı?
- Bebek doğduğunda ilk muayenesinde bu konuda çocuk doktorunuz veya aile hekiminiz bir şey söyledi mi?
- Hasta sıcak bir ortamda ve sakin iken testisi skrotumda görülüyor mu?
- Aynı taraf kasıkta şişlik var mı?
- Karşı taraf testis yerinde görülüyor mu?
- Karşı taraf kasıkta şişlik var mı?
- Penisinde veya işemesinde bir anormallik fark ettiniz mi?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler: Daha önce ailenin gözlemi ile sağ testis hiç skrotumda görülmemiş, banyo yaptı-
rırken dahi ele gelmemiş. Kasıkta şişlik görmemişler. Önceki fizik muayenelerdeki testis durumu ile ilgili bilgileri 
yok. Karşı taraf testisi skrotumda görüyorlarmış. Penisinin ve işemesinin normal olduğunu ifade ediyorlar. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Sağ testisin aşağıda hiç görülmemiş olması ve daha önce ameliyat olmamış olması nedeniyle retraktil ve asendan 
testis tanıları, karşı taraf testisin yerinde olması ve penil anomali olmaması nedeniyle de cinsiyet gelişim bozukluk-
ları dışlanabilir. Kalan tanılar:
1. Palpable testis olanlarda

- Palpable inmemiş testis
- Ektopik testis

2. Non-palpable testis olanlarda
- İntraabdominal testis
- Atrofik (Vanishing/Nubbin) testis
- Testis agenezisi olabilir. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hasta sırt üstü pozisyonda yatar iken, sıcak ortamda ve hekimin eli sıcak iken ürogenital muayene özenli 
ve uygun bir şekilde yapılmalıdır. Palpe edilebilen testislerde testisin lokalizasyonun tespiti ile inmemiş testis ve ek-
topik testis ayrımı yapılır. Atrofik (Vanishing/Nubbin) testis palpe edilebilir. Non-palpable testislerde kesin tanı ve 
gerektiği durumlarda tedavi için laparoskopi yapılmalıdır.
Labaratuvar: İnmemiş testis için özel bir laboratuvar testi yoktur.
Görüntüleme: Ultrason ile inguinoskrotalde varsa testis boyutları ölçülmesi ameliyat öncesi ve sonrası testisin geli-
şiminin takibi açısından önemlidir. Abdominal ultrasonda testis agenezisine eşlik edebilecek renal agenezi olasılığı 
dışlanır, ancak abdominal yerleşimli testis, ultrason ile saptanamayabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenede penisin normal olması, sağ skrotumun boş, sağ testisin kanal 
izdüşümünde palpable ve sol testisin skrotumda ve doğal olduğu tespit edildi. İnguinal kanalda ele gelen sağ 
testis inguinal kanaldan skrotuma indirilemedi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Testisin normal iniş yolunda sağ inguinal kanalda karşı testise benzer boyutlarda palpe edilmesi ve skrotuma indiri-
lemediği için palpe edilebilen inmemiş testis tanısı konulur. 
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3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta çocuk cerrahisi veya çocuk ürolojisi kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Çocuk cerrahisi veya çocuk ürolojisi kliniğinde inmemiş testis tanısı konulup takibe alınmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Hastanın doğum sonrası 6 aya kadar düzenli takibi yapılmalıdır. Pre-
matüre doğumlu hastalarda bu süre için düzeltilmiş yaş dikkate alınmalıdır. Bu sürede testisin halen inmediği 
hastalarda cerrahi tedavi planlanmalıdır. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 14 aylık erkek hasta sol testisinin yerinde olmama-
sı yakınmasıyla getirildi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Palpable testis olanlarda
- Palpable inmemiş testis
- Ektopik testis
- Retraktil testis
- Asendan testis

2. Non-palpable testis olanlarda
- İntraabdominal testis
- Atrofik (Vanishing/Nubbin) testis
- Testis agenezisi
- Cinsiyet gelişim bozuklukları olabilir.

Başvuru şikayeti ve bulguları ile ayırıcı tanıda düşündüğümüz hastalıklardan dışlama yapamayız. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

- Daha önce skrotumda testis görülüyor muydu?
- Önceki muayenelerde testisin normal veya anormal olduğuna dair bir bulgu saptanmış mıydı?
- Hasta sıcak bir ortamda ve sakin iken (örneğin banyo yaparken) testisi skrotumda görülüyor mu?
- Aynı taraf kasıkta şişlik var mı?
- Karşı taraf testis yerinde görülüyor mu?
- Karşı taraf kasıkta şişlik var mı?
- Penisinde veya işemesinde bir anormallik fark ettiniz mi?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Daha önce ailenin gözleminde sol testis bazen skrotumda görülmüş, ancak ka-
sıkta şişlik görmemişler. Önceki fizik muayenelerdeki testis durumu ile ilgili bilgileri yok. Karşı taraf testisi skro-
tumda görüyorlarmış. Son birkaç aydır bezini değiştirirken sol testisin skrotumda olmadığını fark etmişler. Karşı 
testis her zaman skrotumdaymış. Her iki kasıkta da şişlik görmemişler. Aile penisin normal görüntüde olduğu-
nu ve işemesinin normal olduğunu söyledi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Sol testisin önceden yerinde görülmüş olması nedeniyle atrofik (Vanishing/Nubbin) testis, ektopik testis ve intrabdo-
minal testis tanıları dışlanabilir. Karşı taraf testisin yerinde olması ve penil anomali olmaması nedeniyle de cinsiyet 
gelişim bozuklukları dışlanabilir.
Kalan hastalıklar:
-Retraktil testis
-Asendan testis
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hasta sırt üstü pozisyonda yatar iken, sıcak ortamda ve hekimin eli sıcak iken ürogenital muayene özenli 
ve uygun bir şekilde yapılmalıdır. Skrotumun simetrik gelişmiş olması, burada testisin bulunduğunu düşündürür. 
Retraktil testis oda ısısı uygun ve sıcak elle muayene ile skrotuma indirilebilirken, asendan testis muayene ile skro-
tuma indirilemez.
Labaratuvar: İnmemiş testis için özel bir laboratuvar testi yoktur.
Görüntüleme: Ultrason ile inguinoskrotalde varsa testis boyutları ölçülmesi ameliyat öncesi ve sonrası testisin ge-
lişiminin takibi açısından önemlidir. Ayrıca abdominal ultrasonda testis agenezisine eşlik edebilecek renal agenezi 
olasılığı dışlanır ancak abdominal yerleşimli testis ultrason ile saptanamayabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenede penisin normal, sol skrotumun boş, sol testisin kanal izdüşü-
münde palpable ve sağ testisin skrotumda ve doğal olduğu görüldü. Sol kasıkta ele gelen sol testisin, hasta 
supin pozisyonda yatar iken sıcak elle ve sıcak ortamda yapılan muayenesinde skrotuma indiği ve skrotumda 
kaldığı saptandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Testisin normal iniş yolunda normal boyutlarda palpable olması, özenli muayene ile skrotuma indirilebilmesi, skro-
tumda 30 saniyeden uzun kalması ve skrotum gelişimin simetrik olması sebebiyle retraktil testis tanısı konuldu. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Retraktil testislerde cerrahi gerekli değildir. Hasta evde banyo sırasında testisin skrotumda görülmediği durumlarda 
kontrole getirilmeli veya rutin yıllık kontrollerle ergenlik dönemine kadar takip edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın tanısı retraktil testisdir. Ameliyat gerekli olmamakla beraber hastanın yıllık takibi çocuk cerrahisi veya 
çocuk ürolojisi kliniğinde sürdürülmelidir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Retraktil testisler uygun şekilde muayene edilmezlerse yanlış olarak asendan testis veya inmemiş testis tanısı 
konulabilir. Neticesinde de gereksiz ameliyat yapılma riski mevcuttur.
Hasta çocuk cerrahisi veya çocuk ürolojisi polikliniğinde yıllık kontrollerle takip edilmelidir. Retraktil testislerde 
aile endişesi giderilmeli ve cerrahi tedavinin bu durumda gerekmediği konusunda aile rahatlatılmalıdır. Aileye 
testisin normalde inmiş olduğu, aşırı kremasterik refl eks nedeniyle retraktil olduğu, özellikle soğuk elle temas-
ta inguinal kanala doğru testisin geri çekildiği, sıcak ortamlarda skrotumda olduğu; ilerleyen yıllarda nadiren 
testisin yukarı doğru çıkarak asendan testise yol açabileceği, bu durumda ise ameliyat gerekeceği; ergenlik 
dönemine kadar yıllık (ya da banyoda ılık duş esnasında testis skrotuma inmez ise hemen) kontrollere gelmesi 
gerektiği konusunda bilgi verilmelidir. 
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İşitme Bozukluğu
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Kulağın duyma görevini yerine getirmemesine işit-
me kaybı denir. İşitme kaybında kulak, işlevini çok az 
gerçekleştirebilir ya da hiç gerçekleştiremez. Bu engel 
kaybı, odyometre denilen bir cihaz aracılığıyla ölçül-
mektedir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Patolojinin yerine göre 3’e ayrılarak incelenir.
a. İletim tipi işitme kaybı (İTİK)
b. Sensörinoral işitme kaybı (SNİK)
c. Mikst (karışık) işitme kaybı

Ayrıca işitme kaybının miktarına göre hafif, orta, 
ileri veya çok ileri düzey olarak sınıfl andırılabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

İşitme kayıpları ses iletim yolundaki herhangi bir 
bölgedeki patolojiden kaynaklanabilir. İletim tipi işit-
me kaybı iç kulağın ve santral yolların normal oldu-
ğu ancak ses dalgalarının iç kulağa iletildiği dış Kulak 
Yolu, Aurikula ve/veya orta kulakta bozukluk olduğu 
durumlarda ortaya çıkan işitme kaybıdır. Sensörinö-
ral işitme kaybı ise koklea ve koklear sinirden ve/veya 
santral yollardaki patolojilerden kaynaklanan kayıplar-
dır. Mikst tip işitme kayıplarında ise sorun her iki siste-
mi birden etkilemiştir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından tek kulaktaki işitme kaybı diğer 
kulak normal duyduğunda fark edilmeyebilir. Bu da 
tanıda gecikmeye neden olabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar.

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar işit-

me bozukluğunun tipine ve nedenlerine göre sı-

nıfl andırılır:

A. İletim tipi işitme kaybı

1. Dış kulak patolojileri
a. Aural atrezi
b. Buşon
c. Otitis eksterna
d. Yabancı cisimler

2. Orta kulak patolojileri
a. Otitis media
b. Hemotimpanum
c. Kulak zarı perforasyonu
d. Otoskleroz
e. Glomus tümörleri

B. Sensorinöral işitme kayıpları

1. Genetik nedenli işitme kayıpları (Doğuştan me-
tabolik hastalıklar, kromozom anomalileri)

2. Pre ve perinatal kazanılmış işitme kayıpları (İnt-
rauterin enfeksiyonlar, ototoksik ilaçlara maru-
ziyet, perinatal asfiksi, prematurite hiperbiliru-
binemi)

3. Dejeneratif nedenler (Prespiakuzi)
4. Toksik nedenler (Ototoksisite)
5. Enfeksiyöz nedenler

a. Labirentit
b. Menenjit
c. Otitis media

6. Travmatik nedenler
a. Akustik travma (akut/kronik)
b. Temporal kemik fraktürleri

7. İdiopatik nedenler
a. İdiopatik ani işitme kaybı
b. Meniere hastalığı

8. Tümöral nedenler (Vestibüler schwannom)

535
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

A. İletim tipi işitme kaybı

1. Dış kulak patolojileri

a. Aural atrezi: Doğumsal olarak dış kulak yo-
lunun gelişememesidir. Aural atrezide kulak 
yolu hipoplazi veya aplazisine; kulak kepçe-
sinin hipoplazi veya aplazisi (mikroti) ve orta 
kulak anatomik farklılıkları eşlik eder. Aural 
atrezi hastaların yaklaşık %50’sinde bir send-
romun parçası olarak görülür.

b. Buşon: Kompakt kulak kiridir, dış kulak yolu-
nu tamamen tıkayabilir.

c. Otitis eksterna: Dış kulak yolu (DKY) enfek-
siyöz hastalıklarına verilen isimdir. Özellikle 
yaz aylarında deniz ve havuza sık girilmesi 
ile DKY enfeksiyonları görülebilir, bunlar 
akıntı nedeniyle DKY’nu tıkayabilecekleri 
gibi DKY cildinde ödeme neden olarak da 
işitme kaybına neden olurlar.

d. Yabancı cisimler: Özellikle çocuklarda DKY 
yabancı cisimlere sık rastlanır.

2. Orta kulak patolojileri

a. Otitis media: Orta kulağın infl amasyonu ve 
enfeksiyonu anlamına gelen otitis media, 
kulak zarı arkasındaki orta kulak boşluğu-
nun iltihabıdır

b. Hemotimpanum: Orta kulak içinde kan 
birikmesidir. Barotravma veya direkt kulak 
travmalarını takiben görülebilir. Temporal 
kemik fraktürlerinde sıktır.

c. Kulak zarı perforasyonu: Travmatik olabi-
leceği gibi otitis media sonucu da olabilir. 
Travmatik zar perforasyonları darp, kulak 
temizleme amacıyla pamuklu çubukların 
kullanımı, penetran travmalar, temporal ke-
mik fraktürleri ve blast travmalar nedeniyle 
gelişebilir.

d. Otoskleroz: Labirentin fokuslar halinde yeni 
kemik oluşumuyla karakterize bir hastalığıdır, 
buna bağlı olarak stapes tabanı oval pencere-
ye fikse olur. Kadınlarda iki kat daha sık görü-
lür. Çoğunlukla her iki kulağı etkiler.

e. Glomus tümörleri: Sempatik veya para-
sempatik sinir sistemi ile ilişkili nöroendok-
rin hücrelerden kaynaklanan tümörlerdir.

B. Sensorinöral işitme kayıpları

1. Genetik nedenli işitme kayıpları: Doğumsal 
işitme kayıplarının çok büyük bölümü gene-
tiktir yani aileden geçer. Doğuştan metabolik 
hastalıklar genetik hastalıklardan oluşan geniş 
bir tanı grubudur. Bunların çoğunluğu enzim-
leri kodlayan tek gen hatalarından kaynaklan-
maktadır. Genellikle sorunlar toksik maddelerin 
birikmesi ya da normal işlev için gerekli mad-
delerin sentezlenememesidir. Kromozom ano-
malileri kromozonun sayısında ya da yapısında 
meydana gelen değişikliklerden kaynaklanır.

2. Pre ve perinatal kazanılmış işitme kayıpları 

(İntrauterin  enfeksiyonlar, ototoksik ilaçla-

ra maruziyet, perinatal asfiksi, prematurite 

hiper bilirübinemi): İşitme kaybı ile ilişkili int-
rauterin enfeksiyonların en önemlileri CMV, ru-
bella, sifilizdir.

 İntrauterin hayatta ototoksik ilaçlara maruziyet 
işitme kayıplarına neden olur. Doğumsal oto-
toksisite, gebelik sırasında anneye verilen ilaç-
ların teratojenik etkisi sonucu oluşur. Ototoksik 
etkiye sahip antibiyotiklerden bazıları; amikacin, 
dihydrostreptomycin, garamycin, gentamicin, 
kanamycin, neomycin, netilmicin, streptomy-
cin, tobramycin ve viomycindir. Kansere karşı 
kullanılan, Carboplatin ve cisplatinde ototoksik 
etkiye sahiptir. Perinatal asfiksi, prematurite hi-
perbilirübinemi işitme kaybına sebep olabilir

3. Dejeneratif nedenler (Presbiakuzi): Prespi-
akuzi ileri yaşlarda iç kulakta yaşlanmaya bağlı 
görülen, daha çok yüksek frekansları tutan bila-
teral simetrik sensorionöral işitme kaybıdır.

4. Toksik nedenler (Ototoksisite): En sık oto-
toksik ilaçlar sorumludur. Aminoglikozidler 
(sistemik, topikal), diüretikler, aspirin, cisplatin, 
vankomisin, polimiksin B, eritromisin bilinen 
ototoksik ajanlardır.

5. Enfeksiyöz nedenler

a. Labirentit: İç kulağın enfl amatuvar bütün 
hastalıkları akla gelir. Bu enfl amasyon, kok-
lear kısmı, vestibüler kısmı ya da her ikisini 
birden tutabilir. Sıklıkla bakteriler ve virüsler 
neden olur. Bakteriler, genellikle otitis me-
dia komplikasyonu ya da menenjit yoluyla 
labirenti tutar.

b. Menenjit: Sonradan olan işitme kayıplarının 
en sık nedeni menenjittir. Menenjite neden 
olan bakteriler, H. infl uenza tip B, Streptoco-
cus pneumonia ve N. Meningitistir. İşitme 
kaybı, bakterinin kokleaya yayılması ve akut 
süpüratif labirentite yol açmasıyla oluşur

c. Otitis media (Akut ve kronik): Endotoksin-
lerin oval ve yuvarlak pencereden difüzyon-
la labirente geçmesi sonucu kokleada tüylü 
hücrelerde hasar sonucu sensorionöral işit-
me kaybı gelişebilir.

6. Travmatik nedenler

a. Akustik travma (akut/kronik): Akustik 
travmaya bağlı işitme kaybı iki şekilde; akut 
veya kronik travma sonucu meydana gelir. 
Gürültüye akut bir şekilde maruz kalınabil-
diği gibi, gürültüye kronik bir şekilde maruz 
kalma sunucunda da oluşur.

b. Temporal kemik fraktürleri: Perilenf fistü-
lü veya koklear hasar nedeniyle sensorionö-
ral işitme kaybı gelişebilir.

7. İdiopatik nedenler

a. İdiopatik ani işitme kaybı: Altta yatan 
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sabit kalabilir veya yıllar içinde giderek artabi-
lir.   İşitme kaybı; görme, pigment veya iskelet 
bozuklukları gibi diğer klinik semptomlarla 
birlikte ve onların bir parçası şeklinde görülü-
yorsa sendromik olarak adlandırılır. Sık görülen 
sendromik işitme kayıplarında hematüri, görme 
bozukluğu, gelişim geriliği, iskelet sistemi ano-
malilerine bağlı hareket bozuklukları, koanal 
atreziye bağlı burun tıkanıklığı, kalp defektele-
rine bağlı kardiyojenik semptomlar görülebilir. 
Doğuştan metabolik hastalıklarda bebeklerde 
kusma, konvülsiyon, uzamış sarılık, gelişme ge-
riliği, idrarda anormal koku görülebilir.

2. Pre ve perinatal kazanılmış işitme kayıpları 

(İntrauterin enfeksiyonlar, ototoksik ilaçlara 

maruziyet, perinatal asfiksi, prematurite hi-

per bilirübinemi):

 CMV’un intrauterin enfeksiyonunda %10- 
20’sinde progresif işitme kaybı görülür. Konjeni-
tal CMV’de gelişimsel anomali, mental retardas-
yon, göz bozukluğu ve nadiren ölüm gözlenir. 
Hamileliğin herhangi bir döneminde geçirilen 
rubella bebekte, işitme ve görme bozukluğuna, 
kardiyak defekte ve mental retardasyona se-
bebiyet verir. Sensörinöral işitme kaybının tek 
manifestasyon olması halinde rubella ile ilişkili 
olduğunu ispat zordur. Konjenital sifilis, klinik 
belirtilerin 2 yaşından önce ya da sonra bulun-
masına göre erken ya da geç olarak tanımlanır. 
Erken konjenital sifilisde, infantta rinit gelişir, 
kısa bir süre sonra özellikle avuç içi, ayak altı, 
perianal ve perioral bölgelerde döküntü başlar. 
Geç konjenital sifilis, 2 yaşından sonra kemikler, 
bağ dokusu ve santral sistemini etkileyen muh-
telif lezyonlar şeklinde görülür. Progresif sensö-
rinöral işitme kaybı geç konjenital sifilisin en sık 
bulgusudur. Genellikle bilateraldir ve çok ileri 
dereceye kadar ilerler.

 Ototoksik ilaçlar, kalıcı, bilateral ve simetrik sen-
sörinöral işitme kaybına sebep olurlar. Genellik-
le İşitme kaybı tipik olarak yüksek frekanslardan 
başlar ilaca devam edilmesi ile alçak frekans-
larıda içerecek şekilde ilerler. Perinatal asfiksi 
koklea ve beyindeki ilgili çekirdek bölgelerinin 
hasarı işe birlikte sensörinöral işitme kaybına 
sebep olur. Yeni doğanda erken nörolojik bul-
gular: Tonus, bilinç değişikliği, nöbet görülebilir. 
Uygun müdahale yapılamayan hiperbilirubine-
mili bebeklerde sarılığın yanısıra sıklıkla senso-
rinöral işitme kaybı ve nörolojik disfonksiyonlar 
görülür.

3. Dejeneratif nedenler (Presbiakuzi): İşitme 
kaybı daha çok yüksek frekansları tutan bilate-
ral simetrik sensörinöral işitme kaybıdır. İşitme 
kaybının konuşma frakanslarını da tuttuğu veya 
ileri derecede olduğu hallerde hastalar duya-
mama ve konuşulanı anlamama şikayetleriyle 

herhangi bir neden olmayan hastada 3 gün 
içinde gelişen birbirini takip eden 3 frekans-
ta 30dB’i aşan sensorionöral işitme kaybıdır.

b. Meniere hastalığı: Membranöz labirentin 
hidropsu sonucu işitme ve denge problemi-
ne yol açar. 40-50 yaşlarında sık görülür 

8. Tümöral nedenler: Vestibüler schwannom, 
pontoserebeller köşe tümörlerinin en sık tipidir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. İletim tipi işitme kaybı

1. Dış kulak patolojileri

a. Aural atrezi: İşitme kaybı doğuştandır. 
Sendromik olanlarda böbrek, özofagus, kalp 
anomalileri ile semptomlara rastlanır.

b. Buşon: Hastalar özellikle denize girme ya da 
duş sonrası tıkanmadan bahsederler. Buşon 
büyük ise ağrı ve tinnitus da olabilir.

c. Otitis eksterna: Kulak akıntısı, kulak ağrısı 
mevcuttur. Anamnezde deniz veya havuza 
girilme hikayesi olabilir.

d. Yabancı cisimler: Kulakta ağrı ve akıntıya 
rastlanabilir. Çoğu zaman ek semptom yoktur.

2. Orta kulak patolojileri:

a. Otitis media: İşitme kaybına kulak akıntısı, 
kulak ağrısı, kulakta dolgunluk ve ateş eşlik 
edebilir

b. Hemotimpanum: İşitme kaybı beraberinde 
ağrı, kulakta dolgunluk, vertigo görülebildi-
ği gibi neden temporal kemik fraktürü ise 
hastada fasiyal paralizi olabilir.

c. Kulak zarı perforasyonu: Blast travmalara 
sık rastlanır, tokat atma ya da ani patlamalar 
nedeniyle görülür. Akut blast travmalarda 
hastalar işitme kaybının yanı sıra kulakta 
dolgunluk hissi, çınlama, hatta vertigo şika-
yetleri ile eşlik edebilir. Otite bağlı olanlarda 
otore, otalji, akut olanlarda ateş görülebilir. 
Temporal kemik fraktürleri sonucu olanlarda 
semptomlara ek olarak BOS ya da kanlı oto-
re, fasiyal paralizi olabilir.

d. Otoskleroz: Majör semptom işitme kaybıdır. 
Hastalar tipik olarak 15-45 yaşları arasındadır 
ve yavaş gelişen bilateral ve simetrik olma-
yan işitme kaybı ile başvururlar. Bu kayıp ba-
zen stabil olduğu dönemler olmakla beraber 
genellikle progresiftir. Hastaların çoğu hami-
lelikleri sırasında işitme kaybının arttığından 
yakınırlar. Tinnitus da görülebilir.

e. Glomus tümörleri: Hastaların çoğunda pul-
satil tinnutus vardır.

B. Sensorinöral işitme kayıpları

1. Genetik nedenli işitme kayıpları:

 Bu tür duyma kayıpları, doğumdan itibaren 



538 Semptomlar ve Klinik Durumlar

gelirler. Beraberinde sıklıkla bulunan kulak çın-
laması rahatsızlık verebilir.

4. Toksik nedenler (Ototoksisite): İşitme kaybı 
ve tinnitus hemen hemen her defasında bilate-
ral ve simetriktir. Tek tarafl ı olması ototoksisite 
yoktur dedirtmez.

5. Enfeksiyöz nedenler

a. Labirentit: Hastalarda sensorinöral işitme 
kaybı yanısıra şiddetli vertigo, bulantı-kus-
ma şikayetleri mevcuttur.

b. Menenjit: Baş ağrısı, ateş, ense sertliği, bi-
linç değişikliği ve kusma görülebilir. İşitme 
kaybı hafif dereceden ileri dereceye kadar 
gidebilir.

c. Otitis media: Akut ve kronik otitis mediada 
işitme kaybı genellikle iletim tipi olsa da ara-
da karma tip veya sensörinöral işitme kaybı 
da olabilir. Akut otitis mediada ateş, ağrı, 
işitmede azalma en sık görülür. Bazen kulak-
ta perforasyon olursa ağrı azalır ve pürülan 
veya kanlı akıntı olabilir.

 Ancak kronik otitis mediada ağrı değil akıntı 
ön plandadır.

6. Travmatik nedenler

a. Akustik travma (akut/kronik): Akut ve kro-
nik akustik travmada işitme kaybı daha çok 
yüksek frekanslardadır. Tinnitus eşlik edebilir.

b. Temporal kemik fraktürleri: İşitme kaybı-
na ek olarak BOS kaçağı, kulaktan kan gel-
mesi, fasiyal paralizi görülebilir.

7. İdiopatik nedenler

a. İdiopatik ani işitme kaybı: Tinnitus ve ver-
tigo görülebilir.

b. Meniere hastalığı: Fluktuan sensorinöral 
işitme kaybı, epizodik vertigo, tinnitus ve 
aural dolgunluk ile karakterizedir.

8. Tümöral nedenler (Vestibüler schwannom): 

Sıklıkla tek tarafl ı tinnitus ve işitme kaybına yol 
açar.   Olguların yaklaşık %25 i ani işitme kaybı 
ile kliniğe başvurur.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

A. İletim tipi işitme kaybı

1. Dış kulak patolojileri

a. Aural atrezi: Otolojik muayenede dış kulak 
yolunun atrezik olduğu görülür.

b. Buşon: Otolojik muayenede dış kulak yo-
lunda buşon görülür.

c. Otitis eksterna: Muayenede dış kulak yolu 
ödemli ve akıntılıdır. Tragusa basmakla has-
sasiyet mevcuttur.

d. Yabancı cisimler: Muayenede DKY unda ya-
bancı cisim tespit edilir.

2. Orta kulak patolojileri:

a. Otitis media: Akut otitis mediada hastalarda 
genellikle öncesinde bir üst solunum yolu en-
feksiyonunu takiben otitis media geliştiği için 
üst solunum yolu enfeksiyonuna ait bulgular 
vardır. Akut otitis medianın başlangıcında ti-
pik muayene bulgusu, timpanik membranın 
hiperemisi ve vaskülarizasyonun sıklıkla anu-
lusu da aşarak dış kulak kanalı derisine uza-
nacak şekilde artışıdır Kronik otitis mediada 
otoskopik muayenede timpanik membranda 
perforasyon, beraberinde sekresyon ve ba-
zen granülasyon saptanır.

b. Hemotimpanum: Muayenede kulak zarı 
mor-siyah görünümdedir.

c. Kulak zarı perforasyonu: Otoskopik mua-
yenede çeşitli büyüklükte timpanik memb-
randa perforasyona rastlanır.

d. Otoskleroz: Kulak muayenesi normaldir.
e. Glomus tümörleri: Otoskopik muayenede 

sağlam timpanik membran arkasında, hipe-
remik bir refl e görülebilir.

B. Sensorinöral işitme kayıpları

1. Genetik nedenli işitme kayıpları:

 Kulak muayeneleri normaldir. Alport sendro-
munda hematüri, göz muayenesinde miyop, 
Usher sendromunda göz muayenesinde reti-
nitis pigmentosa, Waardenburg sendromunda 
gözlerin iç köşeleri arasındaki mesafenin art-
ması, genişlemiş burun kökü, kaşların medial 
kısmında hiperplazisi, saçlarda beyaz perçem 
ve üst ekstremite anomalileri görülebilir. Bra-
kio-oto-renal sendrom Preauriküler pitler, kep-
çe malformasyonları, brankial fistül ve kistler, 
böbrek anomaliler ile birlikte giden bir send-
romdur. Charge sendromu kalp defekti, koanal 
atrezi, gelişim geriliği, genital anomali ve kulak 
anomalisi ile birlikte giden bir sendromdur.

2. Pre ve perinatal kazanılmış işitme kayıpları 

(İntrauterin enfeksiyonlar, ototoksik ilaçlara 

maruziyet, perinatal asfiksi, prematurite hi-

per bilirübinemi):

 İntrauterin  enfeksiyonlarda timpanik memb-
ran normal görülür. Konjenital CMV’de düşük 
doğum kilosu, mikrosefali, göz lezyonları; ru-
bellada körlük, kalp anomalileri, mikrosefali; 
konjenital sifilisde vestibüler hipoeksitabilite, 
Hutchinson dişleri, interstisyel keratit tespit 
edilir. Ototoksik ilaçlarda gelişim geriliği görüle-
bilir. Perinatal asfikside serebral palsi, hipotoni, 
hipertoni, okulomotor bozukluklar muayene sı-
rasında tespit edilir. Hiperbilirubinemili bebek-
lerde nörolojik bulgular görülür. edilir

3. Dejeneratif nedenler (Presbiakuzi): Kulak 
muayenesi normal.

4. Toksik nedenler (Ototoksisite): Kulak muaye-
nesi normal.
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5. Enfeksiyöz nedenler

a. Labirentit: Otoskopik muayenede timpanik 
membran hiperemik olabilir. Gözlerde nis-
tagmus da tespit edilebilir.

b. Menenjit: Ense sertliği, gözde papil ödemi, 
nörolojik bulgular olabilir. Neden otitis me-
dia ise timpanik membran hiperemik görü-
lür.

c. Otitis media: Akut otitis mediada kulak zarı 
bombe ve kırmızıdır. Kronik süpüratif otitis 
media, perfore timpanik membran ve otore 
ile karakterizedir.

6. Travmatik nedenler

a. Akustik travma (akut/kronik): Kulak mua-
yenesi normaldir.

b. Temporal kemik fraktürleri: Otoskopik 
muayenede timpanik membranda perforas-
yon,, kanama, BOS sızıntısı görülebilir. Dış 
kulak yolu lasere ve ödemli olabilir. Muaye-
nede fasiyal paralizi tespit edilebilir.

7. İdiopatik nedenler

a. İdiopatik ani işitme kaybı: Kulak muaye-
nesi normaldir.

b. Meniere hastalığı: Kulak muayenesi nor-
maldir, kriz sırasında nistagmus tespit edilir.

8. Tümöral nedenler (Vestibüler schwannom): 

Kulak muayenesi normaldir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar.

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testi odyometredir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
A. İletim tipi işitme kaybı

1. Dış kulak patolojileri

a. Aural atrezi: Odyometre ile işitme kaybı de-
ğerlendirirler. Genellikle işitme kaybı iletim 
tipi işitme kaybı şeklindedir.

b. Buşon: Laboratuar tetkikine gerek yoktur.
c. Otitis eksterna: Laboratuar tetkikine gerek 

yoktur.
d. Yabancı cisimler: Laboratuar tetkikine ge-

rek yoktur.
2. Orta kulak patolojileri:

a. Otitis media: Tanısal değeri olan belirli bir 
laboratuvar çalışması yoktur. Bakteriyel en-
feksiyonu destekleyecek şekilde lökositoz 
görülebilir. Kronik otitis mediada odyomet-
rede hastaların çoğunda iletim tipi işitme 
kaybı, bazılarında da beraberinde sensöri-
nöral işitme kaybı mevcuttur. Tedaviye di-
rençli akıntılarda kültür istenebilir.

b. Hemotimpanum: Temporal kemik travması 
sonucu ise tam kan sayımı istenir.

c. Kulak zarı perforasyonu: Odyometrede 
hastaların çoğunda iletim tipi işitme kaybı 
vardır.

d. Otoskleroz: Odyometrede başlarda iletim 
tipi işitme kaybı ilerlerse sensörinöral işitme 
kaybı gelişebilir

e. Glomus tümörleri: Odyolojik tetkiklerde 
normal olabildiği gibi işitme kaybı olabilir.

B. Sensorinöral işitme kayıpları

1. Genetik nedenli işitme kayıpları (Doğuştan 

metabolik hastalıklar, kromozom anomali-

leri): Genetik nedenli işitme kayıplarında işitsel 
beyin sapı cevabı testinde sensörinöral işitme 
kaybı bulunur. Kromozom anomalilerinde; kro-
mozomal tetkiklerde anomaliler tespit edildiği 
gibi, doğuştan metabolik hastalıklarda idrarda 
redüktan madde ve tarama testleri, kanda tam 
kan sayımı, elektrolitler, glukoz, karaciğer en-
zimleri, üre, ürik asit, kreatinin bakılır ve tetkik-
lerde anormal değerlere rastlanır.

2. Pre ve perinatal kazanılmış işitme kayıpları 

(İntrauterin  enfeksiyonlar, ototoksik ilaçla-

ra maruziyet, perinatal asfiksi, prematurite 

hiper bilirübinemi): Pre ve perinatal kazanıl-
mış işitme kayıplarında işitsel beyin sapı cevabı 
testinde genellikle bilateral sensorinöral işitme 
kaybı görülür. Ayrıca intrauterin  enfeksiyon-
larda virolojik testler ile tanı konur. Konjenital 
sifilisde, burun akıntısında treponemalar bulun-
ması tanı koydurucudur. Perinatal asfikside CK, 
LDH, ürik asit, laktik asit yüksek bulunur. Prema-
turite hiperbiluribinemide serum total bilirubin 
düzeyi normalden yüksek tespit edilir.

3. Dejeneratif nedenler (Presbiakuzi): Odyo-
metrede bilateral simetrik sensörinöral işitme 
kaybı mevcuttur.

4. Toksik nedenler (Ototoksisite): Ototoksisite-
de odyometrede bilateral simetrik sensörinöral 
işitme kaybı mevcuttur. İlaç kan seviyesi ölçülür 
ve normalden yüksek bulunur.

5. Enfeksiyöz nedenler

a. Labirentit: Odyometrede otitis media 
komplikasyonu olduğunda unilateral sen-
sörinöral işitme kaybı ya da menenjit komp-
likasyonu olduğunda bilateral sensörinöral 
işitme kaybı görülür.

b. Menenjit: Odyometrede işitme kaybı, de-
rece, simetri ve odyogram şekli açısından 
değişkenlik gösterir ancak menenjit sonrası 
işitme kaybı çoğunlukla ileri veya çok ileri 
derede sensörinöral işitme kaybı şeklinde-
dir. Lökositoz, akut faz reaktanlarında ar-
tış vardır. BOS da lökosit, protein, polimorf 
nüveli lökosit (%) artmış, BOS şekerinin 
kan şekerine oranı düşmüştür. Bakteriyel 
menenjitte henüz tedavinin başlanmadığı 
dönemde gram boyama ile etken patojen 



540 Semptomlar ve Klinik Durumlar

gösterilebilir. Bazı serolojik yöntemler de 
bakteriye özgün antijenlere göre etken ta-
nımlanmaktadır.

c. Otitis media: Akut ve kronik otitis mediada 
ender de olsa sensörinöral işitme kaybı gö-
rülebilir.

6. Travmatik nedenler

a. Akustik travma (akut/kronik): Akut ve kro-
nik akustik travmada odyometrede yüksek 
frekanslarda sensörinöral işitme kaybı görü-
lür.

b. Temporal kemik fraktürleri: Perilenf fistü-
lü veya koklear hasar nedeniyle sensörinöral 
işitme kaybı gelişebilir.

7. İdiopatik nedenler: Odyometrede genellikle 
tek tarafl ı sensörinöral işitme kaybı mevcuttur. 
Metabolik ve vasküler nedenleri dışlamak için 
tam kan sayımı, sedimantasyon, biyokimya, ti-
roid fonksiyon testleri, pıhtılaşma testleri yapıl-
malıdır.
a. İdiopatik ani işitme kaybı: Odyometrede 

tek tarafl ı ardarda 3 frekansı birden tutan 
sensörinöral işitme kaybı vardır.

b. Meniere hastalığı: Odyometrede özellikle 
alçak frekanslarda olan sensörinöral işitme 
kaybı varlığı Meniere hastalığı için tipik bir 
bulgudur.

8. Tümöral nedenler (Vestibüler schwannom): 

Odyometrede tek tarafl ı sensörinöral işitme 
kaybı vardır ve stapes refl eksi olumsuz olarak 
etkilenir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

A. İletim tipi işitme kaybı

1. Dış kulak patolojileri

a. Aural atrezi: Temporal kemik bilgisayarlı 
tomografisinde dış kulak yolunda darlık ile 
birlikte kemikçik anomalileri tespit edilebilir.

b. Buşon: Görüntüleme tetkikine gerek yoktur.
c. Otitis eksterna: Görüntüleme tetkikine ge-

rek yoktur.
d. Yabancı cisimler: Görüntüleme tetkikine 

gerek yoktur.
2. Orta kulak patolojileri:

a. Otitis media: Akut otitis mediada komp-
likasyon düşünülmedikçe görüntüleme 
yöntemlerine gerek yoktur. Kronik otitis 
mediada temporal kemik BT’de mastoid 
hücrelerde havalanma azlığı ve kemikçik 
destrüksiyonu görülür. Komplikasyon düşü-
nülüyorsa MRI istenir ve beyin apsesi, lateral 
sinüs trombozu gibi intrakraniyal kompli-
kasyonlar tespit edilir.

b. Hemotimpanum: Temporal BT’ de hemo-
timpaniuma neden olan fraktür hattı görü-
lebilir.

c. Kulak zarı perforasyonu: Görüntüleme 
tetkikine gerek yoktur.

d. Otoskleroz: Görüntüleme tetkikine gerek 
yoktur.

e. Glomus tümörleri: Kontrastlı MRI ve anji-
yografide timpanik kavitede kitle tespit edilir.

B. Sensorinöral işitme kayıpları

1. Genetik nedenli işitme kayıpları (Doğuştan 

metabolik hastalıklar, kromozom anomalile-

ri): Temporal BT’de kulak anatomik yapılarında 
anomaliler görülür. Kranial USG beyin, akciğer 
grafisinde akciğer anomalileri görülebilir.

2. Pre ve perinatal kazanılmış işitme kayıpları 

(İntrauterin enfeksiyonlar, ototoksik ilaçlara 

maruziyet, perinatal asfiksi, prematurite hi-

perbilirübinemi): Görüntüleme tetkikine ge-
rek yoktur.

3. Dejeneratif nedenler (Presbiakuzi): Görüntü-
leme tetkikine gerek yoktur.

4. Toksik nedenler (Ototoksisite): Görüntüleme 
tetkikine gerek yoktur.

5. Enfeksiyöz nedenler

a. Labirentit: Temporal BT’ de labirentte sıvı 
dolu dansisite tespit edilir.

b. Menenjit: Labirentit yönünden temporal BT 
istenebilir, labirentte sıvı dolu dansisite tes-
pit edilir.

c. Otitis media: Akut ve kronik otitis mediada 
sensörinöral işitme kaybı oluşmuş ise tem-
poral kemik BT’de mastoid hücrelerde hava-
lanma azlığı ve kemikçik destrüksiyonu ve 
labirentit belirtileri görülebilir.

6. Travmatik nedenler

a. Akustik travma (akut/kronik): Görüntüle-
me tetkikine gerek yoktur.

b. Temporal kemik fraktürleri: Temporal BT’ 
de fraktür hattı görülür.

7. İdiopatik nedenler

a. İdiopatik ani işitme kaybı: Tümörleri ekar-
te etmek için kranial MRI istenir, neden tü-
mör ise iç kulak yolunda tümör tespit edilir.

b. Meniere hastalığı: Görüntüleme tetkikine 
gerek yoktur.

8. Tümöral nedenler (Vestibüler schwannom): 

Kranial MRI da tümör tespit edilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik tedavisinin 

endikasyonunu belirler/uygulamaları 

yapar.

İşitme kaybı nedeni akut otitis media ise antibiyo-
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terapi ile ya da sadece analjezik ile takip edilebilir. Eğer 
otit düzelmez ya da işitme kaybı devam eder ise işitme 
testlerinin uygulanması gereklidir. Otitis eksternada 
antibiyotik, antibiyotik ve kortikosteroid içeren kulak 
damlaları 1 hafta süre ile kullanılır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamaları 

yapar

Temporal kemik travmalarına ve perilenf fistülüne 
bağlı işitme kayıpları acildir, hospitalize edilip, gerekirse 
cerrahi olarak müdahale edilmelidir. İdiopatik ani işitme 
kayıplarında da acil olarak tedaviye başlanmalıdır. Teda-
vi ne kadar erken başlar ise başarı oranı o kadar yüksektir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar.

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 45 yaşındaki kadın hasta sağ yüzde asimetri, sağ 
kulakta işitme kaybı, akıntı ve ağrı ile kliniğimize başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

A. İletim tipi işitme kaybı
1. Dış kulak patolojileri

a. Aural atrezi
b. Buşon
c. Otitis eksterna
d. Yabancı cisimler

2. Orta kulak patolojileri
a. Otitis media
b. Hemotimpanum
c. Kulak zarı perforasyonu
d. Otoskleroz
e. Glomus tümörleri

B. Sensorinöral işitme kayıpları
1. Genetik nedenli işitme kayıpları (Doğuştan metabolik hastalıklar, kromozom anomalileri)
2. Pre ve perinatal kazanılmış işitme kayıpları (İntrauterin enfeksiyonlar, ototoksik ilaçlara maruziyet, perinatal 

asfiksi, prematurite hiperbilirubinemi)
3. Dejeneratif nedenler (Presbiakuzi)
4. Toksik nedenler (Ototoksisite)
5. Enfeksiyöz nedenler

a. Labirentit
b. Menenjit
c. Otitis media

6. Travmatik nedenler
a. Akustik travma (akut/kronik)
b. Temporal kemik fraktürleri

7. İdiopatik nedenler
a. İdiopatik ani işitme kaybı
b. Meniere hastalığı

8. Tümöral nedenler (Vestibüler schwannom)

Hastada kulak akıntısı ve ağrı bulunmasından dolayı aural atrezi, buşon, hemotimpanum, otoskleroz, glomus tü-
mörleri, genetik nedenli işitme kayıpları (Doğuştan metabolik hastalıklar, kromozom anomalileri), pre ve perinatal 
kazanılmış işitme kayıpları (İntrauterin  enfeksiyonlar, ototoksik ilaçlara maruziyet, perinatal asfiksi, prematurite 
hiperbilirubinemi), dejeneratif nedenler (Presbiakuzi), toksik nedenler (Ototoksisite), idiopatik nedenler (İdiopatik 
ani işitme kaybı, meniere hastalığı), akustik travma (akut/kronik), tümöral nedenler (Vestibüler schwannom) tanı-
larından uzaklaşıyoruz. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Yakın zamanda denize ya da havuza girdiniz mi?
Kulağınız ne zamandır akıyor?
Kulağınız ne zamandır ağrıyor?
Yüzdeki asimetri ne zamandır var? Kulak ağrısı ve akıntı ile eş zamanlı mı başladı?
Baş dönmeniz var mı?
Baş ağrısı, bulantı, kusma eşlik ediyor mu?
Yakın zamanda kafa travması geçirdiniz mi? Evet ise ağrı ve akıntı travma sonrası mı başladı?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler:

Hasta yakın zamanda havuz ya da denize girmemiş.
6 yıldır sağ kulakta aralıklı akıntısı mevcut imiş. Son bir aydır sürekli aktığını son 3 gündür ağrının ve sağ yüz 
yarısında yüzde asimetrinin başladığını söylüyor.
Baş dönmesi tarif etmiyor.
Baş ağrısı, bulantı, kusmanın olmadığını, kafa travması geçirmediğini belirtiyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hasta yakın zamanda havuz ya da denize girmemiş olması kesin olmamakla beraber otitis eksterna tanısından 
uzaklaştırıyor. Baş dönmesi olmaması labirentitti, baş ağrısı, bulantı, kusmanın olmaması menenjiti, kafa travması 
geçirmemesi travmatik nedenleri dışlatıyor.
A. İletim tipi işitme kaybı

1. Dış kulak patolojileri
d. Yabancı cisimler

2. Orta kulak patolojileri
a. Otitis media
c. Kulak zarı perforasyonu

B. Sensorinöral işitme kayıpları
5. Enfeksiyöz nedenler

c. Otitis media 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Otoskopik muayene yapılmalı. Muayenede dış kulak yolunda yabancı cisim görülebilir. Kulak zarında 
perforasyon, akıntı tespit edilebilir. Fizik muayenede sağ periferik fasiyal paralizi ve derecesi belirlenebilir.
Laboratuar: Anamnezden kronik otitis media düşünüldüğünden (akıntı 3 aydan uzun süre) odyometre istenebilir. 
Odyometrede işitme kaybı derecesi ve tipi belirlenir.
Görüntüleme: Fizik muayenede fasiyal paralizi tespit edilir ise komplikasyon yönünden temporal kemik BT çekilir. 
Temporal BT de sağ mastoid hücrelerde enfeksiyon bulguları tespit edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Sağ taraf fasiyal fonksiyonları da tam olmayıp özellikle göz kapamada ve kaş kaldırmada fasiyal zayıfl ık eşlik 
etmekte idi. Otoskopik muayenede sağ timpanik membranda perforasyon ve sağ kulakta akıntı tespit edildi. 
Odyolojik incelemede sağda orta derecede iletim tipi işitme kaybı mevcut idi. Temporal BT’de mastoid hücre-
lerin havalanmalarında azalma görüldü, sağ kronik otitis media lehine değerlendirildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Otoskopide yabancı cisim görülmediğinden yabancı cisim tanısı dışlandı. Sağ kulakta akıntı, ağrı ve sağ periferik 
fasiyal paralizi tespit edilip, temporal BT bulguları da kronik otit tanısını desteklediğinden sağ kronik otite bağlı sağ 
periferik fasiyal paralizi ön tanısı kondu. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta sağ kronik otite bağlı sağ periferik fasiyal paralizi ön tanısı ile KBB uzmanına sevk edildi. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya sol kronik otit cerrahisi uygulandı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

İşitme kayıpları çok geniş hastalıkları içerir. Hastanın yaşı, kaybın tipi, eşlik eden bulgular önemlidir. Dış kulak 
yolu ve kulak zarı sorunları ile gelen patolojilerde işitme kayıpları iletim tiptedir ve çoğu zaman otoskopik mua-
yene ile tanı konulur. Ancak sensorinöral işitme kayıplarında konjenital mi edinsel ayrımı çok önemlidir. Edinsel 
sensörinöral işitme kaybında enfeksiyonlardan tümörlere kadar uzayan bir yelpaze bulunmaktadır. 
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İştahsızlık

Prof. Dr. Coşkun ÇELTİK

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

İştah, bireyin aç olduğu anda kendine sunulan be-
sinleri yemek için büyük bir istek duymasıdır. İştahsız-
lık ise yaşamsal fonksiyonların yürütülmesine ek ola-
rak, özellikle çocuklarda yeterli büyüme ve gelişmenin 
sağlanması için, büyüklerde ise günlük aktivitenin kar-
şılanması için alması gereken temel gıdaları bile deği-
şik sebeplerden dolayı ret etmesidir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

İştahsızlık özelliklerine göre şu şekilde sınıfl andırıl-
maktadır:

a. Gerçek iştahsızlık: Gerçek iştahsızlıkta birey 
hiçbir şey yiyip içmek istemez ve belli bir süre-
de beslenme bozukluğuna bağlı kilo kaybı ve 
büyüme çağındaki çocuklarda büyüme geriliği 
gelişir. Gerçek iştahsızlık organik veya psikiyat-
rik bir hastalığa bağlı olabildiği gibi özellikle ço-
cukluk çağında çoğu kez beslenme hatalarına 
bağlı olarak gelişir. Organik nedenli iştahsızlıkta 
altta yatan ve vücudu katabolizmaya sokan cid-
di hastalıklar tanımlanırken psikiyatrik nedenli 
iştahsızlıklarda kişinin yeme isteğini baskılayan 
ruhsal hastalıklar tanımlanır.

b. Yalancı iştahsızlık: Yalancı iştahsızlıkta birey 
veya yakınları tarafından iştahsızlık durumu 
tanımlanır, ancak kişi belli öğünlerde veya ara-
larda kendine yetecek kadar gıda alabildiği için 
kilo kaybı ve/veya büyüme geriliği gelişmez.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Semptom ortaya çıkısında fizyopatolojik mekaniz-
ma beyindeki iştah merkezinin pozitif veya negatif 
yönde uyarılmasıdır. İştahı beyindeki iştah merkezi 
kontrol eder. Pek çok faktör bu merkezi uyararak veya 
baskılayarak iştahı etkilemektedir.

İştahı arttıran faktörler: Midenin boşalması, gre-
lin (açlık hormonu), insülinin hipoglisemik etkisi, an-
tiserotonin ve antidopaminerjik etki, alfa adrenerjik 
reseptörlerin uyarılması, iştahı artıran bazı peptitlerdir.

İştahı azaltan faktörler: Midenin dolu olması, ko-
lesistokinin, leptin (tokluk hormonu), bazı yağ media-
törleri (adiponektin, rezistin, TNF-alfa), seratonin, kate-
kolaminler, beta adrenerjik ve dopaminerjik reseptör-
lerin uyarılması, melanositstimulan hormon, proopio-
melanocortin ve glukagon benzeri peptidlerdir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Tokluk durumunda iştah kesilir. Bu durum iştahsız-
lık olarak değerlendirilmemelidir. İştah durumu bireysel 
farklılıklar gösterebilir. Bir kişinin iştahı normal olmasına 
rağmen, çok iştahlı yakınlarına göre göre iştahsız olarak 
değerlendirilebilir. Beslenme öyküsü dikkate alınarak iş-
tah durumu daha net olarak değerlendirilebilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre şu şekilde sınıfl andırılabilir:

1. Beslenme hataları
a. Beslenme sırasında yapılan hatalar
b. Kötü beslenme

2. Protein Enerji Malnütrisyonu
3. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları

a. Gastroenteritler
b. Parazitozlar
c. Peptik Hastalıklar

i.  Gastroözofageal refl ü
ii.  Özofajit
iii.  Gastrit ve duodenit
iv.  Ülserler (özofagus, mide ve duodenum ül-

serleri)
v. Dispepsi

545
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d. Gastroenteropatiler
e. Malabsorbsiyon hastalıkları
f. Gıda reaksiyonları,
g. Fonksiyonel bağırsak hastalıkları
h. Anatomik darlıklar

4. Kronik ve/veya Sistemik Hastalıklar
a. Kanserler
b. Enfeksiyonlar
c. Organlarda yetmezliğe yol açan kronik hastalık-

lar
i.  Kalp yetmezliği,
ii.  Solunum yetmezliği,
iii.  Kronik böbrek yetmezliği,
iv.  Karaciğer sirozu ve yetmezliği

d. Nöromuskuler hastalıklar
e. Metabolik Hastalıklar

5. İlaçlar
6. Ruhsal ve Mental nedenler

a. Yeme bozuklukları,
b. Depresyon,
c. Ağır mental gerilik

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Beslenme hataları: Beslenme sırasında yapılan ha-
taları ve kötü beslenmeyi kapsar.
a. Beslenme sırasında yapılan hatalar: Genellik-

le besleyen kişinin kötü ve zorlayıcı davranışları, 
bilinçsiz beslemesi, verilen gıdaların uygunsuz 
olması, sevgiden yoksun bir ortam ve çevrede 
dikkat dağıtıcı faktörlerin olması veya zamanın-
dan erken ek besinlere başlanması gibi faktörler 
sonucunda iştahsızlık gelişmesidir.

b. Kötü beslenme: Temel gıdalar olan et, süt, yu-
murta, tahıl, sebze ve meyvelerin düzenli ve ye-
terince tüketilmemesi, bunların yerine yüksek 
kalorili hurda gıdalar adı verilen sağlığa zararlı 
gıdaların kullanılmasıdır. Hurda gıdalar denildi-
ğinde karbonhidrat ve yağ içeriği yüksek olan, 
katkı maddesi içeren paketli veya hazır market 
gıda ürünleri (hamburger, cips, kola, çikolata, 
bisküvi, vs.) anlaşılır.

2. Protein Enerji Malnütrisyonu: Beslenmede pro-
tein ve/veya karbonhidrat içerikli besinlerin ye-
tersiz alınması sonucunda tartı kaybı ve yetersiz 
tartı alımının gelişmesidir. Bu gurupta vitaminlerin 
(özellikle B grubu vitaminler) ve minerallerin (özel-
likle demir ve çinko) yetersiz alınması sonucunda 
da iştahsızlık gelişebilir.

3. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları: Gastroin-
testinal sistemi etkileyen hastalıklar sonucu gelişen 
iştahsızlıktır.
a. Gastroenteritler: Gastrointestinal sistemi etki-

leyen enfeksiyonlar sonucunda iştahsızlık geliş-
mesidir.

b. Parazitozlar: Parazit enfestasyonları ile gelişen 
iştahsızlıktır.

c. Peptik Hastalıklar: Midedeki asiditenin art-
masına bağlı olarak gelişen gastroözofageal 
refl ü, özofajit, gastrit ve duodenit, ülserler 
(özofagus, mide ve duodenum ülserleri), dis-
pepsi gibi hastalıklara bağlı olarak iştahsızlık 
gelişmesidir.

d. Gastroenteropatiler: Mide-bağırsak sistemini 
etkileyen hastalıklara bağlı iştahsızlık gelişmesi-
dir.

e. Malabsorbsiyon hastalıkları: Gastrointestinal 
sistemin emilim bozukluklarına bağlı olarak iş-
tahsızlık gelişmesidir.

f. Gıda reaksiyonları: Gıda alımı sonrasında iş-
tahsızlık gelişmesidir.

g. Fonksiyonel bağırsak hastalıkları: Organik 
bir patoloji olmaksızın barsaklardaki gelişen 
fonksiyon bozukluğuna bağlı iştahsızlık geliş-
mesidir.

h. Anatomik darlıklar: Gastrointesitnal sistem-
deki darlıklara bağlı olarak iştahsızlık gelişmesi-
dir.

4. Kronik ve/veya Sistemik Hastalıklar:

a. Kanserler: Kanserlere bağlı olarak kanda sito-
kin tarzında iştah kesici maddelere bağlı olarak 
iştahsızlık gelişmesidir.

b. Enfeksiyonlar: Gastrointestinal sistem dışı sis-
temik enfeksiyonlara bağlı olarak iştahsızlık ge-
lişmesidir.

c. Organlarda yetmezliğe yol açan kronik has-

talıklar: Kalp yetmezliği, solunum yetmezliği, 
kronik böbrek yetmezliği, karaciğer sirozu ve 
yetmezliği gibi organ yetmezliklerine bağlı ola-
rak iştahsızlık gelişmesidir.

d. Nöromuskuler hastalıklar: Kas-iskelet siste-
mini etkileyen sistemik hastalıklara bağlı olarak 
iştahsızlık gelişmesidir.

e. Metabolik Hastalıklar: Vücuttaki protein, glu-
koz, yağ gibi maddelerin metabolizmasındaki 
bozukluklara bağlı iştahsızlık gelişmesidir.

 Bu tür hastalıklarda sitokin denilen bazı iştah 
kesen katabolizan maddelerin salgılanması, 
yutma güçlüğü veya kanda biriken maddelere 
bağlı bulantı gelişmesi sonucunda iştahsızlık 
gelişir.

5. İlaçlar: İştah merkezini olumsuz etkileyerek iştah 
kesen (anoreksijenik) ilaçların kullanımı sonucunda 
iştahsızlık gelişir.

6. Ruhsal ve Mental nedenler:

a. Yeme bozuklukları: beslenmedeki yeme bo-
zukluklarına bağlı olarak iştahsızlık gelişmesidir.

b. Depresyon: Depresyona bağlı olarak yemek 
işlevinin ret edilmesine bağlı olarak iştahsızlık 
gelişmesidir.

c. Ağır mental gerilik: Mental gerilik nedeniyle 
yememeye bağlı olarak iştahsızlık gelişmesidir.
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g. Fonksiyonel bağırsak hastalıkları: Tekrarla-
yan karın ağrısı, şişkinlik hissi, dışkılama sorun-
ları, görülebilir, dışkılama sonrasında rahatlama 
tipiktir. Organik bir hastalık olmadığı için aşırı 
zayıfl ama ve çocuklara özgü büyüme geriliği 
beklenmez.

h. Anatomik darlıklar: Şiddetli karın ağrısı ve 
kusma eşlik edebilir. Şiddetli kusmalar sonu-
cunda zayıfl ama gelişebilir.

4. Kronik ve/veya Sistemik Hastalıklar:

a. Kanserler: Şiddetli bir iştahsızlık, kilo kaybı ve 
solukluk söz konusudur. Buna ikincil olarak etki-
lenen organları ilgilendiren semptomlar ile ge-
nel olarak enerji açığı semptomları saptanabilir.

b. Kronik Enfeksiyonlar: Kanser gibi katabolik 
mekanizmalar işlediği için benzer olarak şid-
detli bir iştahsızlık ve zayıfl ama tipiktir. Ayrıca 
enfeksiyon tipine göre değişik organları ilgilen-
diren sistemik belirtiler gözlenebilir.

c. Organ yetmezlikleri: Ortak bulgular olarak hal-
sizlik, bilinç değişiklikleri ve efor kapasitesinde 
azalma dikkat çekici bulgulardır. Ek olarak ilgili 
organa ait disfonksiyon belirtileri gözlenebilir:

 Kalp yetmezliğinde çarpıntı, göğüs ağrısı, alt ekt-
remitelerde ödem, solunum sıkıntısı, morarma,

 Solunum yetmezliklerinde solunum sıkıntısı ve 
morarma,

 Böbrek yetmezliğinde idrar miktarı değişiklik-
leri, ödem, üremiye bağlı solunum sıkıntısı ve 
ciltte renk değişikliği,

 Karaciğer sirozu ve yetmezliğinde sarılık, muko-
zalardan kanamalar, karın şişliği saptanabilir.

d. Nöromuskuler hastalıklar: kas ve sinir güç-
süzlüğüne bağlı yeme ve yutma bozukluğu 
gözlenebilir ve bu bağlı giderek zayıfl ama göz-
lenebilir. Ayrıca bu hastalıklarda tutulan sinir ve 
kaslara göre hareket bozukluğu, kasılmalar eşlik 
edebilir.

e. Metabolik hastalıklar: Kanda asit baz metabo-
lizması, kan şekeri ve elektrolitleri etkilenebile-
ceği için bilinç değişiklikleri, solunum sıkıntısı, 
şok semptomları gibi ağır belirtiler de eşlik ede-
bilir.

5. İlaçlar: Alınan ilaçların yan etkileriyle ilişkili etkile-
diği organa göre değişik semptomlar saptanabilir. 
Hastanın anamnezinden iştahı kesen ilaç kullanma 
öyküsü tespit edilebilir.

6. Ruhsal ve Mental nedenler:

a. Yeme bozuklukları: Bunlardan anoreksiya nev-
rosa hastalarında hastanın kendini şişman gör-
mesi, yemeği içmeyi kesip giderek zayıfl aması, 
bulimia hastalarında ise yedikten sonra kendi-
lerini kusturmaları tipik semptomlardır.

b. Depresyon: içine kapanma, uyku hali, mutsuz-
luk, hareket azlığı, yemeği reddetme ve zayıfl a-
ma gibi semptomlar yanı sıra enerji açığı semp-
tomları da görülebilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Beslenme hataları:

a. Beslenme sırasında yapılan hatalar: Buna 
bağlı iştahsızlıkta zorlamaya bağlı kusma, besin 
reddine bağlı zayıfl ama ve çocuklara özgü bü-
yüme geriliği gelişebilir. Beslenme ortamı uy-
gunsuz ise beslenme sırasında huzursuzluk ve 
hırçınlık semptomları belirgindir. Besleyen kişiyle 
çocuk arasında adeta bir savaş hali dikkat çeker.

b. Kötü beslenme: Alınan hurda gıdaların içerik-
lerine bağlı vücutta döküntü ve kaşıntı gelişebi-
lir veya içerdikleri kötü yağ oranına bağlı karın 
ağrısı, geğirme, midede ve göğüste yanma his-
si, ağza acı su gelmesi ve şişkinlik gibi dispeptik 
yakınmalar gelişebilir.

2. Protein Enerji Malnütrisyonu: Enerji açığı semp-
tomları (zayıfl ama, halsizlik ve ketonemiye bağlı 
karın ağrısı ve kusma) ve vitamin/mineral eksikli-
ği semptomları gelişebilir. A vitamini eksikliğinde 
gece körlüğü, yaralar ve şuur değişiklikleri; D vita-
mini eksikliğinde karın şişliği, kusma, kasılma; E vi-
tamini eksikliğinde halsizlik ve solukluk, K vitamini 
eksikliğinde kemik ağrıları ve kanamalar, B grubu 
vitamin eksikliklerinde ise halsizlik, döküntü, or-
ganların disfonksiyonu gibi belirtiler gözlenebilir. 
Malnütrisyonlu hastalarda protein eksikliği varsa 
vücutta şişlik (ödem) semptomu da görülebilir.

3. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları: İştahsızlık 
semptomuna eşlik eden bulgular değişkendir.
a. Gastroenteritler: ateş, halsizlik gibi enfeksiyon 

semptomları yanı sıra ishal, karın ağrısı ve kus-
ma saptanabilir.

b. Parazitozlar: Tekrarlayan karın ağrısı, makat 
bölgesi ve vücutta kaşıntı, döküntü, uykuda tü-
kürük salgısında artış, kirli soluk görünüm sap-
tanabilir.

c. Peptik Hastalıklar: Ortak semptomlar olarak 
yemeklerden sonra bulantı/kusma, göğüste 
yanma hissi, ağza acı su gelmesi ve geğirme 
şeklindeki semptomlar sık saptanır. Ek olarak 
karın ağrısı ve kilo kaybı da görülebilir ancak bu 
semptomlar gastrit, duodenit ve ülser durumla-
rında daha şiddetlidir.

d. Gastroenteropatiler: Gastroenteritlerle ben-
zer semptomlar görülür.

e. Malabsorbsiyon hastalıkları: Kronik ishal ve 
altta yatan hastalığa özgü bulgular (Bak. Diyare 
semptomu) gelişebilir. Besin maddelerinin emi-
limi bozuk olduğu için erişkinlerde zayıfl ama, 
çocuklarda ise büyüme geriliği tipik bulgulardır.

f. Gıda reaksiyonları: Dirençli ishal ve kabızlık 
gibi dışkılama sorunları, kusma, karın ağrısı ve 
gövdede ve perianal bölgede kaşıntılı döküntü-
ler gözlenebilir.
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c. Ağır mental gerilik: bu hastalarda ise kendileri 
yemek yiyemedikleri için beslenme bozukluğu 
ve iştahsızlığa ek olarak buna bağlı ikincil enerji 
açığı semptomları gelişebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler: genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), antropometrik öl-
çümler (ÇEP düzey 4), batın muayenesi (ÇEP düzey 4), 
bilinç değerlendirmesi ve ruhsal durum muayeneleri-
dir (ÇEP düzey 3). Gerektiğinde nörolojik sistem mua-
yenesi (ÇEP düzey 3), solunum sistemi muayenesi (ÇEP 
düzey 4) ve kardiyovasküler sistem muayenesi (ÇEP 
düzey 4) de yapılmalıdır. Çocuklarda çocuk ve yeni 
doğan muayenesi (ÇEP düzey 4) Ayrıca ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Beslenme hataları: Genelde beslenme hatalarına 

(beslenme sırasında yapılan hatalar ve kötü beslen-
me) bağlı oluşan iştahsızlıklarda kronikleşmediği 
sürece patolojik fizik muayene bulguları pek göz-
lenmez, ancak yeme bozukluğunun üç aydan uzun 
sürmesi durumunda kilo kaybı, malnütrisyon ve 
çocuklara özgü büyüme gelişme geriliği, vitamin 
ve mineral eksikliği bulguları gözlenir (bak diyare 
semptomu).

2. Protein Enerji Malnütrisyonu: Kilo kaybı ve ço-
cuklara özgü büyüme geriliği, vitamin ve mine-
ral eksiliği bulguları ve albümin düşüklüğü varsa 
ödem saptanabilir.

3. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları (bak Diyare 

semptomu):

a. Gastroenteritler: Ortak bulgular olarak batın-
da hassasiyet, karın şişliği, bağırsak seslerinde 
artış, kronik emilim bozukluğuyla giden hasta-
lıklarda albümin düşüklüğüne bağlı ödem, ka-
piller iskemiye bağlı çomak parmak gelişebilir. 
Büyüme geriliği olan çocuklarda yaşa göre tartı 
ve/veya boy ölçümleri, relatif tartı (boya göre 
tartı) değerleri ve erişkinlerde vücut kitle indek-
si geridir. Anemi gelişen hastalarda solukluk, 
malabsorpsiyon gelişen hastalarda batın dis-
tansiyonu saptanabilir.

b. Parazitozlar: Gastroenteritlere benzer bulgula-
ra ek olarak, vücutta ve perianal bölgede kaşın-
tılı döküntüler saptanabilir.

c. Peptik Hastalıklar: Gastroenteritlerle benzer 
bulgular gözlenebilir. Ayrıca epigastrik bölgeye 
lokalize abdominal hassasiyet daha belirgindir.

d. Gastroenteropatiler: Gastroenteritlere benzer 
bulgular saptanır.

e. Malabsorbsiyon hastalıkları: Gastroenteritle-
re benzer bulgular saptanır.

f. Gıda reaksiyonları: Gastroenteritlere benzer 
bulgular saptanır. Ayrıca alerjiyle ilgili vücudun 
farklı bölgelerinde atopik egzema ve perianal 
dermatit gözlenebilir.

g. Fonksiyonel bağırsak hastalıkları: Karın ağrı-
sı ile birlikte kabızlık veya ishal atakları olduğu 
için batında meteorizm, karın şişkinliği ve gö-
bek çevresinde hassasiyet saptanabilir.

h. Anatomik darlıklar: Şiddetli karın ağrılarına ve 
kusmalara bağlı darlık olan bölgelerde hassasi-
yet ve bağırsak seslerinde artış tipik bulgulardır. 
Ayrıca dehidratasyon bulguları da gözlenebilir.

4. Kronik ve/veya Sistemik Hastalıklar:

a. Kanserler: kaşeksi tipik bir bulgudur. Ayrıca et-
kilenen organa özgü fizik muayene anormallik-
leri saptanabilir.

b. Kronik Enfeksiyonlar: kaşeksi tipik bir bulgu-
dur. Ayrıca etkilenen organa özgü fizik muaye-
ne anormallikleri saptanabilir.

c. Kronik organ yetmezlikleri: Kaşeksi yanında 
etkilenen organa özgü fizik muayene anormal-
likleri saptanabilir.
Kalp ve solunum yetmezliklerinde solunum 

sıkıntısı, hışıltı, ödem ve siyanoz,
Böbrek yetmezliğinde üremi bulguları, ödem, 

hipertansiyon ve idrar miktarı değişiklikleri,
Karaciğer sirozunda sarılık, assit ve ödem bul-

guları saptanabilir.
d. Nöromusküler hastalıklar: Gıda alım yetersiz-

liğine bağlı kaşeksi gözlenebilir. Ayrıca tutulan 
sinir ve kas alanını etkileyen felçler ve nörolojik 
belirtiler gözlenebilir.

e. Metabolik hastalıklar: Uykuya meyil ve/veya 
koma, dehidratasyon belirtileri (bakınız diyare 
semptomu), solunum paterninde değişiklikler 
gözlenebilir.

5. İlaçlar: Alınan ilaçların yan etkileriyle ilişkili etkile-
diği organa göre değişik fizik muayene bulguları 
saptanabilir.

6. Ruhsal ve Mental nedenler: Gıda alım azlığı olma-
dığı sürece özel bir fizik muayene bulgusu saptan-
maz, ancak gıda alım azlığı gelişirse enerji açığına 
bağlı büyüklerde zayıfl ama, çocuklarda malnütris-
yon ve büyüme geriliği belirtileri ortaya çıkabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Organik nedenli iştahsızlığın araştırılması amacıyla 
tetkik istenir. Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle 
yapılması geren laboratuvar testleri hemogram, elekt-
rolitler, üre, kreatinin, serum transaminazları, amilaz, li-
paz, basit gaita ve idrar incelemeleridir. Bu tetkikler ile 
iştahsızlığa sebep olabilecek demir eksikliği anemisi, 
kronik hastalıklar, parazitozlar, idrar yolu enfeksiyonla-
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rı gibi birçok hastalık kolayca taranabilir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Beslenme hataları: Beslenme hataları için spesifik 

laboratuvar testleri yoktur. Psikolog eşliğinde dav-
ranış testleri yapılabilir.

2. Protein Enerji Malnütrisyonu: Hafif ve orta mal-
nütrisyonlu hastalarda spesifik bir laboratuvar 
bulgusu saptanmaz, ağır malnütrisyonlu hasta-
larda sıvı ve gıda alımı azlığına bağlı laboratuvar 
bulguları; demir eksikliği anemisi, çinko, kalsiyum, 
magnezyum düşüklüğü, hipoalbuminemi, elektro-
lit bozuklukları (hipo/hipernatremi, hipo/hiperpo-
tasemi, üre ve kreatinin düşüklüğü, bazı hastalarda 
karaciğer enzim yüksekliği saptanabilir.

3. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları:

a. Gastroenteritler: Bu hastalığa özgü olarak 
dışkı mikroskopisi, mikrop antijen testleri (ro-
tavirüs, adenovirüs, giardia, amip (entemoeba), 
criptosporidium ve clostridium antijen testleri) 
ve gaita kültürü istenebilir.

b. Parazitozlar: Üç ardışık güne ait gaita numune-
lerinde parazitolojik bakı yapılabilir. Ayrıca kan 
testlerinde hipereozinofili ve IgE değerlerinde 
yükseklik olması parazitozları düşündüren la-
boratuvar bulgularıdır.

c. Peptik Hastalıklar: Bu tür hastalıkların çoğu 
midede yerleşen Helicobacter pylori mikrobuy-
la ilişkili olabildiği için bu mikroba özgü gaita 
antijen testi ve/veya üre nefes testi yapılabilir.

d. Gastroenteropatiler: Gastroenteritlere ait 
mikrop antijen testleri ve gaita kültürü bu has-
talık grubunda da araştırılmalıdır. Ayrıca malab-
sorpsiyon varlığının araştırılması için tam dışkı 
analizi (pH, redüktan madde, nişasta sindirimi, 
yağ/steatokrit), yağda eriyen A, D, E, K vitamin 
düzeyleri ile B12 ve D vitamin düzeyleri araştı-
rılabilir. Demir eksikliği açısından demir, demir 
bağlama kapasitesi (TDBK) ve ferritin düzeyleri 
bakılabilir. Tipik bir demir eksikliğinde serum 
demiri düşük, TDBK yüksek ve ferritin düzeyi 
düşük çıkar.

e. Malabsorbsiyon hastalıkları: Gastroenteritler 
ve gastroenteropatilerle aynı testler yapılır. Bu 
hastalıklarda disakkaridaz enzim eksiklikle-

rinde dışkıda pH düşüklüğü ve redüktan madde 
pozitifl iği, yağ malabsorpsiyonlarında dışkıda 
yağ miktarı ve steatokrit yüksekliği; protein kay-
bettiren enteropatilerde dışkıda alfa-1 antripsin 
düzeyinin yüksekliği, çölyak hastalığı açısından 
antigliadin (AGA) IgA, AGA IgG, antiendomisyum 
ve doku transglutaminaz IgA testlerinde pozitif-
lik, kistik fibroz hastalığında ter testinde yük-
seklik, dışkıda yağ ve fekal elaztaz değerlerinde 
düşüklük saptanabilir. Ayrıca ekzokrin pankre-

as hastalıklarında yağ ve protein sindirim bo-
zukluklarındaki bulgular ile dışkı kimotripsin ve 
pankreatik elastaz değerleri düşük çıkar.

f. Gıda reaksiyonları: Gastroenteritler ve gast-
roenteropatilere benzer laboratuvar bulguları 
saptanabilir. Hastalığa özgü olarak total IgE, gı-
daya özgü spesifik IgE testleri ve/veya deri test-
leri pozitifl iği saptanabilir.

g. Fonksiyonel bağırsak hastalıkları: Spesifik bir 
laboratuvar bulgusu yoktur. Organik hastalığı 
dışlamak için yapılan testlerin normal konulma-
sıyla tanı konulur.

h. Anatomik darlıklar: Spesifik bir laboratuvar 
bulgusu yoktur. Ancak sıvı elektrolit bozukluğu 
gelişirse azotemi (üre ve kreatinin yüksekliği), 
hipo/hipernatremi, hipo/hiperpotasemi, hipo-
magnezemi, hipokalsemi gibi laboratuvar bul-
guları saptanabilir.

4. Kronik ve/veya Sistemik Hastalıklar:

a. Kanserler: Kanser hangi organı ve sistemi ilgi-
lendiriyorsa buna göre laboratuvar testleri de 
değişik olur. Bununla birlikte açıklanamayan 
anemi ve gaitada gizli kan pozitifl iği gastroin-
testinal kökenli kanserleri düşündürür.

b. Kronik Enfeksiyonlar: Hastalık etkenine özgü 
serolojik testler ve kültürler yapılabilir. Ayrıca 
tüberküloz hastalığında PPD testi ve Qantiferon 
testlerinde pozitifl ik, balgam mikroskobik bakı-
sı ve kültürü tanıda yardımcı olabilir.

c. Organ yetmezlikleri: Kalp yetmezliğinde Pro-
BNP yüksekliği, metabolik asidoz, hiperkarbi, 
hipoksi, anemi; solunum yetmezliğinde meta-
bolik asidoz, hiperkarbi, hipoksi; kronik böbrek 

yetmezliğinde üre, kreatinin yüksekliği, hipokal-
semi, hiperkalemi, hiperfosfatemi, metabolik asi-
doz, anemi; Karaciğer sirozunda karaciğer en-
zim yüksekliği, PT, PTT INR değerlerinde artma, 
hipoalbuminemi, bilirubin, GGT, ALP yüksekliği 
gibi biyokimyasal bozukluklar saptanabilir.

d. Nöromuskuler hastalıklar: Etiyolojiye göre 
beyin omurilik sıvısında biyokimyasal testlerde 
bozulma yanı sıra özellikle kas hastalıklarında 
kreatin kinaz (CK) enziminde yükselme sap-
tanabilir. Ayrıca sıvı ve gıda alım azlığına bağlı 
ikincil olarak gelişen laboratuvar bulguları sap-
tanabilir.

e. Metabolik hastalıkları: Metabolik asidoz, lak-
tat yüksekliği, hipoglisemi ve elektrolitleri bo-
zuklukları, kan ve idrar aminoasit değerlerinde 
anormallikler, hiperamonyemi, bazı metabolik 
enzim düzeylerinde düşüklük, bazı metabolitler-
de artış gibi laboratuvar bulguları saptanabilir.

5. İlaçlar: Alınan ilaçların yan etkileriyle ilişkili etkile-
diği organa göre laboratuvar bulguları değişik ola-
bilir. Ayrıca bazı ilaç ve/veya metabolitlerinin düze-
yi kan ve idrarda yüksek bulunabilir.

6. Ruhsal ve Mental nedenler: Hastalığa özgü bir 
laboratuvar testi yoktur. Ancak psikolojik olarak 
davranış değerlendirme testlerinde bozukluk sap-
tanabilir.
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2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri akciğer ve batın grafileri 
ve batın ultrasonografisi (USG)’dır. Ayrıca ayırıcı tanı-
daki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Beslenme hataları: Tipik görüntüleme bulguları 

yoktur, dolayısıyla görüntüleme yöntemleri genel-
de tanıya yardımcı değildir.

2. Protein Enerji Malnütrisyonu: Tipik görüntüleme 
bulguları yoktur, bazı hastalarda batın USG’de bo-
zulmuş glukoz ve protein metabolizmasına bağlı 
karaciğer yağlanması ve assit gözlenebilir.

3. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları:

a. Gastroenteritler: Direkt batın grafilerinde 
bağırsaklardaki sıvı birikimine bağlı hava sıvı 
seviyeleri görülebilir. Batın USG’de yoğun gaz 
birikimi dışında spesifik bir bulgu saptanmaz. 
Bazen endoskopi ve mukoza biyopsileri faydalı 
olabilir.

b. Parazitozlar: Spesifik bulgu saptanmaz, ancak 
obstrüksiyon gelişirse gastrointestinal darlık 
görüntüleme bulguları gelişebilir.

c. Peptik Hastalıklar: Klasik radyolojik görüntü-
lemeler tipik bulgular vermez, sadece ülser nişi 
gelişmişse radyoopak grafilerde görülerek tanı 
konulabilir. Bu hastalıklarda endoskopi ve aynı 
anda alınan mukoza biyopsileri tanı koyduru-
cudur. Ayrıca gastroözofageal refl ü tanısı için 
pH-metre, impedans ve/veya sintigrafik yön-
temler kullanılabilir.

d. Gastroenteropatiler: Gastroneteritlere benzer 
görüntüleme bulguları saptanır.

e. Malabsorbsiyon hastalıkları: Gastroenteritle-
re benzer görüntüleme bulguları saptanır.

f. Gıda reaksiyonları: Spesifik görüntüleme bul-
guları saptanmaz.

g. Fonksiyonel bağırsak hastalıkları: Spesifik 
görüntüleme bulguları saptanmaz.

h. Anatomik darlıklar: Direkt batın grafilerinde 
hava sıvı seviyesi, bağırsak anslarında genişle-
me dikkat çekebilir. ADBG’de hava sıvı seviyesi 
görülmesi akut gastronteritlerde de saptana-
bilir, ancak bağırsak tıkanıklığa bağlı hava sevi-
yelerinin tıkanıklık bölgesinin üst kısımlarında 
olması ve hava dağılımının aşağı bölgelerde 
kesintiye uğraması önemli farklılıkları oluşturur. 
Ayrıca batın BT ve/veya MRG tekniklerinde dar-
lık bölgesi daha net olarak tespit edilebilir.

4. Kronik ve/veya Sistemik Hastalıklar:

a. Kanser: Yer kaplayıcı lezyonlarda direkt grafiler 
ve USG yanı sıra BT ve/veya MR görüntülemeleri 
patolojinin hangi organa ait olduğu ve komp-
likasyonlar hakkında önemli bulgular verir. Gö-

rüntüleme yöntemleriyle çevre dokulara bası, 
obstrüksiyon ve darlık gibi kanser komplikas-
yonlarına ait görüntüleme bulguları da sapta-
nabilir. Ayrıca gastrointestinal kanserlerde üst 
ve alt endoskopi ile hastalığa özgü bulgular da 
değerlendirilebilir.

b. Kronik enfeksiyonlar: parankim tutulumu 
veya çevre dokularda hasar varsa görüntüleme 
teknikleri yardımcı olabilir. Ayrıca retiküloendo-
teliel sistemi etkileyen enfeksiyonlarda hepa-
tosplenomegali, safra kesesini etkilen enfeksi-
yonlarda taş veya hidrops saptanabilir.

c. Organ yetmezlikleri: İlgili organa ait USG, BT 
veya MRG bulguları gözlenebilir. Ayrıca Kalp 

yetmezliğinde telekardiogarfide kardiyo-
torasik oranda artış ve/veya altta yatan kalp 
hastalığına ait bulgular ortaya çıkabilir. EKG ve 
Ekokardiyografide daha spesifik hastalığa özgü 
bulgular saptanabilir. Solunum yetmezliğinde 
PA akciğer grafisinde parankimal opasiteler, ha-
valanma farklılığı, infiltrasyon, plörezi, vb. bul-
gular görülebilir. Kronik böbrek yetmezliğin-

de batın USG’de böbrekte yapısal anomali, bo-
yutları ve ekojenitesinde bozukluk, hidronefroz, 
taş, tm, darlık saptanabilir. Karaciğer sirozunda 
batın usg de assit, karaciğerde küçülme, sirotik 
görünüm, portal venlerde genişleme, portal 
kan akımında değişmeler tespit edilebilir.

d. Nöromuskuler hastalıklar: Nörolojik hastalık-
larda beyin görüntülemesinde hastalığa özgü 
yapısal patolojiler, hidrosefali, kanama, infarkt 
gibi bulgular gözlenebilir. Musküler hastalıklar-
da da bazen kas USG yardımcı olabilir, kas usg 
de atrofi veya hipertrofi gibi bulgular saptanabi-
lir. Ayrıca bu hastalıklarda tutulan bölgeye göre 
elektroensefalografi (EEG) ve/veya elektromi-
yografi (EMG) testlerinde bozukluk saptanabilir.

e. Metabolik hastalıklar: Bazı metabolik hasta-
lıklarda da görüntüleme faydalı olabilir, özellik-
le kraniyal MR spektrometre ile özel bazı bölge-
lerde madde depolanma belirtileri saptanabilir.

5. İlaçlar: Görüntüleme yöntemleri genelde faydalı 
olmaz.

6. Ruhsal ve Mental nedenler: Görüntüleme yön-
temleri genelde faydalı olmaz.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Öncelikle bazı beslenme hataları ve kötü beslenme 
alışkanlıklarının düzeltilmesi gerekir. Düzenli fiziksel 
aktivitenin iştahı olumlu yönde etkilediği gösterilmiştir.

Sağlıklı bireylerde multivitamin ve mineral desteği-
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nin iştahı artırdığını gösteren kesin bir çalışma yoktur. 
Üstelik gereksiz yere verilmelerinin kan düzeylerinde 
artışa ve toksik etkilere yol açabildiği gösterilmiştir. 
Ancak 3 aydan uzun süredir beslenme bozukluğu 
varsa vitamin ve mineral eksikliği gelişmiş olabilir. Bu 
tür hastalarda vitamin ve mineral desteği verilmesiy-
le iştah düzelebilir. Özellikle eksikliği olan bireylerde B 
grubu vitaminlerin, demir ve çinkonun iştah üzerinde 
olumlu etkiler sağladığı bildirilmiştir

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

İştahsızlığın bir aydan uzun sürdüğü durumlarda, sü-
reğen gastrointestinal belirtilerin eşlik etmesi durumun-
da, büyüme gelişme geriliği varlığında veya son 3 ayda 
%10’dan fazla tartı kaybı durumunda hastanın bir üst ku-
ruma sevk edilmesi gerekir. Bu tür hastalar yaş grubuna 
göre ilgili bölümlerde iç hastalıkları ve/veya gastroente-
roloji uzmanları tarafından değerlendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 12 yaşında bir kız hasta iştahsızlık yakınmasıyla 
getiriliyor. Her yemekten sonra kustuğu, mental, ruhsal ve nöromotor gelişiminin normal olduğu ifade ediliyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Öncelikle aşağıdaki hastalık grupları arasında ayırıcı tanı yapılır:
1. Beslenme hataları

a. Beslenme sırasında yapılan hatalar
b. Kötü beslenme

2. Protein Enerji Malnütrisyonu
3. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları

a. Gastroenteritler
b. Parazitozlar
c. Peptik Hastalıklar

Gastroözofageal refl ü
Özofajit
Gastrit ve duodenit
Ülserler (özofagus, mide ve duodenum ülserleri)
Dispepsi

d. Gastroenteropatiler
e. Malabsorbsiyon hastalıkları
f. Gıda reaksiyonları,
g. Fonksiyonel bağırsak hastalıkları
h. Anatomik darlıklar

4. Kronik ve/veya Sistemik Hastalıklar
a. Kanserler
b. Enfeksiyonlar
c. Organlarda yetmezliğe yol açan kronik hastalıklar

Kalp yetmezliği,
Solunum yetmezliği,
Kronik böbrek yetmezliği,
Karaciğer sirozu ve yetmezliği

d. Nöromuskuler hastalıklar
e. Metabolik Hastalıklar

5. İlaçlar
6. Ruhsal ve Mental nedenler

a. Yeme bozuklukları,
b. Depresyon,
c. Ağır mental gerilik

Hastanın ilk planda nöromotor gelişiminin, ruhsal ve mental durumunun normal olması nedeniyle Nörolojik, mus-
küler, mental ve ruhsal hastalıklar dışlanabilir. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

İştahsızlık süresi ne?
Beslenme özellikleri nasıl? Farklı veya kötü beslenme alışkanlığı var mı?
Eşlik eden belirtiler neler? Kilo kaybı, büyüme geriliği var mı?
Çocuğunuzun kusması nasıl? İçeriği nasıl? Yemekle ilişkisi nasıl?
Dışkı düzensizliği, ishal, kabızlık var mı?
Kendisinde veya aile fertlerinde kronik bir hastalık veya kanser var mı?
Doğumsal metabolik hastalıklar ve genetik hastalıklar açısından önemli olan akrabalarda engelli çocuk, kardeş 
ölümü öyküsü, akraba evliliği var mı?
İlaç kullanımı öyküsü var mı?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler:

Yaklaşık 3 aydır iştahsızlık mevcut.
Beslenme özellikleri değerlendirildiğinde beslenmesinin ağırlıklı olarak karbonhidrat ve abur cubur ağırlıklı 
olduğu, az ve sık beslendiği öğrenildi.
Eşlik eden bulgular; kusma ve arada karın ağrısı. Ayrıca kilo kaybı var, ancak büyüme geriliği yok.
Kusma özelliği: zorla beslenme sonrasında ve daha çok akşam yemeğinden sonra ve yediklerini içerir tarzda. Yak-
laşık son 2 aydır kusma mevcut. Karın ağrısı kusmadan sonra gelişiyor. Az ve sık aralarla beslenince sorun yok.
Dışkılama özelliğinin normal olduğu, ishal ve kabızlığın olmadığı belirtildi.
Çocukta kronik bir hastalık veya kanser öyküsü yok. Ruhsal ve mental bozukluk öyküsü yok.
Ailede anne ve babada mide hastalığı öyküsü var. Ailede mide hastalığı dışında kronik bir hastalık ve kanser 
öyküsü alınmadı.
Akraba evliliği, engelli çocuk veya kardeş ölümü öyküsü saptanmadı.
İlaç kullanımı öyküsü yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

İshal, karın şişliği gibi belirtilerin olmaması nedeniyle gastroenteritler, gastroenteropatiler, çoğu malabsorpsiyon 
hastalıkları dışlanmış olur.
Dışkılama düzensizliğinin olmaması, kilo kaybının olması fonksiyonel bağırsak hastalıklarını dışlanır. Ancak mev-
cut verilerle parazitozlar, gıda alerjileri ve atipik çölyak hastalığı dışlanamaz.
Kendisinde kronik bir hastalık, kanser öyküsü, organ yetmezliği belirtileri olmadığı için kronik ve/veya sistemik has-
talıklar tanılarından ilk planda düşünülmeyebilir. Ancak tekrarlayan kusma, karın ağrısı ve kilo kaybı gibi organik 
hastalıkları işaret eden belirtiler olduğu için laboratuvar tetkikleri ve görüntülemeler yapıldıktan sonra kesin karara 
varılmalıdır.
Soy geçmişte akraba evliliği öyküsünün olmaması, akrabalarda engelli çocuk, kardeş ölümü öyküsünün olmaması, 
genetik ve doğumsal metabolik hastalıkları dışlar.
İlaç kullanma öyküsünün olmaması ilaçlara bağlı iştahsızlık durumunu dışlar.
Hastanın 3 aydır iştahsızlığının olması nedeniyle kronik etkili hastalıklar düşünülebilir.
Beslenme özelliklerinden kötü beslenme alışkanlığının dolayısıyla beslenme hatalarının olduğu söylenebilir.
Kusma, karın ağrısı ve kilo kaybının olması organik hastalıkları düşündürür, ama genel semptomlar olduğu için 
kesin bir ayırıcı tanıya gidilemez.
Bununla birlikte hastanın kusma ve karın ağrısı gibi süreğen gastroenterolojik şikayetlerinin olması gastrointesti-
nal hastalık grubundan peptik hastalıkları düşündürmektedir. Ailede de mide rahatsızlığı öyküsünün olması peptik 
hastalıkları destekler.
Kalan tanılar:
1. Beslenme hataları
2. Gastroenterolojik hastalıklar: Gastroözofageal refl ü ve diğer peptik hastalıklar, enfeksiyonlar, parazitler, gıda 

reaksiyonları (özellikle gıda alerjileri) ve atipik glüten ilişkili hastalıkları
3. Kronik ve/veya sistemik hastalıklar

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Tam bir sistemik fizik muayene yapılmalıdır. Vital bulgular, solukluk, kulak burun boğaz muayenesi, orga-
nomegali, karın şişliği bulguları özellikle araştırılmalıdır.
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Laboratuvar: Rutin tetkikler olarak bilinen hemogram, CRP, üre, kreatinin, elektrolitler (sodyum, potasyum, klor, 
magnezyum, kalsiyum, vs.), glukoz, serum transaminazları (AST, ALT), alkalen fosfataz, amilaz, lipaz, bilirubinler, 
total protein ve albümin, tam idrar analizi ve mikroskopisi, gaita analizleri, gaita mikrobiyolojik antijen testleri ve 
gaita mikroskopisi mutlaka bakılmalıdır.
İleri tetkikler olarak dışkıda mikrobiyolojik ve parazitolojik incelemeler, Dışkıda H. pylori antijeni, glüten ilişkili hasta-
lıklar açısından Antigliadin (AGA) IgA ve IgG, Doku transglutaminaz (TG) -IgA, IgA, gıda alerjileri açısından Total IgE ve 
gereğinde spesifik-IgE testleri/deri testleri, vitamin bozuklukları açısından vitamin A, D, E, K ve B12 düzeyleri istenebilir.
Kronik bir hastalık olması ve kilo kaybı yapması nedeniyle tüberküloz açısından PPD ve Quantiferon testi yapılmalıdır.
Hemogramda iştahsızlık nedeni olabilecek enfeksiyon göstergecileri (Lökositoz, PNL veya lenfosit hakimiyeti), ane-
mi, eozinofili (parazitozlar ve alerjik hastalıklar açısından önemlidir) saptanabilir
CRP yüksekliği enfeksiyonu ve/veya vücuttaki bir enfl amasyonu gösterir.
Biyokimyasal testlerle hastanın hidrasyon durumu, elektrolit dengesizliği olup olmadığı, karaciğer ve böbrek fonksi-
yonları, hipo veya hiperglisemi durumları, hipoalbuminemi ile giden hastalıkları ayırt etmek mümkün olur.
Tam idrar analizi ile idrar yolu enfeksiyonları, ürolitiasis, böbreğin suyu tutma kapasitesiyle ilgili önemli veriler elde 
edilebilir.
Dışkı mikroskopisi ve parazitolojik incelemeleriyle dışkının lökosit eritrosit varlığı, parazit ve parazit yumurtalarının 
varlığı saptanabilir. İshal olmadığı için gaitada ileri inceleme yapmaya gerek yoktur. Ancak karın ağrısı ve kusma 
peptik hastalıklarla ilişkili olabileceği için dışkıda H. pylori antijen testi faydalı olur.
Görüntüleme: Ön planda ayakta direkt batın grafisi, PA Akciğer grafisi, Batın USG istenebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Muayenede genel durum iyi, şuur açık, Vücut sıcaklığı: 36.5 C, Kalp tepe atımı: 86/
dk, Solunum sayısı: 16/dk. Tartı: 31,5 kg (<3 p), Boy: 153 cm (50 p). Dehidratasyon bulguları yok. İnspeksiyonda 
herhangi bir özellik yok. Oskültasyonda bağırsak sesleri artmış, meteorizm (gaz gurultusu) mevcut. Palpasyon-
da epigastrik bölgede hassasiyet mevcut. Genel olarak batın serbest, defans yok. Karaciğer, dalak ve böbrekler 
nonpalpabl, Traube açık. Diğer sistem muayeneleri olağan.
Laboratuvarda rutin tetkikler arasında tam kan sayımının ve biyokimyasal testlerin, idrar ve gaita testlerinin 
normal olduğu, GÖR sintigrafisinde refl ü belirtilerinin pozitif olduğu gözlendi. Dışkı Helicobacter pylori antije-
ni pozitif bulundu. İleri tetkikler arasında tam dışkı analizinde özellik yok, Anti-gliadin IgA, Anti-gliadin IgG ve 
Doku Transglutaminaz IgA değerleri normaldi.
PPD testi ve PA akciğer grafisi normal olarak değerlendirildi.
Ayakta direkt batın grafisi normal. Batın USG’de karında yoğun gaz birikimi dışında özellik yoktu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Tam kan sayımının ve biyokimyasal testlerin, idrar ve gaita testlerinin, PPD, PA akciğer grafisi, ADBG’nin normal 
olması nedeniyle kronik ve/veya sistemik hastalıklar dışlanır.
Öyküdeki bulgular yanı sıra fizik muayenede düşük tartı, meteorizm ve epigastrik hassasiyetin bulunması öncelikle 
çocukta peptik bir hastalığın olduğunu düşündürmektedir. Ek olarak kötü beslenme davranışı mevcuttur.
Beslenme öyküsünde beslenme hatalarının gözlenmesi, GÖR sintigrafisinde pozitif bulguların saptanması, batın 
USG’de patognomonik bir özellik saptanmaması, enfeksiyon göstergelerinin negatif olması nedeniyle enfeksiyon 
sebeplerinin çoğu dışlandı. Dışkıda H. pylori antijeninin pozitif olması nedeniyle H. Pylori enfeksiyonuna bağlı gastrit 
olabileceği düşünüldü. Ayrıca beslenme hataları ve eşlik eden gastroözofageal refl ü tanısı konuldu.
Ön tanılar:
1. Gastroenterolojik hastalıklar: H. Pylori enfeksiyonuna bağlı gastrit + Gastroözofageal refl ü
2. Beslenme hataları

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın gastrit düşündürücü bulgularının ve gastroözofageal refl ünün saptanması nedeniyle beslenmesinin mut-
laka düzenlenmesi gerekir. Uygun karbonhidrat, yağ ve protein içerecek kalori beslenme listesinin verilmesi ve gast-
rit varlığının değerlendirilmesi için hastanın gastroenteroloji uzmanına sevk edilmesi uygundur. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın beslenme hataları ve beslenme şekli değiştirildi. Çocuk Gastroenteroloji hekimi tarafından yapılan üst 
endoskopisinde antral gastrit ve özofajit saptandı. Buna yönelik H. pylori gastriti ve Gastroözofageal refl ü için 
tedavi başlandığı ve tedaviden bir hafta sonra tüm şikayetlerinin gerilediği öğrenildi. 
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4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

İştahsızlık, birçok neden bağlı gelişen ve sık rastlanan genel bir semptomdur. Sıklıkla beslenme hataları ve kötü 
beslenme sonucu gelişir. Bununla birlikte altta yatan organik ve ruhsal nedenlerin dışlanması gerekir. Eğer bir 
ayı geçen kilo kaybı ve/veya büyüme geriliğinin saptanması durumunda ve eşlik eden sistemik semptomlarla 
birlikte olması durumunda daha dikkatli olmak gerekir. 
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Jinekomasti

Doç. Dr. Seda SANCAK

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Erkekte meme guddesinin kadındaki gibi gelişme-
sine jinekomasti denir.

Jinekomasti selim bir durumdur. Meme ağrılı veya 
hassas, sert, bazen de lastik kıvamındadır. Tek tarafl ı ya 
da iki tarafl ı olabilir. Memenin büyüklüğü, meme glan-
düler dokusunun bir düğme gibi palpe edilmesinden, 
normal bir kadın memesi büyüklüğüne kadar değişe-
bilir ve buna göre Evre I’den IV’e kadar derecelendirilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre sınıfl andırılmamaktadır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Jinekomastinin patofizyolojik mekanizmasının te-
melinde östrojenlerin artması, androjenlerin azalması 
ya da periferde östrojen prekürsörlerinin östrojene 
dönüşmesi yer alır. Diğer mekanizmalar içinde andro-
jen reseptör blokajı, erkeklerde bozulmuş testosteron 
üretimi ve androjenlerin seks hormon bağlayıcı globü-
line (SHBG) bağlanmasının artması sonucu serbest tes-
tosteronun azalması sayılabilir. Sonuç olarak, androjen 
östrojen oranının değişmesiyle glandüler dokunun 
proliferasyonu sonucu jinekomasti gelişir. Duktal pro-
liferasyon ve psödolobül oluşur. Stromada fibroblast 
proliferasyonu, damar artışı ve hyalinizasyon görülür.

Neonatal jinekomastide, anneden ve fetüsten ge-
len androjenlerin plasenta tarafından östrojene dö-
nüştürülmesi sonucu fetüsün meme dokusunda glan-
düler proliferasyon meydana gelir.

Yaşlılıkta serumda testosteronun düşmesi, perifer-
de testosteronun aromatizasyon ile östrojene dönüş-
mesi ve sonuç olarak serumda östrojen/testosteron 
oranının artması nedeniyle jinekomasti meydana gelir.

Primer hipogonadizmde (hipergonadotropik hipo-
gonadizm) testislerden serum testosteronunun salını-

mının azalması sekonder olarak hipofizden Luteinizan 
hormon (LH) salınmasına neden olur. LH’ın artması aro-
matizasyon ile testosteronun östrodiole (E2) dönüşme-
sine yol açar ve sonuç olarak E2 rölatif olarak testoste-
rondan daha fazla olur. Sekonder hipogonadizmde (hi-
pogonadotropik hipogonadizm) LH’ın yetersiz salınımı 
testosteronun testisten üretiminin azalmasına yol açar.

Adrenal kortekste yapılan androjenler aromatizas-
yonla östrojene dönüştüğünden östrojen fazlalığına 
bağlı jinekomasti oluşur.

Androjen duyarsızlığında, androjen etkisinin azal-
ması memenin glandüler dokusunda östrojen etkisi-
nin artmasına yol açar.

Hipotiroidide LH artması sonucu Leydig hücrele-
rinde testosterondan ziyade E2 üretimi artar ve ayrıca 
ekstraglandüler dokularda aromatizasyon ile andro-
jenler östrojene dönüşür.

Sex hormone-binding globülin (SHBG) hipertiroidi 
ve karaciğer hastalıklarının bazı formlarında (alkolik 
siroz gibi) yükselir ve serumdaki testosteronu bağlaya-
rak serbest testosteron düzeyinin azalmasına yol aça-
rak jinekomastiye neden olur.

Hipofizer gonadotropinler tarafından Leydig hüc-
relerinin akut ya da kronik olarak fazla uyarılması ste-
roidojenik yolağı değiştirerek testosteron üretiminden 
ziyade östrojen ve östrojen prekürsörlerinin daha fazla 
salınımına neden olur. Bu durum özellikle Klinefelter 
Sendromunda görülür. Benzer mekanizma puberte 
döneminde görülür: Hipofizer gonadotropinler yükse-
lir, plazma östradiolü testosterona oranla rölatif olarak 
yükselir ve jinekomasti meydana gelir.

Malnütrisyonda ya da sistemik hastalıklarda refee-
ding ya da altta yatan hastalığın tedavisi sırasında da 
jinekomasti görülebilir. Başlangıçta gonodotropin sek-
resyonu ve testosteron düzeyleri azalırken refeeding 
ya da tedavi sonrası gonadotropinler hızla yükselir ve 
Leydig hücrelerinden testosterondan ziyade östrojen 
üretimi olur ve nispi olarak östrojen fazlalaşır ve jine-
komastiye yol açabilir.

Leydig hücrelerinin fazla uyarılması hCG-salgılayan 
trofoblastik ve non-trofoblastik tümörlerde görülür. 
Ayrıca bu tümörler östrojen prekürsörlerini östrodiole 
çevirir. Feminizan adrenokortikal ve Leydig hücreli ne-
oplaziler fazla miktarda östrojen salgılarlar.

555
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Birçok ilaç tam bilinmeyen mekanizmalarla jineko-
mastiyle ilişkilidir. Farmakolojik jinekomastinin meka-
nizmaları arasında yükselmiş direkt östrojen aktivitesi 
(örnek digoksin), artmış östrojen sekresyonu, düşük 
androjen sentezi (spironolakton, ketokanozol), and-
rojen etkisinin periferik olarak antogonize edilmesi 
(spironolakton, simetidin), ve androjen duyarlılığının 
düşmesi sayılabilir. SHBG androjenlere östrojenlerden 
daha fazla afinite gösterir. SHBG’i arttıran durumlar do-
laşımdaki serbest testosteronun (aktif olan kısım) azal-
masına neden olurlar. İlaçlar içinde etkisi en iyi bilinen-
lerden birisi spironolaktondur. Spironolakton aromati-
zasyon ile testosteronun E2’e dönüşmesine yol açarak 
testislerden testosteron üretimini azaltır. Testosteronu 
SHBG’den ayırarak klirensini arttırır. Androjen resep-
törlerini bloke ederek antiandrojenik etki gösterir ve 
meme östrojen reseptörleri ile etkileşir. Herbal ürünler; 
östrojenik ve antiandrojenik etki gösterebilirler.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hekim tarafından iyi fizik muayene yapılmaması 
nedeniyle semptomun sorgulamaması veya önem-
senmemesi semptom tanınmasında yapılabilen hata-
lardandır. Obezlerde hem hasta hem de doktor semp-
tomu şişmanlığa bağlayıp göz ardı eder.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılır:

1. İdiopatik Jinekomasti
2. Fizyolojik Jinekomasti

a. Yeni doğan
b. Puberte
c. Yaşlılık
d. Obezite

3. Endokrin hastalıklar
a. Klinefelter sendromu
b. Androjen rezistansı sendromları
c. Hipogonadizmler
d. Hipertiroidizm
e. Hiperproktinemi

4. İlaçlar
5. Sistemik hastalıklar

a. Malnütrisyon
b. Karaciğer sirozu
c. Böbrek yetmezliği

6. Tümörler
a. Erkek meme kanseri
b. Testis tümörleri
c. Adrenal tümörler
d. Akciğer kanseri

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. İdiopatik Jinekomasti: Jinekomastiyi açıklayacak 
hiçbir patoloji yoktur.

2. Fizyolojik Jinekomasti: Jinekomastilerin önemli 
bir kısmı fizyolojiktir. Ve bu durum yaşlılıkta, puber-
tede ve yeni doğanlarda görülür. Bunların çoğu I. 
derecededir. Meme glandüler dokusunun çapı ge-
nellikle palpasyonda 2-3 cm’yi geçmez.
a. Neonatal jinekomasti: Yeni doğan kız ve erkek 

bebeklerin büyük çoğunluğunda görülen ge-
çici bir durumdur. Doğumdan 2-3 hafta sonra 
kendiliğinden geriler.

b. Pubertede jinekomasti: Meme dokusu 3 – 4 
cm çapa kadar ulaşabilir. Genellikle büyüyen 
memede biraz hassasiyet vardır. Pubertal jine-
komasti, çoğunlukla bilateraldir, ancak tek ta-
rafl ıda olabilir. Genellikle 10-14 yaşlarında görü-
lür. Çoğu olgu başlangıçtan itibaren 6 ay-2 yılda 
geriler. Bazen gerilemez ve yoğun fibrozis ve 
hyalinizasyon nedeniyle kalıcı olabilir. Adölesan 
dönemde de devam eden bu duruma persistan 
pubertal jinekomasti denir. Birçok erkekte jine-
komasti utanma ve özgüven eksikliğine neden 
olur. Ergenlik döneminde jinekomasti alay ko-
nusu olması nedeniyle çocuğu psikolojik sıkın-
tılara, sosyal hayattan uzaklaşmaya ve depres-
yona sokabilir. Bu nedenle jinekomastiye sahip 
kişiler bunu gizlemeye çalışır.

c. Yaşlılıkta jinekomasti: En sık 50-80 yaş aralı-
ğında görülür ve bu yaş aralığındaki erkeklerin 
yaklaşık yarısı etkilenir. Karaciğer fonksiyon bo-
zukluğu ve kullanılan ilaçların da yaşlılıkta jine-
komasti gelişiminde katkısı olabilir.

d. Obezite: Obezitede meme adipoz dokusu artar. 
Artan adipoz dokuda lokal olarak androjenler 
aromatizasyonla östrojene dönüşerek glandüler 
proliferasyona yol açar ve jinekomasti meydana 
gelir. Ayrıca obezitede kilo alma sonucu, meme 
glandüler dokusunun artmayıp sadece yağ doku-
sunun arttığı, memenin diff üz olarak büyüdüğü 
bir durum olan psödo jinekomasti de görülebilir. 
Obezitede jinekomasti tanısı zordur, yağ doku-
sundan çok meme glandüler dokusunun artmış 
olması önemlidir. Kilo vermekle gerileyebilir.

3. Endokrin hastalıklar

a. Klinefelter sendromu: Sayısal bir kromozom 
anomalisidir. En sık görülen kromozom ano-
malilerinin arasında yer alır. Kromozom fazlalığı 
söz konusudur. Tipik vakalarda karyotip 47XXY 
şeklindedir. Çocuk puberteden önce normal 
görünümdedir. Ancak puberte ile birlikte beli-
ren jinekomasti devam eder. Önikoid bir yapı-
ları vardır: kollar uzun ve pubik kıllanma kadın 
şeklindedir. Testisler ufaktır ve zamanla sert bir 
kıvam alır, sakal ve bıyık çıkışı normal veya az 
olabilir. Hafif bir zeka geriliği ve öğrenme güç-
lüğü dikkati çeker.
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birkaç ay içerisinde glandüler dokuda regresyon ol-
ması beklenir. Eğer ilacın başlama süresi bir yıldan 
fazla ise fibrozis gelişeceği için ilaç kesilmiş olsa bile 
jinekomasti gerilemeyebilir.

5. Sistemik hastalıklar

a. Malnütrisyon: Malnütrisyon akut (ishal, bulan-
tı-kusma), kronik (marasmus ve kuvaşiorkor) 
tarzında olabilir. Daha çok geri kalmış ülkelerde 
beslenme bozukluğuna bağlı gözlenmektedir. 
Ancak yaşlılıkta, malignensilerde, emilim (şup-
ru, çöliyak), yeme (anoreksia nevroza vb) bo-
zukluğu olan hastalarda da görülebilir. Ayrıca 
uzun süren beslenememe durumunu takiben 
beslenmeye başladıktan (refeeding sendromu) 
2-3 ay sonra da jinekomasti görülebilir.

b. Siroz: Jinekomasti sirozda sık görülmemekle 
birlikte, genellikle tek tarafl ıdır. Alkolik sirozda 
diğer sirozlara göre daha sık görülür. Östroje-
nin, sirozda yıkımının azalması sonucu serum 
düzeyi arttığından, jinekomasti gelişir. Sirozda 
jinekomasti glandüler dokunun hiperplazisi 
sonucu, meme uçlarında düğme şeklinde sert-
leşme ile karakterizedir. Ancak sirotik hastalarda 
görülen jinekomastinin en sık nedeni spirono-
lakton tedavisidir.

c. Kronik böbrek hastalığı: Patogenezi tam ola-
rak bilinmemekle birlikte primer defektin Ley-
dig hücre disfonksiyonu olduğu düşünülmek-
tedir. Devamlı hemodiyalize giren hastaların 
yaklaşık üçte birinde görülür. Diyalize girmeye 
başladıktan sonraki ilk aylarda gelişir ve genel-
likle sonrasında zamanla geriler.

6. Tümörler

a. Meme kanseri: Meme kanseri erkekte nadir-
dir ve genellikle 50 yaşının üzerinde görülür. 
Tarama programları olmadığından daha ileri 
evrelerde görülmektedir. Klinefelter sendromu 
meme kanseri riskini artırır. Meme başının altın-
da ağrısız bir sertlik halinde ortaya çıkar. Meme 
kanseri tipik olarak tek tarafl ıdır. Hassas değildir 
ve sıklıkla fiske kitle şeklindedir.

b. Testiküler tümörler: Testiküler tümörler genel-
likle genç erkeklerde görülen solid malignite-
lerdir. Büyük çoğunluğunu germ hücreli tümör-
ler oluşturur. Hastaların küçük bir kısmında tanı 
konduğunda jinekomasti vardır. Leydig hücreli 
tümörlerin ise yaklaşık üçte birinde jinekomasti 
görülür. Jinekomastinin sebebi genellikle insan 
koryonik gonadotropin (hCG) salınımına bağ-
lıdır. Bu tümörler çocuklarda puberte prekoks 
(erken puberte) ile, erişkinlerde ise testislerde 
kitle, jinekomasti, erektil disfonksiyon ve libido 
azalması ile tespit edilir. Metastatik olabilirler. 
Metastatik olduklarında boyunda LAP, pulmo-
ner metastaza bağlı öksürük ve dispne, ano-
reksi, bulantı, kusma, kemik metastazına bağlı 
kemik ağrısı görülebilir.

b. Androjen rezistansı sendromları: Hastalar ge-
notip olarak XY’dir. Kısmi veya tam duyarsızlık 
olmasına göre fenotip önikoid veya dış genital 
organ anormallikleri (hipospadias, mikro penis, 
perineoskrotal hipospadias, psödovajina) ve ji-
nekomastisi olan bir erkekten, normal kadın gö-
rünümüne kadar değişebilir. Serum testostero-
nu normal erkek seviyesinde olmasına rağmen 
reseptör düzeyinde direnç nedeniyle fenotip 
genellikle dişi karakterindedir. Dişi sekonder 
seks karakterlerine rağmen uterus ve tubalar 
yoktur, güdük, kısa bir vajina vardır. Pubik ve 
aksiller kıllanma görülmez. Değişik seviyelerde 
karında veya inguinal kanalda inmemiş testis 
tespit edilebilir.

c. Hipogonadizmler (Primer veya sekonder hi-

pogonadizm): Hipogonadizm, testisin sperm 
ya da testosteron üretiminden birisinin ya da 
her ikisinin birlikte azalması sonucu görülür. 
Eğer hastalık testis kaynaklı ise primer hipogo-
nadizm- aynı zamanda primer testis yetmezliği; 
hipotalamus ya da hipofiz kaynaklı ise sekonder 
hipogonadizm olarak adlandırılır. Bu iki hastalığın 
ayırımı serumda luteinizan hormon (LH) ve folli-
kül stimulan hormon (FSH) ölçümü ile yapılır.

 Hipogonadizm fetüsün gelişme döneminde, 
ergenlikte veya yetişkinlikte ortaya çıkabilir. Bu 
dönemlerin her birisi sırasında oluşan belirti ve 
semptomlar birbirinden farklıdır. Ayrıca testos-
teron eksikliğinin derecesi de klinik bulguları 
etkiler. Eğer belirgin eksiklik yoksa seksüel kıl-
lanma, kas kitlesi ve kemik mineral yoğunlu-
ğunda azalma ciddi boyuta ulaşmaz. Testoste-
ron yetersizliği nedeniyle epifiz kapanmasının 
gecikmesi sonucu uzun kemiklerde büyüme 
devam eder. Hipogonadizm puberte sonrası 
gelişirse penis boyutunda değişiklik olmaz.

d. Hipertiroidi: Artmış tiroid hormonları nede-
niyle bazal metabolizma hızı artar. Jinekomasti 
hipertiroidizm vakalarının yaklaşık üçte birinde 
görülür. Derecesi hastalığın ciddiyetine göre 
değişkenlik gösterebilir. Beraberinde osteopo-
roz, kalp yetmezliği, diyabetiklerde glisemik 
kontrolün bozulması veya yeni tanı konulmuş 
diyabet de görülebilir.

e. Hiperprolaktinemi: Gonadotropinlerin azal-
masına neden olarak sekonder hipogonadizme 
yol açar. Hiperprolaktinemi, genellikle prolaktin 
üreten hipofiz adenomlarına (prolaktinoma), 
diğer bazı hastalıklar (toraks travmaları, zona 
zoster vb) ve ilaç kullanımına bağlı olarak da 
görülür.

4. İlaçlar: Eğer jinekomasti ilaçlara bağlı ise müm-
künse ilaçların kesilmesi ya da kullanılması gere-
kiyorsa jinekomasti yapmayan başka bir grubun 
tercih edilmesi önerilmelidir. Eğer jinekomasti ilaç 
başlandıktan kısa süre sonra gelişiyorsa, kesildikten 
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c. Adrenal tümörler: Gonadotropin düzeyleri 
normal /düşüktür. Serum dihidroepiandroste-
ron sulfat, 17-hidroksiprogesteron ve E2 dü-
zeyleri artmış, total ve serbest testosteron dü-
zeyleri azalmıştır. Feminizan andrenal tümörler 
genellikle malign olup, boyutları büyüktür ve 
palpe edilebilirler. Nadir tümörlerdir. Elektrolit 
bozuklukları, libido azalması, kıllanma değişik-
likleri olduğunda şüphelenilmelidir.

d. Akciğer kanserleri: Ektopik human koryonik 
gonadotropin (hCG) salgılayarak jinekomastiye 
yol açarlar. Daha çok büyük hücreli akciğer kan-
serinde görülür.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. İdiopatik Jinekomasti: Jinekomasti dışında başka 
semptom yoktur.

2. Fizyolojik Jinekomasti: Eşlik eden semptom yok-
tur.
a. Neonatal jinekomasti: Eşlik eden semptom 

yoktur.
b. Pubertede jinekomasti: Eşlik eden semptom 

yoktur.
c. Yaşlılıkta jinekomasti: Yaşlılığa ait deri ve 

kas-iskelet sistemi değişiklikleri, eklem ağrıları, 
kas güçsüzlüğü, halsizlik gibi semptomlar görü-
lebilir.

d. Obezite: Genellikle obezite dışında bir semp-
tom yoktur.

3. Endokrin hastalıklar

a. Klinefelter sendromu: Jinekomastiye inferti-
lite, cinsel işlev bozuklukları eşlik eder. Ayrıca 
öğrenme güçlüğü, zeka geriliği de olabilir.

b. Hipogonadizmler (Primer veya sekonder hi-

pogonadizm): Fetal gelişim sırasında başlarsa 
doğumda bebek ambigius genitalya ile prezen-
te olabilir. Hasta ergenlikte ise puberteye girişte 
gecikme ya da pubertenin tamamlanamaması 
ile başvurabilir. Erişkinde infertilite, impotans, 
libido azalması, cinsel fonksiyon bozukluğu, 
ruhsal ve duygusal değişiklikler, yorgunluk, 
konsantrasyon bozukluğu, sinirlilik, depresyon 
görülebilir. Ayrıca kas kitlesinde azalma, vücut 
tüylerinin ve sakal uzamasında yavaşlama ve 
dökülme görülebilir. Eğer testosteron düşüşü 
hızlı ve hipogonadizm derecesi ciddi ise sıcak 
basması görülebilir.

c. Androjen rezistansı sendromları: Jinekomas-
ti ile birlikte aksilla ve kasık bölgesinde kıllan-
manın olmaması, kuşkulu genitalya, infertilite, 
cinsel işlev sorunları, kasıkta kitle bulunabilir.

d. Hipertiroidi: Hipertiroidide jinekomastiyle bir-
likte anksiyete, duygu durum değişiklikleri, hal-
sizlik, tremor, çarpıntı, sıcak intoleransı, terleme, 

normal ya da artmış iştaha rağmen kilo kaybı, 
defekasyon sıklığında artış, pollaküri, impotans, 
açıklanamayan kilo kaybı, kas güçsüzlüğü ola-
bilir. Yaşlı hastalarda ise çarpıntı, dispne, ödem 
görülebilir.

e. Hiperprolaktinemi: Hiperprolaktinemi erkek-
te hipogonadotropik hipogonadizme yol açar. 
Sonuç olarak libido azalması, görme alanında 
bozulma, baş ağrısı, infertilite, jinekomasti ve 
nadiren galaktoreye yol açar. Eğer hipotiroidiye 
bağlı ise kilo artışı, kabızlık, konsantrasyon bo-
zukluğu, saç dökülmesi, ödem ortaya çıkabilir.

4. İlaçlar: Herbal ürünler; östrojenik ve antiandroje-
nik etki gösterebilirler. Jinekomasti, memede has-
sasiyet, impotans, libidoda azalma şeklinde cinsel 
işlev bozukluğu görülür.

5. Sistemik hastalıklar

a. Malnütrisyon: Malnütrisyona bağlı olarak vü-
cut ağırlığında düşüklük, yemek yiyememe 
şikayetleri vardır. Libido azalması, infertilite, 
kemik kırıklarına bağlı ağrılar, osteoporoz, hipo-
natremi nedeniyle bulantı, kusma ve baş ağrısı, 
hipernatremiye bağlı susama hissi ve poliüri 
görülür. Ayrıca kas atrofisi ve güçsüzlüğü, kol–
bacakta incelme, ishal, ödem, saç dökülmesi, 
ciltte pigmentasyon değişiklikleri, yüzde özel 
görünüm (moon-face), ciltte kuruluk gibi semp-
tomlar görülebilir.

b. Siroz: Sarılık, iştahsızlık, ateş, karın ağrısı, assit 
ve kas güçsüzlüğü ve ileri dönemde bilinç deği-
şiklikleri (hepatik ensefalopati) görülebilir.

c. Kronik böbrek hastalığı: Ödem, hipertansiyon 
ve/veya anüri‐oligüri görülebilir. Ayrıca kas güç-
süzlüğü, halsizlik (çabuk yorulma), iştahsızlık, 
bulantı-kusma, kaşıntı, duygu durum bozukluk-
ları, konvülziyon görülebilir.

6. Tümörler

a. Meme kanseri: Meme başının altında ağrısız 
bir sertlik halinde ortaya çıkar. Deri renginde 
değişiklik, meme başında çekilme, memeden 
akıntı kitleye eşlik edebilir.

b. Testiküler tümörler: Genellikle tek tarafl ıdırlar 
ve skrotumda nodüler kitle ya da testis boyu-
tunda ağrısız büyüme ile kendini gösterir. Pri-
mer hipogonadizm eşlik edebilir. İmpotans ve 
cinsel işlev bozuklukları görülebilir.

c. Adrenal tümörler: Adrenal karsinomalar ge-
nellikle hormon salgılar. Glukokortikoid faz-
lalığına bağlı olarak kilo artışı, güçsüzlük, deri 
değişiklikleri (kuruluk, renk değişikliği vb) karın 
cildinde strialar, moon face (ay dede yüzü), ka-
namaya eğilim (kolay morarma) eşlik edebilir. 
Östrojen salınımı varsa jinekomasti ile birlikte 
libido azalması görülebilir.

d. Akciğer kanserleri: Akciğer kanserinde he-
moptizi, ağrı, nefes darlığı, yoğun sigara içiciliği 
jinekomastiye eşlik eder.
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2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Jinekomasti ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayene meme muayenesi (ÇEP Düzey 4) ve 
ürolojik muayenedir (ÇEP Düzey 3). Ayrıca ayırıcı tanı-
daki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. İdiopatik Jinekomasti: Muayenede jinekomasti 

dışında başka bulgu yoktur.
2. Fizyolojik Jinekomasti:

a. Neonatal jinekomasti: Fetüsün meme doku-
sunda geçici olarak büyüme görülür.

b. Pubertede jinekomasti: Meme muayenesinde 
meme dokusunun 3-4cm çapa kadar ulaştığı 
görülür.

c. Yaşlılıkta jinekomasti: Meme dokusunda bü-
yüme görülür.

d. Obezite: Meme muayenesinde glandüler do-
kunun artmayıp yağ dokusunun arttığı meme 
dokusunun diff üz olarak büyüdüğü görülür.

3. Endokrin hastalıklar

a. Klinefelter sendromu: Ürolojik muayenede 
testislerin küçük ve sert olarak ele gelmesi önce-
likle Klinefelter Sendromunu akla getirmelidir.

b. Hipogonadizmler (Primer veya sekonder 

hipogonadizm): Puberte öncesi başlamışsa 
genel olarak aksiller ve pubik kıllanma, saç ve 
sakal uzaması olmaz. Ayrıca temporal bölge-
de saçların azalması, ses kalınlaşması ve yüzde 
erkeksi görünümünün olmaması ile karakteri-
zedir. Penis ve testisler küçüktür. Önikoid görü-
nüm hipogonadizmin puberte öncesi başladı-
ğını gösterir. Üst vücut yarımı/alt vücut yarımı 
oranı: 0,9 ve kulaç uzunluğu boydan en az 5 cm 
daha uzundur. Puberte sonrası primer hipogo-
nadizmde testis boyutunda azalma görülürken 
sekonder hipogonadizmde belirgin bir azalma 
görülmez.

c. Androjen rezistansı sendromları: Fenotip 
erkek ise deri muayenesinde pubik ve aksiller 
kıllanmanın olmaması, üroloji muayenesinde 
hipospadiyas, mikro penis, psödovajina, testis-
lerin skrotuma inmediği, inguinal kanal veya 
batında olduğu tespit edilebilir. Ayrıca sekon-
der seks karakterleri dişi olduğunda jinekolojik 
muayenede uterusun olmaması, kör veya kısa 
bir vajina tespit edilir.

d. Hipertiroidi: Hiperaktivite ve hızlı konuşma 
tespit edilebilir. Göz kapağı retraksiyonu tespit 
edilir. Deri muayenesinde deri genellikle sıcak 
ve nemli, saçlar ince ve kırılgandır. Kardiyolojik 
muayenede taşikardi, atriyal fibrilasyon tespit 
edilebilir. Tremor, proksimal kas güçsüzlüğü ve 
hiper refl eksi diğer bulgulardır. Baş-boyun mu-
ayenesinde tiroid palpasyonunda tiroid bezi 

büyümüş olarak ele gelir, nodül tespit edilebilir. 
Göz muayenesinde ekzoftalmus, periorbital ve 
konjunktival ödem, göz hareketlerinde kısıtlılık 
ve pretibial ödem görülebilir.

e. Hiperprolaktinemi: Meme muayenesinde 
nadiren galaktore görülebilir. Ayrıca makro 
adenom varlığında göz muayenesinde, görme 
alanında daralmalar (bitemporal hemianopsi) 
tespit edilebilir.

4. İlaçlar: İlacın kullanılma nedeni olan hastalıklara 
ait bulgular tespit edilebilir.

5. Sistemik hastalıklar

a. Malnütrisyon: Malnütrisyona bağlı olarak vü-
cut kitle indeksi düşüktür. Düşük kilo ve vücut 
yağ dokusunda azalma görülür. Malnütrisyon 
ishale bağlı ise deri muayenesinde turgor –to-
nusta azalma tespit edilebilir.

b. Siroz: Hastalarda tipik olarak hepatomegali 
tespit edilir. Karaciğer palpasyonla genellikle 
hassastır. Sıklıkla assit tespit edilir. Ayrıca fizik 
muayenede spider angioma, palmar eritem gö-
rülmesi hastalığın ileri evrede olduğunu göste-
rir. Hastalar ileri derecede kaşektik ise (özellikle 
alkolik sirozlarda) proksimal kas zayıfl ığı ve kas 
gücü kaybı görülür.

c. Kronik böbrek hastalığı: Cilt renginde değişik-
likler (üremik frost), ciltte kuruluk, ödem, hiper-
tansiyon, assit görülebilir.

6. Tümörler

a. Meme kanseri: Meme muayenesinde genel-
likle tek tarafl ı meme ucunda koyu veya kanlı 
akıntı olması veya ağrısız sertlik tespit edilebilir.

b. Testiküler tümörler: Ürolojik muayenede ge-
nellikle tek tarafl ı kitle, testis boyutunda büyü-
me ya da ağrısız kitle palpe edilmesi testis tü-
mörünü akla getirir.

c. Adrenal tümörler: Batın muayenesinde abdo-
minal kitle palpe edilmesi adrenokortikal kitleyi 
düşündürebilir.

d. Akciğer kanserleri: Muayenede genellikle bir 
bulgu tespit edilemez.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri PRL, TSH, serum testosteron 
düzeylerinin ölçülmesidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hasta-
lığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. İdiopatik Jinekomasti: Laboratuar testlerinde 

anormal bir bulgu tespit edilemez.
2. Fizyolojik Jinekomasti

a. Neonatal jinekomasti: Birinci basamakta tanı 
için yapılması gereken herhangi bir laboratuar 
testi yoktur.
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b. Pubertede jinekomasti: Laboratuar testlerin-
de anormal bir bulgu tespit edilemez.

c. Yaşlılıkta jinekomasti: Serumda testosteron 
düzeyi düşük bulunabilir.

d. Obezite: Total testosteron seviyesinde ve SHBG 
düzeyinde azalma tespit edilebilir.

3. Endokrin hastalıklar

a. Klinefelter sendromu: Hipergonadotropik hi-
pogonadizm (kanda FSH ve LH değerleri yüksek, 
testosteron düzeyi düşüktür) ile karakterizedir. 
Tipik vakalarda karyotip 47XXY şeklindedir.

b. Hipogonadizmler (Primer veya sekonder 

hipogonadizm): Sabah erken total testoste-
ron konsantrasyonu en az iki defa ölçülmelidir. 
Primer hipogonadizm (hipergonadotropik hipo-
gonadizm) de testosteron düzeyi düşük, buna 
karşılık FSH ve LH düzeyleri yüksektir. Sekonder 
hipogonadizmde (hipogonadotropik hipogona-
dizm) testosteron düzeyi düşükken, LH ve FSH 
düzeyleri düşük veya normal sınırlar içindedir.

c. Androjen rezistansı sendromları: Serum tes-
tosteronu normal erkek düzeylerinde bulunur.

d. Hipertiroidi: Serumda TSH düzeyi azalmış, ser-
best tiroid hormonları (sT3 ve sT4) yüksektir. 
Hemogramda normokrom normositik anemi 
görülebilir. Kemik yapım ve yıkımının artmasına 
bağlı olarak serum ALP konsantrasyonu ve Ca 
yüksek olabilir.

e. Hiperprolaktinemi: Serum PRL düzeyi yüksektir.
4. İlaçlar: Laboratuar testlerinde anormal bir bulgu 

tespit edilemez.
5. Sistemik hastalıklar

a. Malnütrisyon: Hiponatermi, nadiren hipernat-
remi görülebilir. Hipoalbuminemi, anemi tespit 
edilebilir. İshale bağlı potasyum düşüklüğü gö-
rülebilir. Beslenememe nedeniyle hipoglisemi 
görülebilir.

b. Siroz: AST, ALT ve GGT yüksekliği, serum biluri-
bin ve yüksekliği, nötrofil ağırlıklı lökositoz, INR 
yüksekliği, hipoalbuminemi, anemi, trombosi-
topeni, makrositer anemi tespit edilebilir. Hepa-
tit belirteçleri (HbsAg, Anti-Hbs, HCV, Anti-HCV) 
pozitif olabilir.

c. Kronik böbrek hastalığı: Böbrek yetmezliği-
ne bağlı kan biyokimya testlerinde, kreatinin 
ve üre (BUN) yüksekliği, anemi, hiperfosfate-
mi, hiperkalemi, metabolik asidoz, hipokalse-
mi, paratiroid hormon (PTH) yüksekliği tespit 
edilebilir. Renal fonksiyonun değerlendirilmesi 
için glomerüler filtrasyon hızı (GFR) hesaplanır 
ve kronik böbrek yetmezliğinde azalmış olarak 
bulunur. İdrar mikroskopisi değerlendirilir ve al-
buminüri, hematüri ve/veya anormal idrar mik-
roskopisi görülür.

6. Tümörler

a. Meme kanseri: Laboratuar testlerinde anormal 
bir bulgu tespit edilemez.

b. Testiküler tümörler: Birinci basamakta başka 
bir laboratuar tetkikine gerek yoktur.

c. Adrenal tümörler: Eğer yüksek östradiol ve 
baskılanmış LH var ise testiküler tümör (Leydig 
ya da Sertoli hücreli) ya da adrenal tümörü akla 
getirmelidir. Kandaki östradiol (E2) düzeyi çok 
yüksekse östrojen üreten adrenal ve testiküler 
karsinomalar düşünülür.

d. Akciğer kanserleri: Laboratuar testlerinde 
anormal bir bulgu tespit edilemez.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri meme USG ’dir. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapıla-
bilir.
1. İdiopatik Jinekomasti: Ultrasonografi dışında gö-

rüntüleme tetkikine gerek yoktur.
2. Fizyolojik Jinekomasti:

a. Yeni doğan: Ultrasonografi dışında görüntüle-
me tetkikine gerek yoktur.

b. Puberte: Ultrasonografi dışında görüntüleme 
tetkikine gerek yoktur.

c. Yaşlılık: Ultrasonografi dışında görüntüleme 
tetkikine gerek yoktur.

d. Obezite: Ultrasonografi dışında görüntüleme 
tetkikine gerek yoktur.

3. Endokrin hastalıklar

a. Klinefelter sendromu: Skrotal USG’de küçük 
testisler görülebilir.

b. Hipogonadizmler (Primer veya sekonder 

hipogonadizm): Primer hipogonadizm (hiper-
gonadotropik hipogonadizm) ’de skrotal USG 
istenir. Sekonder hipogonadizmde (hipogona-
dotropik hipogonadizm) hipofiz MR ile hipo-
talamo-hipofizer bölgenin kitlesel, invaziv ve 
infl amatuar lezyonlarına tanı konabilir.

c. Androjen rezistansı sendromları: Pelvik 
USG’de uterusun olmaması, inguinal kanalda 
inmemiş testis görüntüsü vardır.

d. Hipertiroidi: Tiroid Doppler USG’de Graves’de 
tiroid bezinde büyüme ve kanlanmasında artış 
görülür. Nodüler guatrda ise tek ya da birden 
fazla nodül tespit edilebilir.

e. Hiperprolaktinemi: MR görüntülemede hipo-
fiz adenomuna ait bulgular görülebilir.

4. İlaçlar: Görüntülemede herhangi bir spesifik pato-
lojik bulgu tespit edilemez.

5. Sistemik hastalıklar

a. Malnütrisyon: Birinci basamakta yapılacak her-
hangi bir görüntüleme tetkiki yoktur.

b. Siroz: Batın USG de karaciğerde büyüme ve 
paralel tübüler yapılar görülür. Hepatik arter 
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doppler ölçümlerinde pik sistolik akım hızının 
ve damar çapının arttığı görülür.

c. Kronik böbrek hastalığı: Böbrek USG de böb-
rek boyutlarında küçülme görülür.

6. Tümörler

a. Meme kanseri: Meme kanserini ekarte etmek 
için mamografi ya da ultrasonografi (USG) yap-
tırılmalıdır. Özellikle ele gelen tek tarafl ı sert ve 
yağ dokusu olmayan kitle varlığında USG yaptı-
rılmalıdır.

b. Testiküler tümörler: Skrotal USG ile testiste 
kitle varlığı gösterilebilir.

c. Adrenal tümörler: Sürrenal bezler solid ve kis-
tik kitlelerin tespit edilmesi amacıyla ultraso-
nografi ve gerekirse MR ya da BT ile görüntüle-
nebilir.

d. Akciğer kanserleri: PA ve lateral göğüs rönt-
genleri ile akciğer tümörleri araştırılır.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Jinekomastinin tedavisinde altta yatan nedenin 
düzeltilmesi, hormonal dengenin sağlanması, medikal 
ve cerrahi yöntemler uygulanabilir.

Adelosanlarda genellikle pubertal jinekomasti gö-
rülür ve birçok vakada kendiliğinden geriler.

Jinekomasti spontan olarak gerilemiyorsa, rahat-
sızlık hissi veya psikolojik stres oluşturuyorsa ve fibro-
tik sürece neden olacak şekilde 12 aydan daha uzun 
süreli ise cerrahi müdahale önerilir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Meme ve diğer kanserlerin varlığı mümkün oldu-
ğunca çabuk müdahale edilmesi gereken durumlardır. 
Ve hasta cerrahiye/onkolojiye yönlendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama:

1a. Başvuru bilgileri: 18 yaşında, normal erkek görünümünde, 1 yıldır her iki memede ağrısız, şişlik şikayeti 
olan hasta memesinin görüntüsünün kendisini rahatsız ettiği ve strese soktuğu şikayetiyle başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. İdiopatik
2. Fizyolojik

a. Yeni doğan
b. Puberte
c. Yaşlılık
d. Obezite

3. Endokrin hastalıklar
a. Klinefelter sendromu
b. Androjen rezistansı sendromları
c. Hipogonadizmler (Primer veya sekonder hipogonadizm)
d. Hipertiroidizm
e. Hiperprolaktinemi

4. İlaçlar
5. Sistemik hastalıklar

a. Malnütrisyon
b. Karaciğer sirozu
c. Böbrek yetmezliği

6. Tümörler
a. Erkek meme kanseri
b. Testis tümörleri
c. Adrenal tümörler
d. Akciğer kanseri dışlanmalıdır.

Hastanın yaşı nedeniyle yeni doğan ve yaşlılık jinekomastisi dışlandı. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Bu şikayetler ne zamandır var?
Boyunuz, kilonuz nedir?
Bilinen bir doğuştan veya sürekli kontrole gittiğiniz hastalığınız var mı?
Hiç ameliyat geçirdiniz mi?
İlaç kullanıyor musunuz?
Madde bağımlılığınız var mı?
Sakal tıraşı oluyor musunuz?
Kasıkta ve koltuk altında kıllanmanız var mı?
Peniste sertlik ve boşalma oluyor mu?
Zayıfl ama, ellerde titreme, çarpıntı şikayetiniz var mı?
Meme ucundan süt gelmesi var mı?
Görmede sorun yaşıyor musunuz?
Baş ağrınız var mı?
Memede ağrınız var mı?
Bulantı, kusmanız var mı?
Yeme sorununuz var mı?
İdrar çıkışınızda azalma var mı?
Tüylenmede artış var mı?
Testislerde ağrı var mı?
Testislerde ağrısız şişlik veya kitle ele geliyor mu?

2. aşama:

2a Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın şikayetlerinin 1 yıldır olduğu öğrenildi.
Boy: 175 kilo: 75 VKİ: 24,4 kg/m2
Bilinen bir kronik veya doğuştan hastalığı yok
Hiç ameliyat geçirmemiş, kullandığı ilaç, uyuşturucu, herhangi bir madde yok.
Sakal tıraşı oluyor, kasık ve koltuk altı kıllanması normal.
Ereksiyon ve ejakülasyon olduğunu belirtiyor.
Kilo kaybı ve çarpıntı tarifl emiyor.
Meme ucundan süt gelmesi yok.
Baş ağrısı ve görme sorunu yok.
Genel olarak iştahı iyi, bulantı kusması yok.
İdrar çıkışı normal.
Tüylenmede artış yok ve testislerinde ağrı ya da şişlik ve ele gelen kitle tarifl emiyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

VKİ: 24,4 kg/m2; ye göre hasta obez değildi ve obeziteye bağlı jinekomasti ekarte edildi.
Bilinen kronik ve doğuştan gelen bir hastalığının olmaması, sakal tıraşı oluyor olması, pubik ve koltuk altı kıllan-
masının olması, cinsel fonksiyon bozukluğunun olmaması, ellerde titreme, zayıfl ama, iştah artışı, galaktore, görme 
bozukluğunun olmaması; Klinefelter sendromu, androjen rezistansı sendromu, hipogonadizm, hipertiroidi ve hi-
perprolaktinemiden uzaklaşmamızı sağlar.
İlaç kullanım öyküsünün olmaması ilaçlara bağlı jinekomastiyi dışlamamızı sağlar.
Öyküsünde sürekli kontrole gittiği bir hastalığı, bulantı-kusma, yeme sorunu, üriner sisteme ait semptomlar (idrar 
çıkışında azalma, pollaküri) olmaması sistemik hastalıkları dışlar.
Tüylenme şikayetinin olmaması, testislerde ağrı, şişlik ve ele gelen kitle olmaması, öksürük, dispne olmaması nede-
niyle tümörlerden uzaklaşılır ancak ekarte edilemez.
Kalan hastalıklar;
Fizyolojik Jinekomasti (Puberte)
Tümörler (Erkekte meme kanseri, testis tümörü, Adrenal tümörler, Akciğer Kanseri) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene ile, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Meme muayenesi yapılmalıdır. Memedeki glandüler doku artışı, asimetri, sertlikler ele gelebilir. Ürolojik 
muayene yapılmalıdır. Testiste sertlik, kitle tespit edilebilir. Sekonder seksüel karekterler değerlendirilmelidir.
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Laboratuvar: Human koryonik gonadotropin (hCG), LH, testosteron, östradiol, PRL bakılmalıdır.
Görüntüleme: Meme USG istenmelidir. Meme dokusu değerlendirilip tümör varlığı araştırılır. Batın ve skrotal USG 
yapılmalıdır. Adrenal ve testis kitleleri değerlendirilebilir. Akciğer grafisi yapılmalıdır. Akciğer kitleleri değerlendiri-
lebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Meme palpasyonu yapıldı. Kitle ele gelmedi. Ancak her iki meme dokusunda palpasyonla hassasiyet ve glan-
düler dokuda artış vardı. Saç ve sakal normaldi, kasıkta ve koltuk altında tüylenme mevcuttu. Testiküler mua-
yenede kitle veya şişlik yoktu.
Human koryonik gonadotropin (hCG), LH, testosteron, östradiol, PRL normaldi.
Meme USG’de glandüler dokuda artış mevcuttu. Testis ultrasonografisinde (USG) kitle yoktu. Akciğer grafisi 
normaldi. Batın ultrasonografi bulguları normaldi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Akciğer grafisinin normal olması nedeniyle akciğer kanseri, skrotal USG nin normal olması nedeniyle testis kanseri, 
batın USG nin normal olması nedeniyle adrenal kitleler, meme USG nin normal olması nedeniyle meme kanseri 
dışlandı.
Tanı: Fizyolojik (puberte döneminde görülen) jinekomasti

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Şikayetlerinin 1 yıldır olması, görüntü nedeniyle rahatsızlık verdiğinden hasta plastik cerrahiye yönlendirildi. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Plastik cerrahide tanıyı teyit edilmiş ve mastektomi yapılmasına karar verilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Jinekomasti önemli bir hastalığın ilk belirtisi olabilir. Onun için fizyolojik dönemler dışında, beklenmedik du-
rumlarda ortaya çıkan jinekomastilerde ciddi araştırma yapmak gerekebilir. Hastaların detaylı anamnezi alın-
malı ve yaş, meme büyümesinin başlangıç zamanı, ağrı veya hassasiyetin varlığı, ilaç kullanım öyküsü sorgu-
lanmalıdır.
Eğer jinekomasti ilaçlara bağlı ise mümkünse ilaçların kesilmesi ya da kullanılması gerekiyorsa jinekomasti yap-
mayan başka bir grubun tercih edilmesi önerilmelidir. Eğer ilaç kesildikten sonra memede hassasiyet düzelmi-
yorsa veya ilaç kesilemiyorsa medikal tedavi düşünülebilir.
Jinekomasti, hipogonadizm ya da hipertiroidizm gibi tedavi edilebilir hastalıklara bağlı ise öncelikle altta yatan 
hastalık tedavi edilmelidir. Tedaviden sonraki 3 ay içerisinde jinekomasti genel olarak geriler. Eğer gerilemezse 
ilaçlar düşünülebilir. 
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Kabızlık

Prof. Dr. Canan ALKIM

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Kabızlık klasik olarak dışkı sayısında azalma ile ta-
nımlanır, haftada 3’den az dışkı sayısı kabızlık olarak 
kabul edilir. Ancak sadece dışkı sayısının azalması has-
taların şikayetlerini açıklamaz. Aşırı ıkınma, zor dışkıla-
ma, sert ya da topaklı dışkı (keçi pisliği gibi), yetersiz 
dışkılama hissi. dışkılama sırasında anorektal blokaj/
obstrüksiyon hissi, elle ya da parmakla dışkının çıkarıl-
ması da kabızlık tanımı içinde değerlendirilmelidir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kabızlık özelliklerine göre sınıfl andırılmamaktadır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Kolon kaslarının, bağırsaktan su ve elektrolit emi-
limi için içeriğin geçişinin yavaşlatılması, bağırsak içe-
riğini karıştırarak mukoza ile kontağının sağlanması, 
dışkılamalar arası sürede kolonun gaitayı depolaması 
ve gaitanın anüse doğru itilmesini sağlamak üzere 4 
ana işlevi vardır. Kas aktivitesi uyku, uyanıklık, yemek 
yeme (gastrokolik refl eks), duygular, bağırsak içeriği 
ve ilaçlardan etkilenir. Sinirsel kontrol kısmen intrinsik 
kısmen ekstrinsiktir ve sakral sempatik ve parasempa-
tik sinirlerle sağlanır.

Kabızlığın patogenezinden mekanik obstrüksiyon 
(kolorektal kanser gibi), bağırsak hareketlerinin ya-
vaşlaması (ilaçlar, nörojenik ve miyojenik hastalıklar 
gibi), elektrolit bozuklukları (hiperkalsemi, hiper/hipo-
magnezemi, hipokalemi) ve defekasyon bozuklukları 
(pelvik taban hastalıkları, rektosel gibi) sorumludur. 
Diyabette de otonom nöropati nedeniyle kabızlık gö-
rülebilir. Hastalarda bu mekanizmalar tek tek olabile-
ceği gibi birkaçı bir arada da bulunabilir. Fonksiyonel 
kabızlık olguları fizyopatolojik olarak normal kolon 
geçişli, yavaş kolon geçişli ve defekasyon bozuklukları 
olarak üçe ayrılabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hekim tarafından intestinal obstrüksiyon durum-
ları kabızlık ile karıştırılabilir. İntestinal obstrüksiyon 
varlığında karın ağrısı ve distansiyon vardır. Gaz-gaita 
çıkaramama öyküsü kısa sürelidir, birkaç gündür var-
dır. Ayakta direkt batın grafisinde hava-sıvı seviyesi 
saptanır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Kabızlık nedenlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. Primer kabızlık
a. İrritabl bağırsak hastalığı
b. Fonksiyonel kabızlık

2. Sekonder kabızlık
a. Mekanik nedenler (kolorektal kanser)
b. Endokrin hastalıklar(hipotiroidi, konjenital hi-

potiroidi, diyabetes mellitus, elektrolit bozuk-
lukları)

c. Divertiküler hastalıklar
d. İlaç yan etkileri
e. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukları 

(nörojenik, miyojenik)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Primer kabızlık

a. İrritabl bağırsak hastalığı: Gastrointestinal 
sistemin toplumda en sık görülen ve altta yatan 
organik patoloji olmayan fonksiyonel bir has-
talığıdır. Şikayetler kroniktir, en az 6 aydır hasta 
farkındadır. Bu hastaların bir kısmında kabızlık, 
bir kısmında ishal baskındır, bir bölümünde de 
ishal ve kabızlık alterne görülür. Stresle şika-
yetler yakından ilişkilidir, artar. İrritabl bağırsak 
hastalığında şikayetler defekasyonla ilişkilidir, 
bu özellik diğer fonksiyonel hastalıklardan ayrı-
mını sağlar. İrritabl bağırsak sendromunda karın 
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ağrısı, şişkinlik ve gaz dominant semptomlardır, 
kabızlık bunlara eşlik eder.

b. Fonksiyonel kabızlık: Fonksiyonel kabızlıkta 

kabızlık dominant semptomdur, yukardaki di-
ğer semptomlar görülebilir, ancak daha hafiftir. 
Eğer hastada laksatif kullanmaksızın arada ishal 
ya da yumuşak gaita görülüyorsa hasta büyük 
olasılıkla irritabl bağırsak sendromudur.

2. Sekonder kabızlık

a. Mekanik nedenler (kolorektal kanser): Kolo-
rektal kanser kabızlığın ayırıcı tanısında önem-
lidir. Kolonda gelişen kanser lümeni daraltarak 
kabızlık nedeni olur. Kanseri ayırt etmek için 
alarm semptomları tanımlanmıştır. Kilo kaybı, 
rektal kanama, ailede kolon kanseri öyküsü, 
anemi, pozitif gaitada gizli kan testi, yeni baş-
layan kabızlık, defekasyon alışkanlığında deği-
şiklik, 50 yaş üzeri olmak gibi semptomlardan 
bir veya daha fazlası varsa hastaya ileri tetkik 
gereklidir.

b. Endokrin hastalıklar (hipotiroidi, konjenital 

hipotiroidi, diyabetes mellitus, elektrolit bo-

zuklukları):

 Hipotiroidi tiroid bezinin yetersiz çalışmasıdır, 
tiroid hormonları eksiktir. Hipotiroidide kabızlık 
en sık görülen gastrointestinal şikayettir. Bağır-
sak motor işlevleri üzerine olan etkisi ve bağır-
sağın miksödematöz doku ile infiltrasyonu ne-
deniyle kabızlık ortaya çıkar.

 Konjenital hipotiroidi yeni doğan döneminde 
en sık görülen endokrinolojik problemdir. Tanısı 
gecikirse geri dönüşümsüz mental retardasyo-
na neden olur. Annenin iyot eksikliği ve hipoti-
roidisi takip edilmelidir. Belirtiler erken dönem-
de ortaya çıkmayabilir. Kabızlık erken dönemde 
görülebilir. Erken dönemde tedavi edilmeyen 
olgularda zeka ve motor gelişme geriliği, kaba 
yüz görünümü gibi birçok belirti görülür.

 Diyabetes mellitus (Şeker hastalığı) pankreas 
bezinin yetersiz insülin salgılaması ya da doku-
larda insüline direnç olması nedeniyle kanda 
yüksek şeker düzeyi (hiperglisemi) ve kan gliko-
zunun kullanılamaması ile seyreden bir hastalık-
tır. Diyabete bağlı birçok komplikasyon gelişir, 
gastrointestinal komplikasyonlardan birisi ka-
bızlıktır. Uzun dönem hiperglisemi ve otonom 
nöropatiye bağlı geliştiği düşünülmektedir.

 Elektrolit bozuklukları bağırsak kaslarının mo-
tilitesini ve bağırsak sekresyonlarını bozar, bun-
lara bağlı kabızlık gelişebilir. Hiperkalsemi kan 
kalsiyum düzeyinin yükselmesidir. Paratiroid bezi 
hastalıkları, kanser, kemik hastalıkları, kalsiyum 
içeri ği yüksek maddelerin aşırı kullanımı ve çe şitli 
ilaçlar neden olabilir. Hipokalemi kan potasyum 
düzeyinin düşük olmasıdır. Vücuttan şiddetli sıvı 
kay bı, böbrek hastalığı, uzun süre idrar söktü rücü 
ilaç kullanımı, uygunsuz  laksatif kulla nımı, kalp 

yetmezliği, böbrek üstü bezi fonksiyonlarında 
bozukluk, hipokalemiye neden olabilir. Hiper-

magnezemi kan magnezyum düzeyinin yük-
sek olmasıdır. Semptomatik hipermagnezemiye 
magnezyum tuzları, antiasit veya purgatifl er gibi 
Mg içeren ilaç alanlar ve renal rahatsızlığı olan 
hastalarda sıkça rastlanır. Hipomagnezemi kan 
magnezyumunun düşük seyretmesidir. Magnez-
yumun yetersiz alımına, artan gereksinime (büyü-
me, hamilelik, emzirme, yoğun zihinsel faaliyetler 
vb) renal ve intestinal absorbsiyon bozukluğuna, 
artan atılıma bağlı olabilir.

c. Divertiküler hastalıklar: Kolonda muskularis 
propriayanın zayıf noktalarından (besleyici da-
marların mukozaya doğru girdiği yerler) muko-
za ve muskularis mukozanın subserozaya kadar 
balonlaşması ile oluşur. Kolonun her yerinde 
görülebilir, ancak en çok sigmoid kolonda gö-
rülür, çok sayıda olabilir. Aşırı ıkınma ve zorlan-
manın neden olduğu düşünülmektedir. Kabızlık 
bu hastaların çoğunlukla en önemli şikayetidir.

d. İlaç yan etkileri: Hastaların kullandığı ilaçlar ka-
bızlık nedeni olarak çok önemlidir. Sıvı ve elekt-
rolit kaybı nedeniyle ve kolonun hareketlerini 
ve/veya sekresyonunu bozarak kabızlığa neden 
olurlar. Bu konuda en çok suçlanan ilaçlar, diüre-
tikler, kalsiyum kanal blokerleri, antispazmodik-
ler ve antidiyareik ilaçlar, opiyatlar ve nonsteroid 
antiinfl amatuvar ilaçlar, kalsiyum ve demir pre-
paratları, antidepresanlar (trisiklik antidepresan-
lar, monoaminoksidaz inhibitörleri), antiepilep-
tikler, antiparkinson ilaçlar, antipsikotikler, sem-
patomimetikler, antihistaminikler ve antiasitler 
(alüminyum ve kalsiyum içerenler) dir.

e. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukla-

rı (nörojenik, miyojenik): Kolonik ve anorektal 
motor fonksiyonlar enterik, sempatik ve para-
sempatik sinirlerle koordine edilir. Bu nedenle 
santral ve periferik sinir sisteminin hastalık-
larında konstipasyon görülebilir. Distal kolon 
parasempatik innervasyonu sakral sinirlerden 
alır. Bu sinirlerdeki hasar konstipasyona neden 
olabilir. Bu hastalardaki hareketsiz yaşam ve 
ilaçların yan etkileri nedeniyle kabızlık daha da 
kötüleşebilir. Kolon kaslarını tutan hastalıklar 
da kabızlık nedenidir. Fonksiyonel kabızlıkta 
da yukarıdaki hastalıklar kadar vurucu olmasa 
da gastrointestinal motilite bozuklukları vardır, 
uzamış kolon geçiş zamanı gibi.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Primer kabızlık

a. İrritabl bağırsak hastalığı: Kabızlığın yanında 
karın ağrısı ve şişkinlik de vardır. Arada normal 
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2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Kabızlığın ayırıcı tanısında öncelikle yapılması ge-
reken muayeneler batın muayenesi (ÇEP düzey: 4) ve 
dijital rektal muayenedir (ÇEP düzey: 3). Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Primer kabızlık

a. İrritabl bağırsak hastalığı: Hastanın batın mu-
ayenesi normaldir, dijital rektal muayenede ise 
rektumda sert topak topak dışkı ele gelebilir.

b. Fonksiyonel kabızlık: Hastanın batın muaye-
nesi normaldir, dijital rektal muayenede ise rek-
tumda sert topak topak dışkı ele gelebilir.

2. Sekonder kabızlık

a. Mekanik nedenler (kolorektal kanser): Kolo-
rektal kanserde karında kitle ele gelebilir, rek-
tumda tuşede kitle palpe edilebilir.

b. Endokrin hastalıklar(hipotiroidi, konjenital 

hipotiroidi, diyabetes mellitus, elektrolit bo-

zuklukları)

 Hipotiroidide kuru cilt ve kabalaşma, saç telin-
de kabalaşma, el yüz ve gözde şişlik, miksödem 
görülebilir. Hastanın boynunda tiroid muayene-
si yapılır, guatr ve nodül varsa palpe edilir.

 Konjenital hipotirodi için bebeklerde karın 
şişliği ve fıtık bakılmalıdır.

 Diyabette otonom nöropatiye bağlı istirahat 
taşikardisi, ortostatik hipotansiyon muayene ile 
saptanabilir.

 Elektrolit bozukluklarında bilinç bozukluk-
ları, baş ağrısı, uykuya eğilim, konvülsiyon ve 
koma görülebilir. Bu hastalarda dehidratasyon 
bulguları olabilir, deri turgor-tonusu bozulur, dil 
kuruluğu vardır. Dolaşımın yetersizliği nedeniy-
le hipotansiyon, nabız basıncı düşüklüğü ve id-
rar miktarı azalması sık görülür. Bir bölümünde 
ise idrar miktarı artar. Dinlemekle akciğerlerde 
raller duyulabilir. Kalp aritmik olabilir.

c. Divertiküler hastalıklar: Divertiküler hastalık-
larda fizik muayene normaldir, komplikasyon ge-
lişirse sol alt kadranda ağrı ve duyarlılık saptanır.

d. İlaç yan etkileri: İlacın varsa diğer yan etkileri 
veya primer hastalığa bağlı muayene bulguları 
tespit edilebilir.

e. Gastrointestinal sistem motilite bozukluk-

ları (nörojenik, miyojenik): Karında fekalom 
kolon trasesi boyunca ele gelebilir. Nörojenik ve 
miyojenik hastalıkların bulguları olabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 

ya da ishal biçiminde gaita varsa irritabl bağır-
sak hastalığı olma olasılığı daha yüksektir.

b. Fonksiyonel kabızlık: Fonksiyonel kabızlıkta 
eşlik eden başka semptom yoktur.

2. Sekonder kabızlık

a. Mekanik nedenler (kolorektal kanser): Kolon 
kanserinde dışkı kalibrasyonu incelebilir, çok 
şiddetli olmasa da karın ağrısı, rektal kanama ve 
kilo kaybı eşlik edebilir.

b. Endokrin hastalıklar (hipotiroidi, konjenital 

hipotiroidi, diyabetes mellitus, elektrolit bo-

zuklukları)

 Hipotiroidi: Kabızlığa karın ağrısı ve gaz eşlik 
edebilir. Hipotiroidide kabızlığın yanında hipo-
tiroidinin yaygın belirtileri (halsizlik, yorgunluk, 
konsantrasyon güçlüğü, çabuk üşüme ve so-
ğuğa tahammülsüzlük, cilt kuruluğu ve kaba-
laşma, saç telinde kabalaşma, el, yüz ve gözde 
şişlik) bulunur.

 Konjenital hipotiroidi: Kabızlığa karın şişliği ve 
fıtık eşlik eder. Beslenme zorluğu ve solunum sı-
kıntısı görülebilir.

 Diyabet: Kabızlığa ek olarak otonom nöropa-
tinin diğer sistemleri tutması nedeniyle en sık 
istirahat taşikardisi, ortostatik hipotansiyon, 
gastropareziye bağlı belirtiler, erektil disfonksi-
yon ve nörojenik mesane görülebilir.  

 Elektrolit bozuklukları: Hiperkalsemide yor-
gunluk, depresyon, sersemlik hali, kas ağrısı, 
bulantı-kusma, idrar miktarında artış, kalp rit-
minde düzensizlik kabızlığa eşlik edebilir. Hipo-

kalemide kabızlığa ek olarak güçsüzlük, idrar 
miktarında artış, kalp ritminde düzensizlik, kas 
ağrısı, ağrılı kas kasılmaları (tetani), ileus görüle-
bilir. Hipermagnezemide depresyon, uyuşma, 
hipotansiyon kabızlıkla birlikte görülür. Hipo-

magnezemide terleme, bulantı, kusma, letarji, 
zayıfl ık, kişilik değişimi, tetani, tremor ve kas 
fasikülasyonları kabızlığa eşlik edebilir. Ciddi 
elektrolit bozukluklarında yaşamsal kardiyak 
sorunlar olabileceği unutulmamalıdır.

c. Divertiküler hastalıklar: Divertiküller genel-
likle kendisi asemptomatiktir. Ancak seyrek 
olarak komplikasyonlar gelişir: kanama, diver-
tikülit, peridivertiküler abse gibi. Divertikülit 
ve peridivertiküler abse sırasında kabızlık artar 
ve değişik düzeyde karın ağrısı (özellikle sol alt 
kadranda) eşlik eder.

d. İlaç yan etkileri: Birçok ilacın yan etkisi olarak 
konstipasyon gözlenir. Hastanın aldığı ilaçlar 
sorgulanmalı, yukarıda listelenen ilaçlar önce-
likle değerlendirilmelidir.

e. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukla-

rı (nörojenik, miyojenik): Ayırıcı tanı yapabil-
mek için hastanın geçirdiği hastalıklar ve trav-
malar sorgulanmalıdır. Bu hastalıkların semp-
tomları eşlik eder.
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gereken laboratuvar testleri tam kan sayımı, demir pa-
rametreleri, üre, kreatinin, elektrolitler ve gaitada gizli 
kandır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratu-
var testleri yapılabilir.

Kabızlık ile başvuran hastada şikâyet aylardır, yıllar-
dır varsa, alarm semptomları yoksa, sistemik hastalık 
tanısı ya da bulgusu yoksa ileri tetkike gerek yoktur. 
Primer kabızlık düşünülen hastalarda doğrudan teda-
viye geçilebilir.
1. Primer kabızlık

a. İrritabl bağırsak hastalığı: Tanısı anamnez ve 
muayene ile konabilir. Birinci basamakta labora-
tuvar testi istenmesi gerekli değildir.

b. Fonksiyonel kabızlık: Tanısı anamnez ve mua-
yene ile konabilir. Birinci basamakta laboratuvar 
testi istenmesi gerekli değildir.

2. Sekonder kabızlık

a. Mekanik nedenler (kolorektal kanser): Tam 
kan sayımı ve demir parametrelerinde demir 
eksikliği anemisi, gaitada ise gizli kan pozitifl iği 
saptanabilir.

b. Endokrin hastalıklar(hipotiroidi, konjenital 

hipotiroidi, diyabetes mellitus, elektrolit bo-

zuklukları)

 Hipotiroidide TSH ve T4 bakılır, TSH aşırı yük-
sek T4 ise düşüktür.

 Konjenital hipotiroidide yeni doğanda TSH ve 
T4 ile tarama yapılmaktadır.

 Diyabette açlık kan şekeri ve hemoglobin A1c 
ile şeker regülasyonu hakkında bilgi edinilebilir.

 Elektrolit bozukluklarından şüphelenildiği 
zaman üre, kreatinin, sodyum, potasyum, kal-
siyum, magnezyum, fosfor düzeyine bakılmalı-
dır. İdrar tetkiki önemli, miktarı kadar dansitesi, 
elektrolitlerin atılım miktarına bakılmalıdır. Her 
hastada EKG çekilmelidir, aritmiler, Q-T değişik-
likleri görülebilir.

c. Divertiküler hastalıklar: Divertiküler hastalık-
larda laboratuvar testleri normaldir, komplikas-
yon gelişirse, kanamada anemi, divertikülitte 
lökositoz, CRP yüksekliği saptanır.

d. İlaç yan etkileri: Kabızlık ciddi sıvı kaybına 
bağlıysa üre-kreatinin yükselmiş olabilir.

e. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukla-

rı (nörojenik, miyojenik): İmmobilizasyon ve 
malnutrisyona sekonder laboratuvar testlerin-
de bozulma olabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Kabızlığın ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması ge-
reken görüntüleme tetkiki endoskopik yöntemlerdir. 
Kolonoskopi kolonun birçok hastalığının tanısını koy-
durur.

1. Primer kabızlık

a. İrritabl bağırsak hastalığı: İrritabl bağırsak 
hastalığı tanısı anamnez ve muayene ile kona-
bilir. Kolorektal kanseri dışlamak için kolonos-
kopi yapılabilir.

b. Fonksiyonel kabızlık: Fonksiyonel kabızlık ta-
nısı anamnez ve muayene ile konabilir. Kolorek-
tal kanseri dışlamak için kolonoskopi yapılabilir.

2. Sekonder kabızlık

a. Mekanik nedenler (kolorektal kanser): Kolo-
rektal kanser tanısında kolonoskopi önemli bir 
görüntüleme yöntemidir. Kolorektal kanserde 
duvarı infiltre eden tümör kitlesi görülür ve iş-
lem sırasında biyopsi alınır. Kabızlığın nedeni 
olarak karındaki bir tümör veya kitleden şüp-
he ediliyorsa diğer görüntüleme yöntemlerine 
başvurulabilir. Öncelikle noninvazif bir tetkik 
olan ultrasonografi tercih edilir, aşırı gaz ne-
deniyle suboptimal ise kesitsel görüntüleme 
yöntemleri (tomografi, manyetik rezonans vb) 
kullanılır. Bu yöntemlerde kolorektal tümörün 
yaptığı kitle, metastazları görülebilir.

b. Endokrin hastalıklar(hipotiroidi, konjenital 

hipotiroidi, diyabetes mellitus, elektrolit bo-

zuklukları)

 Hipotiroidi ve konjenital hipotiroidide tiroid 
ultrasonunda nodül görülebilir.

 Diyabetes mellitus ve elektrolit bozuklukla-

rında kabızlık tanısını desteklemek için görün-
tüleme yöntemleri yardımcı olmaz.

c. Divertiküler hastalıklar: Kolonoskopide diver-
tikül orifisleri ve divertiküllerin lokalizasyonları 
saptanır. Divertikülitte mukozada ödem, ülser-
ler görülür. Ancak akut dönemde kolonoskopi 
risklidir. Divertikülitin komplikasyonu varsa ör-
neğin peridivertiküler abse tomografi ve man-
yetik rezonans tetkikiyle saptanır.

d. İlaç yan etkileri: Görüntüleme yapılmasına ge-
rek yoktur.

e. Gastrointestinal sistem motilite bozukluk-

ları (nörojenik, miyojenik): Kolorektal kanser 
şüphesi varsa kolonoskopi yapılabilir. Kabızlık 
tedaviye dirençliyse tersiyer merkezlerde moti-
lite testleri uygulanabilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Kabızlık tedavisinde ilk basamak yaşam tarzı de-
ğişiklikleridir. Hastanın günlük lif-su alımını ve fiziksel 
aktivitesini arttırmak hafif hastalar için yeterlidir. Bu 
tedaviye yanıt vermeyenlere magnezi-kalsine, laktuloz 
ya da polietilen glikol (PEG) preparatları başlanabilir. 
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Kronik kabızlığı olan, bu tedavilere yanıt vermeyen, 
immobil hastalarda tuşede; rektum gaita ve fekalom 
ile dolu ise boşaltıcı fitil ve lavman kullanılabilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Kabızlık genellikle yaşamı tehdit eden bir semp-
tom değildir. Ancak akut batın bulguları varsa hasta 

ileri merkeze gönderilmelidir. Sekonder kabızlık ne-
denleri dışlandıktan sonra fonksiyonel kabızlıkta ge-
reksiz laboratuvar testi yapmaya gerek yoktur. Sekon-
der kabızlık düşünülürse ilgili kliniğe sevk edilir. Eğer 
ilaçla ilişkili kabızlık düşünülmüşse kesilebilecek ilaçlar 
kesilebilir. Ancak spesifik ve yaşamsal ilaçlar için ilgili 
branşa sevk edilmelidir. Yaşam tarzı değişikliklerine ve 
yukarıda sayılan 1. basamak tıbbi tedaviye yanıt ver-
meyen olgular sevk edilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 32 yaşında kadın hasta, 5-6 aydır olan kabızlık ya-
kınması ile polikliniğe yürüyerek geldi. Kabızlığa makatta ağrı ve birkaç kez olan rektal kanama eşlik ediyordu. 
Başka bir hastalığı yoktu, ilaç kullanımı yoktu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Primer kabızlık
a. İrritabl bağırsak hastalığı
b. Fonksiyonel kabızlık

2. Sekonder kabızlık
a. Mekanik nedenler: kolorektal kanser
b. Endokrin hastalıklar: hipotiroidi, konjenital hipotiroidi, diyabetes mellitus, elektrolit bozuklukları
c. Divertiküler hastalıklar
d. İlaç yan etkileri
e. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukları: nörojenik, miyojenik

Sistemik hastalığının olmaması ve polikliniğe yürüyerek gelmesi nedeniyle motilite bozukluğu yapan nörojenik ve 
miyojenik hastalıklar dışlanabilir. İlaç kullanımı olmadığı için ilaca bağlı nedenler de dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Kabızlığınız ne zaman başladı?
Gaitanızın kıvamı nasıldır? Arada ishal atakları var mı?
Kabızlık dışında başka bir şikâyetiniz var mı?
Son zamanlarda yaşam tarzınızda değişiklik oldu mu? (sıvı alımı, lifl i beslenme, hareketsizlik, stres)
Ailenizde kalın bağırsak kanseri var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta daha önce haftada bir defekasyon yaparken, son 5-6 aydır nerdeyse 2 haftada bir dışkı yapabildiğini söy-
ledi. Defekasyon yaklaştığında sadece şişkinlik ve karın ağrısı olduğunu ifade etti. 5-6 ay önce işinden ayrılmış, 
evde olduğunu çok fazla yürüyemediğini belirtti. Evde tek yaşadığı için sıvı alımının ve lif tüketiminin düzensiz-
leştiğini ifade etti. Rektal kanama son zamanlarda birkaç kez olmuştu. Gaita çıkarken makatında lokal ağrı vardı. 
Kilo kaybı yoktu. Ailesinde kolorektal kanser öyküsü yoktu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Kabızlığa karın ağrısı ve şişkinlik eşlik etmediği ve arada normal-yumuşak kıvamlı dışkı olmadığı için irritabl ba-
ğırsak hastalığı ekarte edilir. Kronik bir kabızlık tablosu var. Ancak hastada rektal kanama var. Rektal kanama bir 
alarm semptomudur.
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Kalan Tanılar:
1. Primer kabızlık

a. Fonksiyonel kabızlık
2. Sekonder kabızlık

a. Mekanik nedenler: kolorektal kanser
b. Endokrin hastalıklar: hipotiroidi, konjenital hipotiroidi, diyabetes mellitus, elektrolit bozuklukları
c. Divertiküler hastalıklar

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastada sistemik bir hastalık bulgusu olup olmadığı anlaşılabilir. Kaba cilt ve saç, vücutta şişlikler hipo-
tiroidiye akla getirmeli. Tiroid muayenesi yapılmalı, guatr, nodül saptanabilir. Karında herhangi bir hassasiyet, ele 
gelen kitle varlığı değerlendirilebilir. Rektal tuşe mutlaka yapılmalı, gaitanın kıvamı ve rengi değerlendirilir. Tuşenin 
ağrılı olmasının yanısıra aktif hemoroid, anal fissür ya da rektal tümör palpe edilebilir.
Laboratuvar: Açlık kan şekeri diyabette yüksek bulunur. Elektrolitler istenmeli, kalsiyum ve magnezyum yüksek bulu-
nabilir, potasyum ve magnezyum düşük bulunabilir. Hipotirodi için TSH ve T4 istenir, TSH yüksek, T4 düşüktür. Rektal 
kanama nedeniyle tam kan sayımı, demir parametreleri istenir. Kolorektal kanserde demir eksikliği anemisi saptanır.
Görüntüleme: Bu hastada rektal kanama olmasaydı laboratuvar testleri ve kolonoskopi istenmeyebilirdi. Ancak rek-
tal kanamanın alarm semptomu olması nedeniyle kolonoskopi yapılması uygun olur. Kolorektal kanser, divertiküler 
hastalık dışlanabilir, diğer kanama nedenleri (hemoroid), anal fissür) saptanabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın fizik muayenesi normaldi. Rektal tuşede makat ağrılıydı, Rektumda sert dışkı palpe edildi. Anal ka-
nalda saat 12 hizasında fissür gözlendi. Rektumda kitle ele gelmedi. Sistemik hastalık bulgusu yoktu. Hastada 
demir eksikliği anemisi yoktu, tiroid hormonları, açlık kan şekeri, elektrolitler normaldi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın fizik muayenesinin normal olmasıyla endokrin hastalıklar dışlandı. Rektal tuşede anal fissür görüldü.
Ön tanılar:  
Primer kabızlık- fonksiyonel kabızlık
Sekonder kabızlık: Kolorektal karsinom, divertiküler hastalıklar 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın genç bir kadın olması, daha önce kabızlığının olması ve hareketsizlik, sıvı-lif alımının azalması fonksiyonel 
kabızlığı desteklemektedir. Rektal kanama için kolonoskopi önerilmelidir ve uygun merkeze sevk edilmelidir. Hasta-
ya egzersiz yapması, sıvı-lif alımını artırması önerilir. Ağrılı defekasyon da kendisi kabızlık nedenidir. Anal fissür için 
oturma banyosu ve ağrı kesici kremler verilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın kabızlığı ve anal fissürü önerilerle düzeldi. Hasta kolonoskopi için Gastroenteroloji kliniğine sevk edil-
di. Hastaya kolonoskopi yapıldı. Anal fissür dışında patoloji saptanmadı. Kolorektal kanser, kolona dıştan bası, 
darlıklar ve divertiküler hastalık dışlanmış oldu. Rektal tuşe ile rektum kanseri kısmen dışlanabilir, ancak kolo-
noskopi ile kolonun diğer segmentleri de değerlendirilmiş oldu. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hasta kronik kabızlık şikayetiyle başvurdu. Genç bir kadın hasta olması, başka bir hastalığının olmaması, kul-
landığı ilaç olmaması sekonder kabızlık nedenlerini dışlayarak fonksiyonel kabızlık tanısı rahatlıkla konulabilir. 
Hastaya bağırsağında önemli bir hastalık olmadığı kabızlığının nedenleri anlatılarak kaygısı giderilmelidir. Ya-
şam tarzı değişikliklerinin (sıvı-lif-egzersiz) önemi anlatılmalı ve yaşam boyu dikkat edilmelidir. Kabızlık için ilaç 
kullanmak en son çare olmalıdır. Yaşamsal olmayan diğer ilaçların kullanımı en aza indirilmelidir. Tüm bunlara 
rağmen kabızlığı olduğunda kullanması için laktuloz verildi. 
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Kalpte Üfürüm

Prof. Dr. Kadriye KILIÇKESMEZ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Üfürüm, kalpte veya dolaşım sisteminin diğer bö-
lümlerinde duyulabilen farklı şiddet, frekans, nitelik, 
şekil ve süredeki ses titreşimleri dizisine denir.

Üfürümün özelliklerini kalp siklusundaki yeri, süre-
si, şiddeti, yüksekliği (ince veya kalın oluşu) ve kalitesi 
belirler.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Durum özelliklerine göre şu şekilde sınıfl andırıl-
maktadır:

a. Sistolik Üfürümler
b. Diyastolik Üfürümler
c. Sistolodiyastolik üfürümler

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Üfürümün ortaya çıkısında fizyopatolojik mekaniz-
ma, kanın laminer akım özelliğini kaybederek türbü-
lans oluşturmasıdır. Türbülansın nedeni yüksek akım, 
dar ya da düzensiz bir alandan geçen akım, ya da ikisi-
nin birden varlığında kan akım hızının belirli bir düze-
ye ulaşmasıdır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından üfürüm hissedilmez, ancak üfürü-
me neden olan hastalıklara bağlı nefes darlığı, çarpıntı, 
göğüs ağrısı gibi semptomlar eşlik edebilir.

Hekim tarafından hastanın iyi bir steteskopla din-
lenmemesi, kulaklıkların kulaklara iyice yerleştirilme-
mesi, ortamın gürültülü olması, hastanın 30-45 dere-
celik bir açı ile yatar pozisyonda olmaması nedeniyle 
üfürümün tanınmasında hatalar yapılabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar

Semptomun/klinik duruma neden olan, ayırıcı 

tanısındaki hastalıklar üfürümün özelliğine göre 

sınıfl andırılır:

1. Sistolik Üfürümler
a. Aort darlığı
b. Pulmoner darlık
c. Mitral yetersizliği
d. Triküspit yetersizliği
e. Ventriküler septal defekt
f. Aort koarktasyonu

2. Diyastolik Üfürümler
a. Aort yetersizliği
b. Pulmoner yetersizlik
c. Mitral darlığı
d. Triküspit darlığı

3. Sistolodiyastolik üfürümler
a. Patent duktus arteriyozus

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Sistolik Üfürümler

a. Aort darlığı: Aort kapakta veya subvalvuler/
supravalvuler bölgede kongenital, dejeneratif 
ya da romatizmal nedenlere bağlı daralma ne-
deniyle oluşan, daha çok ileri yaşlardaki kişiler-
de görülen bir hastalıktır.

b. Pulmoner darlık: Pulmoner kapakta çoğunluk-
la kongenital, nadiren romatizmal kapak tutu-
lumu nedeniyle oluşan, daha çok daha erken 
yaşlardaki kişilerde görülen bir hastalıktır.

c. Mitral yetersizliği: Mitral kapağı oluşturan kor-
da tendinea, papiller kas, mitral leafl et, mitral 
anulus gibi yapılardan biri ya da birkaçının mit-
ral kapak prolapsusus, romatizmal kalp hastalığı, 
enfektif endokardit, anüler kalsifikasyon, kardi-
yomiyopati veya iskemik kalp hastalığı nedeniyle 
tutulumu ile oluşan, nedene bağlı olarak genç ya 
da ileri yaştaki kişilerde görülen bir hastalıktır.
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d. Triküspit yetersizliği: Triküspit kapağın tu-
tulumu sık olmayıp genellikle sağ ventrikül 
ve triküspit anülüsün genişlemesine sekonder 
gelişir. Kapağın primer tutulumu ise Ebstein 
anomalisi, romatizmal kapak hastalığı, kar-
sinoid sendrom gibi nedenlere bağlı oluşur. 
Nedene bağlı olarak genç ya da ileri yaştaki 
kişilerde görülen bir hastalıktır. Üfürüm en iyi 
sol alt parasternal kenarda duyulur. Üfürümün 
inspiryum ile artması Carvallo belirtisi olarak 
bilinir.

e. Ventriküler septal defekt: İnterventriküler 
septumda genellikle doğumsal, nadiren akut 
myokart infarktüsü komplikasyonu olarak iske-
mi nedeniyle oluşan, daha çok genç kişilerde 
görülen bir hastalıktır. En iyi sol sternal kenar 
boyunca duyulur, genellikle tril eşlik eder.

f. Aort koarktasyonu: Kongenital olarak oluşan, 
daha çok gençlerde kişilerde görülen, bir has-
talıktır. Aort koarktasyonunda, darlığa bağlı 
ejeksiyon üfürümü hem prekordiumda hem de 
sırtta duyulabilir. Darlık kalpten ne kadar uzakta 
ise o kadar geç sistolde duyulur.

2. Diyastolik Üfürümler

a. Aort yetersizliği: Aort kapakta kongenital, de-
jeneratif ya da romatizmal nedenlere bağlı bo-
zulma ya da yırtılma nedeniyle oluşan, daha çok 
ileri yaşlardaki kişilerde görülen bir hastalıktır. 
Aort odağında da duyulsa da en iyi sternumun 
sol kenarında üçüncü ve dördüncü interkostal 
aralıkta duyulur. Apekse gittikçe azalır, sol kol-
tuk altına doğru gittikçe şiddeti artar. Hastanın 
oturtulması, zorlu ekspiryum yaptırılması ile 
daha kolay duyulabilir.

b. Pulmoner yetersizlik: Pulmoner kapağın kon-
genital hastalığı ya da Fallot tetralojisinin cer-
rahi tedavisi sonrası rezidü olarak, bazen de 
pulmoner hipertansiyona bağlı ana pulmoner 
arterin ve pulmoner ringin genişlemesine bağlı 
görülen, bir hastalıktır. Pulmoner hipertansiyo-
na bağlı pulmoner yetersizlik üfürümüne Gra-
ham Steel üfürümü denir.

c. Mitral darlığı: Mitral kapağın sıklıkla romatiz-
mal kapak hastalığı, nadiren kongenital tutu-
lumu nedeniyle oluşan, daha çok genç ve orta 
yaşlı kişilerde görülen bir hastalıktır.

d. Triküspit darlığı: Triküspit kapağın romatizmal 
tutulumu nedeniyle oluşan, daha çok genç ve 
orta ya kişilerde görülen, diğer kapak tutulum-
ları ile seyreden bir hastalıktır.

3. Sistolodiyastolik üfürümler:

a. Patent duktus arteriyozus: Pulmoner arter ile 
aorta arasında olan duktus arteriyosusun do-
ğum sonrası kapanmaması nedeniyle oluşan, 
daha çok çocuk ve genç erişkinlerde görülen 
bir hastalıktır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Sistolik Üfürümler

a. Aort darlığı: Midsistolik ejeksiyon üfürümü 
olup şiddetli, yüksek frekanslı, haşin, en iyi sağ 
ikinci interkostal aralıkta duyulan, boyna ve 
apekse yayılan bir üfürümdür. Şiddeti darlığın 
derecesi ile korele değildir, kreşendo bölümü-
nün zirveye geç ulaşması darlığın ileri olduğu-
nu gösterir. Aort kapak çok dar ise, sol ventrikül 
atım hacminin düşmesine bağlı olarak, üfürüm 
hafifl er veya kaybolur.

 Bazen aort darlığında parasternal bölgede du-
yulan kaba ve sert midsistolik üfürümün apekse 
yayılımına bağlı, apekste daha yumuşak karak-
terli midsistolik üfürüm duyulabilir, bu durum 
Gallavardin fenomeni olarak isimlendirilir.

 Supravalvuler aort darlığı üfürümü sternumun 
sağ yanındaki birinci interkostal aralıkta en iyi du-
yulup, boyuna ve juguler çentiğe doğru yayılır.

 Subvalvuler aort darlığı üfürümü en iyi sol ster-
nal kenarda duyulur, kapak darlığına bağlı üfü-
rüme göre geç başlar.

 Aort darlığı hastalarında eforla nefes darlığı, an-
gina, senkop semptomları görülebilir.

b. Pulmoner darlık: Midsistolik üfürüm işitilir, en 
iyi sternumun sol kenarında ikinci interkostal 
aralıkta duyulur. İnspirasyonda sağ ventrikül 
doluşunun artması ile üfürümlerin şiddetlen-
mesi tipiktir.

 Subvalvuler pulmoner darlık üfürümü en iyi ster-
numun sol kenarında üçüncü, dördüncü inter-
kostal aralıkta duyulur.

 Pulmoner darlık hastalarında nefes darlığı, çar-
pıntı semptomları görülebilir.

c. Mitral yetersizliği: Üfürümün özelliği pansis-
tolik olmasıdır, en iyi apekste duyulur, aksillaya 
ve sırta yayılır. Derecesi kapağın bozukluğunun 
derecesini yansıtmaz.

 Bu hastalarda çarpıntı, nefes darlığı, yorgunluk 
semptomları görülebilir.

d. Triküspit yetersizliği: Üfürümü pansistolik 
olup, en iyi sol alt parasternal kenarda duyulur. 
Üfürümün inspiryum ile artması Carvallo be-
lirtisi olarak bilinir. Valsalva manevrası sonrası 
aniden venöz dönüş artacağından, triküspit ye-
tersizliğine bağlı üfürüm hemen artarken, mit-
ral yetersizliği üfürümü ise birkaç saniye sonra 
artar.

 Bu hastalarda assit, ödem, ağrılı hepatomegali, 
juguler venöz dolgunluk semptomları görülebilir.

e. Ventriküler septal defekt: Üfürüm pansistolik 
olup, en iyi sol sternal kenar boyunca duyulur, 
genellikle tril eşlik eder. Apekste az duyulması, 
koltuk altına yayılmaması mitral yetersizliğine 
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d. Triküspit darlığı: Mitral darlığına benzer özellik-
leri olmakla beraber, en iyi sternumun sağ tara-
fında bazen ksifoid bölgede duyulur. İnspiryumla 
ve venöz kan dönüşünü arttıran manevralar ile 
şiddetinin artması (Carvallo belirtisi) ile ayrılabilir.

 Bu hastalarda yorgunluk, boyunda artmış jugu-
ler venöz basınç nedeniyle rahatsızlık hissi gö-
rülebilir.

3. Sistolodiyastolik üfürümler:

a. Patent duktus arteriyozus: Devamlı üfürüm 
aorttan pulmoner artere doğru sürekli kan akı-
mına bağlı duyulur. En iyi sol ikinci interkostal 
aralıkta duyulur, sol omuza doğru yayılır.

 Pulmoner hipertansiyon geliştiğinde üfürümün 
önce diyastolik, sonra sistolik kısmı kaybolur.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler kardiyovasküler sistem muaye-
nesidir.
1. Sistolik Üfürümler

a. Aort darlığı: Arter muayenesinde pulsus par-
vus et tardus nabzı bulguları tespit edilebilir. 
Aynı zamanda aort odağından karotislere doğ-
ru yayılan trill vardır.

b. Pulmoner darlık: Üfürüm dışında, spesifik fizik 
muayene bulgusu yoktur. Sağ kalp yetersizliği 
bulguları eşlik edebilir.

c. Mitral yetersizliği: Kalp tepe atımı geniş bir 
alanda görülür, palpe edilir, sola ve dışa kaymıştır.

d. Triküspit yetersizliği: Muayenede hepatome-
gali bulguları tespit edilebilir. Hepatojuguler 
refl ü saptanır.

e. Ventriküler septal defekt: Üfürüme ilave ola-
rak spesifik bir fizik muayene bulgusu yoktur.

f. Aort koarktasyonu: Kolda güçlü basınç ve yük-
sek tansiyon, bacakta zayıf basınç ve düşük tan-
siyon görülür.

2. Diyastolik Üfürümler

a. Aort yetersizliği: Arter muayenesinde pulsus 
celer(sıçrayıcı nabız) tespit edilebilir. Femoral 
arter üzerine steteskopla hafifçe bastırınca, sis-
tolde kuvvetli ses duyulur (pistol shut-tabanca 
sesi), femoral artere biraz daha kuvvetli bas-
tırınca hem sistol hem de diyastolde üfürüm 
duyulur (Durozies ritmi). Lam ile tırnak yatağı-
na bastırıldığında, bastırılan yer solar etrafında 
pulsasyon fark edilir buna Quinke nabzı denir. 
Nabız basıncı artışı ile retinol arterlerde pulsas-
yon görülmesine Becker belirtisi, aynı mekaniz-
ma ile uvulanın pulsasyonuna Müeller belirtisi 
denir. Aynı zaman da hastanın başında her sis-
tolde sallanma görülebilir (Müsset belirtisi).

bağlı pansistolik üfürümden, solunumdan et-
kilenmemesi triküspit yetersizliğine bağlı pan-
sistolik üfürümden ayrımında yardımcı olur. Kü-
çük ve orta çaptaki defektlerde üfürüm kuvvetli 
iken, geniş defektlerde üfürüm hafiftir ya da hiç 
olmayabilir. Ventriküler saptal defektli hastada 
pulmoner hipertansiyon geliştikçe, şant miktarı 
azaldığından üfürümün şiddeti de azalır.

 Bu hastalarda dispne görülebilir.
f. Aort koarktasyonu: Aort koarktasyonunda, mi-

dsistolik ejeksiyon üfürümü hem prekordiumda 
hem de sırtta duyulabilir. Darlık kalpten ne ka-
dar uzakta ise o kadar geç sistolde duyulur.

 Bu hastalarda ekstremiteler arasında basınç far-
kı eşlik eder.

2. Diyastolik Üfürümler

a. Aort yetersizliği: yüksek frekanslı, emici karak-
terde, gittikçe hafifl eyen dekreşendo tarzında 
üfürümdür. Aort odağında duyulsa da en iyi 
sternumun sol kenarında üçüncü ve dördüncü 
interkostal aralıkta duyulur. Apekse gittikçe aza-
lır, sol koltuk altına doğru gittikçe şiddeti artar. 
Hastanın oturtulması, zorlu ekspiryum yaptırıl-
ması ile daha kolay duyulabilir. Aort kök dila-
tasyonu ile beraber aort yetersizliği varlığında, 
sternumun sağ yanı boyunca yayılıp, dördüncü 
interkostal aralıkta iyi duyulur.

 Bu hastalarda uzun süre asemptomatik kalır-
ken, egzersiz dispnesi, ortopne, paroksismal 
nokturnal dispne semptomları görülebilir.

b. Pulmoner yetersizlik: Pulmoner yetersizliğe 
bağlı üfürüm P2’den biraz sonra başlar; P2 şid-
detlidir, üfürümün şiddeti önce artar, sonra azalır 
(kreşendo-dekreşendo). Sağ kalbe kan dönüşünü 
arttıran manevralar ile üfürümün şiddeti artar.

 Bu hastalarda nefes darlığı görülebilir.
c. Mitral darlığı: Middiyastolik üfürüm en iyi 

apekste ve hastayı sola yatırmakla, stetosko-
pun çan tarafı ile duyulur. Açılma sesi ile başla-
yıp, diyastol süresince devam eder. Başlangıçta 
dekreşendo karakterinde olup, diyastol sonun-
da atriyum kasılmasına bağlı kan akımının ve 
kapaktaki gradyentin artmasıyla presistolik bir 
şiddetlenme olur. Etkili bir atriyal sistolün bu-
lunmadığı atriyal fibrilasyonlu hastalarda pre-
sistolik şiddetlenme duyulmaz.

 Mitral darlığında obstrüksiyon ilerledikçe, diyas-
tolik üfürümün şiddeti artar süresi uzar, çok ileri 
derecede stenoz varlığında ve kalp debisi düşük 
olduğunda middiyastolik üfürüm hiç duyulma-
yabilir. Kireçlenme ve ileri derecede deformas-
yon nedeniyle mitral kapak hareketliliğini kaybe-
der; bu durumda açılma sesi de duyulmaz.

 Bu hastalarda dispne, yorgunluk, efor kapasite-
sinde azalma, çarpıntı, ileri evrede hemoptizi, 
dilate sol atriumun sol rekürren sinire basısına 
bağlı ses kısıklığı görülebilir.
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b. Pulmoner yetersizlik: Üfürüm dışında, spesifik 
fizik muayene bulgusu yoktur. Sağ kalp yeter-
sizliği bulguları eşlik edebilir.

c. Mitral darlığı: Muayenede pembe-mor yanak 
ve dudaklar tespit edilebilir. Sağ kalp yetersizli-
ğine bağlı venöz dolgunluk, hepatojuguler ref-
lü, periferik ödem görülebilir.

d. Triküspit darlığı: Hepatojuguler refl ü saptanır.
3. Sistolodiyastolik üfürümler:

a. Patent duktus arteriyozus: Sağdan sola şant 
başladığında, alt ekstremitede siyanoz var iken 
üst ekstremitede siyanoz görülmemesi önemli 
bir bulgudur.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için birinci basamakta ön-
celikle yapılması geren laboratuvar testleri yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılma-
sı geren görüntüleme tetkikleri EKG ve akciğer (AC) 
grafisidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görün-
tülemeler yapılabilir. Üfürüme neden olan patolojinin 
saptanması ve ayırıcı tanının yapılmasında, Ekokardi-
yografi altın standart olarak kabul edilir.
1. Sistolik Üfürümler

a. Aort darlığı: EKG de sol ventrikül hipertrofisi, T 
dalga inversiyonu, ST segment depresyonu, sol 
atrial genişleme bulguları görülebilir. AC grafi-
sinde kalp genellikle normal büyüklükte ya da 
hafifçe büyümüş olup, çıkan aortanın genişledi-
ği görülür.

b. Pulmoner darlık: EKG de sağ ventrikül hipert-
rofi bulguları AC grafisinde pulmoner arter ve 
sağ ventrikülde genişleme görülebilir.

c. Mitral yetersizliği: EKG de sol atrial genişleme 
ve atriyal fibrilasyon AC grafisinde sol ventrikül 
ve sol atrial genişleme, akut mitral yetersizliği 
ya da sol ventrikül yetersizliği geliştiyse inters-
tisyel ödem ve Kerley B çizgileri görülebilir.

d. Triküspit yetersizliği: EKG değişiklikleri ge-
nellikle non spesifiktir. AC grafisinde sağ atrial 
büyümenin ön planda olduğu kardiyomegali, 
azygos venlerinde distansiyon ve plevral efüz-
yon, asite bağlı diyafragmada yukarı itilme tes-
pit edilebilir.

e. Ventriküler septal defekt: EKG shunt ve pul-
moner hipertansiyon derecesini yansıtır. Küçük 
defektte normal iken orta büyüklükte oldu-

ğunda çentikli p dalgası ve sol ventrikül volüm 
yükünü yansıtan derin uzun R dalgası V5 ve 6 
da uzun T dalgası AC grafisinde sol ventrikülde 
dilatasyon ve pulmoner konjesyon bulguları 
tespit edilebilir.

f. Aort koarktasyonu: EKG de sol ventrikül hi-
pertrofisi bulguları AC grafisinde proksimal des-
cending aortada 3 görüntüsü, 2 ile 9. kostalar 
arasında kostalarda çentiklenme bulguları tes-
pit edilebilir.

2. Diyastolik Üfürümler

a. Aort yetersizliği: EKG de sol aks sapması ve sol 
ventrikül volüm yüklenme bulguları görülebilir, 
AC grafisinde sol ventrikülde büyüme bulguları 
tespit edilebilir.

b. Pulmoner yetersizlik: EKG de sağ ventrikül 
volüm yüklenme bulguları olurken pulmoner 
hipertansiyona bağlı pulmoner yetersizlikte sağ 
ventrikül hipertrofi bulguları AC grafisinde pul-
moner arter ve sağ ventrikülde genişleme bul-
guları tespit edilebilir.

c. Mitral darlığı: EKG de sol atrial büyüme, uzun 
dönemde atriyal fibrilasyon, sağ ventrikül hi-
pertrofi bulguları AC grafisinde sol atriyumda 
genişleme yanı sıra pulmoner arter, sağ ventri-
kül ve sağ atriyumda genişleme bulguları tespit 
edilebilir.

d. Triküspit darlığı: EKG de biatriyal genişleme 
AC grafisinde kardiyomegali ile sağ atriyal ge-
nişleme azygoz ve vena cava superiorda geniş-
leme bulguları tespit edilebilir.

3. Sistolodiyastolik üfürümler:

a. Patent duktus arteriyozus: EKG de sol ventri-
kül volüme yüklenme bulguları AC grafisinde 
sol kalp boşluklarında genişleme, aortada çen-
tilenme bulguları tespit edilebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Durum kronik bir hastalık olup, semptomatik teda-
visi yoktur.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Kapak hastalıklarında görülebilecek acil durum 
akut akciğer ödemi gelişimi olabilir. Bu durumda acil 
olarak diüretik uygulamalarını yaparak hasta monitöri-
ze edilerek kardiyoloji acil kliniğine sevk edilir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 75 yaşında erkek hasta bayılma şikayeti ile başvur-
duğu aile hekimi tarafından sistolik üfürüm duyulduğu notu ile kardiyoloji polikliniğine sevk edilmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Sistolik üfürüm nedenleri
a. Aort darlığı
b. Pulmoner darlık
c. Mitral yetersizliği
d. Triküspit yetersizliği
e. Ventriküler septal defekti
Başvuru bilgileri ile dışlama yapılamaz. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önce bilinen bir akciğer ya da kalp hastalığınız var mıydı?
Nefes darlığı, çabuk yorulma, göğüs ağrısı gibi şikayetleriniz oluyor mu?
Hiç dinlenmeden kaç kat merdiven çıkabilirsiniz?
Bayılma öncesi çarpıntı, fenalık hissi gibi bir şikayetiniz oldu mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın anamnezinden bilinen bir hastalığı olmadığı, bir yıl öncesine kadar so-
run yok iken efor kapasitesinin son bir yıldır azalma gösterdiği, bir kat merdiven çıkmakla yorulduğu, bayılma 
öncesi çarpıntı vb eşlik eden başka bir semptom olmadığı anlaşıldı. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın anamnezinden sistolik üfürüme neden olabilecek hastalıklar dışlanamaz. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastaya kardiyovasküler sistem muayenesi yapılmalıdır.
Laboratuvar: Kan şekeri, kreatinin, hemogram ve lipid parametreleri istenmelidir.
Görüntüleme: EKG ve AC grafisi çektirilmelidir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın muayenesinde, siyanoz, periferik ödem, venöz dolgunluk, hepatomegali ve hepatojuguler refl ü sap-
tanmadı. Arter muayenesinde pulsus parvus et tardus nabzı, kalbin oskültasyonunda apeksin hafifçe sola kay-
dığı, aort odağında belirgin 3-4/6 sistolik üfürüm olup karotislere doğru yayıldığı saptandı.
Kan şekeri, kreatinin, hemogram ve lipid parametreleri normal bulundu.
EKG de sol ventrikül hipertrofisi kriterleri, V3-6 da T dalga inversiyonu ve ST segment depresyonu görüldü.
AC grafisinde: Kardiyo-torasik indeksin hafifçe arttığı, çıkan aortanın genişlediği görüldü. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Fizik muayene, EKG ve AC grafisi ile pulmoner darlık, triküspit yetersizlik ve ventriküler septal defekt dışlandı.
Kalan tanılar:
Aort darlığı
Mitral yetmezliği

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Aort darlığı ön planda olmak üzere aort darlığı ya da mitral yetersizliği ön tanıları ile eko yapılmak üzere hasta kar-
diyoloji kiniğine sevk edilmelidir. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada yapılan ekokardiografide aort kapağın ileri derecede kalın ve kalsifik açılımının kısıtlı olduğu, kapakta 
45mmHg mean 85mmHg peak gradyent ve sol ventrikül hipertrofisi saptandı. Semptomatik ileri aort darlığı 
tanısı ile semptomatik olması nedeniyle girişim planlandı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Kardiyak üfürümlerin belirlenmesinde iyi bir fizik muayene çok önemlidir. Spesifik laboratuvar bulguları olma-
makla beraber, EKG, AC grafisi tanı ve takipte yol gösterici olacaktır. Ekokardiografi tanının kesinleşmesinde 
altın standarttır. 
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Kanama Eğilimi

Prof. Dr. Ali ÖZDEMİR

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Kanama eğilimi, vasküler hastalıklar veya pıhtılaş-
ma mekanizmasındaki bozukluklar sonucu gelişen, 
travma olmaksızın veya hafif bir travmadan sonra ka-
nama olması veya kanamanın durdurulamaması ola-
rak tanımlanır. Kanama diyatezi veya hemorajik diya-
tez olarak da adlandırılır.

Kanama eğilimi farklı şekillerde ortaya çıkabilir. 
Travma veya kesi sonrası meydana gelen kanamanın 
durması gecikebilir. Kanama ağız boşluğu, burun, 
gastrointestinal sistem ve genitoüriner sistemde ola-
bilir ve dişeti kanaması, epistaksis, hematemez, mele-
na, hematokezya/rektal kanama, hematüri ve vajinal 
kanama (menoraji, metroraji, menometroraji) şeklinde 
ortaya çıkabilir. Aşikar kanama olmaksızın peteşi, pur-
pura, ekimoz, hematom (kas, eklem, solid organlarda 
doku içinde kan birikmesi) ve hemartroz (eklem boş-
luklarında kan birikmesi) şeklinde olabilir. Purpura, cilt-
te ve ağız, gastrointestinal sistem, genitoüriner sistem 
vb mukozasında meydana gelen kırmızı, mor ve kah-
verengi lezyonlardır. Lezyonun çapı 3 mm’den küçük 
(toplu iğne başı büyüklüğünde) ise peteşi, 1 cm’den 
büyük ise ekimoz olarak adlandırılır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kanama eğilimi, primer ve sekonder hemostaz 
bozuklukları olarak sınıfl andırılabilir. Primer hemos-
taz bozukluğu, vasküler hastalıklarda ve trombosit 
eksikliği/fonksiyon bozukluklarında görülür. Kanama 
travmadan hemen sonra başlar; daha çok cilt, ağız 
boşluğu, burun ve genitoüriner sistem mukozası gibi 
yüzeyel yerlerde olur. Sekonder hemostaz bozuklu-
ğu, koagulasyon sistemi bozukluklarında görülür. Ka-
nama travmadan sonra saatler ve günler içinde baş-
lar; daha çok kas, eklem ve vücut boşluklarının içine 
olur.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Damarın hasar görmesi ve bütünlüğünün bozul-
ması sonucu başlayan kanamanın durdurulabilmesi 
için gerçekleşen pıhtılaşma sürecindeki fizyolojik sis-
temin tümü hemostaz olarak adlandırılır. Hemostazda 
rol oynayan başlıca faktörler damar duvarı, trombosit-
ler, pıhtılaşma faktörleri ve fibrinolitik sistemdir.

Damarın hasar görmesi durumunda başlangıçta 
vazokonstrüksiyon olur ve bölgeye gelen kan akımı 
azalır. Daha sonra damar duvarı kaynaklı faktörler ve 
trombositler kanın damar dışına çıkışını önlemek için 
bir trombosit tıkacı oluşturur (primer hemostaz). Taki-
ben pıhtılaşma faktörleri aktive olarak fibrin pıhtısını 
oluşturur (sekonder hemostaz). Damar duvarının tamiri 
ve oluşan pıhtının ortadan kaldırılması ise fibrinolitik 
sistemin aktivasyonu ile gerçekleşir. Konjenital veya 
edinsel nedenlerle hemostazın herhangi bir aşama-
sının bozulması sonucu sponton olarak veya hafif bir 
travma sonrası meydana gelen kanama durdurulamaz.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Cerrahi bir girişim veya travma sonucu büyük arter 
veya venlerden birisinin yaralanmasına bağlı kanama-
nın kanama eğilimi olarak tanımlanması, semptomun 
tanınmasında sık yapılan hatalardandır. Cerrahi girişi-
me bağlı komplikasyon veya travma ile ilişkili kanama 
tek bir noktadan iken, hemostaz bozukluğuna bağlı 
kanama birçok odaktan olur.

Primer hemostaz bozukluklarının semptomu olan 
peteşi ile küçük talenjiektazi, angioma ve vaskülitik 
purpura karıştırılmamalıdır. Peteşi daha çok venöz 
basıncın arttığı vücut bölgeleri olan ayak ve ayak bile-
ğinde görülür. Talenjiektazi, deride veya mukozalarda 
kırmızı lekeler şeklinde görülen ve kapiller, arteriol ve 
venüllerin genişlemesi sonucu oluşan lezyonlardır. An-
gioma, genellikle küçük, hafif bombeli ve kırmızı renkli 
noktalar şeklinde olan benign vasküler tümörlerdir ve 
özellikle vücudun kol, göğüs ve omuzlarda görülür. 
Primer hemostaz bozukluklarına bağlı purpura, cilt 
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altı dokuda eritrositlerin damar dışına çıkması sonucu 
oluşur ve palpe edilemez. Vaskülitik purpura ise ciltten 
kabarıktır ve palpe edilebilir.

Dişeti kanaması, epistaksis, hematemez, melena, 
hematokezya/rektal kanama, hematüri ve vajinal 

kanama (menoraji, metroraji, menometroraji) gibi 
semptomlar kanama eğilimine bağlı olabileceği gibi 
ilgili organların çeşitli hastalıkları sonucu olarak da 
gelişebilir.

Şekil 1.
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sonrası kanama geç durur. 20.000-50.000/mcl ise ha-
fif travma sonrası kanama olur ve kanama geç durur, 
ancak sponton kanama olmaz. 20.000/mcl’nin altın-
da ise sponton kanama olabilir. Trombositopeniler 
genellikle edinsel hastalıklara bağlı gelişir.
a. İdiopatik trombositopenik purpura (ITP):  

Otoimmün bir hastalıktır. Trombositlere karşı 
gelişen antikorlar sonucu olur. Antikorlar trom-
bosit membranındaki antijenlere bağlanır ve 
trombositler fagositoz ile yıkılır. Trombositlerin 
yıkım yeri dalak ve daha az oranda karaciğerdir. 
Çocuklarda viral enfeksiyonları takiben gelişir. 
Erişkinde ise öncesinde herhangi bir hastalık 
yoktur.

b. Sistemik hastalıklarla ilişkili immün trombo-

sitopeniler:  Lenfoproliferatif hastalıklar, siste-
mik lupus eritematozus (SLE), viral hastalıklar 
(HIV, CMV, EBV) ve ilaçlara bağlı olarak gelişe-
bilir. Bunlar trombositlere karşı antikor gelişi-
mine, immün komplekslerin trombositlerdeki 
Fc reseptörlerine bağlanmasına veya trombosit 
üzerinde kompleman fiksasyonuna neden ola-
rak trombositopeni yapar.

c. Aplastik anemi:  Kemik iliği yetmezliğine bağlı 
kan hücrelerinin yetersiz yapımı sonucu gelişen, 
pansitopeni (anemi, lökopeni, trombositopeni) 
ile karakterize bir hastalıktır. Daha çok gençlerde 
görülür. Kalıtsal hastalıklara bağlı olabileceği gibi 
radyasyon, ilaçlar, viral enfeksiyonlar ve otoim-
mün hastalıklara sekonder olarak da gelişebilir.

d. Lösemiler: Hematopoetik sistemin neoplastik 
hastalığıdır. Akut myelositik lösemi (AML), akut 
lenfositik lösemi (ALL), kronik myelositik lösemi 
(KML) ve kronik lenfositik lösemi (KLL) olarak 
sınıfl andırılır. Akut lösemiler hematopoetik pre-
kürsör hücrelerde malign transformasyon görü-
lür. AML’de immatur myeloid hücreler ve ALL’de 
immatur lenfoid hücreler kontrolsüz olarak pro-
lifere olur. KML’de genellikle nötrofilik ve bazen 
de monositik seri olmak üzere myeloid hücre-
lerin proliferasyonu artmıştır, ancak diferansias-
yon korunmuştur. KLL’de başta B lenfositler ve 
nadiren T lenfositlerde kontrolsüz monoklonal 
proliferasyon görülür. Lösemilerde  kontrolsüz 
olarak prolifere olan hücreler kemik iliğini infiltre 
ederek eritrositlerin ve trombositl  erin üretimini 
bozar. Akut lösemil er, her yaşta görülürken; kro-
nik lösemiler orta ve ileri yaşta görülür.

e. Megaloblastik anemi:  Vitamin B12 ve fola-
tın diyet ile yetersiz alımı veya bağırsaklardan 
yetersiz absorbsiyonu sonucu gelişir. Vitamin 
B12’nin bağırsaklardan absorbsiyonu atrofik 
gastrit, gastrektomi, ekzokrin pankreas yetmez-
liği, Çölyak hastalığı, infl amatuar bağırsak has-
talıkları, ileum rezeksiyonu ve bakteriyel aşırı 
çoğalma sonucu bozulur. Folatın bağırsaklar-
dan absorbsiyonu Çölyak hastalığı, infl amatuar 

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

tanımlar 

Kanama eğilimine neden olan hastalıklar, he-

mostazın bozulduğu evreye göre sınıfl andırılır:

1. Primer hemostaz bozuklukları
A. Vasküler hastalıklar
B. Trombositopeni

a. İdiopatik trombositopenik purpura
b. Sistemik hastalıklarla ilişkili immün trombo-

sitopeni
c. Aplastik anemi
d. Lösemiler
e. Megaloblastik anemi
f. Hemolitik  üremik  sendrom  ve trombotik 

trombositopenik purpura
g. Kırım Kongo kanamalı ateşi

C. Trombosit fonksiyon bozuklukları (trombasteni)
a. Konjenital trombosit adhezyon ve agregasyon 

bozuklukları
b. Von Willebrand hastalığı
c. Multisistem hastalıklar
d. İlaçlar

2. Sekonder hemostaz bozuklukları
a. Herediter koagulasyon faktör eksiklikleri
b. K vitamini eksikliği
c. İlaçlar

3. Primer ve sekonder hemostaz bozuklukları
a. Siroz
b. Dissemine intravasküler koagulasyon

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Primer hemostaz bozuklukları:  Vasküler has-
talıklar, trombosit eksikliği ve trombosit fonksiyon bo-
zukluğuna bağlı olarak gelişir.
A. Vasküler hastalıklar:  Hemostazın sağlıklı bir şe-

kilde olması için vasküler fonksiyonların normal 
olması gerekir. Vasküler hastalıklara bağlı kanama 
eğilimi klinik olarak trombositopeni ve trombosit 
fonksiyon bozukluklarına benzer. Herediter hemo-
rajik talenjiektazi (Osler-Weber-Rendu), kavernöz 
hemanjiom (Kasabach-Merritt Sendromu), kon-
nektif doku hastalıkları (Ehler-Danlos Sendromu, 
osteogenezis imperfekta), C vitamini eksikliğine 
bağlı gelişen skorbüt, kriyoglobulinemi, amiloidoz, 
Henöch-Schönlein purpurası gibi hastalıklarda vas-
küler fonksiyon bozukluğuna bağlı kanama eğilimi 
gelişebilir.

B. Trombositopeni:  Trombosit sayısının 150.000/
mcl’den düşük olmasıdır. Trombosit yapımının azal-
ması veya yıkımının artması sonucu meydana gelir. 
Trombositopeninin kanama eğilimine neden olması 
için trombosit sayısının 100.000/mcl’nin altında ol-
ması gerekir. 50.000-100.000/mcl ise ciddi travma 
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bağırsak hastalıkları ve bakteriyel aşırı çoğalma 
sonucu bozulur.

f. Hemolitik  üremik  sendrom  (HÜS) ve trom-

botik trombositopenik purpura (TTP):  Trom-
bositlerin artmış kullanımı sonucunda trombo-
sitopeni gelişir. HÜS daha çok bebeklerde ve ço-
cuklarda görülür. Genellikle viral enfeksiyonları 
takiben gelişir. TTP her yaşta görülebilir. Gebe-
lik, AIDS, kanser ve kemoterapi ilaçlarına bağlı 
gelişebilir.

g. Kırım Kongo kanamalı ateşi:  Keneler ile taşı-
nan bir virüs hastalığı olup kene ısırığından 1-9 
gün sonra klinik tablo başlar. Enfekte kan ve vü-
cut sıvıları ile temas sonucu insandan da bula-
şabilir. Virüse bağlı endotel hasarına ve trombo-
sit agregasyonuna neden olur. Dissemine intra-
vasküler koagulasyon sonucu trombositopeni 
ve koagulasyon bozukluğuna neden olur.

C. Trombosit fonksiyon bozuklukları (trombaste-

ni):  Trombosit sayısı normaldir. Ancak trombosit 
fonksiyonları bozulmuştur. Edinsel ve kalıtsal has-
talıklara bağlı olabilir.
a. Konjenital trombosit adhezyon ve agregas-

yon bozuklukları:  Bernard-Soulier sendro-
munda GPIb-IX eksikliğine bağlı trombositlerin 
vasküler endotele adezyonu, Glanzman trom-
bastenisinde GPIIb-IIIa eksikliğine bağlı trom-
bosit agregasyonu bozuktur. Her ikisi de otozo-
mal resesif geçişlidir.

b. Von Willebrand hastalığı:  Von Willebrand 
Faktör (vWF) eksikliğine veya fonksiyon bozuk-
luğuna bağlı gelişen otozomal dominant geçişli 
herediter bir hastalıktır. En sık görülen kanama 
bozukluğudur. Trombositlerin vasküler endote-
le adezyonu bozuktur.

c. Multisistem hastalıklar:  Bu hastalıklarda çe-
şitli nedenler bağlı olarak kanama bozukluğu 
meydana gelebilir. Kronik böbrek yetmezliğin-
de üremik metabolitlere bağlı olarak trombo-
sit fonksiyonları bozulur. Multiple myeloma ve 
Waldenström makroglobolinemisi gibi plazma 
hücre diskrazilerinde paraproteinlere bağlı ola-
rak trombosit fonksiyonları bozulabilir. Esansi-
yel trombositoz, idiopatik myelofibrozis ve po-
listemia vera gibi kronik myeloproliferatif has-
talıklarda trombosit fonksiyonları bozuk olabilir.

d. İlaçlar:  Başta asetilsalisilik asit ve nonsteroid 
antiinfl amatuar ilaçlar trombosit fonksiyonları-
nı bozarak kanamaya neden olabilir. Bazı ilaç-
lar ise immün ve nonimmün mekanizmalarla 
trombositopeniye neden olurlar. Kanama eğili-
mi olanlarda ilaç anamnezi sorgulanmalıdır.

2. Sekonder hemostaz bozuklukları:  Sekonder 
hemostazı sağlayan koagulasyon faktörlerinin eksikli-
ğine bağlı gelişir. Edinsel ve kalıtsal hastalıklara bağlı 
olabilir.

a. Herediter koagulasyon faktör eksiklikleri:  İnt-
rensek koagulasyonda görev alan FVIII eksikliği, he-
mofili A; FIX eksikliği, hemofili B’ye neden olur. X’e 
bağlı resesif geçişlidir. Bu nedenle erkeklerde daha 
sık görülür. FXI eksikliği ise hemofili C’ye neden 
olur. Hemofili C otozomal dominant veya resesif 
geçişlidir. Hemofili A ve B’ye göre daha az görülür. 
Koagulasyon sisteminde görev alan diğer faktörle-
rin eksikliği ise daha az sıklıkta görülür.

b. K vitamini eksikliği:  FII, FVII, FIX ve FX, karaci-
ğerde sentezlenen ve K vitaminine bağımlı olan 
koagulasyon faktörleridir. K vitamininin incebağır-
saklardan absorbsiyonu için safra asitlerine ihtiyaç 
vardır. Bu nedenle kolestatik karaciğer hastalıkları, 
periampuller bölge tümörleri, Çölyak hastalığı, inf-
lamatuar bağırsak hastalıkları, kısa bağırsak send-
romu gibi durumlarda K vitamini absorbsiyonu 
bozulur. K vitamini bağırsak fl orasındaki bakteriler 
tarafından da sentez edildiği için uzun süre geniş 
spektrumlu antibiyotik kullananlarda oral alım ye-
tersiz ise K vitamini eksikliği gelişir.

c. İlaçlar:  Warfarin ve heparin, edinsel koagulasyon 
bozukluğunun en sık nedenidir. Warfarin, K vitami-
ni bağımlı koagulasyon faktörleri olan FII, FVII, FIX 
ve FX’u inhibe eder. Heparin, antitrombin III’ü akti-
ve ederek FXa ve FIIa’yı inhibe eder. Düşük molekül 
ağırlıklı heparinler, başlıca FXa’yı inhibe eder. Yeni 
nesil oral antikoagulanlardan dabigatran, FIIa’yı; 
apiksaban ve rivaroksaban, FXa’yı inhibe eder.

3. Primer ve sekonder hemostaz bozuklukları

a. Siroz:  Başlangıçta portal hipertansiyon ve hi-
persplenizme bağlı artmış trombosit yıkımı sonucu 
trombositopeni, daha ileri evrede karaciğer yet-
mezliği sonucu koagulasyon faktörlerinin yapımın-
da azalma meydana gelir.

b. Dissemine intravasküler koagulasyon (DİK):  

Enfeksiyonlar, malign hastalıklar, akut pankreatit, 
yanıklar ve böcek ısırmasında prokoagulan mad-
delerin dolaşıma geçmesine bağlı olarak koagulas-
yon sisteminin sistemik aktivasyonu sonucu gelişir. 
Primer olarak trombotik bir trombotik tabloya ne-
den olur. Ancak şiddetli akut vakalarda trombosit-
lerin ve koagulasyon faktörlerinin artmış kullanımı, 
kemik iliğinde trombosit yapımının ve karaciğerde 
koagulasyon faktörleri yapımının ihtiyacı karşılaya-
maması sonucu trombositopeni ve koagulasyon 
faktör eksiklikleri gelişir ve kanama eğilimine ne-
den olur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklardaki 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Primer hemostaz bozuklukları:  Kanama özel-
likle cilt, burun, ağız boşluğu, gastrointestinal sistem 
ve genitoüriner sistem gibi mukokütanöz membran-
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larda olur. Peteşi, purpura, ekimoz, epistaksis, dişeti 
kanaması, hematemez, melena, hematokezya/rektal 
kanama, hematüri ve vajinal kanama (menoraji, met-
roraji, menometroraji) şeklinde ortaya çıkar. Ciltte 
minör travma, kesikler ve invaziv işlemlerden sonra 
kanama hemen gelişir, kanamanın durması gecikir ve 
aşırı kanama olur. Kanama yerine bası yapmak kana-
mayı durdurabilir. Peteşi ve purpura sık görülür. Eki-
moz görülebilir, ancak genellikle küçük ve yüzeyseldir. 
Hemartroz, kas hematomları ve intrakraniyal kanama 
nadiren görülür.
A. Vasküler hastalıklar:  Herediter hemorajik talen-

jiektazide en sık epistaksis görülür. Gastrointestinal 
sistem kanamasına bağlı hematemez, melena ve he-
matokezya/rektal kanama görülebilir. Akciğer tutu-
lumuna bağlı dispne ve siyanoz görülebilir. Santral 
sinir sistemi tulumuna bağlı inme gelişebilir.

 Kavernöz hemanjiomda lezyonlarda kanama olabi-
leceği gibi trombositopeniye bağlı sistemik kana-
ma semptomları da görülebilir.

 Konnektif doku hastalıklarında damar duvarında 
zayıfl amaya bağlı yara yerlerinde kanama görülür.

 Skorbütte en sık alt ekstremitelerde perifoliküler 
kanama, dişeti kanaması, subperiostal kanama ve 
kas içi kanama görülür.

 Kriyoglobülinemilerde purpura görülür. Parmak 
uçlarında iskemiye bağlı uyuşma eşlik eder.

 Henöch Schönlein purpurasında kalçada ve alt eks-
tremitelerde simetrik palpabl purpuralar ve mele-
na görülür. Karın ağrısı ve eklem ağrısı eşlik eder.

B. Trombositopeni:

a. İdiopatik trombositopenik purpura:  Çocuk-
larda genellikle akut başlangıçlıdır. Genellikle 
viral enfeksiyonlardan sonra gelişir. Spesifik 
semptomlar gelişmeden önce ateş, boğaz ağrısı 
gibi semptomlar görülür. Erişkinde ise genellik-
le yavaş başlangıçlıdır ve genellikle kronik seyir-
lidir. Trombosit sayısı 100.000/mcl’nin üzerinde 
ise asemptomatiktir.

b. Sistemik hastalıklarla ilişkili immün trombo-

sitopeni:  Kanama eğilimi ile ilişkili semptomla-
ra altta yatan hastalıklara spesifik semptomlar 
eşlik eder. Kronik lenfositik lösemi (KLL) ve len-
foma gibi lenfoproliferatif hastalıklarda halsizlik, 
yorgunluk, ateş, gece terlemesi ve kilo kaybı eş-
lik eder. SLE’de halsizlik, yorgunluk, ateş ve kilo 
kaybı gibi nonspesifik semptomlar, artrite bağlı 
eklemlerde ağrı, şişkinlik ve tutukluk, cilt tutulu-
muna bağlı fotosensitivite, perikardite ve plörite 
bağlı sırt ve göğüs ağrısı eşlik edebilir. EBV ve 
CMV enfeksiyonunda ateş ve boğaz ağrısı eşlik 
edebilir. AİDS’te immün sistemin baskılanması 
sonucu artan fırsatçı enfeksiyonlara ve kanser-
lere bağlı ateş, halsizlik, yorgunluk ve iştahsızlık 
gibi nonspesifik semptomlar ile dispne, öksürük, 
balgam ve kronik ishal gibi etkilenen organlara 
spesifik semptomlar eşlik eder.

c. Aplastik anemi:  Trombositopeniye bağlı ka-
nama eğilimi, ilk semptomdur. Anemiye bağlı 
halsizlik, yorgunluk ve dispne gibi semptomlar 
eşlik eder. Lökopeni olmasına rağmen başlan-
gıçta enfeksiyonlar sık görülmez.

d. Lösemiler:  Trombositopeniye bağlı kanama 
eğilimi ve anemiye bağlı halsizlik, yorgunluk ve 
dispne gibi semptomlar görülür. AML’de daha 
fazla olmak üzere nötropeniye bağlı olarak 
bakteriyel enfeksiyon sıklığı arttığı için dispne, 
öksürük, balgam ve kronik ishal gibi etkilenen 
organlara spesifik semptomlar eşlik eder. ALL’de 
daha fazla olmak üzere malign hücreler diğer 
organları infiltre edebilir. Kemiklerin infiltras-
yonuna ve medullar kavitenin genişlemesine 
bağlı olarak kemik ağrısı, cildin infiltrasyonuna 
bağlı kaşıntısız raş, leptomeninkslerin infiltras-
yonuna bağlı (lösemik menenjit) baş ağrısı ve 
bulantı, santral sinir sisteminin infiltrasyonuna 
bağlı konvülziyon ve felç görülebilir. Ateş ve 
kilo kaybı görülür. Kronik lösemilerde de ben-
zer semptomlar görülmesine rağmen erken dö-
nemde genellikle asemptomatiktir.

e. Megaloblastik anemi:  Trombositopeniye rağ-
men klinik olarak ciddi kanama genellikle gö-
rülmez. Klinik tabloya hakim olan halsizlik, yor-
gunluk ve dispne gibi anemi semptomlarıdır. 
Altta yatan hastalıklara bağlı olarak ishal, karın 
ağrısı, kilo kaybı gibi semptomlar eşlik edebi-
lir. Vitamin B12 eksikliği nedeni ile derin duyu 
(proprioception) kaybı görülebilir.

f. Hemolitik  üremik  sendrom:  Kanama eğili-
mi ile ilişkili semptomlara halsizlik, yorgunluk, 
dispne ve baş ağrısı gibi akut böbrek yetmezliği 
ve hipertansiyon semptomları eşlik eder. Ço-
cuklarda tipik olarak karın ağrısı ve ishal görü-
lebilir. Trombotik trombositopenik  purpura 

ateş ve nörolojik semptomlar eşlik eder. Akut 
böbrek yetmezliği HÜS’teki kadar şiddetli değil-
dir. Semptomlar dalgalı seyir gösterir.

g. Kırım Kongo kanamalı ateşi:  Başlangıçta ani 
başlayan ateş, baş ağrısı, baş dönmesi, kas ağ-
rısı, karın ağrısı, ishal, bulantı ve kusma olur. 1 
hafta içinde kanama eğilimi semptomları baş-
lar. Kanama daha çok mukozal kanama şeklin-
dedir. Peteşi, hematomlar, hematemez, melena, 
hematokezya/rektal kanama, epistaksis, dişeti 
kanaması, metroraji, menometroraji, hematüri 
ve hemoptizi görülebilir.

C. Trombosit fonksiyon bozuklukları (trombaste-

ni):

a. Konjenital trombosit adhezyon ve agregasyon 
bozuklukları:  Kanama eğiliminin özelliği, do-
ğumdan beri devam etmesidir.

b. Von Willebrand hastalığı:  Kanama eğilimi-
nin özelliği, doğumdan beri devam etmesidir. 
Ancak kanama eğilimi hafiftir. Bu nedenle trav-
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ma veya herhangi bir cerrahi girişim olmadığı 
sürece veya kadınlarda menstruasyona kadar 
asemptomatik olabilir. Platelet fonksiyonlarını 
bozan ilaçlar kanamayı agreve edebilir.

c. Multisistem hastalıklar:  Kanama eğiliminin 
şiddeti değişkendir. Özellikle kronik böbrek yet-
mezliğinde kanama eğilimi hafiftir ve herhangi 
bir organda kanama meydana gelmesi halinde 
ilgili organda yapısal hastalıklar araştırılmalıdır. 
Plazma hücre diskrazilerinde ve kronik mye-
loproliferatif hastalıklarda ateş, halsizlik, yor-
gunluk ve kilo kaybı gibi nonspesifik semptom-
lar eşlik edebilir. Multiple myelomada kemik 
ağrıları, Waldenström makroglobulinemisinde 
baş dönmesi, ellerde ve ayaklarda uyuşma-ka-
rıncalanma eşlik edebilir.

d. İlaçlara bağlı kanama bozukluklar:  İlaç ke-
sildiği zaman trombosit fonksiyonları düzelir. 
Özellikle kalıtsal kanama bozukluğu olanlarda 
şiddetli kanamaya neden olurlar.

2. Sekonder hemostaz bozuklukları:  Kanamanın 
özelliği travma, kesikler ve invaziv işlemlerden sonra 
kanamanın başlangıçta durması, ancak fibrin pıhtı-
sı oluşamadığı için bir süre sonra tekrar başlamasıdır 
(geç kanama). Kanama yerine bası yapmak kanamayı 
durdurmaz. Minör travma ve kesiklerden sonra genel-
likle aşırı kanama olmaz. Peteşi nadiren görülür. Büyük 
ve subkütanöz ekimoz görülebilir. Tipik klinik bulgu 
büyük, palpe edilebilen ekimozlar ve derin yumuşak 
doku hematomlarıdır. Koagulasyon faktörlerinin ciddi 
eksikliklerinde hemartroz ve kas hematomları görülür.
a. Herediter koagulasyon faktör eksiklikleri:  Ka-

nama eğiliminin özelliği, doğumdan beri devam 
etmesidir. Hemofili A ve B’de FVIII ve FIX eksikliği-
nin düzeyine göre kanama eğiliminin şiddeti deği-
şebilir. Hafif eksiklikte travma veya cerrahi sonrası 
kanama olurken, ciddi eksiklikte sponton hemart-
roz, yumuşak doku hematomu, kas hematomları ve 
intraserebral kanama görülebilir. Hemartroza bağlı 
eklem ağrısı olabilir.

 Hemofili C’de kanama eğilimi daha hafif olduğun-
dan sponton kanama, hemartroz, kas hematomları 
ve intraserebral kanama nadir olup, travma ve cer-
rahi sonrası daha çok mukozal kanama görülür.

 FXIII eksikliğinde tipik olarak doğum sonrası um-
bilikal kanama görülür. Hemartroz, yumuşak doku 
hematomu, kas hematomları ve intraserebral ka-
nama görülür. FII, FVII ve FX eksikliğinde de benzer 
semptomlar görülür. FXIII eksikliğinde ek olarak 
yara iyileşmesinde gecikme, sponton abortus gö-
rülür.

 FXII, prekallikrein ve yüksek molekül ağırlıklı kini-
nojenlerin eksikliği ise klinik olarak semptom ver-
mez.

b. K vitamini eksikliği:  FII, FVII, FIX ve FX aktivite-
si azaldıkça kanama riski ve şiddeti artar. Kanama 

eğilimine kolestatik karaciğer hastalıklarında ka-
şıntı, ikter ve steatore; periampuller bölge tümör-
lerinde halsizlik, yorgunluk, kilo kaybı, kaşıntı, ikter 
ve steatore; Çölyak hastalığında ve kısa bağırsak 
sendromunda kaşeksi, halsizlik, yorgunluk, diyare, 
karında gaz ve şişkinlik; infl amatuar bağırsak has-
talıklarında karın ağrısı ve ishal gibi semptomlar 
eşlik eder.

c. İlaçlar:  Warfarin ve heparin kullanımında kanama-
nın şiddeti, antikoagulasyonun derecesine bağlıdır. 
Yüksek dozlarda şiddetli kanamaya neden olabilir. 
Warfarin kullananlarda ilacın kesilmesi ve vitamin 
K, taze donmuş plazma, FVIIa ve FIX konsantresi 
verilmesi kanamayı düzeltir. Heparin kullananlarda 
protamin sülfat verilmesi kanamayı düzeltir. Düşük 
molekül ağırlıklı heparin kullanımında kanama na-
diren görülür. Yeni nesil oral antikoagulanlar daha 
çok gastrointestinal kanamaya neden olurlar. Kana-
manın tedavisinde taze donmuş plazma ve faktör 
konsantreleri etkili değildir.

3. Primer ve sekonder hemostaz bozuklukları

a. Siroz:  Koagulasyon faktörlerinin yanı sıra protein 
C ve S gibi antikoagulanların yapımı da azaldığı için 
şiddetli kanama genellikle görülmez. Peteşi ve eki-
moz görülebilir. Sponton kanama, kas hematom-
ları, hemartroz ve intraserebral kanama nadiren 
görülür. Klinik olarak en ciddi kanama olan varis ka-
namasının nedeni, portal hipertansiyondur. Child 
C sirozlularda portal hipertansiyonun yanı sıra 
koagülopati de olması nedeni ile varis kanamaları 
daha şiddetli, kanama kontrolü daha zor ve tekrar 
kanama riski daha fazladır.

b. Dissemine intravasküler koagulasyon:  Klinik 
tabloya altta yatan hastalık bulguları hakimdir. Ha-
fif vakalar asemptomatik olabilir. Şiddetli vakalarda 
başlangıçta parmaklarda kangren, ciltte hemorajik 
nekroz gibi tromboza bağlı bulgular olmasına rağ-
men daha sonra kanama eğilimi görülür. Kanama 
daha çok girişim yerlerinde görülür. Ancak şiddet-
li vakalarda yaygın ekimozlar ve mukozada sızıntı 
şeklinde kanamalar görülür.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Kanama eğilimi olan hastada baş‐boyun ve KBB 
muayenesi (ÇEP düzey 3), batın muayenesi (ÇEP düzey 
4), deri muayenesi (ÇEP düzey 4) ve kas‐iskelet sistemi 
muayenesi (ÇEP düzey 3) yapılmalıdır.

1. Primer hemostaz bozuklukları:  Deri muaye-
nesinde ciltte ve ağız boşluğunda peteşi, purpura ve 
yüzeyel ekimozlar görülür. Peteşi ve purpuralar genel-
likle venöz basıncın arttığı vücut bölgeleri olan ayak 
ve ayak bileğinde görülür. Şiddetli ve sık tekrarlayan 
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kanamalar nedeni ile anemi gelişebileceğinden cilt ve 
mukozalar soluk görünümde olur.
A. Vasküler hastalıklar:  Purpuralar palpe edilebilir 

ve üzerine basmakla kaybolur.
 Herediter hemorajik talenjiektazide baş-boyun ve 

KBB muayenesinde ağızda, dilde, yanakta, alt du-
dakta ve burunda; deri muayenesinde yüzde, elde 
ve dirseklerde talenjiektaziler saptanır. Akciğer tu-
tulumuna bağlı parmaklarda çomaklaşma görüle-
bilir.

 Kavernöz hemanjiomlarda deri muayenesinde cilt-
te hemanjiomalar saptanır.

 Konnektif doku hastalıklarından Ehler-Danlos 
sendromunda deri muayenesinde ciltte frajilite, 
hiperelastisite, geniş skar dokuları saptanır. Ayrıca 
mavi sklera, hipertelorizm, ekzoftalmus, kemerli 
burun saptanabilir.

 Skorbütte baş-boyun ve KBB muayenesinde dişeti 
ülserleri ve deri muayenesinde ciltte peteşiler sap-
tanır.

 Kriyoglobülinemilerde deri muayenesinde uy-
luklarda, karında ve kalçada mor renkli, simetrik 
purpuralar saptanır. Parmak uçlarında siyanoz ve 
nekrozlar saptanabilir.

 Henöch Schönlein purpurasında deri muayenesin-
de kalçada ve alt ekstremitelerde simetrik palpabl 
purpuralar saptanır. Batın muayenesinde bağırsak-
larda invajinasyona bağlı hassasiyet, rebound ve 
distansiyon saptanabilir.

B. Trombositopeniler:  Peteşi ve purpuralar palpe 
edilemez ve üzerine basmakla kaybolmaz.
a. İdiopatik trombositopenik purpura:  Batın 

muayenesinde en önemli özellik, splenomegali 
olmamasıdır. Ancak çocuklarda hastalığı tetik-
leyen viral enfeksiyon nedeni ile splenomegali 
olabilir.

b. Sistemik hastalıklarla ilişkili immün trom-

bositopeniler:  Altta yatan hastalıklara spesifik 
muayene bulguları görülür. Lenfoproliferatif 
hastalıklarda deri muayenesinde ciltte kaşek-
si bulguları ve anemiye bağlı soluk görünüm, 
baş-boyun ve KBB muayenesinde servikal, su-
bmandibuler ve supraklaviküler lenfadenopa-
ti, batın muayenesinde hepatosplenomegali 
saptanabilir. SLE’de deri muayenesinde yüzde 
malar raş ve diskoid raş ile oral ülserler, kas-is-
kelet sistemi muayenesinde tipik olarak elde 
proksimal interfalangiyal ve metakarpofalangi-
yal eklemler, el bileği, dirsek ve ayak bileklerin-
de şişlik, kızarıklık ve ısı artışı, solunum sistemi 
muayenesinde plevral sürtünme sesi, kardiyo-
vasküler sistem muayenesinde perikardiyal fro-
tman saptanabilir. EBV ve CMV enfeksiyonunda 
baş-boyun ve KBB muayenesinde servikal, su-
bmandibuler ve supraklaviküler lenfadenopati 
ile boğazda kızarıklık saptanabilir. AİDS’te fırsat-
çı enfeksiyonlar ve kanserlerin meydana geldiği 

organ ve sistemler ile ilişkili muayene bulguları 
saptanır.

c. Aplastik anemi:  Deri muayenesinde anemiye 
bağlı olarak cilt ve mukozalar soluk görünümde 
olur. Diğer fizik muayene bulguları normaldir.

d. Lösemiler:  Deri muayenesinde anemiye bağ-
lı olarak cilt soluk görünümdedir. ALL’de daha 
fazla olmak üzere akut lösemilerde baş-boyun 
ve KBB muayenesinde servikal, submandi-
buler ve supraklaviküler lenfadenopati, batın 
muayenesinde hepatosplenomegali saptanır. 
KML’de pelvise kadar uzanabilen masif spleno-
megali sık görülürken, lenfadenopati nadiren 
görülür. KLL’de hepatosplenomegali daha az 
görülürken, lenfadenopati sık görülür. İleri dö-
nemde büyümüş lenf nodlarının basısına bağlı 
obstrüktif ikter, obstrüktif üropati, disfaji ve in-
testinal obstrüksiyon bulguları ve lenfatiklerin 
obstrüksiyonuna bağlı bacaklarda ödem ola-
bilir. AML’de malign hücrelerin infiltrasyonuna 
bağlı yumuşak dokularda yumuşak kitleler (klo-
roma) görülebilir.

e. Megaloblastik anemi:  Deri muayenesinde 
anemi nedeni ile cilt ve mukozalar soluk görü-
nümdedir. Altta yatan hastalıklara bağlı olarak 
kaşeksi bulguları saptanabilir. Batın muayene-
sinde geçirilmiş mide ve bağırsak ameliyatları 
nedeni ile skar dokusu saptanabilir. Kronik ane-
miye bağlı hepatosplenomegali, infl amatuar 
bağırsak hastalıklarına bağlı karında hassasiyet 
ve malabsorbsiyona bağlı bağırsak seslerinde 
artma olabilir.

f. Hemolitik üremik sendrom:  Kardiyovasküler 
sistem muayenesinde şiddetli hipertansiyon 
görülür. Trombotik trombositopenik purpu-

rada ateş, nörolojik muayenede bilinç değişik-
likleri ve fokal nörolojik defisitler görülebilir. 
HÜS ve TTP akut başlangıçlıdır.

g. Kırım Kongo kanamalı ateşi:  Vital bulgular ve 
genel durum değerlendirmesinde en önemli 
bulgu, 39-41 C’ye kadar yükselen ateştir. Batın 
muayenesinde splenomegali saptanır. Deri mu-
ayenesinde ciltte peteşiler ve ekimozlar saptanır.

C. Trombosit fonksiyon bozuklukları (trombaste-

ni): 

a. Konjenital trombosit adhezyon ve agregas-

yon bozuklukları:  Spesifik fizik muayene bul-
gusu yoktur.

b. Von Willebrand hastalığı:  Spesifik fizik mua-
yene bulgusu yoktur.

c. Multisistem hastalıklar:  Bu hastalıklarda ka-
nama eğiliminde altta yatan hastalıkla ilişkili 
fizik muayene bulguları eşlik eder. Kronik böb-
rek yetmezliği olanlarda deri muayenesinde cilt 
anemiye ve üremiye bağlı soluk ve toprak rengi 
görünümdedir. Multiple myelomada deri mu-
ayenesinde anemiye bağlı cilt soluk görünüm-
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dedir. Waldenström makroglobulinemisinde 
baş-boyun ve KBB muayenesinde lenfadeno-
pati, batın muayenesinde hepatosplenomegali 
saptanır. Kronik myeloproliferatif hastalıklarda 
deri muayenesinde cilt anemiye bağlı soluk 
görünümde iken, batın muayenesinde hepa-
tosplenomegali saptanır.

d. İlaçlara bağlı kanama bozuklukları:  Spesifik 
fizik muayene bulgusu yoktur.

2. Sekonder hemostaz bozuklukları:  Deri mua-
yenesinde büyük ekimozlar hematomlar saptanır. Di-
ğer fizik muayene bulguları altta yatan nedene göre 
değişebilir.
a. Herediter koagulasyon faktör eksiklikleri:  He-

mofili A ve B’de, FII, FVII, FX ve FXIII eksikliğinde 
kas-iskelet sistemi muayenesinde eklemlerde he-
martroza bağlı şişlik, kızarıklık, ısı artışı, hassasiyet 
ve hareket kısıtlılığı saptanır. Tekrarlayan hemartro-
zu olanlarda eklemlerde sinoviyal hipertrofiye bağ-
lı fl eksiyon kontraktürü saptanabilir. Hemofili C’de 
kanama eğilimi daha hafif olduğundan bu bulgular 
daha az sıklıkta saptanır. FXII, prekallikrein ve yük-
sek molekül ağırlıklı kininojenlerin eksikliğinde fi-
zik muayene genellikle normaldir.

b. K vitamini eksikliği:  Neden kolestatik karaciğer 
hastalığı ise deri muayenesinde ciltte ve skleralar-
da ikter ve kaşıntı izleri saptanabilir. Periampuller 
bölge tümörlerinde deri muayenesinde ciltte ve 
skleralarda ikter, solukluk ve kaşektik görünüm, 
batın muayenesinde epigastrik gölgede kitle sap-
tanabilir. Çölyak hastalığında ve kısa bağırsak send-
romunda deri muayenesinde soluk ve kaşektik 
görünüm saptanabilir. İnfl amatuar bağırsak hasta-
lığında batın muayenesinde sağ alt kadranda has-
sasiyet saptanabilir.

c. İlaçlar:  Fizik muayenede spesifik bulgu yoktur. İlaç 
kullanımını endike eden hastalığa ait bulgular sap-
tanır.

3. Primer ve sekonder hemostaz bozuklukları

a. Siroz:  Batın muayenesinde ikter, palmar eritem, 
tenar/hipotenar atrofi, karın duvarında venöz kol-
lateraller, spider anjiom, assite bağlı distansiyon 
ve açıklığı yukarıya bakan matite, splenomega-
li ve Traube kapalı olabilir. Hepatik ensefalopati 
varsa oryantasyon bozukluğu, ajitasyon, konfüz-
yon, stupor, koma ve fl apping tremor saptanabilir. 
Sponton bakteriyel peritonit varsa ateş ve batında 
hassasiyet saptanabilir.

b. Dissemine intravasküler koagulasyon:  Altta ya-
tan hastalığa bağlı fizik muayene bulguları görülür. 
Genel durum ve vital bulguların değerlendirmesin-
de hipotansiyon ve taşikardi saptanabilir. Deri mu-
ayenesinde ciltte soluk görünüm, yaygın ekimozlar, 
sızıntı şeklinde kanamalar, parmaklarda ve ekstre-
mitelerde kangren saptanabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Kanama eğilimi durumunda öncelikle hemogram, 
protrombin zamanı (PT), INR ve aktive parsiyel trom-
boplastin zamanı (aPTT) istenmelidir. Daha sonra anam-
nez, fizik muayene ve laboratuar bulgularına göre ön 
tanıda düşünülen hastalığa spesifik testler istenebilir.

1. Primer hemostaz bozuklukları

A. Vasküler hastalıklar:  Trombosit sayısı, PT, INR ve 
aPTT normaldir.

 Herediter hemorajik talenjiektazide kanamaya 
bağlı demir eksikliği anemisi saptanabilir.

 Kavernöz hemanjiomada hemogramda trombosi-
topeni saptanabilir.

 Kriyoglobülinemilerde serumda kryoglobulin pozi-
tif saptanır.

 Henöch Schönlein purpurasında proteinüri sapta-
nabilir. Lezyondan alınan biyopside IgA (+) vaskülit 
saptanır.

B. Trombositopeniler:  Hemogramda trombosit sa-
yısı düşüktür. PT, INR ve aPTT normaldir. Trombo-
sitopeniye neden olan hastalığa bağlı olarak diğer 
laboratuar bulguları değişebilir.
a. İdiopatik trombositopenik purpura:  Trom-

bositopeni dışında hemogram normal olabilir. 
Ancak şiddetli ve sık tekrarlayan kanamalar ne-
deni ile demir eksikliği anemisi görülebilir. Bu 
durumda MCV düşük, RDW yüksek, transferrin 
satürasyonu ve ferritin düşüktür. Lökosit sayısı 
genellikle normaldir, ancak çocuklarda hastalığı 
tetikleyen viral enfeksiyon nedeni ile lenfositoz 
görülebilir. Periferik yaymada trombosit sayı-
sı azalmıştır ve küme oluşturmaz; anemi varsa 
eritrositler hipokrom ve mikrositerdir, çocuklar-
da hastalığı tetikleyen viral enfeksiyon nedeni 
ile lenfosit sayısı artmıştır. Kemik iliği normal 
olabilir veya megakaryosit sayısı artmış olabilir.

b. Sistemik hastalıklarla ilişkili immün trombo-

sitopeniler:  Hemogramda trombositopeni ile 
birlikte altta yatan hastalıklara spesifik labora-
tuar bulguları görülür. Lenfoproliferatif hastalık-
larda normokrom-normositer anemi ve lenfosi-
toz, CRP ve LDH yüksekliği saptanabilir. SLE’de 
lökopeni, lenfopeni, hemolitik anemi, hematüri, 
proteinüri, otoantikor (ANA, anti-dsDNA, anti-
kardiyolipin vb) pozitifl iği ve kompleman (C3 ve 
C4) düşüklüğü saptanabilir. EBV enfeksiyonun-
da lökositoz, lenfositoz ve monositoz görülebi-
lir; heterofil antikoru gösteren monospot test 
ve EBV IgM (+) saptanır. CMV enfeksiyonunda 
CMV IgM, CMV antijeni ve CMV DNA (+) sapta-
nır. AIDS’te anti-HIV ve HIV RNA pozitiftir.

c. Aplastik anemi: Hemogramda lökopeni, ane-
mi ve trombositopeni saptanır. Anemi nor-
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mokrom, normositer veya makrositerdir. Reti-
külosit sayısı düşüktür. Kemik iliği hiposelülerdir 
ve yağ dokusu artışı görülür.

d. Lösemiler: Hemogramda lökositoz, anemi ve 
trombositopeni saptanır. Akut lösemilerde pe-
riferik yaymada blastlar genellikle görülürken, 
matür granülosit sayısı azalmıştır. Tanı kemik ili-
ği aspirasyonu ve biyopsisi ile konur. Kemik iliği 
hiperselülerdir; blastlar hücrelerin %30-100’ünü 
oluşturur ve kemik iliğinin çoğunu infiltre eder. 
KML’de periferik yaymada blastlardan nötrofille-
re kadar tüm myleoid seri hücreleri, eozinofiller 
ve bazofillerde artış, KLL’de lenfositoz görülür. 
KML’de kemik iliği hiperselülerdir, myeloid hi-
perplazi ve %5 oranında blastlar görülür. KLL’de 
kemik iliğinde lenfositoz görülür.

e. Megaloblastik anemi: Trombositopeni ile bir-
likte anemi ve lökopeni saptanır. MCV ve RDW 
yüksek, vitamin B12 ve/veya folat düşüktür. İne-
fektif eritropoez nedeni ile serum LDH, indirekt 
bilirubin ve demir yüksek, haptoglobin düşük-
tür. Periferik yaymada trombosit sayısı azalmış; 
eritrositler makrositer görünümdedir. Periferik 
yaymada tipik bulgu nötrofillerde hiperseg-
mentasyondur. Kronik atrofik gastritte intren-
sek faktör düşük, parietal hücrelere ve intrensek 
faktöre karşı antikor pozitif olabilir. İnfl amatuar 
bağırsak hastalığında CRP yüksek olabilir. Çöl-
yak hastalığında doku transglutaminaz antiko-
ru IgA ve anti endomisyum IgA pozitif olabilir.

f. Hemolitik üremik sendrom ve trombotik 

trombositopenik purpura:  Trombositopeni 
ile birlikte mikroanjiyopatik hemolitik anemi 
görülür. Periferik yaymada trombosit sayısı azal-
mıştır ve mikroanjiyopatik hemolitik anemi için 
tipik olan şistositler görülür. HÜS’te BUN ve kre-
atinin yüksekliği, hiperpotasemi ve metabolik 
asidoz görülür. TTP’de BUN ve kreatinin yüksek-
liği genellikle hafiftir.

g. Kırım Kongo kanamalı ateşi: Trombositopeni 
ile birlikte anemi ve lökopeni saptanır. PT, INR 
ve aPTT uzamış olabilir. AST ve ALT yüksekliği 
olabilir.

C. Trombosit fonksiyon bozukluklarında (trom-

basteni):  Hemogramda trombosit sayısı genellikle 
normaldir. PT, INR ve aPTT genellikle normaldir. Ka-
nama zamanı uzamıştır.
a. Konjenital trombosit adezyon ve agregas-

yon bozuklukları:  Bernard-Soulier sendro-
munda trombosit sayısı hafif düşük olabilir ve 
periferik yaymada dev trombositler görülür. 
Glanzman trombastenisinde ristosetin agregas-
yonu bozuktur.

b. Von Willebrand hastalığı:  Esas olarak kanama 
zamanı uzar. Bazı alt tiplerinde trombositopeni 
görülebilirken, bazı alt tiplerde eşlik eden faktör 
VIII eksikliğine bağlı aPTT uzayabilir. Tanıda en 

spesifik test, vWF aktivitesi ölçümüdür. vWF dü-
zeyi de ölçülebilir.

c. Multisistem hastalıklar:  Kronik böbrek yet-
mezliğinde üre ve kreatinin yüksektir. Multiple 
myelomada normokrom normositer anemi, 
hipoalbuminemi, hipergamaglobulinemi (IgA, 
IgG ve Ig hafif zincir), hiperkalsemi, sediman-
tasyon yüksekliği ve proteinüri (Ig hafif zincir) 
saptanır. Waldenström makroglobulinemisinde 
normokrom-normositer anemi, IgM yüksekliği 
ve proteinüri (IgM hafif zincir) saptanır. Kronik 
myeloproliferatif hastalıkların tipine göre ane-
mi veya eritrositoz, trombositopeni veya trom-
bositoz, lökopeni veya lökositoz saptanabilir.

d. İlaçlara bağlı kanama bozuklukları:  Spesifik la-
boratuar bulgusu yoktur.

2. Sekonder hemostaz bozuklukları:  Trombosit 
sayısı ve fonksiyonları ile kanama zamanı genellikle 
normaldir. Normal PT ve INR, uzamış aPTT intrensek 
koagulasyon yolu bozukluklarını gösterir. Uzamış PT 
ve INR, normal aPTT ekstrensek koagulasyon yolu bo-
zukluklarını gösterir. Hem PT ve INR hem de aPTT uza-
mışsa ortak koagulasyon yolu bozukluklarını gösterir.
a. Herediter koagulasyon faktörü eksiklikleri:  He-

mofili A, B ve C’de aPTT uzamış, PT ve INR normaldir. 
FVII eksikliğinde PT ve INR uzamış, aPTT normaldir. 
FII, FV ve FX eksikliğinde PT, INR ve aPTT uzamıştır. 
FXIII eksikliğinde PT, INR ve aPTT normaldir ve tanı 
klinik olarak konur. Kesin tanı koagulasyon faktör-
lerinin aktivitesinin ölçümü ile konur.

b. K vitamini eksikliği:  PT ve INR uzamıştır. aPTT 
normal veya uzamış olabilir. Neden kolestatik kara-
ciğer hastalığı ise ALP ve GGT yüksekliği; periam-
puller bölge tümörleri ise ALP, GGT, total ve direk 
bilurubin yüksekliği; Çölyak hastalığı ise hipoal-
buminemi, hipokalsemi, demir/folat/vitamin B12 
eksikliği anemisi, antiendomisyum antikor ve doku 
transglutaminaz antikor pozitifl iği; infl amatuar ba-
ğırsak hastalığı ise CRP yüksekliği, anemi, hipoalbu-
minemi saptanabilir.

c. İlaçlar:  Warfarin kullanımında PT ve INR’de uzama, 
heparin kullanımında aPTT’de uzama görülür. Dü-
şük molekül ağırlıklı heparin ve yeni nesil oral anti-
koagulan kullanımında PT, INR ve aPTT normaldir.

3. Primer ve sekonder hemostaz bozuklukları

a. Siroz:  AST ve ALT yüksektir. AST, ALT’den daha 
fazla yükselir. ALP ve GGT siroz etiyolojisine bağlı 
olarak normal veya yüksek olabilir. Genellikle albü-
min düşük, bilirubin yüksek, PT ve INR uzamıştır. 
Hemogramda trombositopeni ile birlikte anemi ve 
lökopeni görülür.

b. Dissemine intravasküler koagulasyon:  PT, INR 
ve aPTT uzamıştır. Hemogramda trombositopeni 
saptanır. Fibrin yıkım ürünleri ve D-dimer artmıştır. 
Periferik yaymada mikroanjiyopatik hemolitik ane-
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miye bağlı şistositler görülür. Ayrıca BUN ve krea-
tinin yüksekliği, AST ve ALT yüksekliği gibi organ 
hasarına bağlı bulgular saptanır.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Kanama eğilimi olan hastada rutin olarak görüntü-
leme tetkiklerine başvurulmaz. Ancak fizik muayene 
ve laboratuar bulgularına göre yapılması gerekir.

1. Primer hemostaz bozuklukları

A. Vasküler hastalıklar:

 Herediter hemorajik talenjiektazide hematemez 
veya melena varsa üst GİS endoskopisi, hemato-
kezya/rektal kanama varsa kolonoskopi yapılarak 
mukozada talenjektaziler görülebilir.

 Kavernöz hemanjiomlar USG, BT veya MR’da viseral 
organlarda hemanjiomlar görülebilir.

 Henöch Schönlein purpurasında batın USG, BT 
veya MR’da invajinasyon saptanabilir.

B. Trombositopeni veya pansitopeni.

a. İdiopatik trombositopenik purpura:  Tanısı 
için batın USG’de splenomegali olmamalıdır.

b. Sistemik hastalıklarla ilişkili immün trombo-

sitopeniler:  Batın USG’de hepatosplenomegali 
saptanabilir.

c. Aplastik anemi:  Batın USG normaldir.
d. Lösemiler:  Batın USG’de hepatosplenomegali 

ve lenfadenopati saptanır. Splenomegali özel-
likle KML’de belirgindir. KLL’de ise lenfadenopati 
daha sık görülür. ALL’de PA akciğer grafisinde 
mediastende kitle saptanabilir. Direk grafide 
ALL’de daha fazla olmak üzere akut lösemilerde 
kemik metafizlerinde radyolusen bandlar ve ke-
miklerde litik lezyonlar saptanabilir.

e. Megaloblastik anemi:  Hastada vitamin B12 
eksik ise kronik atrofik gastrit açısından üst 
GİS endoskopi; infl amatuar bağırsak hastalığı 
semptom ve bulguları varsa kolonoskopi yapıl-
malıdır. Vitamin B12 ile birlikte veya tek başına 
folat eksikliği varsa Çölyak hastalığı açısından 
üst GİS endoskopi yapılmalıdır. Batın USG’de 
hepatosplenomegali olabilir, ancak karaciğer 
konturları ve parankim yapısı normaldir. Portal 
ven çapında artma, portosistemik kollateraller, 
assit vb portal hipertansiyon bulguları yoktur.

f. Hemolitik üremik sendrom ve trombotik trom-
bositopenik  purpura:  Görüntüleme tetkikleri-
nin yapılmasına gerek yoktur.

g. Kırım Kongo kanamalı ateşi:  Alveolar hemo-
rajiye ve ARDS’ye bağlı olarak PA akciğer grafi-
sinde infiltrasyonlar saptanabilir. Üst GİS endos-
kopisinde ve kolonoskopide mukozal kanama 
odakları saptanabilir.

C. Trombosit fonksiyon bozuklukları (trombaste-

ni): 

a. Konjenital trombosit adezyon ve agregas-

yon bozuklukları:  Görüntüleme tetkiklerinin 
yapılmasına gerek yoktur.

b. Von Willebrand hastalığı:  Görüntüleme tet-
kiklerinin yapılmasına gerek yoktur.

c. Multisistem hastalıklar:  Kronik böbrek yet-
mezliğinde batın USG’de böbrek boyutları 
azalmıştır. Multiple myelomada direk kemik 
grafilerinde kemiklerde litik lezyonlar saptanır. 
Waldenström makroglobulinemisinde batın 
USG’de hepatosplenomegali ve lenfadenopati 
saptanır. Kronik myeloproliferatif hastalıklarda 
hepatosplenomegali saptanır.

d. İlaçlara bağlı kanama bozuklukları:  Görün-
tüleme tetkiklerinin yapılmasına gerek yoktur.

2. Sekonder hemostaz bozuklukları: 

a. Herediter koagulasyon faktör eksiklikleri:  Tanı 
amaçlı görüntüleme tetkiklerinin yapılmasına ge-
rek yoktur. Ancak hemartroz, intraserebral kanama, 
kas hematomları ve retroperitoneal hematom gibi 
komplikasyonlardan şüphelenildiğinde BT ve MR 
gibi tetkikler kullanılır.

b. K vitamini eksikliği:  Görüntüleme tetkiklerinde 
bulgular nedene göre değişir. Kolestatik karaciğer 
hastalığında batın USG ve MR normal olabileceği 
gibi intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarında 
darlık ve darlık proksimalinde dilatasyon saptanabi-
lir. Periampuller bölge tümörlerinde USG ve MR’da 
intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarında darlık 
ve darlık proksimalinde dilatasyon, pankreas başın-
da kitle saptanabilir. Çölyak hastalığında batın USG 
ve MR’da incebağırsak ödemli görünümde olabilir. 
Üst GİS endoskopisinde duodenum mukozası atro-
fik görünümdedir. İnfl amatuar bağırsak hastalıkla-
rında batın USG ve MR’da terminal ileum duvarında 
kalınlaşma, mezenterde enfl amasyon ve lenfadeno-
pati saptanabilir. Kolonoskopide terminal ileumda 
ve kolonda enfl amasyon, ülser ve darlık saptanabilir.

c. İlaçlar:  İlaçlara bağlı kanama eğiliminde görüntü-
leme tetkiklerinin rutin olarak yapılmasına gerek 
yoktur. Ancak anamnez ve fizik muayene bulguları 
herhangi bir organ ve sisteme ait kanama olduğu-
nu düşündürüyorsa BT ve MR gibi görüntüleme 
tetkikleri yapılabilir.

3. Primer ve sekonder hemostaz bozuklukları

a. Siroz:  USG’de karaciğerde noduler görünüm, kon-
turlarında düzensizlik ve boyutunda azalma gibi 
kronik karaciğer hastalığına ait bulgular, spleno-
megali, portal ven çapında artma, portosistemik 
kollateraller ve assit görülebilir.

b. Dissemine intravasküler koagulasyon:  Görün-
tüleme tetkiklerinin rutin olarak yapılmasına gerek 
yoktur.
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3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Kanama eğilimi olan hastada esas olarak altta ya-
tan sebep saptanmalı ve tedavi edilmelidir. Ancak 
hastalar bazen şiddetli kanama ile başvurabilir. Aktif 
kanama ile başvuran hastada semptomatik tedavi-
ye hemen başlanmalıdır. İlk olarak kanama eğilimine 
neden olabilecek ilaçlar kesilmelidir. Trombositopeni 
veya trombosit fonksiyon bozukluğu varsa trombosit 
süspansiyonu veya trombosit aferez, koagulasyon bo-
zukluğu varsa taze donmuş plazma veya koagulasyon 

faktör konsantreleri verilmelidir. K vitamini eksikliği 
veya warfarin kullanımı varsa K vitamini verilmelidir. 
Vitamin B12 veya folat eksikliği varsa replase edilmeli-
dir. İntraserebral hemoraji varsa beyin cerrahisi uzma-
nına, gastrointestinal sistem kanaması varsa gastro-
enteroloji uzmanına sevk edilmelidir. Epistaksis varsa 
lokal tedbirlerle kanama kontrol altına alınmalıdır.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Semptomatik tedavi başlandıktan sonra altta yatan 
nedenin saptanması ve tedavisi için hematoloji uzma-
nına sevk edilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb):  37 yaşında kadın sorunsuz normal bir diş çekimi 
sonrası durmayan kanama nedeniyle diş hekimi tarafından yönlendirilmiş. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Primer hemostaz bozuklukları
A. Vasküler hastalıklar
B. Trombositopeni

a. İdiopatik trombositopenik purpura
b. Sistemik hastalıklarla ilişkili immün trombositopeni
c. Aplastik anemi
d. Lösemiler
e. Megaloblastik anemi
f. Hemolitik üremik sendrom ve trombotik trombositopenik purpura
g. Kırım Kongo kanamalı ateşi

C. Trombosit fonksiyon bozuklukları (trombasteni)
a. Konjenital trombosit adezyon ve agregasyon bozuklukları
b. Von Willebrand hastalığı
c. Multisistem hastalıklar
d. İlaçlar

2. Sekonder hemostaz bozuklukları
a. Herediter koagulasyon faktör eksiklikleri
b. K vitamini eksikliği
c. İlaçlar

3. Primer ve sekonder hemostaz bozuklukları
a. Siroz
b. Dissemine intravasküler koagulasyon

Sorunsuz ve normal bir çekimi sonrası kanamanın uzun sürmesi veya durmaması kanama eğilimi olabileceğini 
düşündürmektedir. Çekimden hemen sonra kanamanın başlaması ve sürmesi primer hemostaz bozukluğuna 
işaret etmektedir. Hastanın 37 yaşında olması herediter sebeplerden ziyade kazanılmış sebeplerle gelişmiş kanama 
eğilimini akla getirir. Bu nedenle sekonder hemostaz bozuklukları dışlanabilir. Ayaktan hasta olması nedeni ile DİK 
de dışlanabilir.
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önce geçirdiğiniz herhangi bir hastalık (karaciğer, böbrek, tiroid) veya sürekli kullandığınız herhangi bir ilaç 
var mı?
Adet kanaması periyotlarınız düzenli mi? Kaç gün sürüyor? Miktar olarak fazla mı (günde kaç pet) ?
Dişlerinizi fırçaladığınızda dişeti kanamanız olur mu?
Vücudunuzda kendi kendine veya küçük bir travma ile kolay morarma olur mu?
Ailenizde kan hastalığı için tedavi gören herhangi birisi var mı?
Önceden herhangi bir ameliyat veya diş çekimi geçirdiniz mi? Sonrasında anormal bir kanama sorunu yaşadın mı?
Doğum yaptınız mı? Evet ise doğumda anormal bir kanama sorunu yaşadınız mı?
Yakın zamanda herhangi bir seyahat, gezi, piknik vs. yaptınız mı? Vücudunuzda kene gördünüz mü?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:  Hasta küçüğü 12 yaşında 2 sorunsuz normal doğum yaptığını, adet kanama-
larının son 1 yıla kadar 3 gün sürdüğünü, fakat 1 yıldır sürenin 8-10 güne kadar uzadığını, yine son 1 yıldır 
vücudunda kolay morluklar oluştuğunu ve bazen diş fırçaladıktan sonra dişetlerinde kanama olduğunu ifade 
etti. Beslenmesinin düzenli olduğunu, yakın zamanda herhangi bir seyahat yapmadığını ifade ediyordu. Daha 
öncesinde herhangi bir ameliyat, önemli bir kaza veya diş çekimi geçirmediğini, doğumda anormal bir kanama 
sorunu yaşamadığını, sürekli ve düzenli kullandığı bir ilacı olmadığını ve ailede bilinen bir kan hastalığı olma-
dığını ifade etti. Muayenede diş çekim yerinde kanama dışında anormal bulgu saptanmadı. Vücut sıcaklığı 
normaldi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Aile hikayesi olmaması, özgeçmişinde kanama eğilimi olmaması, yaşı nedeni ile herediter kanama eğilimi bozuk-
lukları dışlanabilir. Sistemik hastalık anamnezi ve semptomlarının olmaması nedeni ile sistemik hastalıklarla ilişkili 
immün trombositopeniler dışlanabilir. 1 hafta önce adet görmesi nedeniyle gebelikle ilişkili olabilecek HELLP gibi 
trombositopeniler dışlanabilir. Ateşinin olmaması nedeni ile Kırım-Kongo Kanamalı ateşini dışlanabilir. Düzenli 
beslenmesi ile vitamin C eksikliği dışlanabilir. Sürekli ve düzenli bir ilaç kullanımı olmaması sebebiyle ilaçlara bağlı 
kanama eğilimi dışlanabilir. Kalan tanılar:
1. Primer hemostaz bozuklukları

A. Vasküler hastalıklar
B. Trombositopeni

a. İdiopatik trombositopenik purpura
b. Sistemik hastalıklarla ilişkili immün trombositopeni
c. Aplastik anemi
d. Lösemiler
e. Megaloblastik anemi

C. Trombosit fonksiyon bozuklukları (trombasteni)
a. Multisistem hastalıklar

2. Primer ve sekonder hemostaz bozuklukları
a. Siroz

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene:  Fizik muayenede primer hemostaz bozukluğu varsa mukokutanöz kanama bulguları (peteşi, purpura, 
yüzeyel ekimoz), gingiva kanaması olabilir. Vasküler hastalıklarda basmakla kaybolmayan palpe edilebilen purpu-
ralar olabilir. Aplastik anemide cilt soluk görünümdedir. Lösemilerde hepatosplenomegali ve lenfadenopati olabilir.
Megaloblastik anemi varsa hepatosplenomegali olabilir. Sirozda batın muayenesinde ikter, karın duvarında venöz 
kollateraller, spideranjiom, assite bağlı distansiyon ve açıklığı yukarıya bakan matite, splenomegali ve Traube ka-
palı olabilir.
Labaratuvar:  Primer hemostaz bozukluğunda önce hemogram istenmelidir. ITP’de trombositopeni; aplastik ane-
mide pansitopeni, lösemilerde lökositoz, anemi ve trombositopeni; megaloblastik anemide trombositopeni, anemi 
veya pansitopeni, MCV’de artma; sirozda trombositopeni veya pansitopeni olması beklenir. Megaloblastik anemide 
vitamin B12 veya folatın düşük olması, indirek bilurubin ve LDH’ın yüksek olması ve periferik yaymada hiperseg-
mente nötrofiller ve makroovalositoz saptanır. Akut lösemilerde periferik yaymada blastların görülmesi beklenir.



BÖLÜM 68  Kanama Eğilimi 591

Primer hemostaz bozukluğu olanlarda PT, INR ve aPTT’nin normal olması beklenir. Trombosit fonksiyon bozukluk-
larında kanama zamanının uzun olması beklenir. Sirozda AST, ALT, ALP ve GGT yüksekliği, hipoalbuminemi, PT ve 
INR’de uzama olabilir.
Görüntüleme:  Batın USG ITP ve aplastik anemide normaldir. Lösemilerde hepatosplenomegali ve lenfadenopati; 
megaloblastik anemide hepatosplenomegali, sirozda karaciğerde noduler görünüm, konturlarında düzensizlik ve 
boyutunda azalma, splenomegali, portal ven çapında artma, portosistemik kollateraller ve assit saptanabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:  Fizik muayenede diş çekim yerinde taze sızıntı tarzında kanama dışında özellik 
saptanmadı. Kanama zamanı 14 dakika olarak ölçüldü (normal: 2-7 dakika). Hemogramda trombosit sayısı:  
35. 000/mcl, Hb: 10 g/dL, Htc:  %30, MCV:  72/fL, lökosit sayısı: 7. 000/mcl (%72 nötrofil) saptandı. Periferik 
yaymada trombosit kümesi görülmedi, lökosit morfolojisi ve dağılım normaldi, anormal hücre görülmedi, 
eritrositlerde mikrositoz ve hipokromi saptandı, parçalanmış eritrosit görülmedi. Vitamin B12 ve folik asit 
düzeyleri, LDH, indirekt bilirubin ile üre ve kreatinin düzeyleri, PT ve aPTT normal saptandı. Batın ve yüzeyel 
USG’de hepatosplenomegali saptanmadı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastada trombositopeni ve hipokrom-mikrositer anemi mevcut. Periferik nöropati, glossit ve subikter olmaması, 
hemogramda MCV’nin düşük olması, periferik yaymada makroovalositoz olmaması, normal serum vitamin B12 
ve folik asit, indirekt bilirubin ve LDH düzeyleri ile megaloblastik anemiler dışlanmıştır. Periferik yaymada displastik 
değişikliklerin olmaması miyelodisplastik sendrom dışlanmıştır. Hepatosplenomegali olmaması, periferik yaymada 
blastik hücre görülmemesi ile akut lösemiler dışlanmıştır. Hipokrom-mikrositer anemisi anormal menstrüel 
kayıplarla ilişkili demir eksikliği anemisi ile uyumludur. ITP tanısı diğer trombositopeni sebeplerinin dışlanması ile 
konur. Trombositopeni yapan diğer hastalıkların dışlanması gerekir. Aplastik anemi bisitopeni veya pansitopeni ile 
gelebilir, mevcut bulgular kesin olarak dışlamaya yetmez.
Ön tanılar:
İdiopatik trombositopenik purpura
Otoimmün hastalık (özellikle SLE)
Aplastik anemi

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Trombosit sayısının 35. 000/mcl olması, intraserebral kanama dahil ciddi kanamalara yol açabilecek bir durumdur. 
Diş çekim yerine lokal bası ile kanama durdurulmaya çalışılmalı ve trombositopeni sebebini araştırmak ve tedavisi 
için hasta hematoloji veya dahiliye kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:  Hastada trombositopeniye bağlı mukokutanöz kanamalar ve anormal menstrüel 
kanamalarla ilişkili olduğu düşünülen anemi saptanmıştır. İdiopatik trombositopenik purpura, sekonder trom-
bositopeniye yol açan otoimmün hastalıklar ve aplastik anemi açısından tetkik edilmek üzere dahiliye kliniğine 
sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:  Kanama eğilimi yaratan hastalıkların listesi oldukça uzun olmakla be-
raber dikkatli bir anamnez ve fizik muayene bulguları ile ayırıcı tanı spektrumunu daraltmak çoğu hastada 
mümkündür. Anamnez ve fizik muayene bulgularına eklenecek 3 test (trombosit sayısı, PT ve aPTT) ile primer 
hemostazda mı, yoksa sekonder hemostazda mı defekt olduğunu saptamak ve ileri spesifik tetkiklere bu yolda 
ilerlemek mümkün olacaktır. Kanama eğilimi olan bir hastada asıl defekti saptamak ve bu defekti düzeltmeye 
yönelik tedavinin düzenlenmesi için uygun merkeze sevk etmek gereklidir. 
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Karın Ağrısı
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Karın ağrısı, yan bölgeler dahil olmak üzere karını n 
herhangi bir bölgesinde lokalize veya tüm karında yay-
gın olarak hissedilen, hafiften şiddetliye kadar değişe-
bilen acı duygusu veya rahatsızlık hissidir.

Karın ağrısı, karınla ilişkili şikâyetler içerisinde en sık 
olarak cerrahi girişim ile sonuçlanan şikâyettir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Karın ağrısı süresine göre akut, subakut ve kronik 
diye ayrılabilir. Bu dönemleri belirleyen keskin sınırlar 
yoktur. Birkaç gündür olan ağrılar akut olarak kabul edil-
meli, özellikle 48 saatten kısa olan non travmatik karın 
ağrıları ayrı bir antite olan ‘akut karın’ kavramı içinde de-
ğerlendirilmelidir. Akut karın ağrısının önemi, bir kısmı-
na acil cerrahi girişim yapılması gerekliliğidir, ki bunlara 
akut cerrahi karın denir. Birkaç aydır devam eden karın 
ağrısı kronik karın ağrısı sınıfına girer. Bu ikisi arasında 
kalan ağrılar da subakut karın ağrısı olarak kabul edilir.

Karın ağrıları ağrının kaynağı ve ağrı iletim yoluna 
göre 3 sınıfta incelenebilirler: 1-visseral ağrı (splanknik, 
primer), 2-parietal ağrı (somatik, sekonder) ve 3-yansı-
yan ağrı (referred pain).
1. Visseral ağrı (splanknik ağrı, primer ağrı): Otonomik 

sinirler ile innerve edilen visserlerden (iç organlar-
dan) kaynaklanan ağrıdır. Ağrıyı algılayan reseptör-
ler içi boş organların kas tabakasında, solid organ-
ların kapsülünde bulunur. Karın içi organlar, boyut 
değişimi (büyüme), gerilme, distansiyon ve iskemi-
ye karşı duyarlıdır. Genellikle epigastrium, perium-
bilikal bölge veya suprapubik bölgede künt vasıfl ı, 
iyi lokalize edilemeyen, sızlayıcı bir ağrı şeklindedir.

2. Parietal ağrı (somatik ağrı, sekonder ağrı): Parietal 
ağrı, infl ame organın parietal peritona temas et-
mesi gibi, parietal peritonun uyarıldığı durumlarda 
hissedilir. Parietal peritonu innerve eden lifl er T6-
L1 arasındaki somatik duyusal spinal sinirlerdir. Bu 
nedenle, parietal ağrının lateralizasyonu (yerinin 

belirlenmesi) mümkündür. Parietal peritonun in-
feksiyöz, kimyasal veya diğer infl amatuar olaylarla 
irritasyonu sonucu olur ve genellikle peritonitin 
diğer bulguları ile birliktedir. Visseral ağrıya göre 
daha şiddetlidir ve daha iyi lokalize edilebilir.

3. Yansıyan ağrı (referred pain): Ağrı etkilenen organ-
dan uzakta bir bölgede hissedilir. Bunun nedeni 
spinal kord içerisinde visseral aff erent sinirler ile 
somatik aff erent sinirlerin ikinci basamak nöronla-
rının aynı yerde sonlanması ve birbirleri ile etkileş-
meleridir.

Karın ağrıları lokalizasyonuna göre de sınıfl anırlar 
(Şekil 1). Sağ üst kadran ağrısı, epigastrik ağrı, sol üst 
kadran ağrısı, sol ve sağ lomber ağrı, peri-umbilikal ağrı, 
sağ alt kadran ağrısı, sol alt kadran ağrısı ve hipogast-
rik (suprapubik) ağrı. Tüm karında hissedilen ağrıya ise 
diff üz (yaygın) karın ağrısı denir. Karın ağrılar kaynaklan-
dığı organa (mide, karaciğer kaynaklı gibi) veya yapıya 
(periton, damar kaynaklı gibi) göre de sınıfl anabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Ağrıyı algılayan reseptörler bağırsak, safra kesesi 
gibi içi boş organların kas tabakasında, karaciğer gibi 
solid organların ise kapsülünde bulunur. Karın içi or-
ganlar ve mezenter normalde deride ağrıya neden 
olan kesme, ezme veya yırtma gibi uyarılara duyarsız-
dır. Karın içi organlarda ağrı üç şekilde uyarılabilir. 1- İç 
organ duvarlarının gerilmesi veya çekilmesi (örneğin 
bağırsak tıkanması), 2- İnfl amasyona ikincil ortama 
salınan bradikinin, serotonin, lökotrien ve prostoglan-
dinler gibi kimyasal mediatörler aracılığı ve ödem ne-
deniyle ve 3- Kan akımının bozulmasına bağlı gelişen 
iskemi sonucunda karın ağrısı ortaya çıkar. Neoplazik 
oluşumların ve fibrotik dokuların sinir köklerine bası 
yapması da ağrıya neden olabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon) olan 
hastalar hemen her tip karın ağrısı ile başvurabilirler. 

593
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Bu hastaların ek şikayetlerini de içeren uygun ayırıcı 
tanı yapılmadan doğrudan karın ağrısı şikayetine yö-
nelik ayırıcı tanıya gidilmesi yapılan hatalardandır.

Akciğer kaynaklı alt lob pnömoni, atelektazi veya 
plörezisi ve pulmoner embolisi olan hastalar (hasta-
lığın bulunduğu tarafa göre sağ veya sol üst kadran) 
karın ağrısı ile başvurabilirler. Hastaların öksürük, nefes 
darlığı, çarpıntı ve balgam gibi şikayetlerini söyleme-
mesi veya hekimin bu semptomları sorgulamaması ka-
rın ağrısının ayırıcı tanısında yapılabilen hatalardandır.

Myokart iskemisi, infarktüsü veya perikarditi olan 
hastalar çarpıntı, nefes darlığı gibi şikayetleri önemse-
meyip epigastrik karın ağrısı ile başvurabilirler. Birlikte 
bulunan kardiyak semptomlara göre uygun ayırıcı tanı 
yapılmaz ise bu hastalar yanlışlıkla karın ağrısı olarak 
araştırılabilirler.

Göğüs kafesinden kaynaklanan ağrısı olan hasta-
ların ağrılarını yanlışlıkla karın ağrısı şeklinde ifade et-
mesi semptomun tanınmasında yapılan hatalardandır. 
Karın bölgesini tutan Zona Zosteri olan hastalarda da 
benzeri durum mevcuttur.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Karın ağrısına yol açan hastalıkları karın anatomik 
bölgelerine göre ve kaynaklandığı organa göre sınıf-
landırılabilir: Olgu değerlendirmelerde her iki sınıfl a-
ma kullanılabilmekle beraber daha çok anatomik böl-
geye göre sınıfl ama kullanılmaktadır.

A. Anatomik bölgeye göre karın ağrılarının sınıf-

landırılması

1. Sağ üst kadran ağrısı
a. Kolelitiazis/Kolesistit
b. Koledok taşı/Kolanjit
c. Hepatomegali
d. Karın travması (Karaciğer rüptürü)
e. Gastrointestinal sistem kanserleri (Karaci-

ğer, Safra kese ve yolları kanserleri)
2. Epigastrik ağrı

a. Akut karın
b. Peptik hastalık (ülser)
c. Akut pankreatit
d. Kronik pankreatit
e. Besin zehirlenmesi
f. Gastroenteritler erken dönem
g. Gastrointestinal sistem kanserleri (Mide ve 

Pankreas kanserleri)
h. Aort anevrizması/rüptürü
i. Aort disseksiyonu
j. İrritabl bağırsak hastalığı
k. Apandisit (erken dönem)
l. Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon)

3. Sol üst kadran ağrısı
a. Splenomegali
b. Peptik hastalık (ülser)
c. Karın travması (Dalak rüptürü)
d. Akut pankreatit
e. Kronik pankreatit

4. Sağ lomber ağrı
a. Üriner sistem taş hastalığı
b. Üriner sistem enfeksiyonları
c. Travma (böbrek hasarı)

Şekil 1. 
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i. Aort Disseksiyonu
j. Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon)
k. Üri ner sistem taş hastalığı
l. Premen strüel sendrom
m. Jinekolojik Hastalıklar
n. Testis torsiyonu
o. Gastrointestinal sistem parazitozları (amip)

10. Diff üz karın ağrısı
a. Akut karın
b. Gastroenteritler
c. Besin zehirlenmesi
d. Aort anevrizması/rüptürü
e. Aort disseksiyonu
f. İrritabl bağırsak hastalığı
g. Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon)
h. Gastrointestinal sistem parazitozları
i. Premenstrüel sendrom
j. Mezenterik iskemi
k. Ailevi Akdeniz ateşi
l. Malabsorbsiyon
m. İleus
n. İnvajinasyon
o. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn hasta-

lığı, Ülseratif Kolit)
p. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukları
r. Peritonit
s. Henoch-Schönlein purpu rası
t. Vaskülit

B. Karın ağrılarının batın içi organlara gör e sınıf-

landırılması

1. Akut Karın
2. Mide Hastalıkları

a. Peptik hastalık (ülser, refl ü)
b. Mide kanserleri

3.  Karaciğer ve Safra Yolları hastalıkları
a. Kolelitiazis/Kolesistit
b. Koledok taşı/Kolanjit
c. Hepatomegali
d. Karac iğer, Safra kese ve yolları kanserleri

4. Pankreas Hastalıkları
a. Akut pankreatit
b. Kronik pankreatit
c. Pankreas kanserleri

5. Dalak Hastalıkları (splenomegali)
6. İnce ve Kalın Bağırsak Hastalıkları

a. Be sin zehirlenmeleri
b. Enfeksiyonlar (gastroenteritler, Salmonella 

enfeksiyonları)
c. Gastrointestinal sistem parazitozları
d. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn hasta-

lığı, ülseratif kolit)
e. İrritabl bağırsak hastalığı
f. Malabsorbsiyon
g. Bağırsak tıkanmaları (ileus, invajinasyon)
h. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukları

5. Periumblikal ağrı
a. Akut karın
b. Apandisit (erken dönem)
c. İrritabl bağırsak hastalığı
d. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn hasta-

lığı, Ülseratif Kolit)
e. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukları
f. Malabsorbsiyon
g. Aort anevrizması/rüptürü
h. Aort disseksiyonu
i. Divertiküler hastalıklar (Meckel divertiküliti, 

ince bağırsak divertikülozu)
j. İleus
k. İnvajinasyon
l. Umbilikal herni
m. Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon)

6. Sol lomber ağrı
a. Üriner sistem taş hastalığı
b. Üriner sistem enfeksiyonları
c. Travma (böbrek hasarı)

7. Sağ alt kadran ağrısı
a. Apandisit
b. Akut karın
c. Gastroenteritler
d. Divertiküler hastalıklar (Meckel divertiküliti, 

Sağ Kolon Divertikülozu)
e. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn hastalığı)
f. Salmonella enfeksiyonları
g. Gastrointestinal sistem parazitozları
h. Üriner sistem taş hastalığı
i. İnguinal Herni
j. İleus
k. İnvajinasyon
l. Gastrointestinal sistem kanserleri (Kolon 

kanseri)
m. Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon)
n. Premenstrüel sendrom
o. Jinekolojik hastalıklar
p. Testis torsiyonu

8. Hipogastrik ağrı
a. Üriner sistem enfeksiyonları (Sistit)
b. Üriner sistem taş hastalığı (Mesane taşı)
c. Glob vezika
d. Premenstrüel sendrom
e. Testis torsiyonu
f. Jinekolojik hastalıklar

9. Sol alt kadran ağrısı
a. İrritabl bağırsak hastalığı
b. Kolonun divertiküler hastalıkları
c. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn hasta-

lığı, Ülseratif kolit)
d. İleus
e. İnvajinasyon
f. Kolorektal kanserler
g. İnguinal herni
h. Aort anevrizması/rüptürü
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i. Divertiküler hastalıklar (Meckel divertiküliti, 
ince bağırsak divertikülozu, kolon divertikü-
lozu-divertiküliti)

j. Akut apandisit
k. İnce ve kalın bağırsak kanserleri

7. Üriner Sistem Hastalıkları
a. Ür iner sistem taş hastalığı (böbrek, üreter, 

mesane taşı)
b. Üriner sistem enfeksiyonları (piyelonefrit, 

sistit)
c. Üriner obstrüksiyon (hidronefroz, glob vezi-

ka)
d. Testis torsiyonu

8. Kadın Hastalıkları
a. Over hastalıkları (over kisti, kist torsiyonu, 

kist rüptürü ve tümörleri)
b. Uterus ve serviks tümörleri
c. Gebelik ve dış gebelik
d. Tuba-ovarian abse
e. Premenstrüel sendrom
f. Mittelschmerz

9. Damarsal Yapıların Hastalıkları
a. Aort anevrizması, disseksiyonu, rüptürü
b. Mezenterik iskemi

10. Karın Duvarı Hastalıkları (inguinal herni, umbili-
kal herni, insizyonel herni)

11. Karın Travması
12. Periton Hastalıkları

a. Ailevi Akdeniz Ateşi
b. Peritonit
c. Karın zarı kanserleri (mezotelyoma, perito-

nitis karsinomatoza)
13. Diğerleri

a. Henoch-Schönlein purpurası
b. Vaskülit

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Akut Karın:  Akut karın (batın); ani başlayan, 48 sa-
atten daha kısa süreli, karının herhangi bir yerinde 
olabilen, hastayı hekime başvurmak zorunda bıra-
kan, çoğunlukla cerrahi tedavi gerektiren şiddetli 
ağrı şeklinde tanımlanır. Mide veya bağırsak delin-
mesi, akut apandisit, bağırsak tıkanması, solid or-
gan rüptürleri gibi birçok hastalık akut batın kavra-
mı içerisinde değerlendirilir.

2. Mide Hastalıkları

a. Peptik hastalık: Mide asiditesine bağlı gelişen 
hastalıklar anlamındadır. Gastro-özofageal refl ü 
hastalığı, mide ve duodenum ülserlerini içerir.

b. Mide kanserleri : Mide kaynaklı maligniteler 
çoğunlukla adenokarsinomdur, çok az bir kısmı 
lenfomadır

3. Karaciğer ve Safra Yolları Hastalıkları

a. Kolelitiazis/Kolesistit: Kolelitiazis safra kese-
sinde taş bulunması demektir. Kolesistit safra 
k esesi iltihabı anlamındadır. Çoğunlukla taşla 

birliktedir ve taşlı kolesistit denir. Taş olmadan 
iltihaplanma olduğunda akalküloz (taşsız) kole-
sistit diye adlandırılır.

b. Koledok taşı/Kolanjit: Koledok taşı safra yol-
larında taş olması durumudur. Safra yollarında 
iltihaplanma olduğunda kolanjit olarak adlan-
dırılır.

c. Hepatomegali: karaciğer boyutunun normal-
den daha büyük olmasıdır. Karaciğer büyümesi-
ne neden olan bütün hastalıklar (karaciğer yağ-
lanması, hepatitler, kalp yetmezliği gibi) hepa-
tomegaliye ve sağ üst kadranda ağrıya neden 
olabilir.

d. Karaciğer, Safra kese ve yolları kanserleri: 

Karaciğer (hepatoselüler karsinom) ile safra 
kese (kese kanseri) ve yollarından (kolanjiokar-
sinoma) kaynaklanan kanserler sağ üst kadran 
ağrısı ile başvurabilir. Karaciğere metastaza 
bağlı sağ üst kadran ağrısı birçok kanserin (en 
sıklıkla mide, pankreas, kolon, akciğer ve meme 
kaynaklı kanserler in) ilk bulgusu olabilir.

4. Pankreas Hastalıkları

a. Akut pankreatit: Pankreas bezinin ani olarak il-
tihaplanması demektir. Akut pankreatit çoğun-
lukla safra taşına bağlı gelişir. Alkol, ağır yağlı 
yemekler, hiperlipidemi ve birçok ilaç da akut 
pankreatite neden olabilir.

b. Kronik pankreatit: Pankreas bezinin zaman 
içinde iltihaplanması demektir.

c. Pankreas kanserleri: Pankreas kaynaklı kan-
serler çoğunlukla adenokanserdir.

5. Dalak Hastalıkları: Splenomegali, dalak b oyutu-
nun normalden daha büyük olması demektir. Sple-
nomegaliye neden olan bütün hastalıklarda sol üst 
kadranda künt bir ağrı olabilir. Siroz, splenik veya 
portal ven trombozu, hepatitler, enfeksiyöz mono-
nükleoz, salmonella, sıtma, lenfoma, myeloprolife-
ratif hastalıklar, infektif endokardit ve otoimmün 
hemolitik anemiler dalak büyümesine neden olan 
hastalıklara örnek olarak verilebilir.

6. İnce ve Kalın Bağırsak Hastalıkları

a. Besin zehirlenmeleri: Ağızdan alınan herhangi 
bir gıdada bulunan toksinlere (çoğunlukla bak-
teri kaynaklı) bağlı gelişen zehirlenmedir. Has-
talığın sebebi bakteri değil, bakterinin ürettiği 
toksindir.

b. Enfeksiyonlar (gastroenteritler, Salmonella 

enfeksiyonları): G astroenterit virüs veya bak-
terilere bağlı gelişen mide-bağırsak iltihabı de-
mektir. Salmonellaya bağlı enfeksiyonlar (tifo, 
paratifo ve diğerleri) genellikle ince bağırsağın 
son kısmına yerleşir.

c. Gastrointestinal sistem parazitozları : Gast-
rointestinal sistem parazitlerinden Giardia 
lamblia proksimal bağırsağa (duodenuma) yer-
leşir. Tenyalar (Tenia solium, Ten ia saginata ve 
Hymelenopis nana) ve kancalı kurtlar (Ascaris 
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lumbricoides ve Necator americanus) ince ba-
ğırsağa yerleşir. Kıl kurt (Enterobius vermicula-
ris) ise kalın bağırsakta enfestasyon oluşturur. 
Entamoeba histolytica, amipli dizanteri denen 
kanlı ishalle giden kalın bağırsak iltihabına ne-
den olur.

d. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn hasta-

lığı, ülseratif kolit): İnfl amatuar bağırsak has-
talığı; bağırsakların sebebi b ilinmeyen kronik 
iltihabı demek olup Crohn hastalığı ve ülseratif 
kolit diye 2 ana alt tipi vardır. Ülseratif kolit sa-
dece kalın bağırsağı tutarken, Crohn hastalığı 
ağızdan makata kadar sindirim sisteminin her-
hangi bir yerinde iltihaplanmaya neden olabilir.

e. İrritabl bağırsak hastalığı kalın bağırsakların, 
organik bir neden olmadan doğru işlev görme-
mesine verilen ad olup ağrı ve dışkılama prob-
lemleriy le ortaya çıkan bir tablodur.

f. Malabsorbsiyon, emilim bozukluğu demek 
olup özellikle ince bağırsak kaynaklı birçok has-
talığı içerir. İnce bağırsak villusla rındaki laktaz 
enzim eksikliğine bağlı gelişen laktoz (süt şe-
keri) intoleransı, buğdayda bulunan glutenin 
neden olduğu çöliyak hastalığı (gluten sensitif 
enteropati), Tropheryma whipplei enfeksiyo-
nunda gelişen Whipple hastalığı, kronik pank-
reatit gibi kronik pankreas hastalıklarına bağlı 
ekzokrin pankreas yetmezliği ve daha birçok 
hastalık malabsorbsiyona neden olmaktadır.

g. Bağırsak tıkanmaları (ileus, invajinasyon): 

İleus (bağırsak tıkanması-obstrüksiyonu) bağır-
sak lümeninin tümör gibi sebeplerle içten veya 
yapışıklık (brid) gibi sebeplerle dıştan kısmi ya 
da tam olarak tıkanması na verilen addır. Buna 
mekanik ileus denir ve bağırsakların herhangi 
bir yerinde olabilir. Hipokalemi gibi elektrolit 
bozuklukları ve  peritonite neden olan hasta-
lıklarda bağırsakların hareketlerinin durmasına 
bağlı ileus gelişebilir, buna paralitik ileus denir. 
İnvajinasyon bir bağırsak kısmının diğer kısım 
içerisine teleskop gibi kayarak girmesi sonucu 
oluşan özel tip ciddi bir bağırsak tıkanıklığıdır.

h. Gastrointestinal sistem motilite bozukluk-

ları: Düz kas ve/veya sinir hasarına neden olan 
hastalıklarda gastrointestinal sistemin motilite-
sinde bozulma olabilir. Bunla r konjenital (örne-
ğin intestinal psödoobstrüksiyon) olabileceği 
gibi edinsel (örneğin Parkinson hastalığı, uzun 
süreli diyabetes mellitus, omurilik yaralanması) 
de olabilir.

i. Divertiküler hastalıklar (Meckel divertiküliti, 

ince bağırsak divertik ülozu, kolon divertikü-

lozu-divertiküliti): Divertikül; bağırsak duvarın-
da dışa doğru fıtıklaşmayla oluşan keseye  verilen 
addır. Birden çok olduğunda divertiküloz denir. 
Meckel divertikülü konjenital olup, ileumdadır 
ve içerisinde ektopik mide mukozası bulu nabi-

lir. Edinsel in ce bağırsak divertikü lozu daha çok 
bakteriyel aşırı çoğalmaya neden olarak ishal ve 
malabsorbsiyonla ortaya çıkabilir. Yaş arttıkça ka-
lın bağırsakta divertikül gelişme ihtimali  artar. En 
çok sigmoid kolon, ikinci sıklıkta çıkan kolonda 
gelişir. Kolon kaynaklı divertiküllerin iltihaplan-
ma riski yüksektir, ki buna divertikülit denir.

j. Akut apandisit: Akut apandisit, apendiksin ilti-
haplanması olup acil cerrahi tedavi gerektirir.

k. İnce ve kalın bağırsak kanserleri: İnce bağır-
sak kaynaklı kanserler s eyrek görülse de kolon 
kaynaklı kanserler en sık  görülen kanserlerd en-
dir. Bağırsak kanseri bulunduğu bölgede ağrıya 
sebep olabilir. Ayrıca ileusun da önemli neden-
lerinden biridir.

7. Üriner Sistem Hastalıkları

a. Üriner sistem taş hastalığı (böbrek, üreter, 

mesane taşı): Üriner sistem taş hastalığı; renal 
pelvis, üreter, mesane veya üretrada taş bulun-
masına verilen addır.

b. Üriner sistem enfeksiyonları (piyelonefrit, 

sistit): Böbrek dah il ürine r sistemi n herhangi 
bir yerinde enfeksiyon gelişmesine de üriner 
sistem enfeksiyonu denir. Böbrek enfeksiyonu-
na piyelonefrit, mesane enfeksiyonuna sistit, 
üretra enfeksiyonuna üretrit denir.

c. Üriner obstrüksiyon (hidronefroz, glob vezi-

ka): Hidronefroz, oluşan idrarın böbreklerden  
akışına engel olan herhangi bir durumda (taş, 
tümör, darlık, dıştan bası) renal pelvisin geniş-
lemesiyle birlikte renal parankimin incelmesine 
verilen addır. Glob vezika, taş, mesane tümörü 
veya prostat büyümesi gibi problemlere bağlı 
olarak mesanenin boşalamayarak aşırı dolması-
na verilen ad dır. Uzun süren glob vezika duru-
munda birlikte hi dronefroz da görülebilir.

d. Testis  torsiyonu: Testis torsiyonu, testisin ken-
di etrafında dönmesine v erilen addır. Bu dönüş 
testise olan kan akımını bozarak testiste nekro-
z a kadar giden bozukluklara neden olabilir. 
Testis torsiyonu çoğunlukla yeni doğanlarda ve 
adölesan erkeklerde olur. Çoğunlukla tek tarafl ı 
nadiren bilateral olabilir.

8. Kadın Hastalıkları

a. Over hastalıkl arı (over kisti, kist torsiyonu, 

kist rüptürü ve tümörleri): Overlerde çoğun-
lukl a hormonal değişikliklere bağlı kistler olabi-
lir. Bu kistlerin boyutları büyük olduğunda ağrı 
kaynağı olabilir. Overde oluşan kistin kendi et-
rafında dönmesine torsiyon  denir ve ciddi ağrı 
nedenidir. Bazen kistler delinip içindeki sıvıyı 
veya kanı sızdırır, buna kist rüptürü denir. Over 
kaynaklı kanserler bulunduğu alt kadranda ağ-
rıya neden olabilir.

b. Uterus ve serviks tümörleri: Uterusun iç (en-
dometrium) tabakasından kaynaklanan kan-
serler genellikle adenokanserdir. Serviksden 
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kaynaklanan kanserler skuamoz kanserdir. Ute-
rusun kas tabakasından kaynaklanan benign 
özellikli miyomlar çok büyük boyutlara ulaşabi-
lir ve ağrıya neden olabilir.

c. Gebelik ve dış gebelik: Gebelik zaman za-
man ağrıya neden olabilir. Dış (ektopik) gebe-
lik rahim dışına (tubalar, pelvik bölge) yerleşen 
gebelik demek olup sıklıkla ağrıya neden olur. 
Ektopik gebelik tanı konup opere edilmezse sık-
lıkla rüptürle sonuçlanır.

d. Tuba-ovarian abse: Tuba-ovarian abse, fallopi-
an tüplerini ve overleri içine alan ciddi enfeksi-
yon demektir.

e. Premenstrüel sendrom: Premenstrüel send-
rom, kadınlarda menstruel döngünün geç luteal 
döneminde başlayan karın ağrısı yanı sıra birçok 
ek belirtinin olduğu bir tablo olup, genellikle 
mensturasyonun başlamasıyla ortadan kalkar.

f. Mittelschmerz: Ovulasyon sırasında görülen 
ağrıya verilen addır. Overdeki yumurtanın çat-
lamasına bağlı oluşur.

9. Damarsal Yapıların Hastalıkları

a. Aort anevrizması, disseksiyonu, rüptürü: 

Aort anevrizması, aortada fusiform veya sakkü-
ler bir genişleme gelişmesi demektir. Bu anev-
rizma yırtılıp kanarsa aort anevrizma rüptürü 
denir. Tam yırtılma olmadan aort duvarının iki-
ye ayrılarak, iki yaprak arasına kan  dolmasına ise 
aort disseksiyonu adı verilir.

b. Mezenterik iskemi: Mezenterik iskemi sindirim 
sistemini besleyen arter ve/veya venlerin tam 
veya kısmi tıkanması sonucu gelişir. Ciddi tan-
siyon düşüklüğü olduğunda tıkanma olmadan 
da mezenterik iskemi gelişebilir.

10. Karın Duvarı Hastalıkları: İnguinal herni, kasık 
bölgesinde olan fıtıklara verilen addır. Direkt ve 
indirekt diye iki farklı tipi vardır. Umbilikal herni, 
göbekte olan fıtığa verilen addır. Herhangi bir ame-
liyat yerinde (insizyonunda-kesi yerinde) oluşan fı-
tığa ise insizyonel herni denir.

11. Karın Travması: Künt karın travmalarında kara-
ciğer, dalak veya böbreklerde yaralanmaya bağlı 
yırtılma (rüptür) olabilir. Delici/kesici batın travma-
larında ise herhangi bir batın içi organ yaralanabilir.

12. Periton Hastalıkları

a. Ailevi Akdeniz Ateşi: Ailevi Akdeniz ateşi, po-
ligenik kökenli, ailesel birikim gösteren, ateş ve 
poliserozit (periton, plevra, perikard, beyin zarı 
ve sinovia iltihabı) ile giden Akdeniz bölgesinde 
daha sık görülen bir hastalıktır.

b. Peritonit: Peritonit karın içindeki organları sa-
ran zarın (peritonun) iltihabı demektir. Peritonit 
birçok intraabdominal hastalığın ortak sonucu 
olabildiği (sekonder peritonit) gibi primer de 
olabilir. Primer peritonit hematojen yolla gelen 
herhangi bir ajana bağlı gelişen peritonitti r ve 
genellikle tek mikrobik ajana bağlıdır.

c. Karın zarı kanserleri (mezotelyoma, perito-

nitis karsinomatoza): Mezotelyoma, periton 
kaynaklı kansere verilen addır, nadir görülür.

 İleri evre kanserlerin (özellikle batın içi kanser-
lerin) peritona yayılımı sıktır ki buna peritonitis 
karsinomatoza adı verilir.

13. Diğerleri

a. Henoch-Schönlein purpurası: Henoch-Schön-
lein purpurası genellikle geçirilen bir üst solu-
num yolu enfeksiyonu sonrasında gelişen, kü-
çük damarların tutulumuyla giden bir vaskülit-
tir. Daha çok deri ve eklem bulguları ön plan-
dadır, bir kısım olguda böbrek veya bağırsak 
tutulum u olur. Bağırsak tutulumu olduğunda 
karın ağrısı olabilir.

b. Vaskülit: Vaskülit kan damarlarının infl amas-
yonu (iltihabı) sonucunda, o damarın beslediği 
organ veya dokularda beslenme bozukluğuna 
bağlı yakınmalarla giden bir grup hastalığı ifa-
de eder. Bazen yaşam tehdit edici sonuçlar do-
ğurabilir. Vaskülitin birçok türü vardır ve çoğu 
nadir görülür. Hem arter (atar damar) hem de 
venler (toplar damar) tutulabilir. Bu nedenle 
çok çeşitli bulgulara neden olur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Akut Karın: Ani başlayan 48 saatten daha kısa süreli 
ağrılar akut karın kavramı içerisinde değerlendiril-
melidir. Akut karın hastalıklarının ana semptomları 
karın ağrısı, bulantı, kusma ve gaz gaita çıkarama-
madır. Akut karın ağrısı kısa süre önce başlayan şid-
detli bir ağrıdır. Birlikte ateş olabilir. Şok gelişmişse 
soğuk terleme, bilinç bulanıklığı olabilir.

2. Mide Hastalıkları

a. Peptik hastalık: Peptik hastalığa (ülsere) bağ-
lı ağr ılar, epigastrik bölgede hissedilir. Birlikte 
midede ekşime, yanma, bulantı, şişkinlik, ça-
buk doyma ve sık acıkma gibi şikayetler ola-
bilir. Mide ülserinde ağrı daha çok tok karnına 
olurken, duodenum kaynaklı ülserde ağrı aç-
ken olur. Refl üde ise substernal bölgede ağrı, 
yanma hissedilebilir. Özellikle gece uykudan 
uyandıran ağrıda duodenal ülser akla gelmeli-
dir. Peptik ülser ağrıları bazen sol üst kadranda 
da hissedilebilmektedir. Ayrıca sırta, iki kürek 
kemiği arasında yansıyan ağrı hissedilebilir. Ül-
sere bağlı perforasyon gelişirse ağrı birden şid-
detlenir ve akut karın tablosu gelişir. Kronik du-
odenal ülserlerde duodenumda kısmi veya tam 
tıkanma gelişebilir. Bu durumda çabuk doyma, 
kilo kaybı, bulantı-kusma şikayetleri ortaya çı-
kar.

b. Mide kanserleri: Mide kanserinde epigastrik 
bölgede ağrı yanı sıra iştahsızlık, midede dol-
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gunluk, çabuk doyma şikayetleri olabilir. Bulan-
tı-kusma ve kilo kaybı da sıktır.

3. Karaciğer ve Safra Yolları Hastalıkları

a. Kolelitiazis/Kolesistit: Kese içerisindeki taş 
kese boynuna yerleşip kese boşalımını boz-
duğunda kolelitiazise bağlı ağrı (biliyer kolik) 
gelişir. Bu ağrı genellikle yağlı veya ağır bir ye-
mekten sonra ortaya çıkar, sağ üst kadrandadır 
ve en fazla 5-6 saat sürer. Birlikte bulantı, kusma 
olabilir. Daha uzun süren ağrılarda akut kolesis-
tit (kese iltihabı) geliştiği kabul edilir. Bu durum-
da ağrı kalıcıdır, bulantı, kusmanın yanına ateş 
ve çok belirgin olmayan sarılık eklenebilir. Safra 
kesesinden kaynaklanan ağrılar sağ omuzda 
yansıyan ağrıya neden olabilir.

b. Koledok taşı/Kolanjit: Koledok taşı safra yolla-
rını tıkayarak akıma engel olursa ağrıya neden 
olur, tıkanma uzarsa safra yolu iltihabı (kolanjit) 
gelişir. Kolanjit durumunda birlikte ateş ve be-
lirgin sarılık olabilir. Kolanjitte görülen sağ üst 
kadran ağrısı, ateş ve sarılık üçlüsüne Charcot 
triadı adı verilir. Kese ve safra yollarına bağlı ağ-
rılar bazen epigastrik bölgede de hissedilebilir.

c. Hepatomegali: Karaciğer büyümesine neden 
olan bütün hastalıklarda sağ üst kadranda künt 
bir ağrı hissedilebilir. Kalp yetmezliğine bağlı 
 hepatomegalilerde künt ağrıyla birlikte nefes 
darlığı ve bulantı sık görülür. Hepatitlerde sarı-
lık, bulantı-kusma, halsizlik ve iştahsızlık sıktır.

d. Karaciğer, Safra kese ve yolları kanserleri: 

Karaciğer ve safra yolları kanseri ilerleyip kara-
ciğer kapsülünü gerecek kadar büyür veya safra 
yolları tıkanırsa ağrı oluşturabilirler. Genellikle 
künt vasıfl ı bir ağrıdır. Metastatik kanserler de 
benzer şekilde ağrıya neden olabilir. Birlikte kilo 
kaybı, halsizlik, iştahsızlık ve sarılık görülebilir.

4. Pankreas Hastalıkları

a. Akut pankreatit: Akut pankreatit veya kronik 
pankreatite bağlı ağrılar epigastriyumda veya 
kuşak tarzında sol tarafta hissedilebilir. Bazen 
tam kuşak tarzında çepeçevre tüm üst karında 
hissedilebilir. Pankreastan kaynaklanan ağrılar 
sırt üstü yatmakla şiddetlenip öne bükülme ile 
hafifl eyebilir. Akut pankreatitte ağrı yüksek ka-
lorili ve genellikle alkol içeren bir öğünden 6-7 
saat sonra ortaya çıkar. Birlikte bulantı, kusma, 
iştahsızlık olabilir. Taşa bağlı akut pankreatitler-
de birlikte kolanjit bulguları da olabilir. Pankre-
atite bağlı paralitik ileus gelişebilir, bu durumda 
gaz gaita çıkışı olmayabilir.

b. Kronik pankreatit: Kronik pankreatitte ağrı ye-
mek sonrasında ve alkol alımını takiben başla-
yabilir veya var olan kronik ağrı şiddetlenebilir. 
Kronik pankreatitte ekzokrin pankreas yetmez-
liğine bağlı yağlı ishal (steatore olarak adlandı-
rılır), gaz, şişkinlik ve hazımsızlık görülebilir. Kilo 
kaybı sıktır.

c. Pankreas kanserleri: Pankreas kanserinde ağrı 
karakteri pankreatit gibi şiddetli olabilir ve ku-
şak tarzı hissedilebilir. Yakın zamanda tanı kon-
muş şeker hastalığı olan hastalarda epigastrik 
ağrı varlığında pankreas kanseri akla gelmelidir. 
Birlikte kilo kaybı sıktır.

5. Dalak Hastalıkları: Herhangi bir nedenle spleno-
megali geliştiğinde kapsül gerilmesine bağlı sol üst 
kadranda künt bir ağrı olabili r. Birlikte altta yatan 
hastalığa ait semptomlar olabilir. Örneğin enfek-
siyöz mononükleozda; ateş, halsizlik, lenfomada; 
ateş, gece terlemeleri, kilo kaybı gibi.

6. İnce ve Kalın Bağırsak Hastalıkları

a. Besin zehirlenmeleri: Besin zehirlenmelerinde 
şiddetli epigastrik ağrı görülebilir. Birlikte bu-
lantı, kusma, ishal ve ateş de olabilir.

b. Enfeksiyonlar (gastroenteritler, Salmonella 

enfeksiyonları): Akut ga stroenteritlerin erken 
döneminde şiddetli epigastrik ağrı görülebilir. 
Buna bulantı, kusma, ishal ve ateş eşlik edebi-
lir. Gastroenteritlerin ilerleyen dönemlerinde 
ağrı tüm karına yayılabilir veya sağ alt kadrana 
yerleşebilir. Salmonella enfeksiyonları sağ alt 
kadranda lokalize ciddi karın ağrısına neden 
olabilir. Birlikte ateş ve ishal olabilir.

c. Gastrointestinal sistem parazitozları: Para-
zitler sağ alt kadranda ve tüm karında yaygın 
müphem bir ağrıya neden olabilirler. Birlik-
te özellikle perianal bölgede kaşıntı olabilir. 
Hareketli tenya segmentleri makattan kendi 
kendine çıkabilir. Giardia duodenuma yerleşir, 
ağrıdan çok bulantı, ishal ve malabsorbsiyonla 
ortaya çıkar. Amip ise kalın bağırsağa yerleşir 
ve akut, şiddetli ağrıyla birlikte kanlı, mukuslu 
ishale neden olabilir.

d. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn hasta-

lığı, ülseratif kolit): İnfl amatuar bağırsak has-
talıkları karnın farklı bölgelerinde ağrıya neden 
olabilir. Ülseratif kolit sıklıkla sol alt kadran ağ-
rısına neden olur, ancak yaygın karın ağrısı ile 
de başvurabilir. Birlikte kanlı, müküslü ishal ol-
ması tipik özel liğidir. Crohn hastalığı etkilediği 
bölgeye bağlı olarak karnın her tarafında ağrıya 
neden olabilir, ancak çoğunlukla sağ alt kadran-
da ağrı yapar. Birlikte ishal olabilir, ancak kanlı 
olması beklenmez. Crohn hastalığı kabızlık veya 
ileus ile de başvurabilir. İnfl amatuar bağırsak 
hastalıklarının özelliği şikayetlerin uzun süreli 
olmasıdır.

e. İrritabl bağırsak hastalığı: İrritabl bağırsak 
hastalığında tüm karında yaygın ağrı olabilece-
ği gibi, epigastriyumda veya sol alt kadranda lo-
kalize ağrı da olabilir. Üç aydan daha uzun süren 
ağrılarda akla gelmelidir. İrritabl bağırsak hasta-
lığının özelliği birlikte gaz, şişkinlik şikayetleri-
nin olması, tuvalet alışkanlığının değişken (bir 
ishal, bir kabız) olması ve tuvalete gitmekle 
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şikayetlerin gerilemesidir. Gaitada mukus (sü-
müksü sıvı) bulun abilir.

f. Malabsorbsiyon: Malabsorbsiyonlu hastalarda 
genellikle şiddetli olmayan periumblikal veya 
yaygın karın ağrısı vardır. Birlikte şişkinlik, ishal ve 
kilo kaybı olabilir. Süt (laktoz intoleransı) ve glu-
ten içeren gıdalarla semptomlar tetiklenebilir.

g. Bağırsak tıkanmaları (ileus, invajinasyon): 

İleusta kolik tarzı aralıklı ağrı, gaz, gaita çıkarama-
ma, bulantı, kusma olur. İnvajinasyonda ileustan 
farklı olarak birlikte rektal kanama olabilmektedir.

h. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukla-

rı: Gastrointestinal sistem motilite bozuklukları 
sıklıkla yaygın, bazen periumblikal karın ağrısı-
na neden olur. Birlikte şişkinlik, ishal veya kabız-
lık olabilir.

i. Divertiküler hastalıklar (Meckel divertiküli-

ti, ince bağırsak divertikülozu, kolon diver-

tikülozu-divertiküliti)

 Meckel divertikülü, divertikülit, perforasyon 
veya invajinasyona neden olarak karın ağrısına 
yol açar. Genellikle sağ alt kadranda ağrı yapar, 
göbek çevresi ve sağ lomber bölgede de ola-
bilir. İnvajinasyona neden olduğunda birlikte 
ileus bulguları (kolik tarzı aralıklı ağrı, gaz, gai-
ta çıkaramama, bulantı, kusma) olabilir. Birlikte 
rektal kanama olabilir.

 İnce bağırsak divertiküler hastalığında ise ishal, 
şişkinlikle birlikte periumblikal veya yaygın ka-
rın ağrısı bulunabilir.

 Kolonun divertiküler hastalığında ağrı çoğun-
lukla sol kolonda olur. Divertikülit geliştiğinde 
ağrı daha iyi lokalize olur ve şiddetlidir. Daha 
nadiren çıkan kolondaki divertiküllere bağlı 
da benzeri bulgular sağ alt kadranda da olabi-
lir. Divertikülit geliştiğinde gaz, gaita çıkışında 
azalma olabilir. Birlikte kanama da olabilir. Di-
vertiküllere bağlı açık perforasyon gelişebilir, 
bu durumda akut karın bulguları ortaya çıkar.

j. Akut apandisit: Akut apandisit genellikle epi-
gastrik veya periumblikal bölgede künt, müp-
hem ağrı (visseral ağrı) ile başlar. Bu ağrı 6-24 
saat içerinde sağ alt kadrana doğru yerleşir ve 
daha iyi lokalize edilir (somatik ağrı). Birlikte iş-
tahsızlık, ateş, bulantı ve ileus bulguları (gaz-ga-
ita çıkaramama) var dır. Sağ bacakta ve testisler-
de yansıyan ağrı hissedilebilir.

k. İnce ve kalın bağırsak kanserleri: Kolon kan-
serinde, lezyonun lokalize olduğu yere göre 
değişen yerlerde ağrı hissedilebilir. Defekasyon 
alışkanlığındaki değişiklikler, dışkıda kan, kilo 
kaybı eşlik eden belirtiler olabilir.

7. Üriner Sistem Hastalıkları

a. Üriner sistem taş hastalığı (böbrek, üreter, 

mesane taşı): Taşın üriner sistemin herhangi 
bir kısmını tıkamasına bağlı gelişen ağrılarda 
kolik tarzı  ağrılar (renal kolik) gelişir. Ani başla-

yan sancı tarzında şiddetli bir ağrıdır. Üreter alt 
uç taşlarında her iki alt kadranda, mesane veya 
üretra taşlarında hipogastriyumda benzer ka-
rakterde ağrı hissedilir. Birlikte idrar yapamama, 
idrarda kan olması, dizüri gibi şikayetler olabilir.

b. Üriner sistem enfeksiyonları (piyelonefrit, 

sistit): Piyelonefrite (böbrek iltihabı) ve taş dışı 
üriner sistem enfeksiyonlarına bağlı ağrı daha 
hafif ve künt tarzdadır. Birlikte ateş ve dizüri ola-
bilir. Enfeksiyonun oluştuğu yere bağlı olarak 
her iki alt kadran ve hipogastriyumda da hisse-
dilebilir.  Mesane kaynaklı üriner sistem enfek-
siyonu (sistit denir) hipogastrik bölgede ağrıya 
neden olur. Birlikte idrar yapamama, sık idrara 
gitme ve idrarda yanma şikayetleri olabilir.

c. Üriner obstrüksiyon (hidronefroz, glob vezi-

ka): Hidronefroz geliştiği böbreğin bulunduğu 
lomber bölgede daha çok künt, glob vezikada 
ise hipogastrik bölgede şiddetli kramp tarzı 
ağrı olabilir. Birlikte sebep olan hastalığa (taş, 
tümör) ait şikayetler olabilir.

d. Testis torsiyonu: Testislerde ve her iki alt kad-
randa ve hipogastriyumda şiddetli ağrıya ne-
den olur. Skrotumda şişlik, kızarıklık olabilir. Bir-
likte bulantı da olabilir. Acil ameliyat gerektiren 
bir durumdur.

8. Kadın Hastalıkları

a. Over hastalıkları (over kisti, kist torsiyonu, 

kist rüptürü ve tümörleri)

 Over kisti ağrısı künt vasıftadır ve karın alt kad-
ranlarında duyulur. Kist torsiyone veya rüptüre 
olursa acil cerrahi girişim gerektiren şiddetli 
ağrı ve şok bulguları ile ortaya çıkar. Over kan-
seri müphem, künt alt kadran ağrısı ile başvura-
bilir. İleri evrede assit ile ortaya çıkabilir.

b. Uterus ve serviks tümörleri: Uterus ve serviks 
kanserlerinde hipogastrik/alt kadran ağrısıyla 
birlikte vajinal kanama yakınması sıktır.

c. Gebelik ve dış gebelik: Normal gebelikte özel-
likle 3. trimesterde yalancı doğum sancısı de-
nen kramp tarzı ağrılar olabilir. Düşük olduğun-
da şiddetli ağrıyla birlikte vajinal akıntı-kanama 
ve ateş olabilir. Dış gebelik her iki alt kadranda 
ciddi ağrıya neden olur. Adet gecikmesi olan 
bir kadında akla gelmelidir. Dış gebelik rüptüre 
olursa akut karın bulguları gelişir.

d. Tuba-ovarian abse: Tuba-ovarian apsede alt 
kadran ağrısıyla birlikte yüksek ateş bulunur.

e. Prem enstrüel sendrom: Adet öncesi 1-2 gün 
ve adetin ilk günlerinde olan karın alt kadran-
larındaki ağrıyla birlikte gaz, şişkinlik, baş ağrısı, 
kas eklem ağrıları, uykusuzluk, huzursuzluk bu-
lunabilir. Daha sonra kendiliğinden düzelir.

f. Mittelschmerz: Menstruasyondan 14 gün 
önce, genellikle her yumurtlama döneminde 
tekrarlar. Karın alt kadranlarında hissedilen 
künt bir ağrıdır. Bir veya iki gün sürebilir.
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9. Damarsal Yapıların Hastalıkları

a. Aort anevrizması, disseksiyonu, rüptürü: Ab-
dominal aort anevrizması genellikle ağrıya ne-
den olmaz. Rüptür veya disseksiyon geliştiğin-
de sırta, leğen kemiğine ve bacaklara yansıyan 
epigastrium veya karın orta hatta daha yoğun 
hissedilen çok şiddetli ağrı olur. Birlikte şok be-
lirtileri vardır.

b. Mezenterik iskemi: Akut mezenterik iskemide 
ani başlayan, birkaç saat içinde şiddeti giderek 
artan ve genellikle göbek çevresi veya tüm ka-
rında yaygın hissedilen şiddetli karın ağrısı bu-
lunur. Birlikte bulantı, kusma, ateş ve ishal olabi-
lir, dışkıda kan görülebilir.

 Kronik mezenterik iskemide hastalar yemek 
yedikten 15-60 dakika sonra başlayan şiddetli 
karın ağrısından yakınırlar. Ağrı sıklıkla karnın 
orta ve üst bölümlerinde olur. Ağrı şiddetli bir 
şekilde 60-90 dakika sürer ve kendiliğinden 
kaybolur. Hastalar daha az yemek yiyerek karın 
ağrısını azaltmaya çalışırlar. Bu nedenle ciddi 
kilo kaybı olabilir.

10. Karın Duvarı Hastalıkları: İnguinal hernide kasık 
alanında lokalize ağrıdan ileusa kadar uzanan cid-
diyette bulgular olabilir. Umbilikal hernide göbek 
bölgesinde  ağrı hissedilir. Fıtığın boğulması halin-
de ileus bulguları ortaya çıkar

11. Karın Travması: Karın travmasında solid organ 
rüptürüne bağlı olarak karın ağrısı görülür. Rüptüre 
bağlı yoğun kanama durumunda hipotansiyon ve 
şok gelişebilir. Böbrek travmalarında bu bulgulara 
hematüri eşlik edebilir. Karın travmasına bağlı içi 
boş organ perforasyonlarında şiddetli, yaygın karın 
ağrısı görülür. Tablonun ilerlemesiyle hipotansiyon 
ve şok bulguları gelişebilir

12. Periton Hastalıkları

a. Ailevi Akdeniz Ateşi: Karında yaygın ağrı, 
hassasiyet ve distansiyon vardır. Analjeziklere 
yanıtsızdır. Birlikte ateş çoğunlukla vardır. Ağrı 
ataklar halinde görülür. Birçok hastada atak es-
nasında kabızlık, gaz-gaita çıkaramama ve atak 
geçtikten sonra ishal görülür. Atak aralıkları dü-
zensizdir (ayda birkaç kereden, yılda bire kadar). 
Atak süresi genellikle 48-72 saat kadardır ve ilk 
12 saatte pik yapar.

b. Peritonit: Peritonit yaygın karın ağrısına neden 
olur. Oldukça ciddi bir tablo olup şok ve sepsis 
bulgularıyla birliktedir.

c. Karın zarı kanserleri (mezotelyoma, peri-

tonitis karsinomatoza): Peritonun primer ve 
metastatik kanserlerinde yaygın, çok şiddetli 
olmayan karın ağrısı yanı sıra karında şişkinlik, 
iştahsızlık gibi şikayetler olabilir.

13. Diğerleri

a. Henoch-Schönlein purpurası: Henoch-Schön-
lein purpurasında mide-bağırsak sistemi tutul-
muşsa; karın ağrısı, bulantı, kusma, ishal veya 

kabızlık görülebilir. Daha az oranda dışkıda kan 
ve mukus bulunur. Hastaların çoğunda, ele ge-
len purpura (cilt altında kırmızı kanama odak-
ları) ile birlikte eklem ağrıları veya artrit vardır. 
Böbrek tutulumu sıktır ve hematüri görülebilir.

b. Vaskülit: Vaskülitlerde de etkilenen organa ait 
belirtiler olur. Uzun süreli açıklanamayan ağrı-
larda akla gelmelidir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi 
ve Batın muayenesi (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır. Buna 
ilaveten ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler de 
yapılmalıdır.
1. Akut Karın: Akut karında ateş, hipotansiyon, taşi-

kardi, soğuk terleme, inspeksiyonda distandü karın 
olabilir. Ayrıca hastaların kıpırdamadan sırt üstü 
yattığı görülebilir. Perforasyon olanlarda perküs-
yonda timpanik ses duyulabilir. Oskültasy onda ba-
ğırsak hareketler i hiperaktif veya hipoaktif olabilir. 
Ayrıca üfürüm veya sürtünme sesi duyulabilir. Pal-
pasyonda tüm kadranlarda hassasiyet, defans ve 
rebound saptanır.

2. Mide Hastalıkları

a. Peptik  hastalık: Peptik ülserde epigastrik böl-
gede palpasyonla hassasiyet vardır. Peptik ülse-
re bağlı pilor stenozunda perküsyonla klopotaj 
(Çalkantı sesi) duyulabilir.

b. Mide kanserleri: Mide kanserinde palpasyonla 
epigastrik bölgede kitle ve hassasiyet saptana-
bilir.

3. Karaciğer ve Safra Yolları hastalıkları

a. Kolelitiazis/Kolesistit: Palpasyon ile sağ üst 
kadranda hassasiyet bulunabilir. Kolesistitte 
Murphy hassasiyeti mevcuttur.

b. Koledok taşı/Kolanjit: inspeksiyonda cilt veya 
skleralarda sarılık saptanabilir. Palpasyonla sağ 
üst kadranda hassasiyet saptanır. Perküsyon ve 
palpasyonla karaciğer boyutunda büyüme bu-
lunabilir.

c. Hepatomegali: Perküsyon ve palpasyonla ka-
raciğer boyutunda büyüme bulunabilir.

d. Karaciğer, Safra kese ve yolları kanserleri: 

inspeksiyonda cilt veya skleralarda sarılık sap-
tanabilir. Perküsyon ve palpasyonla karaciğer 
boyutunda büyüme bulunabilir.

4. Pankreas Hastalıkları

a. Akut pankreatit: Palpasyonla epigastrik has-
sasiyet saptanır. Akut pankreatitte palpasyonla 
defans ve rebound saptanabilir, oskültasyonda 
bağırsak seslerinin kaybolduğu bulunabilir. He-
morajik akut pankreatitte Gray-Turner ve Cullen 
bulguları saptanabilir.
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b. Kronik pankreatit: Kronik pankreatitde hasta 
kaşektik olabilir. Palpasyonla epigastriyumda 
hassasiyet mevcuttur.

c. Pankreas kanserleri: Pankreas kanserinde has-
ta kaşektik olabilir. Epigastriyumda palpasyonla 
hassasiyet ve kitle saptanabilir.

5. Dalak Hastalıkları (splenomegali): Splenome-
galide perkusyonla Traube alanının kapalı olduğu 
saptanır. Palpasyonla dalak ele gelebilir.

6. İnce ve Kalın Bağırsak Hastalıkları

a. Besin zehirlenmeleri: Epigastrik bölgede pal-
pasyonla hassasiyet saptanır.

b. Gastroenteritler: Palpasyonla tüm karında veya 
epigastrik bölgede lokalize veya sağ alt kadran-
da lokalize hassasiyet saptanır. Oskültasyonda 
bağırsak sesleri hiperaktif şekilde duyulur. Ateş, 
hipotansiyon, taşikardi, mukozalarda kuruluk 
ve cilt turgor ve tonusunda azalma olabilir. Sal-
monella enfeksiyonunda ateş ile birlikte sağ alt 
kadranda hassasiyet saptanabilir. Ateşle birlikte 
taşikardi veya tam tersi bradikardi olabilir.

c. Gastrointestinal sistem parazitozlarında kar-
nın herhangi bir bölgesinde hassasiyet sapta-
nabilir. Hareketli kıl kurtları inspeksiyonda ma-
kat bölgesinde görülebilir.

d. İnfl amatuar bağırsak hastalığı: Tüm karında 
palpasyonla yaygın veya lokal hassasiyet sap-
tanabilir. Crohn hastalığında palpasyonla sağ 
alt kadranda hassasiyet ve defans ile birlikte ele 
gelen kitle saptanabilir. Ülseratif kolitte hassasi-
yet çoğunlukla sol alt kadranda saptanır.

e. İrritabl bağırsak hastalığı: Tüm karında yay-
gın veya sol alt kadrana lokalize hassasiyet sap-
tanır.

f. Malabsorbsiyon: İnspeksiyonda karın normal-
den bombe görülebilir, palpasyonla tüm karın-
da yaygın hassasiyet saptanabilir, oskültasyonla 
bağırsak sesleri artmış bulunabilir.

g. Bağırsak tıkanmaları: İnspeksiyonda distandü 
karın ve skar izleri olabilir. Perküsyonla timpanik 
ses duyulabilir. Palpasyonla karında yaygın has-
sasiyet olabilir, tıkanmanın olduğu alanda daha 
yoğun hassasiyet, defans ve rebaund saptana-
bilir. Oskültasyonda bağırsak sertleri artmış, 
metalik şekilde duyulur. Paralitik ileusta bağır-
sak sesleri çok azalmış veya kaybolmuş bulunur.

h. Gastrointestinal sistem motilite bozukluk-

ları: İnspeksiyonda distansiyon, palpasyonda 
hafif hassasiyet, dinlemede bağırsak seslerinde 
artma veya azalma saptanabilir.

i. Divertiküler hastalıklar: Divertikülit gelişti-
ğinde subfebril ateşle birlikte palpasyonla has-
sasiyet, defans ve rebaund saptanabilir. Meckel 
divertikülitinde sağ alt kadranda, kolon diver-
tikülitinde sol alt kadranda defans ve rebaund 
saptanır.

j. Akut apandisit: Ateşle birlikte palpasyonla Mc-

burney noktasında defans ve rebaund saptanır. 
Oskültasyonda bağırsak sesleri artmış bulunabilir.

k. İnce ve kalın bağırsak kanserleri: Kanserin 
bulunduğu alanda palpasyona hassasiyet ve 
ele gelen kitle saptanabilir.

7. Üriner Sistem Hastalıkları

a. Üriner sistem taş hastalığı (böbrek, üreter, 

mesane taşı): Palpasyonla lomber bölgede 
veya alt kadranlarda hassasiyet saptanabilir. 
Perküsyonla kostovertebral açı hassasiyeti sap-
tanabilir.

b. Üriner sistem enfeksiyonları (piyelonefrit, 

sistit): Palpasyonla lomber bölgede veya alt 
kadranlarda hassasiyet saptanabilir. Perküsyon-
la kostovertebral açı hassasiyeti saptanabilir. 
Akut piyelonefritte 40 dereceye çıkan ateş bu-
lunabilir.

c. Üriner obstrüksiyon (hidronefroz, glob ve-

zika): Hidronefrozda lomber bölgede böbrek 
palpe edilebilir. Perküsyonla kostovertebral açı 
hassasiyeti saptanabilir: Glob vezikada karın alt 
kısmında perküsyonla açıklığı aşağıya bakan 
matite, palpasyonla ele gelen düzgün sınırlı kit-
le (mesane) saptanır.

d. Testis torsiyonu: Skrotumda renk değişikli-
ğiyle birlikte hassasiyet, skrotumda ve testiste 
büyüme vardır. Alt kadranlarda da hassasiyet 
olabilir.

8. Kadın Hastalıkları: Kadın hastalıklarında ateşle 
birlikte her iki alt kadran veya hipogastriyumda 
palpasyonla hassasiyet, defans veya rebaund sap-
tanabilir. Vajinal tuşe ile hassasiyet saptanabilir.

 Gebelikte palpasyonla büyümüş uterus ele gelir ve 
oskültasyonda fetal kalp sesleri duyulur.

9. Damarsal Yapıların Hastalıkları

a. Aort anevrizması, disseksiyonu, rüptürü: 

Aort anevrizmasında palpasyonla epigastriyum-
da ele gelen pulsatil kitle saptanır ve oskültas-
yonda sistolik üfürüm duyulur. Aort anevrizma 
rüptürü ve aort disseksiyonunda şok bulgularıy-
la birlikte epigastrium veya tüm karında yaygın 
hassasiyet, defans ve rebound saptanabilir.

b. Mezenterik iskemi İnspeksiyonda karının dis-
tandü olduğu görülür. Hastada şok bulguları ve 
ateş olabilir. Palpasyonla hafif hassasiyet sapta-
nır. Oskültasyonda bağırsak sesleri azalmış bu-
lunur

10. Karın Duvarı Hastalıkları: Hernilerde inspeksi-
yonda herniye olmuş kese görülebilir. Palpasyon-
la herniye yol açan karın defekti ve herniye olmuş 
doku (çoğunlukla karın zarı) ve organlar (çoğunluk-
la ince bağırsak) saptanabilir.

11. Karın Travması: Karın travmasına bağlı rüptüre ol-
muş solid organ veya delici yaralanmalara bağlı içi 
boş organ delinmelerinde hastalarda şok bulguları 
saptanabilir. Palpasyonla hasarlanmış organın bu-
lunduğu bölgede veya tüm karında yaygın hassa-



BÖLÜM 69  Karın Ağrısı 603

siyet, defans veya rebaund saptanır. İçi boş organ 
delinmelerinde perküsyonda timpanite saptanır.

12. Periton Hastalıkları

a. Ailevi Akdeniz ateşi: Subfebril ateşle birlikte 
karında yaygın veya sağ alt kadranda hassasi-
yet, defans veya rebound saptanır. Oskültas-
yonda bağırsak sesleri azalmış bulunur.

b. Peritonit: Peritonitte palpasyonla karında yay-
gın hassasiyet, defans ve rebound saptanabilir. 
Tahta karın bulgusu vardır. Kaynak organ perfo-
rasyonuysa perküsyonda timpan ses duyulur.

c. Karın zarı kanserleri (mezotelyoma, peritoni-

tis karsinomatoza): Karın zarı kanserlerinde ka-
rında distandü görünüm ve palpasyonla hassasi-
yet saptanır. Perküsyonda yer değiştiren matite 
ve assite bağlı diğer bulgular saptanabilir.

13. Diğerleri: Henoch-Schönlein purpurası ve vaskü-
litlerde palpasyonla karında hassasiyet saptanır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkara göre laboratuvar yönte-
mi belirlenir.
1. Akut Karın: Altta yatan primer hastalığı göre de-

ğişmekle birlikte akut karınlı bir hastada anemi, 
lökositoz, serum elektrolit anormallikleri, hiperami-
lazemi ve CRPde artış saptanabilir.

2. Mide Hastalıkları

 Peptik hastalıkta ve mide kanserlerinde anemi sap-
tanabilir.

3. Karaciğer ve Safra Yolları hastalıkları

a. Kolelitiazis/Kolesi stit: Kolelitiazisde labora-
tuvar bulgusu yoktur. Kolesistitte lökositoz ve 
CRP artışıyla birlikte beş kata kadar olan alanin 
aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransfe-
raz (AST) yüksekliği saptanabilir. Ayrıca 5 mg/
dl’yi aşmayan hiperbilirubinemi olabilir.

b. Koledok taşı/Kolanjit: Koledok taşında alkalen 
fosfataz (ALP), gamaglutamil transferaz (GGT) 
ve bilirubin düzeyleri artmış bulunabilir. Kolan-
jitte lökositoz ve yüksek CRP ile birlikte daha 
yüksek seviyede ALT, AST, ALP, GGT ve bilirubin 
artışları saptanabilir.

c. Hepatomegali: Karaciğer enzimlerinde ve bili-
rubin seviyesinde artış saptanır.

d. Karaciğer, safra kese ve yolları kanserleri: 

Değişik seviyelerde karaciğer enzim ve bilirubin 
artışı saptanır.

4. Pankreas Hastalıkları

a. Akut ve kronik pankreatit: 3 katı aşan amilaz 
ve lipaz yüksekliği yanı sıra lökositoz ve CRP de 
artış saptanır. Birlikte hiperglisemi de olabilir.

b. Pankreas kanserleri: Laboratuvar bulgusu 
yoktur.

5. Dalak Hastalıkları (splenomegali): Splenomega-
lide anemi, lökopeni, lökositoz ve trombositopeni 
saptanabilir.

6. İnce ve Kalın Bağırsak Hastalıkları

a. Besin zehirlenmelerinde kusmaya bağlı elekt-
rolit eksiklikleri (hipokalemi, hipokloremi) sap-
tanabilir. 

b. Gastroenteritler, Salmonella enfeksiyonla-

rında lökositoz, CRP’de artış bulunabilir. Kusma 
ve ishalle kayba bağlı hiponatremi ve hipoka-
lemi olabilir. Aşırı sıvı kaybı üre ve kreatininde 
artışa neden olabilir. Gaita mikroskopisinde lö-
kosit ve eritrosit saptanabilir, gaita kültüründe 
patojen üreyebilir.

c. Gastrointestinal sistem parazitozlarında gaita 
incelemelerinde parazitin yumurtası veya amip 
kist veya trofozoitleri saptanabilir. Kıl kurt için se-
lofan bant yöntemiyle inceleme yapılmalıdır.

d. İnfl amatuar bağırsak hastalığı: Anemi, lökosi-
toz, trombositoz ve CRP’de artış saptanabilir.

e. İrritabl bağırsak hastalığı: Laboratuvar bulgu-
su yoktur.

f. Malabsorbsiyon: Anemi, lenfopeni, elektrolit 
eksiklikleri ve hipoalbuminemi bulunabilir.

g. Bağırsak tıkanmaları: Lökositoz ve CRP’de artış 
saptanır. Paralitik ileusta hipokalemi bulunur.

h. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukla-

rı: Laboratuvar bulgusu yoktur.
i. Divertiküler hastalıklar: Anemi olabilir. Diver-

tikülit geliştiğinde lökositoz ve CRP’de artış sap-
tanır.

j. Akut apandisit: lökositoz ve CRP’de artış sap-
tanır.

k. İnce ve kalın bağırsak kanserleri: Anemi ola-
bilir. Kolon kanserinde gaitada gizli kan pozitif 
olabilir.

7. Üriner Sistem Hastalıkları

a. Üriner sistem taş hastalığı: İdrar tahlilinde he-
matüri tespit edilebilir.

b. Üriner sistem enfeksiyonları: İdrar tahlilinde 

piyüri, lökositoz ve CRP’de artış saptanabilir.
c. Üriner obstrüksiyon: Üre ve kreatininde artış 

ve hiperkalemi saptanabilir.
d. Testis torsiyonu: Başlangıçta laboratuvar bul-

guları normaldir, enfeksiyon eklenmiş ise löko-
sitoz ve CRP’de artış olabilir.

8. Kadın Hastalıkları

a. Over hastalıkları (over kisti, kist torsiyonu, 

kist rüptürü ve tümörleri): Over hastalıkların-
da anemi, lökositoz ve CRP’de artış olabilir.

b. Uterus ve serviks tümörleri: Anemi saptanabilir.
c. Gebelik ve dış gebelik: β-HCGde artış vardır.
d. Tuba-ovarian abse: Lökositoz ve CRP’de artış 

bulunabilir.
e. Premenstrüel sendrom: Laboratuvar bulgusu 

yoktur.
f. Mittelschmerz: Laboratuvar bulgusu yoktur.
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9. Damarsal Yapıların Hastalıkları

a. Aort anevrizması, rüptürü, disseksiyonu: 

Anevrizmada laboratuvar bulgusu olmaz. Rüp-
tür veya disseksiyon geliştiğinde hematokrit 
düşer.

b. Mezenterik iskemi: Lökositoz ve CRPde artış 
bulunabilir.

10. Karın Duvarı Hastalıkları: Laboratuvar bulgusu 
yoktur.

11. Karın Travması: Karın travmasında anemi ve he-
matüri görülebilir.

12. Periton Hastalıkları

a. Ailevi Akdeniz Ateşi: Lökositoz ve CRP artışı 
vardır.

b. Peritonit: Lökositoz ve CRP artışı saptanır.
c. Karın zarı kanserleri: Laboratuvar bulgusu 

yoktur.
13. Diğerleri: Henoch-Schönlein purpurası ve vaskü-

litlerde anemi, CRP de artış, hematüri saptanabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanıdai hastalıklara göre görüntüleme yön-
temibelirlenir.
1. Akut Karın: Akciğer veya ayakta direkt batın grafi-

sinde diafragm altı serbest hava görülebilir. Ayakta 
direkt batın grafisinde hava-sıvı seviyeleri, sapta-
nabilir. Ultrasonografi ve tomografide hastalanmış 
organ ile ilgili bulgular yanı sıra batın içi serbest sıvı 
saptanabilir.

2. Mide Hastalıkları

a. Peptik hastalık: Gastroskopide mide ve duo-
denum ülseri, gastrit, özofaji t saptanabilir

b. Mide kanseri: Gastroskopi ile lezyon görülerek 
biyopsi alınabilir ve histopatolojik (kesin tanı) 
tanı konulabilir. Ultrasonografi ve tomografi ile 
midede duvar kalınlık artışı görülebilir.

3. Karaciğer ve Safra Yolları hastalıkları

a. Kolelitiazis/Kolesistit: Temel tanı yöntemi 
USG dir. Kese içerisinde akustik gölgesi olan 
hareketle yer değiştiren hiperekojenik yapılar 
görülmesi kolelitiazis tanısını koydurur. Kolesis-
titte USG ile kese duvar kalınlığının arttığı, peri-
kolesistik sıvı varlığı saptanır.

b. Koledok taşı/Kolanjit: Koledok taşları USG ile 
saptanabilir, ancak MR kolanjiyografi koledok 
taşlarını saptamada USG’den daha duyarlıdır. 
Kolanjitte koledok duvarının kalınlaştığı görüle-
bilir.

c. Hepatomegali: USG, tomografi ve MR da kara-
ciğer boyutunun arttığı gösterilebilir.

d. Karaciğer, Safra kese ve yolları kanserleri: 

USG, BT ve MR ile hiper, hipo veya izoekoik kit-
leler saptanabilir.

4. Pankreas Hastalıkları

a. Akut pankreatit: Ayakta direkt batın grafisinde 
sentinel lup görülür. USG ve tomografide pank-
reatik ve peripankreatik ödemle birlikte batın 
içerisindeki sıvılar saptanabilir. Pankreatite bağ-
lı değişiklikleri göstermede BT daha duyarlıdır.

b. Kronik pankreatit: Ayakta direkt batın grafi-
sinde pankreas lojunda opasiteler saptanabilir. 
USG, MR ve BT ile pankreas dokusunun atrofiye 
olduğu ve pankreatik kanalın (Wirsung) geniş-
lediği saptanabilir.

c. Pankreas kanserleri: USG, BT veya MR ile 
pankreasa yerleşmiş kitleler saptanır.

5. Dalak Hastalıkları: USG ile dalak boyutunun bü-
yüdüğü saptanır.

6. İnce ve Kalın Bağırsak Hastalıkları

a. Besin zehirlenmeleri: Görüntüleme bulgusu 
yoktur.

b. Gastroenteritler: Ayakta direkt batın grafisin-
de hava/sıvı seviyeleri olabilir, USG ve BT ile ba-
ğırsak duvarında kalınlaşma bulunabilir. 

c. Parazitozlarda görüntüleme bulgusu yoktur.
d. İnfl amatuar bağırsak hastalığı: USG, BT ve 

MR ile bağırsak duvarında kalınlaşma saptana-
bilir, ancak esas tanı yöntemi kolonoskopik in-
celemedir.

e. İrritabl bağırsak hastalığı: Görüntüleme bul-
gusu yoktur.

f. Malabsorbsiyon: USG ile bağırsak duvarların-
da kalınlaşma ve assit saptanabilir.

g. Bağırsak tıkanmaları: Ayakta direkt batın gra-
fisinde dilate ince veya kalın bağırsak ansları, 
ince bağırsak sıralı gaz görünümleri ve hava-sıvı 
seviyeleri görülebilir. BT ile obstrüksiyonun se-
viyesi saptanabilir.

h. Gastrointestinal sistem motilite bozuklukla-

rı: Ayakta direkt batın grafisinde ve BT’de dilate 
bağırsaklar görülebilir.

i. Divertiküler hastalıklar: BT ile duvardan dışarı 
doğru uzanan kesecikler şeklinde görünen di-
vertiküller saptanabilir. Divertikülit geliştiğinde 
o alandaki duvarın kalınlaştığı ve etraf dokula-
rın infl ame olduğu görülür.

j. Akut apandisit: USG ile apendiks duvarının 
kalınlaştığı, çapının arttığı ve peristaltizminin 
kaybolduğu saptanabilir. BT de de benzeri gö-
rüntüleme bulguları görülebilir.

k. İnce ve kalın bağırsak kanserleri: BT ile ba-
ğırsak duvarında asimetrik kalınlaşma saptanır. 
Kolonoskopi ile kolon kanserinde lezyon gö-
rülebilir ve biyopsi alınarak histopatolojik tanı 
(Kesin tanı) konulabilir.

7. Üriner Sistem Hastalıkları

a. Ü riner sistem taş hastalığı: Direkt üriner sis-
tem grafisinde radyoopak taş görülebilir. USG 
ve kontrastsız BT ile taşlar daha iyi saptanır.

b. Üriner sistem enfeksiyonları: USG ile enfekte 
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c. Karın zarı kanserleri: Asitle birlikte peritonda 
lokal veya yaygın kalınlaşma görülebilir.

13. Diğerleri: Henoch-Schönlein purpurası ve vaskü-
litte tutulan organlarda büyüme veya duvar kalınlı-
ğında artış USG veya BT ile gösterilebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Karın ağrılarında tanıyı netleştirmeden analjezik 
yapılarak ağrının kesilmesi kesinlikle önerilmez. Anal-
jezik, altta yatan apandisit, bağırsak perforasyonu gibi 
hastalıkların bulgularını gizleyerek tanı konulmasına 
engel olabilir. Bu nedenle tanı kesinleşmeden analje-
zik yapılmamalıdır.

Kronik ağrılarda ayırıcı tanı yapıldıktan sonra altta 
yatan hastalığa veya altta yattığı düşünülen hastalığı 
uygun tedavi verilebilir. Analjezik olarak ilk basamak-
ta parasetomal tercih edilebilir. Antispazmodik ajan 
hyosin N butil bromür özellikle kolik ağrılarda (böbrek 
ve bağırsak kaynaklı) yararlıdır. Peptik ülser düşünül-
düğünde asid azaltıcı ajanlar (antiasidler, Histamin H2 
reseptör antagonistleri, proton pompa inhibitörleri) 
kullanılabilir. Gastroenteritlerin bir kısmında, piyelo-
nefrit, divertikülit, akut kolesistit gibi hastalıklarda an-
tibiyotik tedavisi başlanabilir. İrritabl bağırsak hastalığı 
düşünüldüğünde otilinyum bromür, trimebutin male-
at gibi antispazmodikler önerilebilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Karın ağrısı, karınla ilişkili şikâyetler içerisinde en sık 
olarak cerrahi girişim ile sonuçlanan şikâyettir. Bu ne-
denle karın ağrısı olan hasta dikkatle değerlendirilmeli, 
cerrahi girişim gerekliliği, olası bir cerrahi girişim için 
şartların uygunluğu veya sevk imkânları da eş zamanlı 
olarak gözden geçirilmelidir.

Akut cerrahi karın düşünüldüğünde hasta zaman 
kaybetmeden, uygun yaşam desteğiyle cerrahi giri-
şim yapılacak merkeze ambulans ile sevk edilmelidir. 
Subakut veya kronik ağrı ile başvuran hastalar uygun 
ayırıcı tanı yapıldıktan sonra gerekli olanlar uygun 
uzmana sevk edilebilir. Örneğin jinekolojik hastalıklar 
düşünüldüğünde kadın hastalıkları ve doğum uzmanı-
na, infl amatuar bağırsak hastalıkları düşünüldüğünde 
gastroenteroloji uzmanına yönlendirilmesi doğru olur.

olan yapının ödemli, duvarın kalınlaşmış oldu-
ğu saptanabilir.

c. Üriner obstrüksiyon: USG veya tomografi ile 
hidronefrozda böbreğin normalden büyük ol-
duğu, renal pelvisin genişlediği, glob vezikada 
ise idrarla distandü mesane görülür.

d. Testis torsiyonu: Doppler USG ile testisin kan 
akımının azaldığı veya tamamen kaybolduğu 
saptanır.

8. Kadın Hastalıkları

a. Over hastalıkları: USG ile overde kist varlığı, 
boyutu, kistin torsiyone veya rüptüre olduğu 
ve over tümörleri saptanabilir. USG’nin yetersiz 
kaldığı durumlarda MR kullanılabilir.

b. Uterus ve serviks tümörleri: Tümörler USG ve 
MR ile saptanabilir.

c. Gebelik: USG ile büyümüş uterus içerisinde-
ki gebelik kesesi ve fetüs görüntülenebilir. Dış 
gebelikte ise rahim dışı bir alanda kese ve fetüs 
görülür.

d. Tuba-ovarian abse: USG ile saptanabilir.
e. Premenstrüel sendrom: Görüntüleme bulgu-

su yoktur.
f. Mittelschmerz: Görüntüleme bulgusu yoktur.

9. Damarsal Yapıların Hastalıkları

a. Aort anevrizması, disseksiyonu, rüptürü: 

USG veya BT ile aortanın çapının normalden 
büyük olduğu saptanır. Aort anevrizma rüptü-
ründe genişlemiş aortanın duvarının bir alan-
da bütünlüğünün bozulduğu, aorta etrafında 
ve retroperitonda kan biriktiği USG veya BT ile 
gösterilebilir. Aort disseksiyonunda USG veya 
BT ile aorta duvarının ikiye ayrıldığı ve duvar 
arasına sızmış kan saptanabilir.

b. Mezenterik iskemi: USG veya BT ile aortadan çı-
kan ana damarlarda tıkanma, bağırsak duvarında 
kalınlaşma ve batın içi sıvı birikimi saptanabilir.

10. Karın Duvarı Hastalıkları: Hernilerde USG ile karın 
duvarındaki defekt gösterilir.

11. Karın Travması: Travmaya bağlı mide veya ba-
ğırsak perforasyonu varsa akciğer ve ayakta direkt 
batın grafisinde diyafragma altında serbest hava 
saptanır. Karaciğer, dalak ve böbrek hasarları USG 
veya BT ile gösterilebilir. Bu durumda solid organ-
ların içerisinde kan birikimi, organların kapsül bü-
tünlüğünün bozulduğu, organ etrafında veya batın 
içerisinde kan birikimi saptanabilir.

12. Periton Hastalıkları

a. Ailevi Akdeniz Ateşi: Görüntüleme bulgusu 
yoktur.

b. Peritonit: USG ile karın zarları arasına birikmiş 
sıvı (assit) görülür.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU 1

1. aşama 

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 34 yaşında erkek hasta karın orta üst kısmında ağrı 
nedeniyle polikliniğe başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Hastanın ağrısı epigastrik bölgede olduğundan epigastrik ağrı yapan aşağıdaki hastalıklar değerlendirilmelidir
1. Akut Karın
2. Mide Hastalıkları

a. Peptik hastalık (ülser, refl ü)
b. Mide kanserleri

3. Pankreas Hastalıkları
a. Akut pankreatit
b. Kronik pankreatit
c. Pankreas kanserleri

4. İnce ve Kalın Bağırsak Hastalıkları
a. Besin zehirlenmeleri
b. Gastroenteritler
c. İrritabl bağırsak hastalığı
d. Akut apandisit

5. Damarsal Yapıların Hastalıkları
a. Aort anevrizması/rüptürü
b. Aort disseksiyonu
c. Mezenterik iskemi

6. Karın Duvarı Hastalıkları (insizyonel herni)
7. Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon)
8. Karın dışı sebepler (Myokart infarktüsü/perikardit) 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ağrı ne zamandır var? Devamlı mı? Aralıklı mı? Aç, tok fark ediyor mu? Arttıran bir gıda var mı? Gece uykudan 
uyandırıyor mu? Birlikte ishal, ateş, bulantı, kusma var mı? Ağrının yayıldığı bir yer var mı? Gaz, şişkinlik veya ekşime 
yanma oluyor mu? Tuvalete çıkmakla ağrıda azalma oluyor mu? Kilo kaybı var mı? Ağrının yorulmakla, eforla ilişkisi 
var mı? Çarpıntı, nefes darlığı oluyor mu? Alkol kullanıyor mu? Ağrının alkolle ilişkisi var mı? Sigara içiyor mu? 

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler: 

Hastanın benzeri ağrısı az olmakla birlikte birkaç yıldır varmış. Son 2-3 aydır şikayetleri artmış. Geceleri uykudan 
uyandırıyormuş. Geçmişte yemek yiyince veya süt içince ağrısı geçiyormuş. Ama son zamanlarda ağrı daha 
devamlı hal almış, azalsa bile tam geçmiyormuş. Son 10 gündür yemek yiyince, yemekten bir süre sonra kusması 
gerekiyormuş. Bu nedenle yemek yemeyi azaltmış. Tartılmamış ama pantolonu bollaşmış. Ayrıca ağrı sırtına 
vuruyormuş. Ateşi veya ishali yokmuş. Ağrının tuvalete çıkmakla veya yorulmakla ilişkisi yokmuş. Şişkinlik ve 
ekşime yanma oluyormuş. Çarpıntı ve nefes darlığı yokmuş. Sigara içiyormuş. Alkol ayda birkaç kez içiyormuş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Şikayetler uzun süreli olduğundan akut karın, akut gastroenterit, besin zehirlenmeleri, akut pankreatit, akut apandisit 
ve damarsal yapıların hastalıkları dışlandı. Uzun süreli şikâyet ve kalple ilgili ek şikâyet olmaması nedeniyle myokart 
iskemi/infarktüsü, perikardit dışlandı. Ağrının tuvaletle ilişkisi olmaması nedeniyle irritabl bağırsak hastalığı 
dışlandı. Kilo kaybı olması ve stres tarifl ememesi nedeniyle bedensel belirti bozukluğu dışlandı.
Ağrının aç karnına olması ve gece uykudan uyandırması nedeniyle peptik ülser hastalığı düşünüldü. Ancak bulantı, 
kusma ve kilo kaybı olması, son dönemde ağrının karakterinin değişmesi nedeniyle komplike peptik ülser hastalığı 
(obstrüksiyon ve penetrasyon yapmış), mide ve pankreas kanseri dışlanamadı. 
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini 

beklenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Batın muayenesi yapılmalıdır. Epigastrik hassasiyet varlığı peptik ülser hastalığını destekler.
Labaratuvar: Tam kan sayımında kronik kan kaybına bağlı MCV düşük anemi saptanabilir. Elektrolitler istenmeli. 
Kusmaya bağlı hipokloremi saptanabilir.
Görüntüleme: Gastroskopik değerlendirme yapılmalıdır. Peptik ülser (en olası tanı) veya mide kanseri olup olmadığını 
gösterir. Ultrasonografi veya bilgisayarlı tomografi istenebilir. Pankreasta bir kitle olup olmadığını gösterebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Karın muayenesinde epigastrik hassasiyet saptandı. Tam kan sayımı ve elektrolitleri normaldi. Gastroskopide 
midede az miktarda gıda artığı, bulbusta iyileşmiş ülserlere bağlı skarlar ve 1 adet 1 cm çaplı ülser görüldü. 
İnen kıtaya hafif zorlanarak geçiliyordu. Helikobakter pylori için mideden biyopsi alındı. Ultrasonografi normal 
bulundu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Ultrasonografi normal olduğu için pankreas kanseri dışlandı. Gastroskopide midede lezyon olmadığı için mide 
kanseri dışlandı. Komplike olmuş (kısmi apikal darlık-kısmi obstrüksiyon yapmış) duodenal ülser tanısı kondu. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastada komplike olmuş duodenal ülser saptandığından sabah akşam aç karnına proton pompa inhibitörü 
başlandı. Bulantı kusma için prokinetik domperidon yemeklerden 15 dk önce alması önerildi. Arada ağrı, yanma 
veya ekşime olursa antiasit alması önerildi. Alınan mide biyopsi sonucuyla tekrar değerlendirilmesi planlandı. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın mide biyopsisinde Helikobakter pylori + kronik aktif gastrit saptandı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hastaya 2 hafta süreyle iki antibiyotik, bizmut ve proton pompa inhibitörü içeren Helikobakter pylori tedavisi 
verildi. Bu tedaviden sonra 4 hafta süreyle sabah aç karnına 1 adet proton pompa inhibitörü alması önerildi. 
Tedaviyle hastanın şikayetleri tamamen düzeldi. Kilo aldı. Apikal darlık olması nedeniyle tedaviden sonra 
gastroskopi tekrarlandı. Gastroskopide bulbustaki ülserin iyileştiği, inen kıtaya geçişin rahat olduğu görüldü. 
Mideden alınan biyopside H. pylori olmadığı bildirildi. 

ÖRNEK OLGU 2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 25 yaşında kadın hasta dün sabah göbek çevresinde 
başlayan ve saatler sonra karın sağ alt kısmına inen ağrı ile acil servise başvurmuştur. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Hastanın karın ağrısı göbek çevresi ve karın sağ alt kısmında olduğu için bu bölgede ağrı yapan hastalıklar ayırıcı 
tanıda değerlendirilmelidir.
1. Akut Karın
2. İnce ve Kalın Bağırsak Hastalıkları

a. Enfeksiyonlar (gastroenteritler, Salmonella enfeksiyonları)
b. Gastrointestinal sistem parazitozları
c. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn hastalığı)
d. Bağırsak tıkanmaları (ileus, invajinasyon)
e. Divertiküler hastalıklar (Meckel divertiküliti, kolon divertikülozu-divertiküliti)
j. Akut apandisit
h. Kalın bağırsak kanseri

3. Üriner Sistem Hastalıkları
a. Üriner sistem taş hastalığı (üreter)
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4. Kadın Hastalıkları
a. Over hastalıkları (over kisti, kist torsiyonu, kist rüptürü ve tümörleri)
b. Uterus ve serviks tümörleri
c. Gebelik ve dış gebelik
d. Tuba-ovarian abse
e. Premenstrüel sendrom
f. Mittelschmerz

5. Karın Duvarı Hastalıkları (inguinal herni)
6. Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon)

Hasta kadın olduğundan üriner sistem hastalıklarından testis torsiyonu dışlandı. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ağrının özelliği ve şiddeti nasıl. Ağrı devamlı mı, aralıklı mı? Öksürme ya da ıkınma ile ağrıda artma, azalma oluyor 
mu? Ağrı nerelere yayılıyor? Ağrı başladıktan sonra yemek yiyebiliyor mu?
Ağrının gıda alımı ile ilgisi var mı? İştahsızlık, bulantı var mı? İshal ya da kabızlığı var mı? Gaz gaita çıkarıyor mu? 
Gaitada kan var mı? Ateş var mı? Daha önce benzer ağrılar oldu mu?
İdrar yaparken yanma var mı? İdrarında renk değişikliği ya da kanama var mı?
Adet siklusunda bir düzensizlik var mı? Son adet ne zaman. Hamilelik ihtimali var mı? Vajinal şikayet, adet dışı 
kanama var mı?
Ameliyat oldunuz mu. Herhangi bir hastalığınız var mı? Kasıklarda veya karında şişlik, yumru gibi bir durum var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Anamnezinde ağrının göbek çevresinde başladığını, akşam saatlerinden itibaren de karın sağ alt kısmında 
hissetmeye başladığını ifade etti. Ağrı başladıktan sonra aralıksız sabit bir şekilde devam ediyormuş ve ağrıda 
dalgalanma şeklinde artma, azalma olmuyormuş. Öksürmekle ve ıkınmakla ağrıda artma oluyormuş.
Ağrının gıda alımı ile ilgisi yokmuş. Ağrı ile birlikte iştahsızlığı da başlamış. Ağrı başlamadan önce hafif bir bulantısı 
varmış ve aralıklı olarak devam etmiş. İshal ya da kabızlığı yokmuş. Gaz gaita çıkarıyor. Gaitada kan görmemiş.
Ateşi olup olmadığı konusunda emin değilmiş.
Daha önce benzer ağrıları olmamış.
İdrarında yanma ya da ağrılı idrar yapma şikâyeti yokmuş.
Menstruasyonu düzenliymiş ve menstruasyonu 5 gün önce bitmiş. Hasta bekar ve hamilelik ihtimali yokmuş. 
Vajinal şikayeti ve adet dışı kanaması olmamış.
Ameliyat olmamış. Herhangi bir hastalığı yokmuş. Karın duvarında, kasıklarda şişlik veya yumru gibi büyüme 
yokmuş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Başvuru bilgilerinden sonra kalan hastalıklardan;
İdrar ile ilgili şikayeti olmadığından üriner sistem hastalıkları,
Kadın hastalıklarından yaşının genç olması ve vajinal kanaması olmaması nedeniyle uterus ve serviks tümörleri, 
bekar ve hamilelik ihtimali olmaması nedeniyle gebelik, dış gebelik, menstruasyonu 5 gün önce bittiğinden 
premenstruel sendrom ve Mittelschmerz dışlanabilir.
Yaşının genç olması nedeniyle ilk aşamada damarsal yapıların hastalıkları düşünülmedi.
Karın duvarında, kasıklarda şişlik olmadığından karın duvarı hastalıkları dışlanabilir.
İnce ve kalın bağırsak hastalıklarından, gıda ile ilgisi olmaması, ishal olmaması, ve yaşın genç olması, ani başlangıç ve 
daha önce benzer durumların olmaması, gaz gaita çıkarması, rektal kanaması olmaması nedeniyle besin zehirlenmesi, 
bağırsak enfeksiyonları, GIS parazitozları, İnfl amatuar bağırsak hastalığı, irritabl bağırsak hastalığı, malabsorbsiyon, 
bağırsak tıkanmaları, gastrointestinal sistem motilite bozuklukları, ince ve kalın bağırsak kanserleri dışlanabilir.
Kalan hastalıklar:
1. Akut Karın
2. İnce ve Kalın Bağırsak Hastalıkları

a. Divertiküler hastalıklar
b. Akut apandisit

3. Kadın Hastalıkları
a. Over hastalıkları (...)
b. Tuba-ovarian abse
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini 

beklenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel durum ve vital bulguları değerlendirilmeli, Batın ve jinekolojik muayene yapılmalıdır. Batında kitle, 
defans ve rebaund tespit edilebilir.
Laboratuvar: Hemogram ve CRP istenmelidir. Bunlar yüksek bulunabilir.
Görüntüleme: Perforasyon durumunu değerlendirmek için ayakta düz karın grafisi istenmelidir. Hasta kadın olduğu 
için hem overi değerlendirebilmek hem de apendiksi değerlendirmek için batın ultrasonografisi istenmelidir. 
Anemnezde idrar yolu ile ilgili semptomlar tespit edilmese de düşük ihtimalli de olsa, mevcut durumun idrar yolu 
enfeksiyonu ile ilgili olmadığını netleştirmek için tam idrar tahlili de istenmelidir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Yapılan karın muayenesinde; inspeksiyonda karın normal olarak değerlendirildi, oskültasyonda bağırsak sesleri 
normoaktif olarak değerlendirildi. Palpasyonda sağ alt kadranda hassasiyet, defans ve rebaund mevcuttu, 
indirekt rebaund varlığı da tespit edildi. Hastanın ateşi 37, 2 derece olarak ölçüldü. Çekilen ayakta düz karın 
grafisinde özellik yoktu, tam idrar tetkikinde özellik yoktu, tam kan tetkikinde lökositoz vardı (15600), CRP 
yüksekliği vardı (12). Yapılan Tüm batın ultrasonografisinde overler normal olarak değerlendirildi, karın içinde 
serbest sıvı yoktu, apendiks çapı 8 mm olarak ölçüldü ve komprese olmadığı görüldü, apendiksin duvar 
yapısının heterojen görünümde olduğu tespit edildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Batın ultrasonografisinde overler normal olduğundan over hastalıkları dışlandı.
USG de apendiks çapı artmış, infl ame ve komprese edilemiyordu. Hemogram ve CRP enfeksiyoz süreci destekliyordu. 
Akut karın ve divertikülit dolaylı olarak dışlandı ve hastada akut apandisit düşünüldü.
Ön tanı: Akut apandisit

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Akut apandisit tedavisi cerrahi olduğu için hasta ameliyat edilmek üzere genel cerrahi servisine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta genel cerrahi servisine nakledildikten sonra acil ameliyat için anestezi tarafından değerlendirildi, 
bilgilendirme yapılıp onamları alındı ve ameliyathaneye nakledildi. Hastaya anestezi indüksiyonundan sonra 
apendektomi yapıldı. Ameliyat tanısı da akut apandisit olarak teyit edildi. Hastaya postop 1. gün oral diyet 
başlandı, postop 2. gün gaz gaita çıkışı da olan hasta kontrole gelmek üzere taburcu edildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hastanın taburcu olduktan sonra kontrollerinde ve yara yerinde bir sorun görülmedi, çıkarılan apendiksin 
patolojik tanısı fl agmenöz apandisit olarak rapor edildi. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Karın (abdomen), vücudun gövde kısmının diyaf-
ragma ile pelvik taban arasında kalan bölümüdür. 
Karın anatomik olarak sağ üst kadran, sol üst kadran, 
sağ alt kadran ve sol alt kadran olarak 4 veya epigastrik 
bölge, sağ hipokondrium ve sol hipokondrium bölge, 
umbilikal, sağ kolik ve sol kolik bölge, hipogastrik, sağ 
inguinal ve sol inguinal bölge olarak 9 bölge olarak sı-
nıfl andırılabilir (Resim 1).

Anatomik olarak karında bulunmayan yer kaplayıcı 
solid veya yarı-solid lezyonların tümü karın kitlesi ola-
rak adlandırılır. Karın kitleleri kaynaklandığı ve etkile-
diği organlara göre de birçok farklı semptomlara yol 
açabilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Karın kitleleri, karındaki anatomik bölgelere göre 
4 veya 9 bölgedeki kitleler olarak sınıfl andırılabilir. Ay-

rıca semptoma göre de ağrılı ve ağrısız karın kitleleri 
olarak sınıfl andırılabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Karın kitleleri karın içindeki solid organların tümörü 
veya diff üz büyümesiyle, karın duvarındaki çeşitli do-
kulardan (kas, yağ, mezenkimal doku vb) kaynaklanan 
tümörlerin büyümesi, içi boş organların tümörlerinin 
veya retroperitoneal bölgeden kaynaklanan tümörle-
rin büyümesiyle meydana gelir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Karın bölgesindeki lokalize aşırı kilo alımı, karında 
lokalize veya yaygın gaz birikimine yol açan patolo-
jiler (ileus, perforasyon, aşırı kolon gazı vb) ve karın 
içi sıvılar karın kitleleri ile karışabilen başlıca neden-
lerdir.

611

Şekil 1. Karın bölgeleri.
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2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Şekil 2. İntraabdominal kitlelerin lokalizasyonları.

Şekil 3. Retroperitoneal kitlelerin lokalizasyonları.
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c. Dalak kitleleri (Splenomegali, tümörler): 

Konjesyon, malignite, enfeksiyon, enfl amasyon, 
infiltratif ve hematolojik nedenler başlıca sple-
nomegali nedenleridir. Dalak tümörleri sıklıkla 
vasküler ve lenfatik hücrelerden köken alır. Len-
foma en sık görülen malign dalak tümörüdür.

d. Pankreas kitleleri (Tümörler, kistler, apse-

ler): Pankreas kanserinin yaşla birlikte görülme 
sıklığı artar. 45 yaş altında nadirdir. Erkeklerde 
kadınlara oranla daha sık görülür. Pankreas 
kistleri, pseudokist veya kistik neoplaziler şek-
linde olabilir. Pankreas psödokistleri pankreatit 
sonrasında görülür. Pankreasın kistik tümör-
leri nispeten daha nadir görülür, tüm pankre-
as neoplazilerinin %10’undan azını oluşturur. 
Pankreasın kistik tümörleri benign veya malign 
karakterde olabilir. Pankreas apsesi genellikle 
pankreatit sonucu oluşmuş nekroza ikincil bir 
enfeksiyon durumunda gelişir.

e. Periton boşluğu ve mezenter kitleleri (Apse-

ler, hematomlar, tümörler, kistler): Metasta-
tik kanserler en sık görülen peritoneal tümör-
lerdir. Mezenter tümörleri büyüme alanları faz-
la olduğundan tespit edildiklerinde çok büyük 
boyutlara ulaşırlar. Mezenterik kistler çeşitli int-
raabdominal bölgelerde ve farklı semptomlarla 
ortaya çıkabilir. İntraperitoneal apseler içi boş 
organ (mide, kolon vb) perforasyonu, apandisit, 
pankreatit, divertikülit, kolesistit veya postope-
ratif komplikasyon sonucunda gelişebilir. Peri-
toneal ve mezenterik hematomlar abdominal 
travmalar sonucunda karşımıza çıkabilir.

2. Üriner sistem kitleleri

a. Böbrek kitleleri (Tümörler, kistler, apseler, 

hidronefroz): Renal cell karsinom çocukluk 
çağında nadir görülür. Böbrek kistlerin çoğu 
asemptomatiktir, çok büyük boyutlara ula-
şınca ancak fark edilebilirler. Böbrek apseleri 
çoğunlukla idrar yolu enfeksiyonlarının komp-
like olmasıyla oluşur. Börek apseleri genellikle 
enfeksiyona yatkınlık gösteren anatomik idrar 
yolu anormalliklerinde veya renal taş varlığında 
daha sık görülür. İdrar yollarında tıkanık sonu-
cunda böbreklerin idrar ile şişmesi sonucu hid-
ronefroz gelişir. En sık benign prostat hiperp-
lazisi, prostat tümörü, mesane tümörü ve idrar 
yolunun taşlarla tıkanması sonucu oluşur.

b. Mesane kitleleri (Tümörler): Mesane tümör-
leri orta yaş üzeri erkelerde daha sık olmakla 
beraber kadınlarda da görülebilen, sigara ile 
ilişkilendirilen malignitelerdir.

3. Kadın genital sistem kitleleri

a. Uterus kitleleri (tümörler): Uterus tümörleri 
en sık 60 yaşından sonra görülür. %95’i adeno-
karsinomdur.

b. Tuba Uterina kitleleri (Apseler, dış gebelik): 

Akut pelvik infl amatuar hastalık sonrası hastala-

Karın kitleleri kaynaklandığı organ ve sisteme 

göre sınıfl andırılabilir:

1. Gastrointestinal sistem (GİS) kitleleri
a. Mide ve bağırsak kitleleri (Tümörler)
b. Karaciğer ve safra yolu kitleleri (Hepatomegali, 

tümörler, kistler, apseler)
c. Dalak kitleleri (Splenomegali, tümörler, kistler, 

apseler)
d. Pankreas kitleleri (Tümörler, kistler, apseler)
e. Periton boşluğu ve mezenter kitleleri (Apseler, 

hematomlar, tümörler, kistler)
2. Üriner sistem kitleleri

a. Böbrek kitleleri (Tümörler, kistler, apseler, hid-
ronefroz)

b. Mesane kitleleri (Tümörler)
3. Kadın genital sistem kitleleri

a. Uterus kitleleri (tümörler)
b. Tuba Uterina kitleleri (Apseler, dış gebelik)
c. Over kitleleri (Tümörler, kistler)

4. Vasküler sisteme ait kitleler
a. Aort anevrizması

5. Batın duvarı kitleleri
a. Fıtıklar
b. Apseler
c. Tümörler

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Gastrointestinal sistem (GİS) kitleleri:

a. Mide ve bağırsak kitleleri (Tümörler): Mide 
kanseri 50 yaş üzeri erkeklerde daha sıktır. Mide 
kanserlerinin %85’i mide mukoza kaynaklı ade-
nokarsinomdur. Lenfoma, sarkomlar ve leiom-
yomlar daha ender görülür. İnce barsakların 
malign tümörleri nadirdir (%1-3). Adenokarsi-
nomlar, lenfomalar ve karsinoid tümörler en sık 
görülen ince bağırsak tümörleridir. Kolon kan-
seri tüm kanserler içinde en sık görülen 3. kan-
serdir. En sık görülen tipi adenokarsinomdur.

b. Karaciğer ve safra yolu kitleleri (Hepatome-

gali, tümörler, kistler, apseler): Hepatitler, 
depo hastalıkları, infiltratif hastalıklar, konjestif 
hepatomegali ve kolestatik hepatomegali en 
sık hepatomegali nedenlerindendir. Karaciğer 
tümörleri, kistleri ve apseleri soliter hepato-
megaliye neden olurlar. Karaciğer tümörleri 
primer veya metastatik olabilir. Hepatosellüler 
karsinom (HCC) primer karaciğer tümörüdür ve 
erkeklerde kanser ilişkili ölümün ikinci en sık ne-
denidir. HCC çoğunlukla siroz zemininde geliş-
mektedir, siroz bulguları HCC’yi maskeleyebil-
mektedir. Karaciğer kistleri basit veya kist hida-
tik şeklinde olabilir. İç organ kaynaklı apseler en 
sık karaciğerde görülür. Piyojenik, amibik veya 
fungal apseler görülebilir. Safra kesesi tümörleri 
de sağ üst kadranda kitle ve sarılık semptomla-
rına neden olur.
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rın 1/3’ünde fallop tüplerinde infl amatuvar kitle 
görülebilmektedir.

 Döllenmiş yumurtanın rahim içi dışında bir yere 
yerleşmesine dış gebelik denir. En sık %90-95 
oranında fallop tüplerinde görülür. İlk 3 ayda 
yaşanan anne ölümlerinin en sık sebebidir ve 
gebeliklerin yaklaşık %1’inde görülür.

c. Over kitleleri (Tümörler): Over kanseri en 
ölümcül jinekolojik kanserdir. Over tümörle-
rinde karın ağrısı, şişkinlik ve Karın alt tarafında 
dolgunluk hissi semptomları sık görülür.

4. Vasküler sisteme ait kitleler

a. Aort anevrizması: Arteriyel anevrizmanın en 
yaygın bölgesi aorttur. Aort anevrizması, aortun 
normalin 1, 5 katından daha büyük çapta geniş-
lemesi olarak tanımlanır.

5. Batın duvarı kitleleri

a. Fıtıklar: Bağırsağın veya batın içi organların ka-
rın duvarından cilt altına doğru taşmasıdır (in-
guinal herni, umbilikal herni).

b. Apseler: Cilt altında oluşan ancak karın içine 
(periton içine) ulaşmayan enfekte, ince bir zarla 
çevrili, loküle sıvıdır.

c. Tümörler: Karın duvarını oluşturan yapılardan 
kaynaklanan benign veya malign neoplastik 
lezyonlardır (lipom, sarkom, leiomiyom, rabdo-
miyosarkom, ).

d. Hematom: Çoğunlukla travmaya sekonder ka-
rın duvarından kaynaklanan lokalize kanama 
sonucu oluşur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Gastrointestinal sistem (GİS) kitleleri

a. Mide ve bağırsak kitleleri (Tümörler, infl a-

matuvar bağırsak hastalığı, intestinal lenfo-

ma, tüberküloz, kolon tümörü): Mide kitlele-
rine dispeptik şikayetler, kilo kaybı hematemez 
ve melena eşlik edebilir. Bağırsak kitlelerinde 
dışkılamada zorluk, dışkılama alışkanlığında 
değişiklik, hematokezya ve kilo kaybı olabilir. 
Bağırsak kitleleri obstrüksiyona yol açmışsa 
karında kolik ağrı, bulantı, kusma, gaz ve gaita 
çıkaramama şikayetleri eşik eder. İnfl amatuvar 
bağırsak hastalığına bağlı gelişmiş komplikas-
yonlarda (bağırsak obstrüksiyonu, apse vb), 
intestinal lenfoma veya tüberkülozda ishal ile 
birlikte sağ alt kadran ağrısı olabilir.

b. Karaciğer kitleleri (Hepatomegali, tümörler, 

kistler, apseler): Karaciğer ve safra kesesi kit-
lelerinde; Karın sağ üst kadran ağrısıyla birlikte 
sağ üst kadranda palpable hepatomegali ve 
sarılık olabilir. Apse varlığında ateş tabloya eşlik 
edebilir.

c. Dalak kitleleri (Splenomegali): Splenomega-
liye yol açan patolojilerde sol üst kadranda ağrı-
lı kitle tespit edilebilir.

d. Pankreas kitleleri (Tümörler, kistler, apse-

ler): Pankreas tümörlerinde ağrısız sarılık gö-
rülebilir. Pankreatik kistler genellikle büyüye-
rek bası semptomları (mide çıkış yolu obstrük-
siyonu vb) ile karşımıza çıkar. Pankreatik apse 
varlığında epigastrik bölgede kuşak tarzında 
şiddetli ağrı ve ateş tabloya genellikle eşlik 
eder.

e. Periton boşluğu ve mezenter kitleleri (Apse-

ler, hematomlar, tümörler, kistler): Apse ve 
hematomlar karın orta hattaki bir kitle ile bir-
likte akut gelişen şiddetli karın ağrısına yol aça-
bilir. Apse varlığında ateş yükselir. Bu alandaki 
tümör ve kistler ise ağrılı veya ağrısız kitle ola-
rak fark edilebilir veya bası yaptığı organa özgü 
semptomlara yol açabilir.

2. Üriner sistem kitleleri

a. Böbrek kitleleri (Tümörler, kistler, apseler, 

hidronefroz): Böbrek tümörleri ve kistleri çok 
büyümedikçe batında kitle olarak fark edilmez. 
Renal cell karsinomda %24-55 oranında karında 
kitle, %42 hematüri, %32 karın ağrısı semptom-
ları görülür. Böbrek apseleri ve hidronefrozda 
yan ağrısı karında kitleye eşlik edebilir.

b. Mesane kitleleri (Tümörler): Mesane tümör-
leri çok büyüdüğünde kitle olarak hipogastrik 
bölgede tespit edilir. Erken belirtisi hematüri-
dir.

3. Kadın genital sistem kitleleri

a. Uterus kitleleri (tümörler): Karında distansi-
yon, ele gelen kitle ve vajinal kanama olabilir.

b. Tuba Uterina kitleleri (Apseler, dış gebelik): 

Karın ağrısı, menstrual düzensizlik ve ateş görü-
lebilir.

c. Over kitleleri (Tümörler, kistler): Over kist ve 
maligniteleri sol ve sağ alt kadranlarda ağrıya 
neden olabilir.

4. Vasküler sisteme ait kitleler

a. Aort anevrizması: Karında pulsatil kitle olabilir.
5. Batın duvarı kitleleri:

a. Fıtıklar: Karın yüzeyinde ele gelen bazen ağrılı 
(strangüle olduğunda), karın içerisine redükte 
edilebilen çoğunlukla yumuşak kıvamlı kitle-
lerdir.

b. Apseler: Karın duvarında hassas, sert, ağrılı, hi-
peremi ve cilt sıcaklığı gibi semptomlarla kendi-
ni belli eden kitlelerdir.

c. Tümörler: Kaynaklandığı organa göre sert (sar-
kom vb) veya yumuşak kıvamda (lipom vb), ağ-
rılı veya ağrısız olabilen kitlelerdir.

d. Hematom: Şiddetli lokalize ağrı ile kendini belli 
eden ve öyküsünde çoğunlukla travma bulu-
nan hastalarda düşünülmelidir.
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2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Batın muayenesi (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır. Buna 
ilaveten ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler de 
yapılmalıdır.
1. Gastrointestinal sistem (GİS) kitleleri

a. Mide ve bağırsak kitleleri (Tümörler): Büyük 
mide tümörleri inspeksiyonda görülebilir. Pal-
pasyonda epigastriyumda tespit edilebilir. Ka-
rın içi kitle varlığında, karın duvarında nodüller 
görülebilir veya palpasyonda tespit edilebilir. 
Sister Mary Joseph nodülü, göbekte palpabl 
nodül olarak tespit edilebilir. En sık mide kan-
seri metastazına bağlıdır. Mide kanserinde tes-
pit edilen sol supra klaviküler lenf nodülüne 
Virchow nodülü denir. Karından gelen lenfa-
tik akımı aldığı için karın içinde ve özellikle de 
ilerlemiş mide kanserinde metastatik büyüme 
olur. Mide kanserinde sol aksillada görülen me-
tastatik lenf noduna da Irish nodülü denir. Ba-
ğırsak tümörleri genellikle inspeksiyon bulgusu 
vermez. Batın derin palpasyonunda sertlik ele 
gelir. Tümöral bir kitle barsakları tıkadığında, 
tıkanıklığın proksimalindeki artmış peristaltik 
hareketler inspeksiyonda saptanabilir ve oskül-
tasyonda bağırsak seslerinin arttığı ve bazen de 
metalik bağırsak sesi tespit edilebilir.

 Pilor stenozuna neden olan tümöral kitleler pal-
pe edilebilir. Pilor stenozunun ilerlemiş dönem-
lerinde çalkantı belirtisi (klapotaj) tespit edi-
lebilir. Klapotaj epigastrik bölgede elle bastırıp 
bırakıldığında mideden çalkantının duyulması 
ve elle hissedilmesidir.

 Apendiks tümörleri, apsesi ve plastron apan-
disit, crohn hastalığına bağlı gelişmiş kitle ve 
çekum tümörü Karın sağ alt kadranında palbabl 
kitleye yol açabilirler. Sigmoid kolon tümörü ise 
sol alt kadranda kitle olarak palpe edilebilirler. 
Eküm, çıkan kolon ve sigmoid kolon dışındaki 
kolon tümörleri mobildir ve solunumla yer de-
ğiştirirler. Kolonda, özellikle sigmoid kolonda 
sertleşmiş dışkı parçaları palpe edilebilir, sayıla-
rının fazla ve basmakla şekil değiştirmelerinden 
dolayı tümörden ayrılırlar.

b. Karaciğer kitleleri (Hepatomegali, tümörler, 

kistler, apseler): Karaciğerin ileri derecede bü-
yümelerinde de inspeksiyonda karın simetrisi 
bozulur ve bu organların solunumla hareketi 
gözlemlenebilir. Karaciğer midklaviküler hatta 
kot kavsini bir parmak geçiyorsa hepatomega-
liden bahsedilebilir. Karaciğer tümörleri, karaci-
ğer apsesi ve karaciğer kistleri hepatomegaliye 
neden olabilir.

 Normalde safra kesesi palpe edilemez. Safra ke-

sesi tümörlerinde veya taş ile dolu olduğunda 
karın sağ üst kadranında ele gelebilir. Sistik ka-
nal tıkanıklıklarında safra kesesi hidropsu mey-
dana gelebilir, muayenede safra kesesi ağrılı kit-
le olarak saptanır fakat sarılık yoktur. Pankreas 
başı, ampulla vateri ve distal koledok kanserle-
rinde safra kesesi belirgin şişer ve ele gelir, buna 
Courvoisier-Terrier belirtisi denir. Bu durumda 
hastada sarılık da gözlenir.

c. Dalak kitleleri (Splenomegali): Dalak normal 
büyüklüğünün iki katını geçtiğinde palpe edile-
bilir. Splenomegalide dalak sol hipokondriumu 
doldurur. İleri derecede dalak büyüklüklerinde 
sol fossa iliakaya kadar inebilir, hatta orta hattı 
geçip karın sağ tarafına doğruda büyüyebilir. 
Splenomegali perküsyon ile traube alanında 
matite alınması ile tespit edilebilir. Dalak daha 
da büyürse dalak palpe edilebilir hale gelir.

d. Pankreas kitleleri (Tümörler, kistler, apse-

ler): Epigastrik bölgede kitlelerde öncelikle 
mide kanseri, pankreas kanseri veya aort anev-
rizması düşünülmelidir. Pankreas kanseri ise ko-
lay kolay palpe edilemez. Pankreas kistleri çok 
büyüdüklerinde göbek çevresinde fark edilebi-
lirler, palpasyonda ağrısızdırlar.

e. Periton boşluğu ve mezenter kitleleri (Tü-

mörler, kistler, apseler): Retroperitoneal or-
ganların solunum ile hareketi az iken, intraperi-
tonel organların solunumla hareketi belirgindir. 
Mezenterden kaynaklı tümörlerde hareketlidir. 
Karın içindeki saplı tümörler, bağlı bulunduğu 
yerden uzakta tespit edilebilir. Karında birden 
fazla, multiple kitleler bulunduğunda peritoni-
tis karsinomatoza düşünülmelidir. Tüberküloza 
bağlı pertionitte bu tabloyla karışabilecek ben-
zer bulgular bulunabilir.

2. Üriner sistem kitleleri

a. Böbrek kitleleri (Tümörler, kistler, apseler, 

hidronefroz): Büyük böbrek kitleleri bimanu-
el böbrek muayenesinde ele gelebilir. Apse ve 
hidronefrozda palpasyonda hassasiyet sapta-
nır. Apse varlığında tabloya ateş eklenir.

b. Mesane kitleleri (Tümörler, glob vezika): Me-
sane tümörleri çok büyüdüğünde suprapubik 
bölgede paplasyonla kitle bulgusu verebilir. 
Globe vezikada dolu mesane palpe edilebilir. 
Perküsyonda açıklığı aşağı bakan matite alınır. 
Glob vesika, tümöral kitlelerle karıştırılabilir.

3. Kadın genital sistem kitleleri

a. Uterus kitleleri (tümörler): Uterus tümörleri 
hipogastrik bölgede palpasyonda tespit edile-
bilir. Gebelik çağındaki kadınlarda hipogastrik 
bölgede, pubis üstündeki kitlelerde öncelikle 
gebelik dışlanmalıdır.

b. Tuba Uterina kitleleri (Apseler, dış gebelik): 

Karın alt kısmındaki şişlik ve kabarıklıklar olarak 
tespit edilebilir.
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c. Over kitleleri (Tümörler, kistler): Over tümör 
ve kistleri sağ ve sol inguinal bölgede palpas-
yonla tespit edilebilir.

4. Vasküler sisteme ait kitleler

a. Aort anevrizması: Aort anevrizmasında batın-
da pulsatil kitle palpe edilir ancak abdominal 
aortanın önündeki tümöral kitleler de aortadan 
gelen pulsasyonu karın duvarına iletebilir, bu 
durum aort anevrizmaları ile karışabilir.

5. Batın duvarı kitleleri: Karın duvarında gözle görü-
nür bir şişlik veya kabarıklık, karın duvarından veya 
karın içinden kaynaklanabilir. Bunu ayırmak için 
Carnett testi kullanılır. Sırtüstü yatan hastanın her 
iki bacağı, dizler bükülmeden yukarı kaldırılır. Ka-
rın duvarından kitleler, kabarıklıklar kaybolmazken, 
karın içinden kaynaklı kitleler kaybolur.
a. Fıtıklar: Palpasyonla tespit edilirler ve yine pal-

pasyon sırasında fıtık redüksiyonu sağlanabilir.
b. Apseler: Palpasyonla ağrılı ve ısı artışı gösteren 

kitle olarak tespit edilebilir
c. Tümörler: Çoğunlukla palpasyonla tespit edi-

lebilirler.
d. Hematom: İnspeksiyonda ekimoz olabilir. Pal-

pasyonla tespit edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanıda hastalığa özel laboratuvar tetkikleri 
istenmelidir.
1. Gastrointestinal sistem (GİS) kitleleri

a. Mide ve bağırsak kitleleri (Tümörler): Tam 
kan sayımında demir eksiliği anemisi ve biyo-
kimyada elektrolit bozukluğu tespit edilebilir.

b. Karaciğer ve safra yolu kitleleri (Hepatome-

gali, tümörler, kistler, apseler): Biyokimyada 
karaciğer fonksiyon testlerinde, kolestaz enzim-
lerinde (ALP, GGT) ve bilirubin değerinde yük-
seklik tespit edilir. Apse durumunda hemog-
ramda lökositoz ve CRP de artış tespit edilir.

c. Dalak kitleleri (Splenomegali): Tam kanda 
lökosit, hemoglobin ve platelet düzeylerinde 
değişiklikler, biyokimyada laktat dehidrogenaz 
enzim yüksekliği tespit edilebilir.

d. Pankreas kitleleri (Tümörler, kistler, apse-

ler): Biyokimyada amilaz, lipaz, kolestaz enzim-
lerinde ve direkt bilirubinde artış olabilir. İnsülin 
yetersizliğe bağlı kan glukoz değerinde yüksel-
me olabilir.

e. Periton boşluğu ve mezenter kitleleri (Ap-

seler, hematomlar, tümörler, kistler): Apse 
varlığında lökositoz, CRP ve sedimantasyon 
yüksekliği tabloya eşlik eder.

2. Üriner sistem kitleleri

a. Böbrek kitleleri (Tümörler, kistler, apseler, 

hidronefroz): Tam idrar tahlilinde tümörlerde 
hematüri, apse varlığında pyüri tespit edilir. 
Apse varlığında hemogramda lökositoz, CRP de 
artış tespit edilir. Hidronefroz durumunda üre 
ve kreatinin artışı gözlenebilir.

b. Mesane kitleleri (Tümörler): Tümörlerde tam 
idrar tahlilinde hematüri bulgusu olur.

3. Kadın genital sistem kitleleri

a. Uterus kitleleri (tümörler): Uterus kitlelerinde 
tam kanda anemi tespit edilebilir.

b. Tuba Uterina kitleleri (Apseler, dış gebelik): 

Lökositoz, CRP ve sedimantasyon yüksekliği 
gözlenebilir.

c. Over kitleleri (Tümörler, kistler): Hormon dü-
zeylerinde bozukluklar ve tümör belirteçlerin-
den olan CA 125 düzeyinde yükseklikler görü-
lebilir

4. Vasküler sisteme ait kitleler

a. Aort anevrizması: Tanı için standart tetkik yok-
tur.

5. Batın duvarı kitleleri: Tümör, Apse ve hematom 
varlığında öncelikle hemogram ve biyokimya tet-
kiklerinde anormallikler gözlenebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Karın kitlelerinde öncelikle yapılması gereken batın 
ultrasonografisidir. Ayrıca hastalığa özel görüntüleme-
ler istenebilir.
1. Gastrointestinal sistem (GİS) kitleleri

a. Mide ve bağırsak kitleleri (Tümörler): Abdo-
minal ultrasonografide (USG) mide ve bağırsak 
duvarında kalınlaşma tespit edilebilir. Mide ve 
bağırsak tümörlerine sekonder gelişmiş bağır-
sak obstrüksiyonu durumunda ayakta direkt 
batın grafisinde hava-sıvı seviyeleri tespit edile-
bilir. Bilgisayarlı Tomografi (BT) veya Manyetik 
Rezonans Görüntüleme (MRG) gibi daha ileri 
görüntüleme yöntemleri kitlelerin lokalizas-
yonu, kaynakladığı organı, kitlenin kistik-solid 
ayrımında ve özellikle USG’ nin görüntülemede 
yetersiz kaldığı retroperitonal kitlelerin tespitin-
de çok yararlı. BT ve MRG’de mide bağırsak du-
varında kalınlaşma, düzensizlik ve tutulan seg-
mentin uzunluğu tespit edilebilir. Kitle komşu-
luğunda lenf adenopatiler tespit edilebilir. Mide 
ve kolon kitlelerinin kesin tanısı için endoskopik 
incelemede (gastroskopi ve kolonoskopi) kitle 
direkt olarak görüntülenir ve histopatolojik tanı 
için biyopsi alınabilir.

b. Karaciğer ve safra yolu kitleleri (Hepatome-

gali, tümörler, kistler, apseler): İlk olarak USG, 
gerek görülürse BT veya MRG karaciğer kitlele-
rinin ayırıcı tanısında kullanılır. USG, BT ve MRG 
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ile hepatomegali, karaciğer kitlelerinin boyutu, 
karakteri (solid, kistik  veya apse vb) ortaya ko-
nur. Hepatosellüler karsinom BT ve MRG’de ço-
ğunlukla hipervaskülerdir ve belirgin opaklaşır 
ve fibroz bir kapsül içerebilir. MRG kolanjiyog-
rafi ile safra kesesi ve safra yolları kitleleri yük-
sek duyarlılıkla tespit edilebilir. MRG’da safra 
kesesinde asimetrik duvar kalınlığı, keseyi tama 
yakın dolduran kitle safra kesesi tümörünü des-
teklerken, kolanjiyografide safra yollarında dar-
lık, künt sonlanma ve proksimalinde genişleme 
kolanjiyokarsinomu düşündürür. Karaciğer ap-
seleri USG’de hipoekoik, BT’de hipodenstir. Pi-
yojenik apseler santral, amibik apseler periferik 
yerleşimlidir.

c. Dalak kitleleri (Splenomegali, tümörler, 

kistler, apseler): İlk olarak USG, gerek görü-
lürse BT veya MRG karaciğer kitlelerinin ayırıcı 
tanısında kullanılır. Lenfoma varlığında diff üz 
splenomegali veya nodüler lezyonlar şeklinde 
görülür.

d. Pankreas kitleleri (Tümörler, kistler, apse-

ler): BT ve MRG kullanılır. Görüntüleme yön-
temleriyle pankreasta kitle ve tıkanma sarılığı 
varlığında safra yollarında dilatasyon tespit edi-
lebilir.

e. Periton boşluğu ve mezenter kitleleri (Apse-

ler, hematomlar, tümörler, kistler): Ayakta di-
rekt batın grafisi, USG, BT ve MRG ayırıcı tanıda 
kullanılır. Periton tümörlerinde, peritonda ka-
lınlaşma ve yüzeyinde yaygın nodüler lezyonlar 
ve intraperitoneal sıvı tespit edilir.

2. Üriner sistem kitleleri

a. Böbrek kitleleri (Tümörler, kistler, apseler, 

hidronefroz): Ultrasonografide böbrek tümör-
leri, kistleri, apseler, hidronefroz tespit edilebi-
lir.

b. Mesane kitleleri (Tümörler): Ultrasonografide 
mesanede kitle tespit edilebilir.

3. Kadın genital sistem kitleleri: Uterus kitleleri (tü-
mörler) Tuba Uterina kitleleri (Apseler, dış gebelik), 
over kitleleri (Tümörler, kistler) pelvik USG/BT/MRG 
ayırıcı tanıda kullanılabilir.

4. Vasküler sisteme ait kitleler

a. Aort anevrizması : Ultrasonografi ve doppler 
ultrasonografi ile tespit edilebilir. Bilgisayarlı 
tomografi ile anjiografi yapılarak aortta anevriz-
matik genişleme tespit edilerek kesin tanı koyu-
labilir.

5. Batın duvarı kitleleri: Fıtıklar, apseler ve tümör-
lerin tespitinde ve ayırıcı tanısında USG/BT/MRG 
kullanılabilir. USG’de fıtıklar yağ planlarıyla beraber 
bağırsak segmentinin karın duvarından fıtıklaşması 
şeklinde görülür. Karın duvarı tümörlerinde USG’de 
karın duvarında heterojen kalınlaşma ve düzensiz 
kitle olarak tespit edilebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Kanama nedeniyle hemodinamik bozukluğa sebep 
olan karın kitlesi (gastrointestinal tümör vb) varlığında 
kan transfüzyonu ve kanamayı durdurmak amacıyla 
endoskopik girişim vb hemostatik tedaviler uygulan-
malıdır.

Medikal tedavisi olmayan veya cerrahi sınırları aş-
mış malign kitle varlığında da tedavi semptomatiktir. 
Örneğin şiddetli ağrısı olan hastalarda ganglion blo-
kajı, tıkanma sarılığına neden olan pankreas veya safra 
yolu tümörlerinde safra drenajı amacıyla koledok sten-
ti veya perkütan drenaj, bağırsak obstrüksiyonuna ne-
den olan kolon tümöründe pasajı sağlamak amacıyla 
kolonik stent veya cerrahi tedavi gerekebilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Karın kitlesi saptanmış hastalarda perforasyon, 
obstrüksiyon, vasküler tromboz, kanama (gastrointes-
tinal veya batın içine), septik şok, akut renal yetersiz-
lik, febril nötropeni, tümör lizis sendromu gibi mortal 
seyredebilecek acil durumlarla karşılaşılabilir. Perforas-
yon, kanama ve gastrointestinal obstrüksiyonu olan 
hastalarında fizik muayenede şok bulguları, karın dis-
tansiyonu, defans, rebound mevcuttur ve direkt batın 
grafisi tanıda yardımcıdır. Yaşamı tehdit edilebilecek 
bu klinik tablolarda öncelikle hastanın vital bulguları 
değerlendirilerek solunum ve hemodinamik stabili-
zasyonu sağlanmalıdır. Bu temel yaklaşım sağlandık-
tan sonra multidisipliner tedavi amacıyla karın kitlesi 
olan tüm hastaların perforasyon ve gastrointestinal 
obstrüksiyon durumlarında acil genel cerrahi poliklini-
ğine, kanama durumlarda acil iç hastalıkları polikliniği-
ne sevk edilmelidir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 60 yaşındaki erkek hasta, beş gündür karın sağ 
alt kısmında giderek artan karın ağrısı ve bir aydır aynı bölgede ele gelen kitle şikayeti ile acil polikliniğine 
müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız.

1. Gastrointestinal sistem (GİS) kitleleri
Mide ve bağırsak kitleleri: Mide tümörü, kolon tümörü, apendiks tümörler, apendiks apsesi
Karaciğer kitleleri: Hepatomegali, tümörler, kistler, apseler
Dalak kitleleri: Splenomegali, tümörler, kistler, apseler
Pankreas kitleleri: Tümörler, kistler, apseler
Periton boşluğu ve mezenter kitleleri: Apseler, hematomlar, tümörler, Peritonitis karsinomatoza, kistler

2. Üriner sistem kitleleri
Böbrek kitleleri: Tümörler, kistler, apseler
Mesane kitleleri: Tümörler

3. Vasküler sisteme ait kitleler
Aort anevrizması

4. Batın duvarı kitleleri
Fıtıklar
Apseler
Hematom

Aort anevrizması genellikle batın orta hattında genellikle sırta vuran karın ağrısına yol açar ve hastanın elle tespit 
etmesi mümkün olmadığından dışlanabilir. Dalak kitleleri de genellikle karnın sol üst kısmında olduğundan dışla-
nabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Karın ağrısı ne zamandır var ve ne kadar devam ediyor?
Ateş, üşüme ve titreme oluyor muydu?
Bulantı ve kusma var mı?
Kilo kaybı var mı?
İdrar yapmakta zorluk, idrarda kan veya renk değişikliği var mı?
Travma öyküsü (Kaza geçirdiniz mi? Bir yerden düştünüz mü? vb) var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Anamnezinde hasta daha önce bir hastalığının olmadığını, 1 aydır giderek büyüyen karnının sağ alt bölgesinde 
bir kitle fark ettiğini ifade etmiştir. Beş gündür karnının sağ alt kısmında giderek artan karın ağrısı olduğunu 
ve ağrının şiddetlenmesi üzerine acil polikliniğine başvurduğunu belirtiyor. Ateş, üşüme ve titremesi olmamış. 
Bulantısı ve kusması oluyormuş. Üç ayda yaklaşık 10 kiloya yakın kilo kaybettiğini ifade ediyor. İdrar yapmada 
zorluk ve idrarda kan şikayetleri olmuyormuş. Herhangi bir travma öyküsü yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Gastrointestinal sistem (GİS) kitleleri
Mide ve bağırsak kitleleri (Mide tümörü, kolon tümörü, apendiks tümörler, apendiks apsesi): Mide kaynaklı tümörler 
epigastrik bölgede tespit edilir. Hastada kitle sağ alt kadranda olduğundan mide tümörü dışlanabilir. Hastada ateş, 
üşüme ve titreme olmadığından apendiks apsesi dışlanabilir.
Karaciğer kitleleri (Hepatomegali, tümörler, kistler, apseler): Hastada kitle sağ üst kadranda olmadığı için sağ üst 
kadrana ait kitleler dışlanabilir.
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Pankreas kitleleri (Tümörler, kistler, apseler): Hastada ateş, üşüme ve titreme olmadığından pankreas apsesi dışla-
nabilir.
Periton boşluğu ve mezenter kitleleri (Apseler, hematomlar, tümörler, Peritonitis karsinomatoza, kistler): Hastada 
ateş, üşüme ve titreme olmadığından apse dışlanabilir. Travma öyküsü olmadığından hematomlar dışlanabilir.
Üriner sistem kitleleri
Böbrek kitleleri (Tümörler, kistler, apseler): Ağrı ve kitlenin lomber bölgelerde olmaması, ateş ve idrarda kan gibi 
semptomların olmaması nedeniyle böbrek kist, apse ve tümörleri dışlanabilir.
Mesane kitleleri (Tümörler): Hastanın idrar yapmada zorluk, idrarda kan semptomları olmadığından ve kitlenin hi-
pogastrik bölgede olmamasından dolayı mesane tümörleri dışlanabilir.
Batın duvarı kitleleri
Apseler: Ateş olmaması nedeniyle dışlanabilir.
Hematom: Travma öyküsü olmadığından dışlanabilir.
Kalan ön tanılar:
Kolon tümörü
Apendiks tümörü
Pankreas tümörü, kistleri
Peritonitis karsinomatoza
Mezenter tümörleri, kistleri
Batın duvarı fıtıkları

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Karın muayenesi yapılmalıdır. İnspeksiyon ile karında distansiyon olup olmadığı, oskültasyonda bağırsak 
seslerimdeki artış ve azalışları, palpasyonda hassasiyet ve ele gelen kitle olup olmadığı değerlendirilmelidir. Ayrıca 
palpasyonda karın duvarından fıtıklar tespit edilebilir. Pankreas kitlelerine sekonder sağ üst kadranda ağrısız safra 
kesesi elle tespit edilebilir.
Laboratuvar: Kanda hemogram bakılmalıdır. Anemi olması özellikle gastrointestinal sistem tümörlerinde tespit edi-
lebilir.
Görüntüleme: Ayakta direkt batın grafisi yapılmalıdır, bağırsak obstrüksiyonu sonucu gelişmiş hava-sıvı seviyeleri 
tespit edilebilir. Batın ultrasonografisi (USG) yapılmalıdır. Batında kitle, kitle varsa kaynaklandığı organ ultraso-
nografi ile aydınlatılabilir. Pankreas gibi retroperitoneal kaynaklı karın kitlelerinin tespiti USG ile zor olduğundan 
abdomen bilgisayarlı tomografi (BT) veya magnetik rezonans görüntüleme (MRG) yapılmalıdır. Kolon tümörlerinin 
tespiti için kolonoskopi yapılmalıdır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede inspeksiyonda karında distansiyon ve oskültasyonda karın üst kısmında bağırsak seslerinde ar-
tış ve alt kısmında bağırsak seslerinde azalma mevcuttu. Karında fıtık tespit edilmedi. Karın palpasyonda sağ 
altta hassasiyet mevcuttu. Sağ alt kadranda palpasyonda sert kitle tespit edildi. Palpasyonla safra kesesi ele 
gelmiyordu. Hemoglobinde 2 gr düşüş olduğu tespit edildi. Ayakta direkt batın grafisinde sağ alt kadrandaki 
muhtemel bir kitle obstrüksiyonu bağlı hava-sıvı seviyeleri mevcuttu. Abdomen USG ve BT’ de çekumda duvar 
kalınlaşması ve bu bölgede bağırsak obstrüksiyonuna neden olan 5x5 cm boyutlarında kitle tespit edildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Fizik muayenede fıtık tespit edilmediğinde karın duvarından kaynaklı fıtıklar dışlanmıştır. Muayenede ağrısız ele 
gelen safra kesesi ve ultrasonografi de pankreas kitlesi ve kisti tespit edilmediğinden pankreas tümörü ve kistleri 
dışlanmıştır. Ultrasonografide tüm batında yaygın periton kaynaklı kitle görünümü ve yaygın karın içi sıvı bulgusu 
olmadığından peritonitis karsinomatoza, periton kaynaklı kistler dışlanmıştır.
Ön tanılar: 
Çekum tümörü ve buna sekonder gelişmiş bağırsak obstrüksiyonu
Apendiks tümörü ve buna sekonder gelişmiş bağırsak obstrüksiyonu

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Bağırsak obstrüksiyonu acil bir durumdur. Hastada öncelikle bağırsak obstrüksiyonuna yönelik tedavi düzenlenme-
lidir. Nazogastrik sonda ile dekompresyon yapılmalıdır.
Ön tanıdaki kolon tümörü veya apendiks tümörüne sekonder gelişmiş olan bağırsak obstrüksiyonuna yönelik ta-
nının teyitti ve tedavi amacıyla gastroenteroloji ve genel cerrahi kliniklerinin olduğu bir merkeze sevk edilmelidir. 



620 Semptomlar ve Klinik Durumlar

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Bağırsak obstrüksiyonuna yönelik öncelikle hastanın orali kapatılmıştır. IV sıvı tedavisi başlanmıştır. Hastanın 
rahatlatılması amacıyla nazogastrik sonra takılıp, dekompresyon sağlanmıştır. Hastaya acil cerrahi müdahale 
gerekebileceğinden genel cerrahi ve gastroenteroloji kliniğine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Batında kitle ile başvuran hastalarda ayrıntılı anamnez ve fizik muayene tanı konulmasında anahtar role sahip-
tir. Karında kitleye yeni gelişen karın ağrısı eklendiğinde kitleye sekonder oluşabilecek komplikasyonlar akla 
gelmelidir. Karın kitlesi olan hastada öncelikle acil durumlar değerlendirilmelidir. Sonrada kitle ayırıcı tanısı ve 
kaynaklandığı sistem ve organ tespit edilmeye çalışılmalıdır.  
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar 

Kas güçsüzlüğü bir kas veya kas grubunun geçici 
veya kalıcı bir şekilde kuvvet üretememesidir.

Geçici veya kalıcı olabileceği gibi tam veya kısmi 
olabilir. Santral veya periferik tutulum özellikleri gös-
terebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre iki tür kas güçsüzlüğü 
vardır: 1. Nöron tipi ve 2. Nöron tipi kas güçsüzlüğü

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Kas gücünün normal olabilmesi için Santral Sinir 
Sisteminde motor korteks adı verilen merkezin ve ha-
reketlerin tonus ve koordinasyonunu sağlayan diğer 
merkezlerin sağlam olması gereklidir. Bu merkezler-
den çıkan uyarıların spinal korddan geçip, periferik si-
nirler, nöromüsküler kavşak ve kas ile devam eden yol 
boyunca kesintiye uğramadan kasa kadar ulaşabilmesi 
sonucunda kas hücresinde bulunan aktin ve miyozin 
fl amanlarının sinir uyarısıyla başlayan kayma hareketi 
kas kontraksiyonunu başlatır.

Motor yol adı verilen bu yol boyunca Santral Sinir 
Sisteminin en uzun sinir lifl eri (akson) bulunur. Bu ak-
sonlar boyunca motor yolun herhangi bir yerinde kesin-
tiye uğraması sonucunda kas güçsüzlüğü ortaya çıkar.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından semptomun başlangıç şekli ve hı-
zının önemsenmemesi, hekime doğru bilgiyi anlatma-
ması semptom tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

Hekim tarafından anksiyete, ilaç kullanımları, bazı 
eklem hastalıklarının akut alevlenmeleri gibi nedenlere 
yönelip, semptomun yeteri kadar detaylı sorgulamama-
sı veya anksiyete ya da ağrı nedeni ile önemsenmemesi 
semptomun tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Kas güçsüzlüğünün ayırıcı tanısındaki hastalıklar 

Nörolojik nedenlerle ilişkili ve Sistemik nedenlerle 

ilişkili olmak üzere iki ana grupta incelenir ve anato-

mik lezyon lokalizasyonuna göre sınıfl andırılır:

1. Nörolojik nedenler ile ilişkili kas güçsüzlüğü
a. Beyin, beyin sapı lezyonları (İnme, demiyelini-

zan hastalıklar, tümör)
b. Spinal kord lezyonları (Spinal kord basısı)
c. Spinal kök lezyonları (Disk hernisi)
d. Periferik sinir lezyonları (Periferik nöropatiler, 

Guillain-Barré Sendromu, Paraneoplastik nöro-
patiler, Herediter polinöropatiler)

e. Nöromüsküler kavşak hastalıkları (Miyasteni 
Gravis)

f. Kas hastalıkları (Polimiyozit, Dermatomiyozit, 
Herediter kas distrofileri, Paraneoplastik kas 
hastalıkları

2. Sistemik nedenlerle ilişkili kas güçsüzlüğü
a. Hipotiroidi
b. Adrenokortikal yetmezlik
c. Cushing Sendromu
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Nörolojik nedenler ile ilişkili kas güçsüzlüğü

a. Beyin, beyin sapı lezyonları (İnme, demiyeli-

nizan hastalıklar, tümör): Santral Sinir Sistemi 
içinde hareketi sağlayan motor yolların herhan-
gi bir düzeyde etkilenmesi ile oluşan, kas güç-
süzlüğüne ek olarak refl eks canlılığı ve patolojik 
refl ekslerin görüldüğü 1. Nöron tutulumunun 
semptom ve bulgularını gösteren travma, tü-
mör, enfeksiyon, vasküler olaylar, demiyelini-
zan olaylar seyrinde olan bir hastalıktır.

b. Spinal kord lezyonları (Spinal kord basısı): 

Motor yolların spinal kord içinde hasara uğ-
raması ile oluşan, daha sık 1. Nöron tutulumu 
bulguları görülen, lezyon seviyesi altında duyu 
kusuru ve sfinkter kusuru şeklinde semptom ve 
bulguları gösteren spinal kord basısı veya miye-
lit seyrinde olan bir hastalıktır.

c. Spinal kök lezyonları (Disk hernisi): Spinal 
kökün sıkıştırılması ile oluşan, daha sık disk her-
nisinin spinal kök üzerine basısı nedeniyle gö-
rülen, refl eks kaybı ile ilgili sinir dermatomunda 
duyu kusuru ve atrofi şeklinde 2. Nöron tutulu-
munun semptom ve bulgularını gösteren, disk 
hernisi seyrinde olan bir hastalıktır.

d. Periferik sinir lezyonları (Periferik nöropati-

ler, Guillain-Barré Sendromu, Paraneoplas-

tik nöropatiler, Herediter polinöropatiler): 

Genetik, metabolik, otoimmun, paraneoplastik, 
kollajen doku tutulumu nedenleriyle oluşan, 
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daha sık ekstremite distallerinde görülen kas 
güçsüzlüğüne eşlik ederek refl eks kaybı, eldi-
ven-çorap tarzı duyu kusuru gibi 2. Nöron tu-
tulumunun semptom ve bulgularını gösteren, 
polinöropatilerin seyrinde olan bir hastalıktır. 
Akut başlangıçlı, hızlı seyirli bazı edinsel poli-
nöropatiler solunum kaslarını tutarak solunum 
yetmezliğine de yol açabilir.

e. Nöromüsküler kavşak hastalıkları (Miyas-

teni Gravis): Nöromüsküler kavşak hastalıkları 
beyinden yola çıkan impulsların kasa aktarıldığı 
bölge olan nöromüsküler kavşakta blokaj me-
kanizmasıyla oluşan, sıklıkla dalgalanma göste-
ren kas güçsüzlüğü görülen, pitoz, diplopi, ses 
kısıklığı, yutma güçlüğü, ekstremite güçsüzlü-
ğü, bazen solunum güçlüğü semptom ve bul-
guları gösteren Miyasteni Gravis seyrinde olan 
bir hastalıktır.

f. Kas hastalıkları (Polimiyozit, Dermatomiyo-

zit, Herediter kas distrofileri, Paraneoplastik 

sendromlar): Kas Hastalıkları genetik, otoim-
mun, metabolik, paraneoplastik mekanizma-
larla oluşan, proksimal kas güçsüzlüğü atrofiler 
şeklinde semptom ve bulgular gösteren, kas 
hastalıkları seyrinde olan bir hastalıktır.

2. Sistemik nedenlerle ilişkili kas güçsüzlüğü

a. Hipotiroidi: Tiroid hormonunun az salgılanma-
sı mekanizmasıyla oluşan, edinsel veya konjeni-
tal nedenlere bağlı görülen kas güçsüzlüğü, kilo 
artışı, zihinsel küntlük gibi majör semptom ve 
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semptomun özelliği tekrarlayan hareketle geli-
şen patolojik yorgunluk halidir. Buna gün için-
de dalgalanan çift görme, ses kısıklığı, yutma 
güçlüğü, proksimal kaslarda güçsüzlük semp-
tomları eşlik eder.

f. Kas hastalıkları (Polimiyozit, Dermatomiyo-

zit, Herediter kas distrofileri, Paraneoplastik 

kas hastalıkları): Kas hastalığında semptomun 
özelliği proksimal kaslarda güçsüzlüktür. Buna 
kaslarda incelme, yürüme güçlüğü, semptom-
ları eşlik eder. Bazı kas hastalıklarında iskelet 
deformiteleri eşlik eder. Bu daha çok herediter 
kas distrofilerinde görülür.

2. Sistemik nedenlerle ilişkili kas güçsüzlüğü

a. Hipotiroidi: Hipotiroidi hastalığında sempto-
mun özelliği proksimal kaslarda güçsüzlüktür. 
Buna ses kalınlaşması, kilo artışı, miksödem, zi-
hinsel küntlük, uykuda artış semptomları eşlik 
eder.

b. Adrenokortikal yetmezlik: Adrenokortikal 
yetmezlik hastalığında semptomun özelliği ön 
planda olmayan bir kas güçsüzlüğüdür. Buna 
hipoglisemi ve elektrolit bozukluğu semptom-
ları eşlik eder.

c. Cushing Sendromu: Cushing hastalığında 
semptomun özelliği proksimal kas güçsüzlüğü-
dür. Buna aydede yüzü, kilo artışı, karın ve ba-
caklarda strialar eşlik eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında kas gücünün detaylı 
değerlendirilmesi, derin tendon refl eksleri, patolojik 
refl eksler, atrofi, fasikülasyon, duyu muayenesini kap-
sayan kas iskelet ve nörolojik muayene yapılmalıdır. 
Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapı-
labilir.
1. Nörolojik nedenler ile ilişkili kas güçsüzlüğü

a. Beyin, beyin sapı lezyonları (inme, demiye-

linizan hastalıklar, tümör): Muayenede kas 
güçsüzlüğü yanısıra derin tendon refl ekslerinde 
artma, patolojik refl eks varlığı, tonus artışı (kol 
ve bacaklardaki gerginlikte artış), duyu kusuru 
bulguları şeklinde 1. Nöron tutulumu bulgula-
rı tespit edilebilir. Duyu kusuru beyin ve beyin 
sapı hastalıklarında vücudun ve/veya yüzün bir 
yarısında görülür.

b. Spinal Kord Lezyonları (spinal kord basısı): 

Kas güçsüzlüğü yanı sıra derin tendon refl eksle-
rinde artma, patolojik refl eks varlığı, tonus artışı 
(kol ve bacaklardaki gerginlikte artış), duyu ku-
suru şeklinde 1. Nöron tutulumu bulguları tes-
pit edilirken duyu kusuru bu tablolarda seviye 
veren duyu kusuru şeklindedir.

bulgular gösteren endokrin hastalıklar seyrinde 
olan bir hastalıktır.

b. Adrenokortikal yetmezlik: Glukokortikoid 
hormon ve aldosteron eksikliği mekanizmasıyla 
oluşan, proksimal kas güçsüzlüğüne ek olarak 
elektrolit bozuklukları ve hipoglisemi gibi ma-
jör semptom ve bulgular gösteren böbreküstü 
bezlerinin az çalışması seyrinde olan bir hasta-
lıktır.

c. Cushing Sendromu: Vücutta fazla kortizol üre-
tilmesi mekanizmasıyla oluşan, daha sık tansi-
yon yüksekliği, kilo artışı, kas güçsüzlüğü görü-
len, aydede yüzü, karın ve bacakta strialar gibi 
majör semptom ve bulgular gösteren böbrek 
üstü bezi veya hipofiz adenomları seyrinde olan 
bir hastalıktır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Nörolojik nedenler ile ilişkili kas güçsüzlüğü

a. Beyin, beyin sapı lezyonları (İnme, demiye-

linizan hastalıklar, tümör): Beyin, beyin sapı 
hastalığında semptomun özelliği vücudun bir 
yarısında kas güçsüzlüğüdür. Buna duyu kusu-
ru ve kraniyal sinir tutulumu semptomları eşlik 
eder. Kraniyal sinirler içinde en sık fasiyal sinirin 
1. Nöron tipinde tutulduğu görülür. Bu tutulum 
yüzün sadece alt yarısında olan bir güçsüzlük 
şeklindedir. Bunun dışında 3, 4, 5, 6, 9, 10, 11 
ve 12. Kraniyal sinirlerin tutulumu özellikle be-
yin sapını ilgilendiren lezyonlarda kas güçsüz-
lüğüne eşlik edebilir. Bu tarz tutulumlar ile göz 
hareket kusurları, diplopi, çiğneme ve yutma 
kaslarında güçsüzlük, dil hareket kusuru gibi 
bulgular da tabloya eklenir.

b. Spinal kord lezyonları (Spinal kord basısı): 

Spinal kord hastalığında semptomun özelliği 
belirli bir seviyenin altında kas güçsüzlüğüdür. 
Buna lezyon seviyesi altında tüm duyu modali-
telerini içeren duyu kusuru ile retansiyon veya 
inkontinans şeklinde üriner ve/veya anal sfink-
ter kusuru eşlik eder.

c. Spinal kök lezyonları (Disk hernisi): Spinal 
kök lezyonunda semptomun özelliği belirli bir 
sinir kökünün innerve ettiği kaslarda güçsüzlük-
tür. Buna ağrı ve ilgili sinir kökü dermatomunda 
duyu kusuru gibi semptomlar eşlik eder.

d. Periferik sinir lezyonları (Periferik nöropati-

ler, Guillain-Barré Sendromu, Paraneoplas-

tik nöropatiler, Herediter polinöropatiler): 

Periferik sinir hastalığında semptomun özelliği 
ekstremite distallerinde kas güçsüzlüğüdür. 
Buna eldiven çorap tarzı duyu kusuru eşlik eder.

e. Nöromüsküler kavşak hastalıkları (Miyaste-

ni Gravis): Nöromüsküler kavşak hastalığında 
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c. Spinal kök lezyonları (disk hernisi): Kas güç-
süzlüğü basıya maruz kalan sinir dermatomun-
da görülür. Aynı şekilde ilgili sinir dermatomun-
da duyu kusuru ve derin tendon refl eks kaybı 
da olur. Bu bulguların hepsi sadece basıya uğra-
yan sinir kökünün alanındadır. Bu sinir kökü ile 
ilgili alanda ağrı hemen daima ön planda olan 
bir bulgudur. Bası uzun sürerse fasikülasyon ve 
atrofi de gelişir.

d. Periferik Sinir Sistemi hastalığında (periferik 

nöropatiler, Guillain-Barré Sendromu, Para-

neoplastik nöropatiler, herediter nöropati-

ler): Muayenede kas güçsüzlüğü yanı sıra derin 
tendon refl ekslerinde azalma veya kayıp, atrofi, 
fasikülasyon, tonusta azalma, eldiven çorap tar-
zında duyu kusuru bulguları şeklinde 2. Nöron 
tutulumu tespit edilebilir.

e. Nöromüsküler kavşak hastalıkları (Miyas-

teni Gravis): Bu tabloda kas güçsüzlüğü dal-
galanma gösterir. Yani günün bazı saatlerinde 
yokken, bazı saatlerinde görülür. Özellikle de 
sabah saatlerinde daha iyi bir kas gücü sapta-
nırken, akşama doğru güçsüzlük artar. Duyu 
kusuru ve derin tendon refl ekslerinde bir anor-
mallik yoktur.

f. Kas Hastalıkları (polimiyozit, dermatomiyo-

zit, herediter kas distrofileri, paraneoplas-

tik sendromlar): bu hastalıklarda sadece kas 
güçsüzlüğü mevcuttur. Derin tendon refl eksleri 
hastalığın ileri dönemlerine kadar korunmuş-
tur. Duyu kusuru eşlik etmez. Bu hastalarda 
edinsel olan polimiyozit, dermatomiyozitte ileri 
dönemde, herediter kas distrofilerinde daha er-
ken dönemde atrofiler görülür. Dermatomiyo-
zitte cilt bulguları olması tipiktir. Paraneoplastik 
kas hastalıklarında diğer edinsel olanlara göre 
farklı bulgu görülmez.

2. Sistemik nedenlerle ilişkili kas güçsüzlüğü:

a. Hipotiroidide miksödem, seste ve ciltte kalınlaş-
ma

b. Addison Hastalığında cilt renginde koyulaşma 
bulguları

c. Cushing Hastalığında ciltte strialar, aydede yüzü 
tespit edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken laboratuvar testleri kan biyokimyası, (glukoz, 
vitamin b düzeyi vs.) idrar incelemesi, beyin omurilik 
sıvısı (BOS) ve genetik incelemelerdir. Kas güçsüzlüğü-
ne neden olan hastalıklar bölüm başında da anlatıldı-
ğı gibi beyinden kasa kadar uzanan geniş bir anatomi 
içinde olduğundan her hastalık tablosu için standart 

bir inceleme planı yoktur. İnceleme hastalığın yer al-
dığı anatomik lokalizasyon dikkate alınarak planlanır. 
Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar test-
leri yapılabilir
1. Nörolojik nedenler ile ilişkili kas güçsüzlüğü

a. Beyin, beyin sapı lezyonları (İnme, demiye-

linizan hastalıklar, tümör): İnme hastalarında 
kan glukoz düzeyi, lipid profili, böbrek fonksi-
yonları ile ilgili incelemelerde bozukluklar ola-
bilir. Bazı kollajen doku hastalıklarında inme 
görülebildiği için bu hastalıklar ile ilgili incele-
meler yapılabilir. Bu konu romatoloji bölümle-
rinde anlatılacaktır. Demiyelinizan hastalıklar ve 
beyin tümöründe belirli bir laboratuvar bozuk-
luğu saptanmamaktadır.

b. Spinal kord lezyonları (Spinal kord basısı): 

Belirli bir laboratuvar bozukluğu yoktur. Sade-
ce spinal kord basısının nedeni bir maligniteye 
bağlı vertebra metastazı sonucunda gelişen 
kompresyon fraktürü ise söz konusu malignite 
ile ilişkili kan biyokimyasında bozukluklar sap-
tanabilir. Böyle bir kompresyon fraktürü duru-
munda BOS protein düzeyinde yükselme görü-
lebilir.

c. Spinal kök lezyonları (Disk hernisi): Herhangi 
bir laboratuvar bozukluğu eşlik etmez.

d. Periferik sinir lezyonları (Periferik nöropati-

ler, Guillain-Barré Sendromu, Paraneoplas-

tik nöropatiler, Herediter polinöropatiler): 

Metabolik nedenli periferik nöropatilerin kan 
biyokimyasında glukoz veya üre metabolizma-
sında bozukluklar, bazı vitaminlerin eksiklikleri 
(B vitaminleri) saptanabilir. Nöropati yaptığı 
bilinen bazı kollajen doku hastalıklarının (Sjög-
ren Hastalığı gibi) biyokimyasal veya serolojik 
bulguları görülebilir. Endokrin hastalıklara özgü 
laboratuvar bulguları çeşitli testlerle gösterile-
bilir. Kan ve idrarda protein ve immun fiksasyon 
elektroforezi ile paraproteinemiler saptanabilir. 
Edinsel polinöropatilerde Beyin Omurilik Sıvı-
sında (BOS) ’da hücre yokken protein yüksekliği 
şeklinde karşımıza çıkan albumino sitolojik dis-
sosiasyon bulgusu tanıya yardımcıdır. Herediter 
düşünülen tablolarda genetik inceleme yapılır. 
Herediter polinöropatilerin prototipi Charchot 
Marie Tooth Hastalığıdır.

e. Nöromüsküler kavşak hastalıkları (Miyas-

teni Gravis): Bu hastalıklara özgü özel antikor 
testlerinde Asetil kolin reseptör antikoru ve anti 
MuSK antikoru pozitifl iği saptanabilir.

f. Kas hastalıkları (Polimiyozit, Dermatomiyo-

zit, Herediter kas distrofileri, Paraneoplastik 

sendromlar): Bu tablolarda genellikle kreatin 
kinaz enzimi yüksek bulunur. Edinsel kas hasta-
lıklarında malignite söz konusu ise bunlarla ilgili 
bazı özel antikor titrelerinde yükselme, anemi, 
sedimantasyon hızı yüksekliği, bazı markerlerin 
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varlığı görülebilir. Herediter düşünülen kas has-
talıklarında genetik inceleme yapılır. Herediter 
kas hastalıklarının prototipi Duchenne Müskü-
ler Distrofisidir.

2. Sistemik nedenlerle ilişkili kas güçsüzlüğü

a. Hipotiroidi: Tiroid hormonlarında (T3, T4) ve 
tiroid stimulan hormon (TSH) düzeylerinde bo-
zukluklar saptanır.

b. Adrenokortikal yetmezlik: Böbreküstü bez-
lerinin yetersiz çalışmasına bağlı ilgili hormon 
düzeylerinde azalma olur.

c. Cushing Sendromu: Böbreküstü bezlerinin 
fazla çalışması sonucu ilgili hormon düzeylerin-
de değişiklikler görülür.

Endokrin hastalıklarda yapılması gereken incelemeler 
endokrinoloji bölümünde anlatılacaktır.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri Bilgisayarlı tomografi 
(BT), Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), Elektro-
miyografi (EMG), direkt grafiler, kemik dansitometrisi-
dir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntüleme-
ler yapılabilir.
1. Nörolojik nedenler ile ilişkili kas güçsüzlüğü

a. Beyin, beyin sapı lezyonları (İnme, demiyeli-

nizan hastalıklar, tümör): BT veya MR’da iske-
mik, hemorajik olayların bulguları saptanabilir. 
Multipl sklerozun kendine özgü lezyonları ve tü-
mörler bu incelemeler ile tanınabilir. Bazı lezyon-
ların daha açıklayıcı bilgiler verebilmesi için Mul-
tipl Skleroz veya Beyin tümörlerinde incelemeler 
kontrast madde verildikten sonra tekrarlanabilir.

b. Spinal kord lezyonları (Spinal kord basısı): 

BT veya MR ile Spinal kordun yer kaplayıcı lez-
yonları, spinal korda bası yapan tümör veya ver-
tebra kırıkları saptanabilir.

c. Spinal kök lezyonları (Disk hernisi): Sinir 
köküne bası yapan disk hernisi MR ile görün-
tülenebilir. Ayrıca EMG ile disk hernisinin bası 
yaptığı spinal kök ile ilişkili kaslarda anormal 
bulgular gösterilebilir.

d. Periferik sinir lezyonları (Periferik nöropati-

ler, Guillain-Barré Sendromu, Paraneoplas-

tik nöropatiler, Herediter polinöropatiler): 

BT ve MR ile brakiyal ve lumbosakral pleksusu 
tutan infl amatuvar hastalıklar, pleksus veya pe-
riferik sinire bası yapan lezyonlar saptanır. EMG 
ile radikülopati, pleksopati veya polinöropati 
bulguları ayırt edilebilir. Periferik sinirlerin Ult-
rasonografi ile incelemesi de invaziv olmayan 
sınırlı bilgi veren bir yöntem olarak kullanılma-
ya başlanmıştır.

e. Nöromüsküler kavşak hastalıkları (Miyaste-

ni Gravis): EMG’de ardı sıra uyarım testi ile sap-
tanan bulgular Miyasteni Gravis tanısında çok 
önemli bir yere sahiptir.

f. Kas hastalıkları (Polimiyozit, Dermatomiyo-

zit, Kas hastalıkları, Paraneoplastik send-

romlar): MR görüntülemelerinde kaslarda atrofi 
dağılımı ve EMG ile kas tutulumu bulguları tes-
pit edilebilir. Ayrıca Omurgadaki ve diğer ilgili 
eklemlerdeki diğer patolojik durumları ekarte 
etmek için (osteoporotik veya patolojik verteb-
ra kırıkları, skolyoz, konjenital malformasyonlar, 
osteoartritis) direkt grafi istenmelidir.

2. Sistemik nedenlerle ilişkili kas güçsüzlüğü

a. Hipotiroidi: Tiroid bezi ultrasonografi ve MR ile 
incelenebilir.

b. Adrenokortikal yetmezlik: Böbreküstü bezleri 
ve hipofiz ultrasonografi ve MR ile incelenebilir.

c. Cushing Sendromu: Böbreküstü bezleri ve hi-
pofiz ultrasonografi ve MR ile incelenebilir

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Semptomun semptomatik tedavisinden ziyade alt-
ta yatan hastalığın medikal veya cerrahi tedavisi yapıl-
malıdır.

Semptomatik tedavide fizik tedavi ve rehabilitas-
yon yaklaşımları yeterli süreyle uygulanmalıdır.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Kas güçsüzlüğü Semptomu Santral Sinir Sistemi 
Hastalıklarında kafa içi basınç artışı, Periferik Sinir Sis-
temi, Nöromüsküler kavşak ve kas hastalıklarında kas 
güçsüzlüğünün solunum kaslarını tuttuğu durumlarda 
ve spinal kord basılarında acil durum özelliğini alır. Bu 
durumda hızla kafa içi basınç artışına karşı önlemler 
alarak ve solunum desteği yaparak acil şartlarında has-
tayı nöroloji, reanimasyon veya beyin cerrahisi kliniği-
ne sevk eder. Spinal kord basılarında basının acil olarak 
ortadan kaldırılması gereklidir. Bunun için hasta vakit 
kaybetmeden beyin cerrahisi kliniğine sevk edilmelidir. 
Disk hernilerinde acil cerrahi girişim gerekliliği; ilerleyici 
nörolojik defisit (kas güçsüzlüğü), kauda ekina sendro-
mu (idrar-gaita inkontinansı, impotans, eyer tarzında 
hipoestezi) durumunda söz konusudur. Böyle durum-
larda hastalar beyin cerrahisi kliniğine sevk edilmelidir.

Sistemik hastalıklara bağlı kas güçsüzlüklerinde il-
gili bölümlere (Enfeksiyon, Dahiliye, Endokrin vs.) sevk 
edilebilir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU 1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 

Bir haftadır yürümesi bozuk olan, güçsüzlüğü giderek artmış ve kollarda da güçsüzlük eklenmiş olan 35 yaşında 
erkek hasta polikliniğe yakınları tarafından getirilmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Nörolojik nedenler ile ilişkili kas güçsüzlüğü
a. Beyin, beyin sapı lezyonları (İnme, demiyelinizan hastalıklar, tümör)
b. Spinal kord lezyonları (Spinal kord basısı)
c. Spinal kök lezyonları (Disk hernisi)
d. Periferik sinir lezyonları (Periferik nöropatiler, Guillain-Barré Sendromu, Paraneoplastik nöropatiler, Heredi-

ter polinöropatiler)
e. Nöromüsküler kavşak hastalıkları (Miyasteni Gravis)
f. Kas hastalıkları (Polimiyozit, Dermatomiyozit, Herediter kas distrofileri, Paraneoplastik kas hastalıkları

2. Sistemik nedenlerle ilişkili kas güçsüzlüğü
a. Hipotiroidi
b. Adrenokortikal yetmezlik
c. Cushing Sendromu

Hastanın subakut, progresif, gün içinde değişkenlik göstermeyen hem kollar hem de bacaklarda iki tarafl ı güçsüz-
lüğünün olması nedeniyle beyin, beyin sapı hastalıkları, Miyasteni Gravis ile yeni gelişen bir tablo olması nedeniyle 
Herediter kas distrofisi gibi hastalık sebepleri dışlanabilir.
Spinal kord ve kök hastalıkları, periferik sinir hastalıkları, Guillain-Barré Sendromu gibi periferi sinirlerin edinsel has-
talığı, polimiyozit, dermatomiyozit gibi edinsel kas hastalıkları dışlanamaz. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Sırt veya bel ağrınız var mıdır?
İdrar yapamama veya idrar kaçırma olmuş mudur?
Hastalığınız öncesinde üst solunum yolu infeksiyonu veya diyare geçirdiniz mi?
Kol bacak ağrılarınız var mıdır?
Kilo kaybı, halsizlik, iştahsızlık gibi yakınmalarınız var mı?
Hipertansiyon, diyabet, aşırı kilo alma, cilt renginizde değişiklik, vücutta çatlaklar, çabuk
yorulma hali gibi yakınmalarınız var mıdır?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın sırt veya bel ağrısı olmadığı, idrar ve gaita yapma ile ilgili bir sorun yaşamadığı öğrenilmiştir.
Hasta 10 gün önce üst solunum yolu infeksiyonu geçirdiğini ifade etmiştir.
Kollar ve bacaklarda ağrısı olmuştur.
Hasta kilo kaybı tanımlamamaktadır.
Hipertansiyon, diyabet, kilo artışı, ciltte renk değişmesi, vücutta çatlaklar gibi yakınmaları olmayan hastanın 
yakınmaları bir hafta içinde sürekli ilerlemiş ve hastayı yürüyemez hale getirmiştir. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Sırt ve bel ağrısı olmaması ve idrar yapma ile ilgili sorun olmaması spinal kord hastalıklarını ekarte eder. Kilo kaybı 
olmadığı için paraneoplastik hastalıklar ön planda düşünülmez.
Daha öncesinde hiçbir hastalığı olmaması sistemik nedenli Hipotiroidi, Cushing, Addison hastalıklarını ekarte ettirir.
Kalan tanılar:
Guillain-Barré Sendromu
Polimiyozit/Dermatomiyozit
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Detaylı Nörolojik muayene yapılmalıdır, Guillain-Barré Sendromu için alt ekstremitelerde belirgin kas güç-
süzlüğü, DTR yokluğu, distallerde duyu kusuru bulgusu tespit edilebilir. Polimiyozit/Dermatomiyozit için proksimal 
kas güçsüzlüğü, DTR’nin alınabildiği, duyu kusurunun olmadığı tespit edilebilir. Dermatomiyozitin tipik cilt bulguları 
vardır.
Laboratuvar: BOS incelemesi ve kanda Kreatin Kinaz, sedimantasyon, kan sayımı yapılmalıdır. Guillain-Barré send-
romu için BOS’ta albuminositolojik disosiasyon, Polimiyozit/Dermatomiyozit için kanda Kreatin Kinaz enzimi yük-
sekliği tespit edilebilir. Paraneoplastik durumlarda sedimantasyon yüksekliği ve anemi saptanabilir.
Görüntüleme: EMG yapılmalıdır, Guillain-Barré sendromu için Polinöropati bulgusu, Polimiyozit/Dermatomiyozit 
için miyojen tutulum bulgusu tespit edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede bacaklarda belirgin kolların daha hafif derecede etkilendiği tetrapleji, derin tendon refl ekslerinde 
kayıp, el ve ayak uçlarında hissizlik saptanmıştır. Seviye veren duyu kusuru, sfinkter tutulumu yoktur. Cilt lezyo-
nu saptanmamıştır.
Kanda kreatin kinaz enzimi normal çıkmıştır.
Sedimantasyon yüksekliği ve anemi saptanmamıştır.
BOS incelemesinde protein yüksek bulunmuş, hücre görülmemiştir.
EMG’de sinir ileti hızlarında yavaşlama bulunmuş ve nöropati olarak yorumlanmıştır. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Seviye veren duyu kusuru ve sfinkter kusuru olmaması spinal kord hastalıklarından uzaklaştırmıştır.
Cilt bulgusu olmaması nedeniyle dermatomiyozit, Kreatin kinazın normal olması ve EMG’de miyopati bulgusunun 
olmaması nedeniyle polimiyozit dışlanmıştır. Sedimantasyon yüksekliği ve anemi yokluğu paraneoplastik kas has-
talıklarından uzaklaştırmıştır.
Ön tanılar:
Guillain-Barré Sendromu

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastada edinsel otoimmun polinöropati – Guillain-Barré sendromu – düşünülmüştür. Tedavinin hızla başlanma-
sı klinik düzelmenin daha iyi olmasını sağlayabilir. Bu nedenle hasta hızla nöroloji kliniğine sevk edilip tedavisine 
başlanmalıdır. Ayrıca hastalık sırasında solunum yetersizliği gelişme olasılığına karşı dikkatli olunmalı, kan gazı de-
ğerlerine göre izlenmeli, gereken durumda acil yoğun bakım koşulları da mekanik ventilasyon için hazır durumda 
tutulmalıdır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta edinsel otoimmun polinöropati, Guillain-Barré Sendromu tanısı ile Nöroloji Kliniğinde tedaviye alınmış, 
ancak tedavinin 2. gününde solunum yetmezliği geliştiği için entübe edilmiş, mekanik ventilatöre bağlanmış 
ve Yoğun Bakım Ünitesinde tedavisine devam edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

10 günlük süre içinde gelişen tetrapleji, refl eks kaybı, ekstremite uçlarında hissizlik yakınmaları olan, ağrı ve 
sfinkter kusurunun eşlik etmediği bir tabloda edinsel kas hastalıkları ile edinsel polinöropatiler tartışılmıştır. 
EMG bu iki tablo arasında ayırımı net olarak yapmıştır. Burada önemli olan bir spinal kord basısının gözden 
kaçmamasıdır. Çünkü bu durum acil cerrahi girişim gerektirebilecek bir tablodur. Hastalık doğası gereği solu-
num kaslarını da tutabileceğinden yoğun bakım şartları hazır tutulmuş, gerçekten de böyle bir ihtiyaç ortaya 
çıkmıştır. Hastanın tedavisinin fazla süre geçmeden başlatılmasının, prognozu olumlu etkileyeceğinden, akılda 
tutulması gereklidir. 
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ÖRNEK OLGU -2-

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 

On gündür sağ baldır ağrısı olup, ağrısının gittikçe arttığını ifade eden 40 yaşındaki kadın hasta 5 gündür sağ 
ayak başparmağında güçsüzlük hissettiğini ve yürüme güçlüğü çektiğini ifade ederek Fiziksel Tıp ve Rehabili-
tasyon polikliniğine başvurmuştur. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Nörolojik nedenler ile ilişkili kas güçsüzlüğü
a. Beyin, beyin sapı lezyonları (İnme, demiyelinizan hastalıklar, tümör)
b. Spinal kord lezyonları (Spinal kord basısı)
c. Spinal kök lezyonları (Disk hernisi)
d. Periferik sinir lezyonları (Periferik nöropatiler, Guillain-Barré Sendromu, Paraneoplastik nöropatiler, Heredi-

ter polinöropatiler)
e. Nöromüsküler kavşak hastalıkları (Miyasteni Gravis)
f. Kas hastalıkları (Polimiyozit, Dermatomiyozit, Herediter kas distrofileri, Paraneoplastik kas hastalıkları

2. Sistemik nedenlerle ilişkili kas güçsüzlüğü
a. Hipotiroidi
b. Adrenokortikal yetmezlik
c. Cushing Sendromu

10 gün içinde artış gösteren sağ baldır ağrısı ve 5 gündür sağ ayak baş parmağında güçsüzlük olması nedeniyle daha 
ziyade hemipleji ile seyreden beyin, beyin sapı hastalıkları, kas güçsüzlüğünün çok izole olması nedeniyle spinal kord ve 
periferik sinir hastalıkları, genellikle proksimal kas güçsüzlüğü yapan polimiyozit, dermatomiyozit gibi kas hastalıkları 
dışlanmıştır. Ayrıca güçsüzlüğün dalgalanma göstermiyor olması Miyastenia Gravisten de uzaklaştırmıştır. Yeni gelişen 
bir tablo olması nedeniyle herediter kas distrofileri ile herediter periferik sinir hastalıkları da dışlanmıştır. Bu hastalık tab-
lolarının hiç birisinde ön planda ağrı beklenmemesine karşılık hastamızda ağrı ön plandadır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Bel ağrınız var mı?
Ağrınız hareketle artıp, istirahatle azalıyor mu?
Ağrıyla birlikte uyuşma-karıncalanma veya herhangi bir bölgede hissizlik var mı?
Gece ağrınız var mı
Öksürmekle, hapşırmakla ağrınız artıyor mu?
Ağır kaldırdınız mı?
İdrar-gaita kaçırma oldu mu?
Sistemik bir hastalığınız (Diyabetes Mellitus, Hipotiroidi, Hipertansiyon gibi), halsizlik, iştahsızlık, kilo kaybı veya kilo 
Artışı gibi şikayetleriniz var mı?
Şikayetlerinizin başlamasından 1-2 hafta öncesinde boğaz veya bağırsak infeksiyonu geçirdiniz mi?
Solunum veya yutma güçlüğü oldu mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın anamnezinden sağ baldır ağrısından bir hafta önce ağır kaldırma sonrasında bel ağrısının başladığı, 
ağrısının ayakta kalmakla ve öne eğilmekle, hapşırmakla artıp, yattığında azaldığı, gece hareket etmezse ağ-
rısının olmadığı öğrenilmiştir. Ayrıca sağ bacak dış yanında karıncalanmasının da olduğu öğrenilmiştir. Hasta 
idrar-gaita kaçırmadığını ifade etmiştir.
Hastanın herhangi bir kronik hastalığı olmadığı, sağ bacağın darbe veya enjeksiyona maruz kalmadığı, herhan-
gi bir enfeksiyon geçirmediği öğrenilmiştir. Halsizlik, iştahsızlık ve kilo kaybı da olmamıştır. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Diyabetes Mellitus gibi herhangi bir sistemik hastalığının olmaması polinöropatiler gibi periferik sinir hastalıklarını, 
diz bölgesinden travma geçirmemiş olması periferik sinir lezyonunu hastalığının öncesinde geçirilmiş bir enfeksiyon 
öyküsünün olmaması Guillain-Barré Sendromunu ekarte ettirir.
Kalan tanılar:
Periferik Nöropati
Lomber disk hernisi
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Ayrıntılı nörolojik muayene (kas gücü, DTR, dermatomal duyu muayenesi) yapılmalıdır. Hastamızda L5 
köküne bası yapan disk hernisine bağlı olarak sağ ayak baş parmakta, sağ kalça abduksiyonunda kas gücü azal-
ması beklenir. Sağ bacak L5 dermatomunda hipoestezi beklenir. DTR değişikliği yoktur (L5 kök tutulumunda refl eks 
kaybı olmaz). Ayrıca sağ peroneal sinir lezyonuna bağlı olarak da yine L5 dermatomunda hipoestezi ve sağ ayak 
başparmak kas gücünde azalma beklenebilir. Ayrıca fibula başında bakılan Tinnel testi (+) tir.
Laboratuvar: lomber disk hastalığının veya peroneal nöropati gibi periferik sinir lezyonunun özel bir laboratuvar 
bulgusu yoktur.
Görüntüleme: Lomber MR istenmelidir, Lomber disk hernisi için herniye disk materyalinin L 5 köküne bası yaptığı 
bulgusu tespit edilebilir. EMG istenebilir, motor ve duyu sinir iletim çalışmalarının normal olması, iğne EMG’ de L5 
kök innervasyonlu hem distal hem de proksimal kaslarda akut denervasyon bulgularını ve nörojenik motor ünit 
potansiyelleri tespit edilir. Peroneal nöropati EMG’ sinde ise peroneal sinir motor ve duyu iletim çalışmalarında anor-
mallikler, iğne EMG’ de peroneal sinir innervasyonlu distal kaslarda akut denervasyon bulguları ve nörojenik motor 
ünit potansiyelleri tespit edilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın muayenesinde bel hareketlerinde öne fl eksiyonunda kısıtlılık ve ağrı vardı. Düz bacak kaldırma tes-
ti ve Laseque testi 60 derecede (+) idi, ayak başparmak dorsifl eksiyonu ve kalça abduksiyonu kas gücü 2/5 
değerinde idi. Sağ bacak L5 dermatomunda hipoestezi tespit edildi. İstenilen alt ekstremite elektrofizyolojik 
incelemesinde motor ve duyu sinir iletim çalışmalarının normal, iğne EMG’ de L5 kök innervasyonlu hem distal 
hem de proksimal kaslarda akut denervasyon bulguları ve nörojenik motor ünit potansiyelleri görülmesiyle L5 
kök basısı olarak yorumlandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Sağ peroneal sinir lezyonu, proksimal (kalça abduksiyonu) kaslarda güçsüzlük olmaması, EMG’ de peroneal sinir 
motor ve duyu iletim çalışmalarının normal olması, iğne EMG’ de proksimal kasta akut denervasyon bulgusu ve 
nörojenik motor ünit potansiyellerinin olmaması nedeniyle dışlanmıştır.
Ön tanılar:
Lomber disk hernisi

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Lomber disk hernisi tanısı konulan hastaya non-steroid antienfl amatuvar etkili medikal tedavi başlanır, kısa süreli 
istirahat verilir ve kas güçsüzlüğünün son 5 gündür olması nedeniyle hasta yakın takibe alınır. Kas güçsüzlüğünde 
ilerleme olması halinde, idrar-gaita inkontinansı başlaması halinde acilen Beyin Cerrahisi Kliniğine sevk edilir. Kas 
güçsüzlüğünde ilerleme olmazsa Fizik Tedavi ajanlarıyla lomber disk hernisi tedavisine başlanır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın Lomber disk hernisi tanısı ile, ayak başparmağında kas güçsüzlüğü olması nedeniyle yakın takip etmek 
amacıyla Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniğinde yatarak tedavisi planlanmıştır. Hemen non-steroidal antienfl a-
matuvar ilaçlarla medikal tedavisi ve lomber bölgeye fizik tedavi ajanları ile tedavi programı uygulanmaya başlan-
mıştır. Takipte kas güçsüzlüğünde ilerleme olmamış, idrar-gaita inkontinansı gelişmemiştir. Ayak başparmak kas 
güçsüzlüğünün başlamasının üstünden 5 gün geçtiği için acil cerrahi girişim düşünülmemiştir. Fizik tedavi prog-
ramı ve medikal tedavi 15 gün sürdürülmüş, ayrıca ayak başparmağına dorsifl eksiyon yaptıran ekstansör hallusis 
longus kasına yattığı süre boyunca günde 1 kez elektrik stimülasyon uygulanmıştır. Hastanın ağrılarının belirgin 
ölçüde azalması ve ayak başparmak dorsifl eksiyonu kas gücü 3/5 değerine ilerlemesi ile hasta taburcu edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Bacak ağrısı ile birlikte belirli kasların etkilendiği kas güçsüzlüğü ile gelen hastada öncelikle bu kasları innerve 
eden periferik sinirin tuzaklanması veya herhangi bir nedenle hasarlanması düşünülmeli, periferik sinir hasarı 
saptanmazsa, bu kası innerve eden sinir kökünün spinal düzeyde basısı akla gelmelidir. Kök basısı tespit edilmesi 
halinde (genelde disk hernisi buna neden olur) kas güçsüzlüğünün başlama süresi göz önünde tutularak cerrahi 
veya konservatif tedavi planları yapılmalıdır. Önemli olan kas güçsüzlüğüne neden olan kök basısının üstünden 
72 saatten fazla geçmediyse, kas güçsüzlüğünün geri dönüşümlü olma olasılığı yüksek olduğundan cerrahi teda-
vinin ilk planda düşünülmesi gerekliliğidir. Ayrıca kök basısı ilerleyici nörolojik defisitlere yol açıyorsa, idrar-gaita 
inkontinansına, impotansa neden oluyorsa yine acil cerrahi girişim için Beyin ve Sinir Cerrahisine gönderilmelidir. 
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Kas İskelet Sistemi Ağrıları (Bel, Boyun, Sırt ve Ekstremite Ağrısı)

Prof. Dr. Kadriye ÖNEŞ, Doç. Dr. Cemil ERTÜRK

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Vücuttaki çizgili kaslar, eklemler, eklem çevresi dokular 
(ligamanlar, bursalar vb.) kemik ve ilişkili sinir dokulardan 
kaynaklan an ağrılardır. Genellikle iyi lokalize edilirler. Ağ-
rının kaynağına göre künt (kas, kemik), yanıcı-batıcı (nöro-
patik) ve zonklayıcı (infl amatuvar) karakterde olabilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kas iskelet sistemi ağrıları ağrının yerine göre de-
ğişmekle birlikte genellikle süresine göre; üç aya kadar 
olan ağrılar akut ağrı, üç ayı geçenler ise kronik ağrı 
şeklinde sınıfl andırılır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Lokomotor sistemdeki dokular akut travmaya ma-
ruz kalınca doku bütünlüğünde oluşan ani bozulma 
nedeniyle önce mekanik hasara duyarlı sinir uçları uya-
rılır. Daha sonra dokuda meydana gelen enfl amasyon 
nedeniyle ağrı gelişir.

Tekrarlayan sürekli travmalarda ağrı nedenidir. Ar-
dışık mikro travmalar kas ve özellikle avasküler yapıları 
nedeniyle tendonlarda zamanında onarılamayan deje-
nerasyona yol açarak ağrı yapar.

İnfl amatuvar durumlar da ise dokuda biriken se-
rotonin, histamin, bradikinin, prostoglandin ve lökot-
rienler gibi mediatörler nosiseptörleri uyarır ve yine 
ağrı meydana gelir.

Ağrının diğer nedenleri de aşırı kullanım ve doku 
disfonksiyonudur. Bu nedenlere bağlı olarak da nosi-
septörlerin uyarılması ile ağrı oluşur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Kas iskelet sistemi ağrıları değerlendirilirken dikkat 
edilmesi gereken husus; hastanın ağrıyı hissettiği bölge 
her zaman patolojinin kaynaklandığı bölge olmayabilir. 
Örneğin, servikal omurga kaynaklı patolojilerin ağrısı 

omuz ve kola uzanım gösterebilirken, akut koroner send-
rom ağrıları da sol kola yayılabilir. Apikal akciğer tümörü 
omuz ağrısına sebep olabilir. Benzer şekilde batın içi or-
ganlardan kaynaklanan ağrılar omuz (kolesistit, splenik 
patolojiler) ve uyluk gibi vücudun farklı bölgelerinde 
hissedilebilir. Hayati önem taşıyan bu gibi durumlarda 
ayırıcı tanı açısından hekim her daim dikkatli olmalıdır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılır: 

1. Mekanik ağrılar
a. Travma (fraktürler, dislokasyon, kas ve tendon 

rüptürleri, sprain ve strainler)
b. Dejeneratif hastalıklar (osteoartrit, spondiloz, 

vertebral disk dejenerasyonu spinal stenoz, 
spondilolistezis vd.)

c. Ağrılı kas sendromları (fibromiyalji, miyofasyal 
ağrı sendromu, kronik yorgunluk sendromu, 
egzersiz sonrası kas ağrıları)

d. Aşırı kullanıma bağlı patolojiler (karpal tünel 
sendromu, tendinitler, stres fraktürleri, su-
bakromiyal sıkışma sendromu, tenisçi ve golfçü 
dirseği, subakromiyal bursit vd.)

e. Konjenital anomaliler
2. İnfl amatuvar ağrılar

a. Romatolojik hastalıklar (Romatoid artrit, ankilo-
zan spondilit ve diğer seronegatif spondilartro-
patiler)

b. Enfeksiyöz nedenler
3. Metabolik nedenli ağrılar

a. Paget hastalığı
b. Osteoporoz
c. Osteomalazi

4. Diğer ağrılar
a. Tümörler
b. Osteonekroz
c. Kompleks bölgesel ağrı sendromu
d. Yansıyan ağrılar
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları: 

1. Mekanik ağrılar

a. Travma (fraktürler, dislokasyon, kas ve ten-

don rüptürleri, sprain ve strainler): Travma 
bir doku veya organın yapısını ya da biçimini 
bozan ve dıştan mekanik bir etki sonucu oluşan 
yaralanmalar olarak tanımlanmaktadır. Frak-
tür (kırık) kemik bütünlüğünün bozulmasıdır. 
Dislokasyon (çıkık) eklem yüzeylerinin işlevsel 
özelliğini kaybedecek şekilde birbirinden ayrış-
masıdır. Kas veya tendonların aşırı gerilmesi ve 
zorlanması sonucunda lifl erin koparak bütünlü-
ğünün kaybolmasına kas veya tendon rüptürü 
denir (parsiyel veya komplet olabilir). Sprain 
eklemlerin çevresindeki ligamentlerin aşırı ge-
rilmesi sonucu oluşan zorlanmalardır. Strain ise 
kasların normal hareket kapasitesini aşacak şe-
kilde gerilmesi sonrası oluşan zorlanmalardır.

b. Dejeneratif hastalıklar (osteoartrit, spon-

diloz, vertebral disk dejenerasyonu, spina l 

stenoz, spinolistezis, vd.): Dejeneratif hasta-
lıklardan kaynaklanan ağrılar genellikle sinsi 
başlangıçlı, zamanla artan ve hareketle belir-
ginleşip istirahat ile azalan künt karakterde ağ-
rılardır.

 Dejeneratif eklem hastalığı (osteoartrit), sinov-
yal eklem kıkırdaklarında bozulma, eklem yü-
zeyleri ve kenarlarında yeni kemik oluşumu ile 
karakterize kronik, non-infl amatuar, sık görülen 
eklem hastalıklarından biridir.

 Spondilozda inter vertebral disk, korpus, faset 
eklemleri, lamina ve çevre bağlarda yaşlanma 
ile meydana gelen dejenerasyon sonucu oluşur 
bir bakıma vertebranın osteoartritidir. Yavaş ya-
vaş başlayan ve hareket ile artan ağrı söz konu-
sudur.

 Vertebral disk dejenerasyonu sonucu oluşan 
disk hernileri de bu grupta değerlendirilebilir. 
Ağrıya ek olarak hastalara tek tarafl ı ekstremite 
ağrısı eşlik edebilir. Hastalar ağrı ile birlikte eks-
tremitede uyuşma, karıncalanma, kuvvetsizlik 
ve incelmeden yakınabilir.

 Spinal Stenoz nörolojik yapıların spinal kanal 
içerisinde çoğunlukla dejenerasyona bağlı ola-
rak sıkışmasından kaynaklanır. Hareket sırasın-
da bel ağrısına eşlik eden tek ya da çift tarafl ı 
bacak ağrısı tipiktir. Semptomlar ayakta dik dur-
makla artar.

 Spondilolistezis ise bir vertebra cisminin alttaki 
üzerinde öne doğru yer değiştirmesidir. Has-
talarda özellikle hiperekstansiyonda artan bel 
ağrısı mevcuttur. Bacağa yayılan ağrı da eşlik 
edebilir.

c. Ağrılı kas sendromları (fibromiyalji, miyo-

fasyal ağrı sendromu, kronik yorgunluk 

sendromu, egzersiz sonrası kas ağrıları): 

 Fibromiyalji vücutta yaygın ağrı, yorgunluk, 

çeşitli bölgelerde hassas noktalarla karakterize 
sebebi anlaşılamamış bir sendromdur. Uyku 
bozuklukları, psikolojik bozukluklar, irritabl ba-
ğırsak sendromu gibi durumlar eşlik edebilir.

 Miyofasyal ağrı sendromunda, fibromiyaljiden 
farklı olarak lokal bir ağrı söz konusudur. Bir kas 
veya kas grubunda gergin bant ve basmakla 
yansıyan ağrı ile karakterizedir.

 Kronik yorgunluk sendromu uzun süreli (>6 ay) 
yorgunluk ve buna eşlik eden ateş, boğaz ağrısı, 
kas eklem ağrıları çabuk yorulma vs. gibi semp-
tomlar bütünüdür.

 Egzersiz sonrası kas ağrıları hemen hemen her-
kesin deneyimlediği bir durumdur. Nedeni tam 
bilinmese de alışık olunmayan türden bir egzer-
siz sonrası kas fibrilllerinin zarar gördüğü düşü-
nülür. İstirahat ile azalan ağrı söz konusudur.

d. Aşırı kullanıma bağlı patolojiler (karpal tü-

nel sendromu, tendinitler, stres fraktürleri, 

subakromiyal sıkışma sendromu, tenisçi ve 

golfçü dirseği, subakromiyal bursit vd.): Sinir 
sıkışmaları (karpal tünel sendromu, mareljiya 
parestetika vb), stres fraktürleri, tendinit (sup-
raspinatus tendiniti, biseps tendiniti), tenisçi ve 
golfçü dirseği ve bursitler (subrakromiyal bursit, 
pes anserin bursit vb) bu kapsamdaki ağrılarıdır. 
Aşırı kullanım sonucu bu yapıların sıkışması veya 
zorlanması sonucu gelişir. Ağrı ilgili yapının ha-
reketi ile artar, istirahat ile azalır. Sinir sıkışmala-
rında uyuşma, karıncalanma da eşlik eder.

e. Konjenital anomaliler: Özellikle 20 yaşın altın-
daki ağrılarda konjenital anomaliler araştırılma-
lıdır. Transisyonel vertebra, hemi vertebra, spi-
na bifida bunlardan bazılarıdır. Bu durumlarda 
vertebranın anatomik bütünlüğü sağlanama-
dığı için omurganın yapısı bozulur. Hastalarda 
hareketle artan ağrı gözlenir. Spina bifida da ek 
olarak kas güçsüzlüğü ve idrar-gaita inkonti-
nansı eşlik edebilir.

2. İnfl amatuvar ağrılar: Dokularda vazodilatasyon, 
artmış kan akımı, artmış lenfosit ve nötrofil göçü 
nedeniyle; ağrı, ısı artışı, şişlik, kızarıklık ve fonksi-
yon kaybı ile karakterize ağrılardır.
a. Romatolojik hastalıklar (Romatoid artrit, an-

kilozan spondilit ve diğer Seronegatif spon-

dilartropatiler): Hastalar sabahları uyandıkla-
rında yarım saatten uzun süren tutukluluktan 
yakınırlar. Zonklayıcı karakterdeki ağrı istirahat-
le artar, egzersiz ile ve günün ilerleyen saatle-
rinde azalır. Ankilozan spondilit ve romatoid 
artrit gibi hastalıklar bu grupta değerlendirilir.

b. Enfeksiyöz nedenler: Şiddetli lokal ağrı olur. 
Ateş, terleme, kırgınlık eşlik eder. Özellikle or-
ta-alt vertebral kolon tutulumunda bruselloz ve 
tüberküloz akla gelmelidir.

3. Metabolik nedenli ağrılar

a. Paget hastalığı: Paget hastalığında, kemik ağ-
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sendrom ağrıları sol kola uzanım gösterebilir-
ken, kolesistit ağrısı sağ omuzda hissedilebilir. 
Hastalar değerlendirilirken bu durum daima 
göz önünde bulundurulmalıdır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Mekanik ağrılar: 

a. Travma (fraktürler, dislokasyon, kas ve ten-

don rüptürleri, sprain ve strainler): Genel-
likle travma sonrası ani başlayan iyi lokalize 
edilen şiddetli ve keskin karakterde ağrılardır. 
İlgili kemik, eklem, kas ve/veya ligamentlerin 
palpasyonu ve hareket ettirilmesi ağrıyı arttırır. 
Beraberinde dokuda renk değişiklikleri (ekimoz, 
eritem gibi), ödem ve eklemde fonksiyonel kı-
sıtlanma gibi travmaya ait semptomlar olabilir.

b. Dejeneratif hastalıklar (osteoartrit, spon-

diloz, vertebral disk dejenerasyonu, spinal 

stenoz, spondilolistezis): Dejeneratif hastalık-
lardan kaynaklanan ağrılar genellikle sinsi baş-
langıçlı, zamanla artan ve hareketle belirginle-
şen, istirahat ile azalan künt karakterde ağrılar-
dır.

 Osteoartritte ilgili eklemde ağrıya, eklem hare-
ket açıklığında kısıtlanma, deformite, şişlik eşlik 
eder.

 Spondilozda omurga bölgesinde yavaş yavaş 
başlayan ve hareket ile artan ağrı söz konusudur.

 Vertebral disk dejenerasyonu sonucu oluşan 
disk hernilerinde de hastalar omurganın ilgili 
bölgesindeki ağrıya ek olarak ekstremitede de 
ağrı, uyuşma, karıncalanma, kuvvetsizlik ve in-
celmeden yakınabilir.

 Spinal Stenozda hareket sırasında bel ağrısına 
eşlik eden tek ya da çift tarafl ı bacak ağrısı tipik-
tir. Semptomlar ayakta dik durmakla artar.

 Spondilolisteziste ise belde ekstansiyon esna-
sında artan bel ve bacak ağrısı, bacakta uyuşma, 
karıncalanma şikayetleri vardır.

c. Ağrılı kas sendromları (fibromiyalji, miyo-

fasyal ağrı sendromu, kronik yorgunluk 

sendromu, egzersiz sonrası kas ağrıları)

 Fibromiyalji vücutta yaygın ağrıya, yorgunluk, 
çeşitli bölgelerde hassas noktalar, uyku bozuk-
lukları, psikolojik bozukluklar, irritabl bağırsak 
sendromu (dönem dönem değişen kabızlık ve 
ishal atakları) gibi durumlar eşlik edebilir.

 Miyofasyal ağrı sendromunda, fibromiyalji-
den farklı olarak lokal bir ağrı söz konusudur. Bir 
kas veya kas grubunda gergin bant ve basmak-
la yansıyan ağrı ile karakterizedir. En sık baş ve 
boyun bölgesinde künt karakterde ağrı yapar.

 Kronik yorgunluk sendromunda uzun süre-
li (>6 ay) künt karakterde kas eklem ağrılarına 

rısı ve deformiteler en sık şikayetlerdir. Kemik 
metabolizmasının fokal bir hastalığıdır. Kemiğin 
yeniden yapılanma (remodeling) hızı artmıştır 
ve tutulan bölgelerde kemikte aşırı büyüme ve 
kemiğin bütünlüğünde bozulma söz konusu-
dur. Semptomatik hastalarda başlıca klinik bul-
gular; ağrı ve tutulan kemiğin fazla büyümesine 
bağlı olarak iskelet deformiteleridir. Kifoz, eks-
tremitelerde eğilmeler, kafatası kemiklerinde 
genişlemeler en sık deformitelerdir.

b. Osteoporoz: Osteoporoz, başlı başına bir ağrı 
sebebi olmamakla beraber düşük şiddetli trav-
malarla bile oluşabilen kalça kırıkları ve gizli 
de kalabilen vertebral kırıklar nedeniyle ağrıya 
sebep olabilir. Vertebral kompresyon kırıkları, 
en sık görülen osteoporotik kırıklardır. Kırıklar 
hareket kısıtlılığı ve kronik ağrıya yol açabilir. 
Ayrıca boy kısalması ve kifoza neden olabilir.

c. Osteomalazi: Osteomalazi, D-vitamin eksikliği 
veya bozulmuş D vitamin metabolizması ile iliş-
kilidir. Mineralize olmamış kemik kitlesinde artış 
söz konusudur. Çocuk yaştaki formuna raşitizm 
denir. Yaygın kemik ağrıları ve basmakla hassa-
siyet başlıca semptomlarındandır.

 Hiperparatiroidi ve renal osteodistrofi kemik 
yapısında değişikliklere neden olarak ağrıya se-
bep olabilen diğer metabolik hastalıklardır.

4. Diğer ağrılar

a. Tümörler: Gece ağrıları, tedaviye cevap ver-
meyen ağrılar, ani istemsiz kilo kayıpları, gece 
terlemelerinin eşlik ettiği kas iskelet ağrılarında 
neoplazm araştırılmalıdır. Tümör veya metastaz 
destrüktif etkisiyle doğrudan veya sinir sıkışma-
sı ve tromboz gibi etkileriyle indirekt olarak kas 
iskelet sisteminde ağrıya neden olabilir.

b. Osteonekroz: Yüksek doz steroid kullanımı, aşı-
rı alkol tüketimi, SLE(Sistemik Lupus Eritemato-
zus) gibi romatolojik hastalıklar ve kan akımının 
kesilmesine neden olan travmalar ile ilişkilidir. 
Etiyopatogenezi tam olarak aydınlatılamamış-
tır. Kemik dokuda iskemi sonucu kollaps gelişir. 
En sık femur başı tutulur. Ağrı ve eklem hareket 
açıklığında kısıtlanma başlıca semptomlarıdır.

c. Kompleks bölgesel ağrı sendromu: Duyu, 
motor ve otonomik bozukluklarla karakterize-
dir. Tutulan ekstremitede ağrı, ödem, vasomo-
tor değişiklikler ve geç dönemde lokal osteopo-
roz ve eklem hareket açıklığında kısıtlanma ile 
karakterizedir.

d. Yansıyan ağrılar: Ağrının kaynaklandığı böl-
geden uzakta hissedilen ağrılardır. Servikal disk 
hernisine bağlı ağrılar omuz ve kola yayılabilir-
ken, lomber disk herniasyonunda ağrılar kalça 
ve alt ekstremite boyunca hissedilebilir. Aynı 
şekilde visseral organlardan kaynaklanan ağrı-
lar ortak otonom innervasyon nedeniyle ekstre-
mitelerde hissedilebilir. Örneğin akut koroner 
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yorgunluk, ateş, boğaz ağrısı, çabuk yorulma 
gibi semptomlar eşlik eder.

 Egzersiz sonrası kas ağrıları künt karakterde 
olup, alışık olunmayan türden bir egzersiz son-
rası görülür ve istirahat ile azalan ağrı söz konu-
sudur.

d. Aşırı kullanıma bağlı patolojiler (karpal tü-

nel sendromu, tendinitler, stres fraktürleri, 

subakromiyal sıkışma sendromu, tenisçi ve 

golfçü dirseği, subakromiyal bursit vd.): 

 Aşırı kullanmaya bağlı patolojilerde ağrı ilgili 
yapının hareketi ile artar, istirahat ile azalır.

 Karpal tünel sendromunda yanıcı batıcı karak-
terde ağrının özellikle geceleri artması tipiktir. 
Gece uykuda ellerde uyuşma ile uyanma ve 
elleri sallayarak geçmesini sağlama sık karşılaşı-
lan bir durumdur.

 Tendinitlerde görülen künt karakterde olan 
ağrı ilgili eklemin hareketi ile veya ilgili tendona 
presyon ile artar. Tenisçi ve golfçü dirseğinde 
künt karakterde dirsek ağrısı olur ve bu ağrı el 
bilek ekleminin hareketi ile artar.

 Stres fraktürlerinde görülen künt karakterli 
ağrıda üzerine basmakla artar.

 Subakromial sıkışma sendromunda ve genel-
likle birlikte görülen subakromial bursitte künt 
karakterli olan ve kolun baş üstü pozisyonda 
kullanımı ile ve omuzun üzerine yatmakla artan 
ağrı olur. Eklem hareketinde ılımlı bir limitasyon 
gelişebilir

e. Konjenital anomaliler

 Transisyonel vertebra, hemivertertebra ve spi-
na bifida da egzersiz ile artıp istirahat ile azalan 
omurga ağrısı vardır. Bu ağrıya omurgada eğ-
rilik, bacakta ağrı, uyuşma şikayetleri de eşlik 
edebilir.

 Spina bifida da ise bunlara ek olarak bacaklarda 
kuvvetsizlik, mesane ve barsakta inkontinans 
eşlik eder.

2. İnfl amatuvar ağrılar: Dokularda ısı artışı, şişlik, kı-
zarıklık ve fonksiyon kaybı ile karakterize ağrılardır.
a. Romatolojik hastalıklar (romatoid artrit, an-

kilozan spondilit ve diğer seronegatif spon-

dilartropatiler)

 Romatoid artritte ise özellikle el ve el bileği ek-
lemlerinde sabahları şişlik ve sabah tutukluğu 
ile birlikte olan zonklayıcı tarzda ağrı mevcut-
tur.

 Hastalar sabahları uyandıklarında yarım saatten 
uzun süren tutukluluktan yakınırlar.

 Ankilozan spondilit ve diğer Seronegatif 

spondiloartropatilerde bel ve kalça bölgesin-
de zonklayıcı karakterdeki ağrı istirahatle artar, 
egzersiz ile ve günün ilerleyen saatlerinde azalır.

b. Enfeksiyöz nedenler: İlgili bölgede şiddetli 
lokal zonklayıcı tarzda ağrı olur. Bu ağrıya ateş, 
terleme, kırgınlık eşlik eder.

3. Metabolik nedenli ağrılar

a. Paget hastalığı: Paget hastalığında, kemik ağ-
rısı ve deformiteler en sık şikayetlerdir. Kifoz, 
ekstremitelerde eğilmeler, kafatası kemiklerin-
de genişlemeler eşlik edebilir.

b. Osteoporoz: Osteoporozda kırıklar künt tarzda 
ağrıya neden olur. Buna hareket kısıtlılığı, boy 
kısalması ve kifoz eşlik edebilir.

c. Osteomalazi: Yaygın kemik ağrıları vardır. Ke-
miklere basmakla ağrıda artış, yürümede zor-
lanma olur.

4. Diğer ağrılar

a. Tümörler: Hastalarda malignite öyküsü alına-
bilir. Kas iskelet sisteminde geceleri artan ve 
tedaviye cevap vermeyen ağrılar, ani istemsiz 
kilo kayıpları, gece terlemelerinin eşlik ettiği 
durumlarda neoplazm araştırılmalıdır.

b. Osteonekroz: Yüksek doz steroid kullanımı, 
SLE gibi romatolojik hastalıklar ile ilişkili oldu-
ğundan anamnezden bilgi edinilebilir. En sık 
femur başı tutulur. İlgili eklemde sürekli ve ha-
reketle artan ağrıya eklem hareket açıklığında 
kısıtlanma eşlik edebilir.

c. Kompleks bölgesel ağrı sendromu: Tutulan 
ekstremitede ağrı, ödem, vasomotor değişiklik-
ler, geç dönemde ise lokal osteoporoz ve eklem 
hareket açıklığında kısıtlanma olur. İlgili ekstre-
mitede duyu, motor ve otonomik bozukluklar 
gelişir.

d. Yansıyan ağrılar: Ağrının kaynaklandığı böl-
geden uzakta hissedilen künt ağrılardır. Visseral 
organlardan kaynaklanan ağrılar ortak otonom 
innervasyon nedeniyle ekstremitelerde hissedi-
lebilir. Örneğin akut koroner sendrom ağrıları 
sol kola uzanım gösterebilirken, kolesistit ağrısı 
sağ omuzda hissedilebilir. Hastalar değerlendi-
rilirken bu durum daima göz önünde bulundu-
rulmalıdır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler kas iskelet sistemi ve nörolojik 
muayenelerdir (ÇEP düzey: 4). Ayrıca ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Mekanik ağrılar

a. Travma (fraktürler, dislokasyon, kas ve ten-

don rüptürleri, sprain ve strainler): Travmatik 
kaynaklı ağrılara ödem, ısı artışı, ekimoz, hemo-
raji eşlik edebilir. Fraktür ve dislokasyonlarda 
eklem ve/veya kemiklerde şekil bozuklukları 
görülebilir. Palpasyonla dokuda hassasiyet 
mevcuttur. Ağrı nedeniyle ilgili kas ve eklem-
de hareket açıklığı genellikle sağlanamaz veya 
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kısıtlanmıştır. Travmalı hastada ağrı ve kompli-
kasyon oluşturabileceği için krepitasyon bulgu-
su almak için manevra yapılması uygun değil-
dir.

b. Dejeneratif hastalıklar (osteoartrit, spon-

diloz, vertebral disk dejenerasyonu, spinal 

stenoz, spondilolistezis vd.):

 Dejeneratif kaynaklı ağrılarda eklem hareketleri 
sırasında ağrı artar, aktif ve pasif eklem hareket 
açıklıkları çoğunlukla kısıtlanmıştır, krepitasyon 
eşlik edebilir. Dokuda ödem ve ısı artışı akut 
ataklar dışında pek izlenmez. Disk hernilerine 
bağlı ağrılarda lomber hareketlerde kısıtlılık ve 
ağrının yanında düz bacak kaldırma testi pozitif 
olur. Spinal stenoz hastalarında eklem hareket 
açıklıkları çoğunlukla korunmuştur, özellik-
le lomber omurga ekstansiyonu ile ağrı artar, 
nörolojik defisit (alt ekstremitede kas gücü kay-
bı, mesane ve bağırsak sfinkter kusuru, duyu 
defisitleri) eşlik edebilir. Spondilolistezisin ileri 
derecelerinde nörolojik defisit görülebileceği 
gibi palpasyonda basamak belirtisi tanı koyma-
da önemli bir bulgudur.

c. Ağrılı kas sendromları (fibromiyalji, miyo-

fasyal ağrı sendromu, kronik yorgunluk 

sendromu, egzersiz sonrası kas ağrıları): Ağ-
rılı kas sendromlarında, ilgili kasların palpasyo-
nu ağrıyı provoke eder. Genellikle kas gücünde 
kayıp görülmez, eklem hareket açıklıkları nor-
maldir. Ödem, şişlik kızarık gibi semptomlar eş-
lik etmez.

d. Aşırı kullanıma bağlı patolojiler (karpal tü-

nel sendromu, tendinitler, stres fraktürleri, 

subakromiyal sıkışma sendromu, tenisçi ve 

golfçü dirseği, subakromiyal bursit vd.): 

 Karpal tünel sendromunun temel belirti-
si, median sinirin innervasyon alanı olan baş 
parmak, işaret parmağı, orta parmak ve yüzük 
parmağının iç tarafında olan uyuşmadır. İlerle-
miş olgularda el tenar bölge kaslarında atrofi 
ve güçsüzlük de eklenebilir. Tinnel testi pozitif 
olur.

 Tendinitlerde ilgili tendonun boyunu uzatan 
aktivite ile ağrıda artış olur.

 Stres fraktüründe ilgili bölgeye kompresyon 
ile ağrı artar, ödem ve hemoraji tespit edilebilir.

 Subakromiyal sıkışma sendromunda özellik-
le omuz abduksiyon ve dış rotasyonu kısıtlan-
mıştır. Hastanın şikayetleri tipik olarak baş üstü 
hareketlerde ağrı ve gece üzerine yatarken ağrı 
şeklindedir. Neer ve Hawkins gibi subakromiyal 
bölgede tendon sıkıştırmaya yönelik testler po-
zitif olarak saptanır.

 Golfçü dirseğinde el bileğinin dirence karşı 
fl eksiyonu ile, tenisçi dirseğinde ise tam tersi el 
bileğinin dirence karşı ekstansiyonu ile ağrı pro-
voke olur.

e. Konjenital anomaliler: 

 Hemivertebra, transisyonel vertebra ve spina 
bifida da bel hareketleri ağrılıdır, paravertebral 
bölgede spazm görülebilir. Spina bifida da ek 
olarak kas güçsüzlüğü, derin tendon refl eksle-
rinde azalma ve duyu defisitleri tespit edilebilir.

2. İnfl amatuvar ağrılar

a. Romatolojik hastalıklar (Romatoid artrit, an-

kilozan spondilit ve diğer Seronegatif spon-

dilartropatiler):

 Romatoid Artrit: Genellikle simetrik olarak ek-
lemlerde palpasyon ile ağrı, şişlik saptanır. Sa-
bahları yarım saati geçen eklemlerde tutukluk 
şikayeti olur. Eklemlerde deformiteler (kuğu 
boynu, butonyer, ulnar ve radial deviasyon) 
deri altında romatoid nodüllere rastlanılabilir.

 Ankilozan Spondilit ve diğer seronegatif 

spondiloartropatiler: Özellikle omurga ve kal-
ça hareketleri kısıtlanmıştır.  Hastalığın ileri dö-
nemlerinde omurga deformiteleri, kifoz ortaya 
çıkar.    Lomber omurganın fl eksiyon kapasite-
sini değerlendirmek için Schober ve Modifiye 
schober testleri yapılır. Ayrıca tragus duvar me-
safesinde artış ve göğüs ekspansiyonunda kısıt-
lanma eşlik edebilir.

b. Enfeksiyöz nedenler: Enfektif hadiselerde do-
kuda aşırı hassasiyet, kızarıklık, şişlik, ısı artışı gö-
rülebilir. Eklem hareketleri (eğer artritik bir tutu-
lum var ise) ciddi oranda kısıtlanmıştır. Ateş, tit-
reme gibi konstitusyonel semptomlar eşlik eder.

3. Metabolik nedenli ağrılar

a. Paget hastalığı: Paget hastalığında kemik ağ-
rılarına ek olarak kemik deformiteleri görülür 
(baş çevresinde genişleme, skolyoz vs.).

b. Osteoporoz: Boy kısalması, kemik deformitele-
ri (kifoz, kifoskolyoz vs.) ve postür bozuklukları 
saptanır. Kırık olan bölgede hassasiyet vardır.

c. Osteomalazi: Kemiklerde yaygın hassasiyet, 
kaslarda kuvvet kaybı ve ördekvari yürüyüş tes-
pit edilir.

4. Diğer ağrılar

a. Tümörler: Muayenede kitle ve lenf nodları tes-
pit edilebilir.

b. Osteonekroz: Osteonekroza bağlı ağrılarda 
kalça hareketleri her yöne kısıtlıdır. Hasta ilgili 
ekstremiteye yük veremez.

c. Kompleks bölgesel ağrı sendromu: Ağrıya 
ek olarak vasomotor değişiklikler (ekstremite-
de renk değişikleri, aşırı terleme veya kuruluk), 
her iki ekstremite arasında ısı farkı, ödem eşlik 
edebilir. Ağrısız uyarana aşırı ağrı cevabı, yani 
allodini görülebilir.

d. Yansıyan ağrılar: Yansıyan ağrılarda ağrı hisse-
dilen bölgede fonksiyonel kayıp izlenmez, yine 
ağrılı bölgede ödem, ısı artışı gibi semptomlar 
da görülmez ve bu ağrılar ilgili yapıların hareke-
ti ile de provoke olmaz.
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2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken laboratuvar testleri tam kan sayımı, sediman-
tasyon, C-reaktif protein(CRP) dır. Ayrıca ayırıcı tanıda-
ki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Mekanik ağrılar: Mekanik ağrılarda laboratuvar 

bulgusu beklenmez. O yüzden birinci basamakta 
laboratuvar testleri tanı için bu grup hastalıklarda 
gerekli değildir.

2. İnfl amatuvar ağrılar

a. Romatolojik hastalıklar (Romatoid artrit, 

ankilozan spondilit ve diğer seronegatif 

spondilartropatiler): Romatizmal hastalıklar-
da sedimantasyon ve CRP’de yükselme bekle-
nir. Tam kan sayımında hemoglobinde düşme 
görülebilir. Romatoid artritte kanda romatoid 
faktör (RF) ve anti CCP pozitifl iği saptanabilir.

b. Enfeksiyöz nedenler: Enfeksiyonlarda tam kan 
sayımı, sedimantasyon, CRP istenmelidir. Beyaz 
kürede artma, sedimantasyon ve CRP’de yük-
selme tespit edilebilir.

3. Metabolik nedenli ağrılar

a. Paget hastalığı: Paget hastalığında serum al-
kalen fosfatazında ve kalsiyumunda artış sapta-
nır. İdrarda ise hidroksiprolin ve kalsiyum atılı-
mında artış saptanabilir.

b. Osteoporoz: Birinci basamakta laboratuvar is-
tenmesi gerekli değildir.

c. Osteomalazi: Osteomalazi de kanda D vitamin 
düzeyi düşük, serum kalsiyum ve fosforu azal-
mış, alkalen fosfataz ve PTH düzeyleri artmış 
olarak saptanır.

4. Diğer ağrılar

a. Tümörler: Kemik metastazlarında kan kalsiyum 
ve alkalen fozfataz düzeyinde değişiklikler bek-
lenir. Yine malignitelerde kanda sedimantas-
yon artışı ile CRP artışı saptanabilir.

b. Osteonekroz: Birinci basamakta laboratuvar 
istenmesi gerekli değildir.

c. Kompleks bölgesel ağrı sendromu: Birinci ba-
samakta laboratuvar istenmesi gerekli değildir.

d. Yansıyan ağrılar: Birinci basamakta laboratu-
var istenmesi gerekli değildir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılma-
sı geren görüntüleme tetkikleri direk kemik grafileri, 
Magnetik rezonans görüntüleme (MRG) ve bilgisayarlı 

tomografi (BT) dır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel 
görüntülemeler yapılabilir.
1. Mekanik ağrılar: 

a. Travma (fraktürler, dislokasyon, kas ve ten-

don rüptürleri, sprain ve strainler): Travma 
hastasında anamnez ve fizik muayene sonrasın-
da tanıya yardımcı görüntüleme yöntemi olarak 
istenecek ilk tetkik daima direk grafilerdir. Direk 
grafilerde fraktürler ve eklem dislokasyonları 
kolayca tespit edilebilir. Direk grafilerde tespit 
edilemeyen kemik patolojiler için ileri tetkik ola-
rak bilgisayarlı tomografi tercih edilir. MRG sık-
lıkla kas, eklem ve ligament gibi yumuşak doku 
patolojilerini görüntülemek için tercih edilir. Kas 
dokuda oluşabilecek rüptür veya hematomların 
değerlendirilmesinde ultrasonografi alternatif 
olarak kullanılabilir.

b. Dejeneratif hastalıklar (osteoartrit, spon-

diloz, vertebral disk dejenerasyonu, spinal 

stenoz, spondilolistezis vd.): 

 Direkt grafilerde kemik doku, eklem açıklığı, 
osteofit varlığı, kemiklerin birbiri ile ilişkisi, su-
bkondral bölgedeki sklerotik ve litik lezyonlar 
değerlendirilebilir.

 Spinal stenozda omuriliğin çapının değerlendi-
rilmesi için MRG’den faydalanılabilir.

 Spondiloz, spinal stenoz ve spondilolisteziste 
özellikle bacakta radiküler semptomlar (ağrı, 
uyuşma, kuvvetsizlik, refl eks kaybı) varsa sinir 
köklerine bası varlığını değerlendirmek için 
yine MRG’den faydalanılır.

c. Ağrılı kas sendromları (fibromiyalji, miyo-

fasyal ağrı sendromu, kronik yorgunluk 

sendromu, egzersiz sonrası kas ağrıları): 

Ağrılı kas sendromlarında tanı anamnez ve fizik 
muayene ile konur. Görüntüleme yöntemleri 
gereksizdir.

d. Aşırı kullanıma bağlı patolojiler (karpal tü-

nel sendromu, tendinitler, stres fraktürleri, 

subakromiyal sıkışma sendromu, tenisçi ve 

golfçü dirseği, subakromiyal bursit vd.): Aşırı 
kullanıma bağlı gelişen patolojilerde direkt gra-
filer genellikle yol gösterici değildir.

 Sinir sıkışmalarında elektronöromyografi ile 
tanı konulur.

 MRG veya ultrasonografi ile ilgili dokuda ödem 
ve dejenerasyon saptanabilir. Ultrasonografi ile 
subakromiyal sıkışma dinamik olarak gösterile-
bilir ancak çoğu zaman bu yöntemlere gerek kal-
madan tanı anamnez ve fizik muayene ile konur.

 Stres fraktürlerinde direk grafide kırık hattı gö-
rülür. Eğer görünüm şüpheli ise BT ile kırık hattı 
değerlendirilir.

e. Konjenital anomaliler: Hemivertebra, transis-
yonel vertebra ve spina bifida direk grafi ile de-
ğerlendirilir. Direk grafide kemik deformiteleri 
saptanır.
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2. İnfl amatuvar ağrılar

a. Romatolojik hastalıklar (Romatoid artrit, an-

kilozan spondilit ve diğer seronegatif spon-

dilartropatiler):

 Romatoid Artritte de direkt grafiler ile eklemlerde 
erozyon, periartiküler osteopeni, ilerleyen evreler-
de ankiloz, deformite ve subluksasyonlar saptanır.

 Ankilozan spondilitte sakroiliak eklem grafisinde 
eklem aralığında daralma ve eklem çevresi skle-
roz ile lomber grafilerde bambu kamışı görünü-
mü saptanabilir. Ancak bu dönem hastalığın geç 
evresidir. Erken evrede sakroiliak MRG ile periar-
tiküler ödem hastalık tanısında önemlidir.

b. Enfeksiyöz nedenler: Enfeksiyöz kaynaklı ağ-
rılarda direkt grafilerde özellik saptanmaz. Ult-
rasonografi ve MRG ile dokuda heterojen sıvı 
artışı, lokulasyon saptanabilir.

3. Metabolik nedenli ağrılar

a. Paget hastalığı: Paget hastalığında tutulan 
kemiklerde litik lezyonlar direkt grafiler ile gös-
terilebilir. Yer yer kemikte skleroz alanları sapta-
nabilir.

b. Osteoporoz: Osteoporoza bağlı fraktür varsa 
direk grafilerde görülür. Osteoporoz tanısı koy-
mada ise kemik dansitometriden faydalanılır.

c. Osteomalazi: Osteomalazide direkt grafilerde 
apendiküler kemiklerde simetrik psödo fraktür-
ler veya fraktürler saptanır.

4. Diğer ağrılar

a. Tümörler: Tümöral patolojiler daha çok kont-
rastlı MRG ile ayırt edilir. Malignite kaynaklı kı-
rıklar direk grafide saptanabilir.

b. Osteonekroz: Femur başı osteonekrozun-
da erken evre lezyonlarda direk grafi bulgusu 
beklenmez. İleri evrelerde skleroz subkondral 
kırıklar, kresent bulgusu ve son evrede eklem 
aralığında daralma, asetabular skleroz, osteofit 

oluşumları gözlenir. MRG ile erken evrede ke-
mik ödemi, ileri evrelerde ise nekrotik dokular 
ve onu çevreleyen granülasyon dokusu gösteri-
lebilir.

c. Kompleks bölgesel ağrı sendromu: Kompleks 
bölgesel ağrı sendromunda ilerleyen evrelerde 
direk grafilerde ekstremitede lokal osteoporoz 
alanları saptanır.

d. Yansıyan ağrılar: Görüntüleme tetkiklerinde 
ağrı olan bölgede patoloji saptanmaz.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Akut yaralanmalarda kırık ya da nörolojik defisit 
yoksa istirahat, uygun dinlenme ortezi verilmelidir. 
Mekanik ağrılarda amaç ağrıyı gidermek, kas spazmı-
nı azaltmak, kas kuvvetini artırmak, hareket açıklığını 
korumaktır. Hasta eğitimi önemlidir. Ağrı kesici ve kas 
gevşetici ilaçlar, uygun egzersizler kullanılabilir. Enfek-
siyonlar, neoplaziler ve infl amatuar hastalıkların teda-
visi ilgili branş uzmanınca yapılması açısından hastalar 
doğru şekilde yönlendirilmelidir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Hastanın omurga ağrısında kırmızı bayrak semp-
tomları varsa 2. basamak ya da 3. basamak bir hastane-
ye sevkinin yapılması uygundur. Kırık ve dislokasyon 
saptanırsa ortopedi kliniğine sevki uygundur.

Kırmızı bayraklar Olası Tanılar

Yaş >50 Kırık, kanser

Açıklanamayan ateş, terleme Enfeksiyon

Açıklanamayan kilo kaybı Kanser 

Ciddi travma Kırık 

Gece ağrısı Kanser, enfeksiyon

Eyer tarzında anestezi, üriner ve/veya fekal inkontinans Kauda ekina sendromu

Kanser hikayesi/ güçlü kanser şüphesi Kanser

Osteoporoz hikayesi Kırık

Kortikosteroid kullanımı Kırık

İntravenöz madde bağımlılığı Enfeksiyon

İmmunsupresyon Enfeksiyon

İlerleyici nörolojik bozukluklar Kauda ekina sendromu, kırık, kanser, enfeksiyon

6 haftalık konservatif tedaviye cevapsızlık Kanser, enfeksiyon
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 60 yaşındaki kadın hasta bel ağrısı ayakta dik dura-
mama ve yol yürümede zorluk yakınması ile yürüyerek polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Mekanik ağrılar
a. Travma (fraktürler, dislokasyon, kas ve tendon rüptürleri, sprain ve strainler)
b. Dejeneratif hastalıklar (osteoartrit, spondiloz, vertebral disk dejenerasyonu, spinal stenoz, spondilolistezis vd.)
c. Ağrılı kas sendromları (fibromiyalji, miyofasyal ağrı sendromu, kronik yorgunluk sendromu, egzersiz sonrası 

kas ağrıları)
d. Aşırı kullanıma bağlı patolojiler (karpal tünel sendromu, tendinitler, stres fraktürleri, subakromiyal sıkışma 

sendromu, tenisçi ve golfçü dirseği, subakromiyal bursit vd.)
e. Konjenital anomaliler

2. İnfl amatuvar ağrılar
a. Romatolojik hastalıklar (Romatoid artrit, Ankilozan spondilit ve diğer seronegatif spondilartropatiler)
b. Enfeksiyöz nedenler

3. Metabolik nedenli ağrılar
a. Paget hastalığı
b. Osteoporoz
c. Osteomalazi

4. Diğer ağrılar
a. Tümörler
b. Osteonekroz
c. Kompleks bölgesel ağrı sendromu
d. Yansıyan ağrılar

İleri yaş bir hasta olduğu için konjenital anomaliler tanı açısından dışlanabilir. Bel ağrısı olduğu için osteonekroz ve 
kompleks bölgesel ağrı sendromu da dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Bel ağrısının başlama şekli, sıklık ve süresi nasıl?
Ağrının yerleşimi nerede?
Ağrıyı başlatan, artıran ve azaltan faktörler nelerdir?
Sabah tutukluğu var mı?
Ağrının gün içindeki zamanlaması nasıl? Gece ağrısının var mı?
Sistemik bulgular var mı (ateş, kilo kaybı)
Eşlik eden bacak belirtileri (ağrı, parestezi, uyuşukluk, kuvvetsizlik, atrofi vb) var mı?
İdrar-gaita kaçırma var mı?
Travma öyküsü var mı?
Önceki tedaviler ayrıntılı sorgulanmalıdır

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Anamnezinde hastanın bel ağrısı 5 senedir var. Giderek artmış. Bacaklarında da 
başlamış. Ayakta durma ve yol yürüme ile ağrısı oluyor. Bacaklardaki ağrısı bir süre yürüdükten sonra oluyor. 
İstirahatle ağrısı azalıyor. Geceleri olan ağrısı yok. Sabah uyandığında tutukluluğu olmuyormuş. Ateş, zayıf-
lama ve terleme olmamış. İdrar veya gaita kaçağı olmamış. Ters bir hareket yaptığını, ağır bir şey kaldırdığını 
hatırlamıyor, travma öyküsü yok. Daha önce çeşitli kereler ağrı kesici ve kas gevşetici ilaçlar kullanmış, kısmen 
faydalanmış. Sonrasında ağrısı tekrar başlamış. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Bu hastanın bel ağrısı mekanik karakterli olup travma öyküsü olmadığı öğreniliyor. Bu nedenle travmatik nedenler
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dışlanabilir. Ağrının belde lokalize olması nedeniyle fibromiyalji, kronik yorgunluk sendromu dışlanabilir. Egzersiz 
öyküsü olmadığı için egzersiz sonrası kas ağrıları da dışlanır.
Sabah tutukluluğunun, ateşin eşlik etmemesi infl amatuar ve enfektif durumlar dışlanabilir
Gece ağrısı olmaması ve uykudan uyandırmaması nedeniyle neoplastik patolojiler dışlanabilir.
Kalan tanılar:
Dejeneratif hastalıklar (osteoartrit, spondiloz, vertebral disk dejenerasyonu, spinal stenoz, spondilolistezis)
Ağrılı kas sendromları (miyofasyal ağrı sendromu)
Metabolik nedenli ağrılar (Paget, osteoporoz, osteomalazi) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini beklenen 

bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Dejeneratif hastalıklarda lomber paravertebral kas spazmı beklenir. Düz bacak kaldırma testinde pozitif-
lik görülebilir. Alt ekstremitede kas gücü kaybı, hipoestezi ve derin tendon refl ekslerinde azalma görülebilir. Spinal 
stenoz ve Spondilolisteziste lomber ekstansiyon ile ağrı artar. Spondilolisteziste basamaklanma belirtisi pozitiftir.
Miyofasyal ağrı sendromunda paravertebral kaslarda tetik noktalar gözlenir.
Metabolik nedenli ağrılarda yaygın kemik ağrıları, fraktür varsa palpasyonla aşırı hassasiyet görülür.
Laboratuvar: Dejeneratif hastalıklarda ve miyofasyal ağrı sendromunda laboratuvar bulgusu beklenmez. Metabo-
lik kemik hastalıklarında alkalen fosfatazda artış görülür. Kanda D vitamin seviyesi düşük saptanabilir. Kan kalsiyu-
mu azalmış, normal veya artmış olarak saptanabilir.
Görüntüleme: Dejeneratif hastalıklarda direk grafi ile osteofit, spondilolistezis, subkondral skleroz ve eklem açıklık-
ları gözlenir. Spinal stenozda MRG ile omurilik kanalının çapı ölçülür.
Miyofasyal ağrı sendromunda görüntüleme tetkiklerine gerek yoktur.
Metabolik kemik hastalıklarında ise kompresyon fraktürü, psödo fraktür hatları ve sklerotik veya litik alanlar görü-
lür. Kompresyon fraktürü varlığında kemik dansitometresi ile osteoporoz değerlendirilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Muayenede paravertebral kaslar gergin ve spazm mevcut, bel ekstansiyonda 
daha belirgin olmak üzere kısıtlı ve ağrılı, kas kuvveti kaybı yok. Basamaklanma belirtisi yok.
Kan D vitamini, kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz normal sınırlarda tespit edildi.
Direkt grafide lomber vertebralar olağan, dizilim normal, lomber MRG’de kanalın çapı azalmış olarak görüldü. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın muayenesinde basamakla belirtisi olmaması spondilolistezisi dışlatır.
Kan tetkiklerinin normal olması metabolik kemik hastalıklarını dışlayabilir.
Direkt grafide patoloji olmaması spondilolistezis, spondiloz ve metabolik kemik hastalıklarını dışlatabilir.
MRG’de lomber spinal kanalda daralma görülmesi lomber spinal stenoz tanısını koydurtur.
Tanı: Spinal stenoz 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Spinal stenozu olan bu hastanın ağrısının kronik olması, daha önce aldığı tedavilerden tam faydalanma tarif etme-
mesi ve ağrısının ilerlemesi sebebiyle uzman hekimin olduğu bir hastaneye sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya konservatif tedavilere rağmen ağrısı azalmamış şikayetleri devam etmiş. Takip eden süreçte hastanın 
bacağında güç kaybı başlamış. Bunun sonrasında beyin ve sinir cerrahisi tarafından spinal kanaldaki baskıyı 
azaltmak için opere edilmiş.  

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Bel ağrısı yakınması olan hastalarda çok çeşitli patolojik sorunlar olabilir. Bu hastaların ayırıcı tanısını yaparken 
kırmızı bayraklı semptomlar mutlaka gözden geçirilmeli, bu semptomu olan hastalar uygun kliniklere zama-
nında yönlendirilmelidir. Diğer bel ağrılarında hastalık konusunda hasta bilgilendirildikten sonra konservatif 
tedavi 4-6 hafta süre ile sürdürülmelidir. 
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Kasıkta/Skrotumda Kitle

Doç. Dr Aziz Bora KARİP, Doç. Dr. Selçuk ŞAHİN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

İliak kemiğin ön üst çıkıntısı ile pubik tüberkül ara-
sında kalan batın ön duvarı bölümüne inguinal bölge 
(kasık) denir. Skrotum penisin alt-arkasında asılı gev-
şek deri ve kastan oluşan içinde testis ve eklerini bu-
lunduran kese şeklinde yapıdır. Kasıkta/ skrotumda kit-
le, sıvı birikimi, anormal doku büyümesi veya şişen, il-
tihaplanan ve sertleşen normal skrotum içerikleri veya 
barsakların bu bölgelere herniye olması nedeniyle bu 
bölgelerde yumru oluşması ve şişlik görülmesi olarak 
tanımlanabilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kasık ve skrotumdaki kitleler özellikleri bakımından 
aşağıdaki şekilde sınıfl andırılabilirler:

Ağrıya göre: Enfeksiyonlara, boğulmuş fıtıklara, 
torsiyonlara bağlı kitleler ağrılıdır. Hidrosel ve testis tü-
mörlerinin ağrı yapması beklenmez.

Büyüyüp küçülmelerine göre: Fıtıklar batın içi ba-
sıncını artıran durumlarda ve ayakta büyür. Yatarken 
veya sabahları küçülür hatta kaybolabilirler. Hidrosel 
ve testis tümöründe büyüklük sabittir.

Kıvamlarına göre: Hidrosel içi sıvı dolu kese kıva-
mındadır. Testis tümörleri serttir. Fıtıklar ise içerisinde-
ki bağırsak muhtevasına göre yumuşak veya orta sert-
likte olabilir. Varikosel ise sünger kıvamındadır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Kasık fıtığı gelişimi multifaktöryel bir durumdur. 
Fetal gelişimde batın içerisindeki testisler skrotuma 
inerken inguinal kanaldan geçer. Bu olay prosesus 
vajinalis olarak tanımlanan periton çıkıntısı sayesinde 
gerçekleşir. Prosesus vajinalis bu göç sonunda tam 
olarak kapanmaz ise bu durum ileride inguinal her-
ni gelişimi için risk oluşturur. Erişkinlerde abdominal 

basınç artışına sebep olan durumların transversus 
abdominis kasının bütünlüğünün bozulmasına sebep 
olduğu gösterilmiştir. Ayrıca kollajen üretim ve yıkım 
anomalisi olan durumlarda (Marfan sendromu, Ehlers 
Danlos sendromu, Hurler Hunter sendromları, vitamin 
C eksikliği) transversalis fasyasında incelmeye bağlı in-
guinal fıtık gelişebilir.

Hidrosel patogenezine bakıldığı zaman tunika vaji-
nalisin yaprakları arasındaki sıvı üretim ve emilimi den-
gesizliği mevcuttur.

Testis torsiyonu, testisin veya eklerinin çevresi et-
rafında dönmesi sonucu spermatik kordun kıvrılması 
ve spermatik venlerin oklüzyonuna bağlı olarak tes-
tiste meydana gelen ödem, venöz dönüşte bozukluk 
ve arteriyel akımın kaybolması ile karakterize tablo-
dur.

Varikosel, testiküler venin sol renal vene dik açı 
ile giriş yapması nedeniyle sıklıkla solda görülür. Sağ 
testiküler venin inferior vena kavaya direkt olarak açıl-
ması ise geri akımın ve türbülansın sola göre daha az 
görülmesine neden olur. Buna ek olarak ven kapakçık-
larının gonadal venlerde yetersizliği veya yokluğunun 
da ayakta retrograd kan akımına neden olduğu göste-
rilmiştir. Daha nadir olgularda sol renal venin superior 
mezenterik arter ve aorta arasında sıkışması ile oluşan 
baskının sol gonadal ven içerisinde basıncın yükselme-
sine neden olduğu bildirilmiştir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hekim tarafından ayrıntılı anamnez alınmaması, 
fizik muayene yapılmaması, uygun laboratuar testi ve 
görüntüleme yöntemlerinin kullanılmaması semptom 
tanınmasında yapılabilen hatalardandır. Akut skrotum 
olarak tanımlanan acil durumların tanısının geciktiril-
mesi organ kaybına neden olabilir.
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2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/ 

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir: 

1. Herniler
a. İnguinal herniler (direkt/indirekt, inkansere/

strangüle)
b. Femoral herni

2. Tümörler
a. Testis tümörleri, paratestiküler tümörler
b. Metastatik lenfadenopatiler

3. İnfeksiyonlar
a. Epididimoorşit
b. Enfektif lenfadenopatiler
c. Yumuşak doku enfeksiyonları

4. Kistik kitleler
a. Hidrosel
b. Kordon kisti

5. Testis torsiyonu
6. Varikosel
7. Travma
8. Skrotal ödem

Ayırıcı tanıdaki hastalıkları tanımlar:

1. Herniler

a. İnguinal herniler (direkt/indirekt, inkanse-

re/strangüle): Karın içindeki organların karın 
duvarından anormal protrüzyonlarına herni 
denir. İndirekt inguinal herni, inguinal kanaldan 
aşağı inen bazen skrotuma kadar ulaşabilen 
herni türüdür. Açık kalan processus vaginalis 
sonucu gelişir. Direkt inguinal herni, inguinal 
kanal tabanından oluşan, Hasselbach üçgenin-
den çıkan ve edinsel doku güçsüzlüğüne bağlı 
oluşan herni türüdür. Herni kesesi içindekilerle 

beraber karına itilebiliyorsa redüktabl, itilemi-
yorsa irredüktable (inkansere) terimi kullanılır. 
Strangülasyon, herni içindeki dokuların kan do-
laşımının engellediği durumlarda iskemi geliş-
me haline denir.

b. Femoral herni: Femoral herni, intraabdominal 
içeriğin femoral kılıf boyunca femoral kanaldan 
protrüze olması sonucu gelişen herni türüdür. 
Herni içeriği inguinal ligamentin posteriorun-
dan ve pubik ramusun önünden geçer (Cooper 
ligamenti) ve femoral damarın medialindedir.

2. Tümörler

a. Testis tümörleri, paratestiküler tümörler: 

Skrotal kese içinde belirlenen kitlelerin birçoğu 
testiste yerleşimli olmakla birlikte, bir kısmı da 
ekstratestikülerdir ve bunların çoğunluğu para-
testiküler dokulardan kaynaklanır. Ekstratesti-
küler kitlelerin büyük çoğunluğu benign kitle-
ler iken; intratestiküler solid kitlelerin çoğu aksi 
ispat edilene kadar malign kabul edilmelidir. 
Testis tümörü şüphesi bulunan olguların değer-
lendirilmesinde öncelikli olarak alfa fetoprotein 
(AFP), β-human korionik gonadotropin (β-HCG) 
gibi serum tümör belirleyicilerinin bakılması ve 
skrotal ultrasonografi ile testis iç yapısının de-
ğerlendirilmesi gereklidir.

b. Metastatik lenfadenopatiler: İmmün yanıt 
gelişiminde önemli rol üstlenen lenf nodlarının 
patolojik tüm durumları için “lenfadenopati”, 
büyümeleri için “lenfadenomegali” terimleri 
kullanılır. Ancak pratik güncel uygulamada bu 
iki terim lenf nodu patolojik büyümeleri için eş-
deş gibi algılanmaktadır. Metastatik lenfadeno-
patiler, etkilenen organın lenfatik drenajı üze-
rinde tespit edilen lenf dokusu büyümeleridir. 
Çoğu kanser türünün ilk metastaz bulgusudur.

3. İnfeksiyonlar

a. Epididimoorşit: Epididimin enfeksiyonuna 
“epididimit”, testisin enfeksiyonuna “orşit” adı 
verilir. İnfeksiyon her iki yapıyı birlikte tutmuşsa 
epididimoorşit denilir. Bu iki organın enfeksi-
yonu uygun antibiyotik tedavisi ile hızla tedavi 
edilir, fakat kısırlık gibi potansiyel komplikas-
yonlarından dolayı erken tanı ve tedavisi ge-
reken enfeksiyonlardır. Enfeksiyonun akut ve 
kronik olmak üzere iki farklı türü vardır. Akut 
enfeksiyon hızla ortaya çıkar, genellikle her iki 
organı birden tutar ve tedaviye iyi yanıt verir. 
Kronik enfeksiyon ise ciddi bir akut enfeksiyonu 
takiben ortaya çıkan, genelde tekrar eden atak-
lar ile karakterize nedeni tam olarak anlaşılama-
mış bir durumdur.

b. Enfektif lenfadenopatiler: Enfeksiyonlara 
bağlı gelişen lenfadenopatilerdir. Genelde en-
feksiyonlara bağlı semptomlarla birlikte görü-
lür. İnguinal lenfadenopatiler alt ekstremite ve 
genital organ enfeksiyonlarına bağlı gelişir.

Şekil 1.
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yaparak kasıkta şişliğe neden olabilir. Metastatik 
lezyonlar çeşitli boyutlarda olabilen ağrısız ve mo-
bil kitlelerdir.

3. İnfeksiyonlar: Epididimoorşit skrotum cildinde 
şişlik, kızarıklık, ağrı ve ateş yapabilir. Enfeksiyon-
lara bağlı lenfadenopatiler kasık bölgesinde görü-
lebilir, ağrı ve hassasiyet yapabilir. Yumuşak doku 
enfeksiyonları abseleşince kitle bulgusu verir. Akın-
tılı olabilir.

4. Kistik kitleler: Hidrosel kasıkta ve skrotumda, kor-
don kisti spermatik kord üzerinde ağrısız şişlik ile 
karakterizedir.

5. Testis torsiyonu: Testis torsiyonu skrotumda ve 
kasık bölgesinde şiddetli akut ağrı ile karakterize-
dir. Testis boyutlarında artış ve ödeme bağlı şişlik 
olabilir.

6. Varikosel: Varikosel kasık bölgesinde şişlik, ağrı ve 
şekil bozukluğuna neden olabilir.

7. Travma: Travmanın şiddetine göre skrotumdaki 
şişliğe ağrı, morarma, kanama eşlik edebilir.

8. Skrotal ödem: Skrotum cildi şiş ve gergindir. Siste-
mik hastalıklara bağlı nefes darlığı, öksürük, çarpın-
tı gibi semptomlar olabilir. Skrotal ödeme neden 
olabilecek ameliyatlar ve radyoterapiler hasta hika-
yesinden öğrenilebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Genel durum ve vital bulgular değerlendirilmeli 
(ÇEP düzey 4) ve ürolojik ve batın muayenesi (ÇEP dü-
zey 3) yapılmalıdır.
1. Herniler

a. İnguinal herniler (direkt/indirekt, inkanse-

re/strangüle): İnguinal hernilerde kasıkta veya 
kasıkla birlikte skrotuma uzanan şişlik tespit 
edilir. Gün içinde, eforla büyüklüğü değişebi-
lir. Muayene esnasında kitlenin üstteki sınırı 
geniştir ve batınla iştirakli olduğu hissi tespit 
edilebilir. Kitlenin üst sınırı iki parmak arasında 
yaklaştırılmaya çalışıldığında parmaklar birbi-
rine yaklaşmaz. Bu bulgu “kitlenin üst sınırına 
erişilemiyor” olarak ifade edilir. Fıtık tanısı için 
önemli bir muayene bulgusudur. Ayrıca fıtık 
strangüle olmamış veya fıtık kesesi içindeki bar-
saklar çevreye yapışık değilse, kitle batın içine 
itilebilir yani redükte edilebilirler. Bu muayene 
bulgusu da fıtık tanısı için önemli bir bulgudur. 
Strangüle hernide, fıtık kesesi palpasyonla ağrı-
lıdır ve batında hassasiyet, defans ve rebound 
bulguları eşlik edebilir. Hastalarda strangülas-
yon devam ederse perforasyon, peritonit ve 
septik şoka bağlı bulgular saptanabilir.

b. Femoral herni: Femoral herni tanısı temel ola-
rak fizik muayene ile konur. Herniye ait şişlik, in-

c. Yumuşak doku enfeksiyonları: Sellülit, abse, 
nekrotizan fasiit gibi yumuşak doku enfeksi-
yonları skrotumun cilt ve cilt altı dokusunu tu-
tabilir.

4. Kistik kitleler

a. Hidrosel: Halk arasında su fıtığı olarak da bili-
nen hidrosel, testisleri çevreleyen zarlar içinde 
normalden daha fazla sıvı birikimi sonucu skro-
tumun şişmesi durumudur.

b. Kordon kisti: Spermatik kordon boyunca oluş-
muş kistik kitleler kordon kisti olarak adlandırı-
lır.

5. Testis torsiyonu: Testis torsiyonu spermatik kord 
yapılarının kendi etrafl arında dönmesi nedeniyle 
testis kan akımında kayıp olarak tanımlanır. Hasta-
lar tipik olarak bulantı ve kusmanın eşlik ettiği tek 
tarafl ı ani başlayan ciddi testiküler ağrı ile başvu-
rurlar. Testisin canlılığının ve fertilitenin korunması 
için torsiyonun erken tanı ve tedavisi hayati öne-
me sahiptir. Testiküler canlılık oranı semptomların 
başlamasından 6 saat sonra anlamlı derecede azal-
maktadır.

6. Varikosel: Varikosel, spermatik kord venlerinin 
(pampiniform pleksus) geniş ve kıvrımlı olmasıdır. 
Erkek infertilitesinin en sık rastlanan patolojisidir. 
Varikosel, ilerleyici testis hasarı ile seyrederek testis 
gelişiminde gerilemeye ve spermatogenezi boza-
rak infertiliteye neden olabilir.

7. Travma: Skrotuma direk darbe, ata biner tarzda 
düşme veya penetran şekilde olabilir. Skrotum içi-
ne veya dokular arasına olan kanamalar kitle şeklin-
de tespit edilebilir.

8. Skrotal ödem: Skrotum duvarında ödem oluşma-
sıdır. Ödem nedeniyle skrotum büyümüş olarak 
tespit edilir. Skrotal ödem en sık kardiyak ve nefro-
lojik hastalıklara bağlı ortaya çıkar. Skrotumdaki 
ödem vücuttaki ödemin skrotuma yansımış halidir. 
Radyoterapi ve bu bölgenin lenfatiklerini etkileyen 
ameliyatlardan sonra oluşan skrotal ödem bölge-
seldir. Ayrıca skrotal ödem idiopatik de olabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Herniler: Herni tiplerinde kasık bölgesinde şişlik 
görülür. Şişliğin büyüklüğü gün içinde değişebilir, 
istirahatte azalır. Çocuk fıtıklarında şişlik genelde 
sabah küçülür, akşam büyür. Eşlik eden semptom 
genelde görülmez. Boğulmuş fıtıklarda ağrı olabi-
lir.

2. Tümörler: Testis tümörleri ve paratestiküler tü-
mörler belli bir boyuta gelene kadar fark edilmez-
ler. Büyüdükleri zaman ağrısız şişlik yaparlar. Kadın-
larda vulva, vajen ve serviks kanserleri ile erkekte 
testis ve penis kanserleri, anal kanal kanserleri ve 
malign melanom inguinal lenf nodlarına metastaz 
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guinal ligamentin altındadır. Bayan hastalarda 
femoral herniden daha çok şüphelenmek ge-
rekir. Bununla beraber yine de bazen inguinal 
herni ile femoral herniyi ya da büyümüş bir in-
guinal lenf nodunu birbirinden ayırmak zordur 
(özellikle obezlerde).

2. Tümörler

a. Testis tümörleri, paratestiküler tümörler: 

Testis kanseri fizik muayenesinde testiste sert, 
nodüler kitle ele gelir. Bazı hastalarda hidrosel 
eşlik edebildiğinden testis palpe edilemeye-
bilir. Paratestiküler tümörler testisten ayrı sert 
kitle olarak saptanır. Bazı hastalarda muayene-
de paratestiküler kitlelerin testis tümöründen 
ayrımı zor olabilir.

b. Metastatik lenfadenopatiler: Metastatik 
LAP’lar kasık bölgesinde sert, ağrısız, fikse kitle 
olarak palpe edilebilir. Başka bölgelerde LAP 
varlığı açısından diğer lenf bezi bölgelerinin 
muayenesi de yapılmalıdır.

3. İnfeksiyonlar

a. Epididimoorşit: Epididimoorşit skrotum cildin-
de kızarıklık, ısı artışı, hassasiyet ve palpasyon 
sırasında ağrı saptanabilir. Sadece epididimit 
varsa epididim, sadece orşit varsa testis şiş ve 
ağrılı tespit edilebilir.

b. Enfektif lenfadenopatiler: Ağrılı, hareketli, yu-
muşak, hassas kitle olarak palpe edilebilir.

c. Yumuşak doku enfeksiyonları: Hafif form-
larında skrotum cildinde kızarıklık, hassasiyet, 
ateş saptanırken, ağır formlarda cilt ve cilt altı 
dokuda nekroz, akıntı, kangren saptanabilir.

4. Kistik kitleler

a. Hidrosel: Hidrosel muayenesinde skrotumda 
şişlik, skrotum cildinde gerginlik gözlenir. Kıza-
rıklık ve hassasiyet yoktur. Kitle tüm skrotumda 
büyüme olarak tespit edilir ve su dolu kese kıva-
mındadır. Derin palpasyonda testis ayrıca pal-
pe edilemez. Hidrosel kitlelerinde kitlenin üst 
sınırı iki parmakla yaklaştırıldığında parmaklar 
birbirine yaklaşır. Bu bulgu “kitlenin üst sınırına 
erişiliyor” diye ifade edilir. Hidroseli fıtıktan ayırt 
edici önemli bir bulgudur. Erişkin hidroselleri 
batın içine redükte edilemez. Büyüklüklerinde 
gün içinde değişim göstermez. Çocuk fıtıkların-
da da benzer bulgular olmakla beraber sabah 
saatlerinde fıtık kitlesinde küçülme ve yumuşa-
ma olduğu ailelerce ifade edilebilir.

b. Kordon kisti: Spermatik kordon üzerinde yu-
muşak, mobil, sıvı kıvamında kitle saptanır. 
Kistin sınırları belirgindir. Büyüklüklerinde gün 
içinde değişim göstermez.

5. Testis torsiyonu: Testis torsiyonunda skrotum eri-
temli, ödemli ve şiş görünür. Şiddetli ağrı nedeniy-
le torsiyone testisin muayenesini yapmak güçtür. 
Skrotum içerisinde testis yukarı seviyededir. Tor-
siyonun erken dönemlerinde kordon kalın olarak 

tespit edilebilir. Torsiyon saati ilerledikçe ödeme 
bağlı olarak normal testis, epididim ve spermatik 
kordon sınırları kaybolabilir ve ayrı ayrı muayene 
mümkün olmaz ve skrotumu da içine alan yaygın 
bir şişlik tespit edilir. Apendiks testis torsiyonunda 
skrotumdaki şişlik diğer patolojilerden farklı olarak 
bütün skrotumda gözlenmez, testisin üst kısmında 
lokalize şişlik ve hassasiyet mevcuttur.

6. Varikosel: Varikosel muayenesi hasta ayaktayken 
yapılmalıdır. Belirgin varikosellerde inspeksiyonda 
skrotum duvarında, kordon boyunca yukarı doğru 
uzanan variköz venler gözle görülebilir. Palpas-
yonla spermatik kordda dolgun venler tespit edilir, 
hasta ıkındırıldığında venlerde dolgunluk artışı his-
sedilebilir. Hasta yatırılarak muayene edildiğinde 
venlerdeki gerginliğin azaldığı, boyutlarının küçül-
düğü tespit edilmelidir. Varikoselde ağrı ve hassasi-
yet yoktur. Etkilenen testis boyutu azalabilir, kıvamı 
yumuşak olabilir. Eğer variköz venler gözle görülü-
yorsa grade 3, sadece palpasyonla tespit ediliyorsa 
grade 2 varikosel olarak tanımlama yapılır. Grade 1 
varikosel muayenede tespit edilmeyen ancak gö-
rüntüleme yöntemleri ile tespit edilebilen varikosel 
için kullanılmaktadır.

7. Travma: Travmanın ciddiyetine ve tipine göre mu-
ayene bulguları değişir. Künt travmalarda genelde 
skrotum cilt bütünlüğü bozulmamıştır. Kızarıklık, 
şişlik, ödem ve ekimoz olabilir. Skrotum içine cid-
di kanama olan olgularda cilt gergin ve mor görü-
nümdedir. Delici travmalarda cilt defekti ve doku 
kaybı olabilir. Testis parankim bütünlüğü bozulma-
sına bağlı kanama olabilir.

8. Skrotal ödem: Genelde her iki skrotum büyük ola-
rak tespit edilir. Skrotumun duvar kalınlığı artmıştır 
ve duvara bastırıldığında parmağın izi bir müddet 
gözlenir (gode bırakan ödem). Kalp, karaciğer veya 
böbrek yetmezliği gibi sistemik bir ödemin bir par-
çası olan skrotal ödemlerde vücudun diğer kısım-
larında (ayaklarda, yatan hastalarda sırt ve belde) 
ödem tespit edilir. Radyoterapi veya ameliyatlara 
bağlı ödemlerde skrotum ödemi kasık ve suprapu-
bik bölgede de tespit edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testi yoktur. Ayırıcı tanıdaki hastalı-
ğa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Herniler: Laboratuvar testi gerekli değildir.
2. Tümörler

a. Testis tümörleri, paratestiküler tümörler: 

Testis tümörü şüphesinde tümör markerleri 
(Alfa feto protein, beta human koryogonadot-
ropin, laktat dehidrogenaz) bakılmalıdır. Semi-
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nom dışı testis tümörlerinde bu markerlerde ar-
tış tespit edilebilir. Tümör markerlerinin normal 
olması tümör olasılığını dışlamaz.

b. Metastatik lenfadenopatiler: Tümöral LAP 
saptanırsa hemogram istenmelidir. Lökositoz 
tespit edilebilir.

3. İnfeksiyonlar: Akut enfeksiyonları değerlendir-
mek için hemogram, CRP ve tam idrar tahlili bakıl-
malıdır. Lökositoz, CRP de yükseklik ve pyüri tespit 
edilebilir.

4. Kistik kitleler: Laboratuvar testi gerekli değildir.
5. Testis torsiyonu: Laboratuvar testi gerekli değildir.
6. Varikosel: Varikosel tanısını koymak için istenecek 

laboratuvar testi yoktur. Varikosel tanısı konulan has-
talardan spermatogenezin etkilenip etkilenmediğini 
değerlendirmek için semen analizi istenmelidir.

7. Travma: Büyük ve penetran travmalarda hemog-
ramda anemi tespit edilebilir.

8. Skrotal ödem: Total protein, albumin istenmelidir. 
Bunlarda düşüklük saptanabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkiki doppler ultrasonografidir. 
Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler 
yapılabilir.
1. Herniler: İnguinal hernide fizik muayene ile tanıda 

şüphe yoksa ve semptomatik değilse görüntüleme 
yöntemlerine gerek yoktur. Ultrasonografide, fasya 
defekti ve buradan herniye bağırsak ansları izle-
nebilir. Obez hastalarda fıtık şüphesi varsa ve fizik 
muayene ile net değerlendirilemiyor ise bilgisayarlı 
tomografi kullanılabilir.

2. Tümörler

a. Testis tümörleri, paratestiküler tümörler: 

Testis tümörü düşünülen hastalara ultrasonog-
rafi yapılmalıdır. Testis parankiminde hipoekoik 

lezyon en sık saptanan bulgudur. Paratestiküler 
tümörler de ultrasonografi ile tespit edilebilirler.

3. İnfeksiyonlar: Ultrasonografide testiste büyüme, 
eko yapısında heterojenite tespit edilebilir. Dopp-
lerde kan akımı normal veya artmıştır.

4. Kistik kitleler: Hidroselde testis tabakaları arasın-
da artmış sıvı artışı gözlenir. Kistik kitlenin içinde 
testis izlenmelidir. Kordon kistlerinde de anekoik 
kistler tespit edilir.

5. Testis torsiyonu: Testis torsiyonunu doğrulamak 
için skrotal doppler ultrasonografi istenmelidir. 
Testiküler kan akımının azaldığı veya kaybolduğu 
görülür.

6. Varikosel: Varikoselde görüntüleme yöntemlerine 
gerek yoktur. Yapıldığı taktirde doppler ultrasonda 
dilate venler ve venöz refl ü izlenir.

7. Travma: Travmanın boyutuna göre skrotal ultraso-
nografi veya bilgisayarlı tomografi istenebilir.

8. Skrotal ödem: Skrotal ödemde ultrasonografi ya-
pılabilir. Skrotal cilt altında sıvı artışı izlenir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Kasık/skrotum kitleleri için semptomatik tedavi söz 
konusu değildir. Nedene yönelik tedavi edilmelidir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Strangüle ve inkansere herni (boğulmuş kasık fıtığı) 
acil durumdur. Hızlı bir şekilde genel cerrahi uzmanına 
sevk edilmelidir. Testis torsiyonu ve testis tümörü acil 
durumlardır. Şüphe duyduğu hastaları acil olarak üro-
loji uzmanına sevk etmelidir. İnfeksiyonlar ateş, CRP 
yüksekliği varsa üroloji polikliniğine yönlendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 16 yaşında erkek hasta 2 gün önce aniden başla-
yan sol testiste ağrı ve şişlik şikayeti ile müracaat ediyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Herniler
2. Tümörler
3. Enfeksiyonlar
4. Kistik kitleler
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5. Testis torsiyonu
6. Varikosel
7. Travma
8. Skrotal ödem

Ani başlangıçlı ağrı olduğu için hidrosel dışlanabilir. Genç olması, kardiyak şikayeti olmaması ve ani başlangıçlı ol-
ması nedeniyle skrotal ödem dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ağrı ve şişlik nasıl başladı?
Herhangi bir darbe çarpma oldu mu?
Yan ağrısı, karın ağrısı veya başka bir ağrı var mı?
Kasık ve skrotum bölgesinde sertlik, kızarıklık var mı?
Bulantı, kusma var mı?
Ateş var mı?
İdrar yaparken ağrı yanma gibi herhangi bir idrar şikayeti var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Ağrı aniden başlamış. Başlatan herhangi bir darbe ve çarpma olmamış. Hastada yan ağrısı, karın ağrısı, bulantı, 
kusma yok. Ateşi olmamış. Skrotumda kızarıklık yok. Sık idrara çıkma ve ani işeme ihtiyacı yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Travma olmaması nedeniyle travmatik nedenler dışlanabilir. Ateş ve skrotumda kızarıklık olmaması nedeniyle epi-
didimoorşit gibi enfeksiyöz nedenler dışlanabilirse de bu aşamada dışlama yapılmadı.
Kasık fıtığı
Testis tümörü
Orşit/epididimit
Testis torsiyonu
Varikosel

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Ürogenital ve batın muayenesi yapılmalıdır. Muayenede fıtıklar fıtık kitlesinin özellikleri ile tespit edilebi-
lir. Testis tümörlerinde, testiste büyüme, sert kitle, orşiepididimitte skrotum duvarında ısı artışı, ödem, epididim ve 
testiste hassas kitle, torsiyonda spermatik kordonda kalınlaşma veya tüm testisin ağrılı şişliği, varikoselde variköz 
venler tespit edilebilir.
Laboratuvar: Tam idrar tahlili yapılmalıdır. İnfeksiyonlarda pyüri tespit edilebilir. Orşit/epididimit ihtimalini düşün-
dürebilir.
Görüntüleme: Doppler Ultrasonografi istenmelidir. Testis torsiyonunda testiste kan akımı izlenmez. Epididimit ve 
orşiti doğrulayacak bulgular tespit edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Ağrı nedeniyle ürogenital muayene güçlükle yapıldı. Sol skrotum bütün olarak şiş ve hassas. Testis, epididim 
ve kordon palpe edilemedi. İnguinal lenfadenopatisi yok. Skrotumda ısı artışı ve hiperemi yok. Kasık bölgesin-
de şişlik yok.
Tam idrar tahlilinde patoloji saptanmadı.
Doppler Ultrasonografide tesiste kitle izlenmedi. Sol testisin kan akımı izlenmedi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Fizik muayene ve ultrasonografi bulgularıyla testis tümörü, fıtık ve varikosel dışlandı. Laboratuar ve ultrasonografi 
bulgularıyla orşit/epididimit dışlandı. Dopplerde kan akımının olmaması nedeniyle testis torsiyonu düşünüldü.
Tanı: Testis torsiyonu
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3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta acil olarak en yakın hastanenin üroloji bölümüne sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya üroloji kliniğince de testis torsiyonu tanısı konularak acil ameliyata alınmıştır. Ameliyatta testis torsiyo-
nu detorsiyone edilmesine rağmen yeterli kan akımı olmadığı görülmüş ve testis alınmak zorunda kalınmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Kasık/skrotum bölgesinde ani başlayan ağrı şikayetiyle gelen hastanın ayırıcı tanısını hızlı bir şekilde yapmak 
önemlidir. Skrotumda ağrı ve şişliğe neden olan tüm hastalıklar dikkate alınmalı ancak çok acil olduğun-
dan testis torsiyonu öncelikle düşünülmelidir. Çünkü torsiyon olduktan 4-6 sonra testiste hasar meydana 
gelmekte zaman geçtikçe testisin kurtarılması mümkün olmamaktadır. Torsiyonda saatler çok önemli oldu-
ğundan hasta izleme alınmamalı veya ertesi güne çağılmamalı, hemen müdahalesi yapılmalıdır. Acil cerrahi 
gerektiren bir durum olduğundan hızlı bir şekilde üroloji uzmanına sevk edilmelidir. 

ÖRNEK OLGU 2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 34 yaşındaki erkek, sağ kasık ağrısı ve zaman 
zaman olan kasık şişliği şikayeti ile genel cerrahi polikliniğine müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Herniler
2. Tümörler
3. Enfeksiyonlar
4. Kistik kitleler
5. Testis torsiyonu
6. Varikosel
7. Travma
8. Skrotal ödem
Kasık ağrısı ve zaman zaman şişlik olması nedeniyle tümörler, kistik kitleler dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar 

vb.) belirleyiniz.

Mesleğiniz nedir?
Ağırlık kaldırıyor musunuz?
Ağrı ne sıklıkta olmakta, sürekli mi?
Şişlik ne sıklıkta olmakta?
Şişlik kendiliğin mi geçiyor? Elle müdahale yapıyor musunuz?
Skrotumda şişlik, kızarıklık, ateş oluyor mu?
Kabızlık çekiyor musunuz?
İdrar yapmakta zorluk oluyor mu?
Ağrı ve şişlik fiziksel aktivite ile ilişkili mi?
Kasık ve skrotum bölgesinden herhangi bir travma geçirdiniz mi?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Anamnezinde hasta mimar olduğunu ancak 6 aydır vücut geliştirme amaçlı spor 
yaptığını ve ağırlık kaldırdığını ifade etmekte. Ağrının özellikle spor yaptığı günlerde artığını, şişliğin ise özellik-
le fazla ayakta kaldığında fark ettiğini ve kendiliğinden geçtiğini belirtiyor. Skrotumda şişlik, kızarıklık fark et-
memiş, ateşi olmamış. Kabızlık ve idrar yaparken zorluk şikayeti yok. Ağrı fiziksel aktivite sonrası artıyor. Bilinen 
bir hastalık ve kullandığı bir ilaç mevcut değil. Travma anamnezi yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre hastanın skrotumda şişlik, kızarıklık, ağrı ve ateş olmaması nedeniyle enfeksiyonlar dışlandı. Travma
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anamnezi olmaması nedeniyle travma dışlandı. Skrotumda şişlik olmaması nedeniyle varikosel ve lenf ödem dış-
landı. Kronik kasık ağrısının olması ve skrotumda şişlik olmaması nedeniyle testis torsiyonu dışlandı. Şişliğin boyutu 
değişken olduğu için lenfadenopatiler dışlandı.
Kalan tanılar: 
Herniler (inguinal, femoral) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini beklenen 

bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Kasık muayenesi (fıtık muayenesi) yapılmalı beraberinde karın muayenesi ve ürogenital muayene eklen-
melidir. Bu muayene ile kasık fıtığı veya femoral fıtık aranmalı, skrotumda ve batında patoloji olup olmadığı tespit 
edilmelidir.
Laboratuvar: Akut ve enfeksiyöz patolojiler ile malignite düşünülmediğinden laboratuar tetkikine ihtiyaç yoktur.
Görüntüleme: Fizik muayene ile belirgin tanı konulamayan durumlarda yüzeyel doku ultrasonografisi yapılabilir. 
Fizik muayene bulgularıyla femoral ve inguinal herniyi ayırmak güç olabilir. İnguinal hernide, inguinal bölgedeki 
fasya defekti ve valsalva manevrası esnasında olan batın içeriğinin herniasyonu tespit edilebilir. Femoral hernide, 
femoral kanal bölgesinden protrüzyon saptanır. Obez hastalarda ultrasonografinin başarısız olduğu durumlar bil-
gisayarlı tomografi de kullanılabilir, ancak hasta obez olmadığından ultrasonografi ile yetinilmiştir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Muayenede inguinal ligament trasesi boyunca hafif hassasiyet tespit edildi. Pal-
pasyonda öksürme ve valsalva ile fıtık palpe edilemedi. Batın ve skrotum muayenesi normal olarak değerlendi-
rildi. Ultrasonografide sağ inguinal bölgede 15 mm lik fasyal defekti saptandı ve valsalva manevrası ile bağırsa-
ğın inguinal kanala ilerlediği görüldü. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın anamnez ve fizik muayene bulgularıyla inguinal ve femoral herni ayırıcı tanısı yapılamamıştır. Ultraso-
nografi bulgularıyla femoral herni dışlanmıştır. Bulgular kasık fıtığı lehinedir.
Ön tanı: Kasık fıtığı

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Kasık fıtıklarının tedavisi cerrahi olduğundan hasta genel cerrahi polikliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada muayenede saptanmayan ancak ultrasonografi ile belirlenen okkült inguinal herni tespit edilmiş olup 
hastaya operasyon önerilmiştir. Genel cerrahi uzmanı tarafından inguinal herni onarımı yapılmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Kasık bölgesindeki şişliklerin birçok sebebi olabilir. Ancak en sık sebep inguinal hernilerdir. Bu nedenle fizik 
muayene normal olan hastalarda görüntüleme yöntemleri kullanılabilir. Özellikle hastanın şikayeti varken fizik 
muayenede patoloji saptamadığımız hastalarda hem okkült kasık fıtıkları tespit edilebilir hem de ayırıcı tanı 
için bilgi edinilir. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Kaşıntı, deri ve mukozalarda kaşıma refl eksini 
uyandıran nahoş bir duygudur. Yanıcı batıcı karakter-
de, hafif veya çok şiddetli olabilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kaşıntı süresine ve yaygınlığına göre iki grupta top-
lanabilir

a. Akut ve kronik kaşıntı: Eğer kaşıntının süresi 6 
haftadan az ise akut, 6 haftadan fazla ise kronik 
kaşıntı olarak adlandırılır. Her iki tipte de seyri-
ne göre sürekli, aralıklı, döngüsel veya geceleri 
ortaya çıkan özelliklerde olabilir.

b. Bölgesel ve yaygın kaşıntı: Kaşıntı vücuttaki saç-
lı deri, eller, vb. belli bir bölgeyi tutmuşsa böl-
gesel (lokalize) kaşıntı; tüm deri yüzeyinde ise 
yaygın (jeneralize) kaşıntı olarak adlandırılır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Kaşıma refl eksi, yabancı veya zararlı maddelerin 
deriden uzaklaştırılmasını sağlayan fizyolojik bir ko-
runma mekanizmasıdır.

Mekanik, fiziksel veya kimyasal kökenli dış uyarı-
lar ile dermatolojik, sistemik, nörolojik veya psikiyatrik 
kaynaklı hastalıklardan kaynaklanan iç uyarılar derideki 
kaşıntı reseptörlerini uyarır. Bu uyarı beyine iletilir ve ka-
şıma arzusunu uyandıran bir duygu olarak yorumlanır.

Kaşıntının oluşmasında, derideki kaşıntı uyarısını 
algılayan seçici reseptörler, bu uyarıyı beyine ileten 
özelleşmiş sinir ileti yolları ve çok sayıda kimyasal mad-
de görev yapar. Beyinde hem motor ve hem de duyu-
sal alanlar rol oynar.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Semptomun hasta tarafından tanınması ve ifade 

edilmesinde zorluk yoktur. Çünkü, semptom otomatik 
refl eks olarak ortaya çıkan, gözlenebilir bir eylem ve 
rahatsız edici bir duyudur. Bazı atipik kaşıntılar, yani 
yanma, batma ve karıncalanma duyuları, deriyi kaşı-
maktan çok ovma eylemi olarak görülebilir ya da ağrı 
gibi ifade edilebilir.

Hekim tarafından semptomun değerlendirilmesin-
de genel olarak zorluk yoktur. Yapılabilecek olası hata, 
yanıcı batıcı tip kaşıntıların, ağrı olarak değerlendirile-
bilmesidir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılır:

A. Dermatolojik nedenler
1. İnfl amatuvar deri hastalıkları

a. Psöriyasis
b. Liken planus
c. Pitriazis Rosea
d. Kuru deri
e. Böcek sokmaları

2. Enfeksiyöz deri hastalıklar
a. Deri ve yumuşak dokunun bakteriyel enfek-

siyonları
b. Derinin paraziter hastalıkları,
c. Derinin yüzeyel mantar enfeksiyonları

3. Allerjik deri hastalıkları
a. Atopik dermatit
b. Ürtiker anjioödem,
c. Temas dermatiti (kontakt dermatit)
d. İlaç yan etkileri

B. Dermatolojik olmayan nedenler
1. Sistemik nedenler

a. Kronik böbrek yetmezliği
b. Karaciğer hastalıkları (kolestaz, karaciğer si-

rozu, viral hepatitler)
c. Gastrointestinal sistem parazitozları
d. Polisitemi vera
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e. Tiroid hastalıkları
f. Demir eksikliği
g. Diyabet

2. Sistemik olmayan nedenler
a. Nörolojik nedenler
b. Psikiyatrik nedenler

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

A. Dermatolojik nedenler

1. İnfl amatuvar deri hastalıkları

a. Psöriyazis: Kızarıklık ve pullanma ile seyre-
den  kronik bir deri hastalığıdır. Deri hücre-
lerinin hızlı yenilenmesiyle ortaya çıkar.

b. Liken planus: Deride morumsu renkte, üze-
ri düz ve parlak papüllerle seyreden oldukça 
kaldırılabilir bir hastalıktır.

c. Pitriazis rosea: Viral kaynaklı olduğu düşü-
nülen döküntülü bir hastalıktır.

d. Kuru deri: Yaşa ve mevsimlere bağlı olarak 
fizyolojik görülebilen, genetik ve patolojik 
olarak aşırı kuruluk şeklinde de ortaya çıka-
bilen, değişken sürelerde seyreden normal 
dışı bir durumdur.

e. Böcek sokmaları: Hemiptera cinsinden 
olan çift kanatlı ve emici ağız bölümü olan 
böceklerin neden olduğu durumlardır.

2. Enfeksiyöz deri hastalıkları

a. Deri ve yumuşak dokunun bakteriyel en-

feksiyonları: Deride patojen bakterilerin 
neden olduğu tablolardır.

b. Derinin paraziter hastalıkları: En önemli-
leri uyuz ve bitlenmedir.

c. Derinin yüzeyel mantar enfeksiyonları: 

Mantarların oluşturduğu kronik deri enfek-
siyonlarıdır.

3. Alerjik deri hastalıkları

a. Atopik dermatit: Atopik egzema olarak da 
bilinen, genetik ve çevresel birçok faktöre 
bağlı olarak gelişen, kronik bir dermatozdur.

b. Ürtiker ve anjioödem: Alerjik ve bazen de 
bilinmeyen nedenlerle vücudun farklı yerle-
rinde ortaya çıkan akut alerjik şişme reaksi-
yonunu (anjioödem) içeren tablodur.

c. Temas dermatiti (kontakt dermatit): Aler-
jik veya irritan maddelere bağlı olarak temas 
eden bölgelerde akut gelişen ve daha sonra 
kronikleşebilen hastalık tablolarıdır.

d. İlaç yan etkileri: Alınan ilaçla lezyonların 
oluşması arasında zamansal bir ilişkinin ol-
duğu durumlardır. Her ilaç kendine özel bir 
döküntü oluşturur.

B. Dermatolojik olmayan nedenler

1. Sistemik nedenler

a. Kronik böbrek yetmezliği: Böbrek fonksi-
yonlarının kronik, ilerleyici ve geriye dönü-
şümsüz kaybı ile karakterize bir hastalıktır.

b. Karaciğer hastalıkları: Kolestaz bilirubin, 

safra asitleri, kolesterolün safraya salgıla-
namamasına yol açan safra yolları tıkanık-
lığıdır. Karaciğer sirozu, karaciğerin normal 
yapısının bozularak yerini işlev göremeyen 
skar dokusunun aldığı kronik bir hastalıktır. 
Viral hepatitlerde (Hepatit B, Hepatit C) ka-
raciğer dokusunun viral enfeksiyonla infl a-
masyonudur.

c. Gastrointestinal sistem parazitozları: 

İnce veya kalın barsaklarda tenya ve kurtla-
rın yerleşmesiyle ortaya çıkan kronik seyirli 
hastalıklardır.

d. Polisitemi vera: Nedeni bilinmeyen, vücu-
dun aşırı miktarda kırmızı kan hücresi üretti-
ği bir kemik iliği hastalığıdır.

e. Tiroid hastalıkları: Tiroid bezinin az veya 
çok çalışması ile ortaya çıkan kronik seyirli 
hormon bozukluklarıdır

f. Demir eksikliği: Vücudun toplam demiri-
nin azalması olarak tanımlanır. Anemi henü z 
yoktur.

g. Diyabet: Primer veya sekonder nedenler-
le ortaya çıkan insülin sekresyonu eksikliği 
veya direncinin yol açtığı kan glukoz değer-
lerindeki yükseklik (hiperglisemi) ile seyre-
den hastalık grubudur.

2. Sistemik olmayan nedenler

a. Nörolojik nedenler: Mekanik sinir kök ba-
sısına veya fizyolojik mekanizmalara sekon-
der iletim kayıpları ile tutulan sinirin dağıl-
dığı deri alanında ortaya çıkan hastalıkları 
kapsar.

b. Psikiyatrik nedenler: Ruhsal kökenli dep-
resyon, anksiyete, psikoz gibi durumları 
kapsar.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Dermatolojik nedenler

1. İnfl amatuvar deri hastalıkları

a. Psöriyazis: Kaşıntı psöriya plaklarının üze-
rinde ortaya çıkar. Bazen yanıcı ve batıcı 
özelliktedir. Lezyonlarda kronik şekildeki ka-
şıntı ile kanama eşlik edebilir.

b. Liken planus: Kronik karakterdeki kaşıntı 
en belli başlı ve en can sıkıcı belirtidir. Ağız 
ve genital mukozada sızlayan beyaz lekeler, 
tırnaklarda şekil bozuklukları eşlik edebilir.

c. Pitriazis rosea: Akut karakterdeki kaşıntı 
genellikle hafif, bazen şiddetlidir. Baş ağrısı, 
ateş, halsizlik, boğaz ağrısı eşlik edebilir.

d. Kuru deri: Kuru deri alanlarında ağrılı çat-
laklar, pul pul dökülmeler eşlik edebilir. Kro-
nik olan kaşıntıya bağlı tahriş sonucu deride 
kanama noktaları oluşabilir.
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deri renginde koyulaşma, tırnaklarda renk 
ve şekil değişiklikleri, yara iyileşmesinde ge-
cikme eşlik edebilir.

b. Karaciğer hastalıklar: Kolestaz sinsi başla-
yan ve giderek artan kaşıntı vardır; sarılık ve 
çarpıcı bir deri kararması eşlik eder. Karaci-
ğer sirozu temel olarak karında şişlik (assit), 
bulantı-kusma, GIS kanamaları, halsizlik, 
kas ve kilo kaybı gibi bulgularla seyreder 
ve deride ise kaşıntı, sarılık, avuç içlerinde 
kızarıklık, örümcek venler, karında genişle-
miş venler eşlik eder. Viral hepatitler (B ve C 
hepatit) bulantı, kusma, sarılığın eşlik ettiği 
kaşıntının kuvvetli olduğu durumlardır.

c. Gastrointestinal sistem parazitozları: İs-
hal, karın ağrısı, kanlı-mukuslu dışkılama, 
anemi ve gelişme geriliği ile seyrederler, ka-
şıntı genellikle anal bölgededir.

d. Polisitemi vera: Sıcak banyo kaşıntısı da 
denir. Hastaların 1/3’ünde ısı değişimleri ile 
kaşıntı görülebilir. Avuç içi, burun ve yanak-
larda kızarıklık ya da morumsu renk değişik-
liği, ayaklarda yanma eşlik edebilir.

e. Tiroid hastalıkları: Hipo/hipertiroidide ku-
ru-terli deri, solukluk, soğukluk, kızarıklık, 
şişlik, üşüme, sıcak basması, saç dökülmesi 
ve tırnak değişiklikleri görülebilir. Gode bı-
rakmayan ödem hipotiroidiyi gece artan ka-
şıntı da hipertiroidi gösterir.

f. Demir eksikliği: Vücutta genel kaşıntının 
yanısıra deride solukluk ve tırnak bulguları, 
toprak yeme (pika) öyküsü, halsizlik görülür.

g. Diyabet: Vulva veya anal bölgede kaşıntı 
daha sık olur

2. Sistemik olmayan nedenler

a. Nörolojik nedenler: Ağrı eşlik edebilir.
b. Psikiyatrik hastalıklara bağlı kaşıntılar: 

Döküntüsüz giden bu kaşıntıların psikolojik 
faktörlerle şiddeti artar veya azalır. Gece ka-
şıntılar azalır. Kaşıma ve yolmaya bağlı yüze-
yel yaralanmalar olur. Ruhsal problem ne ise 
ona ait semptomlar eşlik eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Kaşıntının ayırıcı tanısında öncelikle yapılması gere-
ken muayeneler genel ve vital bulguların değerlendiril-
mesi (ÇEP düzey 4), deri muayenesi (ÇEP düzey 4), batın 
muayenesi (ÇEP düzey 4), nörolojik muayene (ÇEP düzey 
4) ve mental durum muayenesi (ÇEP düzey 3) dir. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalıklara özel muayeneler yapılabilir.
A. Dermatolojik nedenler

1. İnfl amatuar hastalıklar

a. Psöriyasis: Deri muayenesinde saçlı deri ve 

e. Böcek sokmaları: Genel olarak bu kaşıntı-
lar ’ani başlayan, birkaç gün içinde yatışan’’ 
özelliktedir. Ağrı ve enfeksiyon belirtileri eş-
lik edebilir.

2. Enfeksiyöz deri hastalıkları

a. Deri ve yumuşak dokunun bakteriyel 

enfeksiyonları: Akut bir tabloda kaşıntıya 
ateş, nabız hızlanması, o deri bölgesinde 
kızarıklık, ağrı, ısı artışı, yangısal akıntı eşlik 
edebilir.

b. Derinin paraziter hastalıkları: Uyuz has-
talığı kan dolaşımının arttığı, vücut ısısının 
yükseldiği gece süresince olan kaşıntı ile 
seyreder. Bitlenmede ise vücuttaki kılların 
bulunduğu bölgeler yerleşim ve dolayısıy-
la kaşıntının görüldüğü yerlerdir. Her iki 
durumda da ailenin diğer bireylerine bulaş 
gözlenebilir. Kaynakta daha kuvvetli akut 
tabloda kaşıntı varken çevresindekilere bu-
laş olduysa aile üyelerinde de giderek artan 
uzayan öyküde kronik bir kaşıntı tablosu gö-
rülebilir.

c. Derinin yüzeyel mantar enfeksiyonları. 

Lezyon alanındaki kaşıntıya kızarıklık, koyu 
veya açık lekeler, deride pul pul dökülmeler 
eşlik edebilir.

3. Alerjik deri hastalıkları

a. Atopik dermatit: Kaşıntı kronik karakter-
de ana semptomdur ve lezyonların çıkışına 
öncülük eder. Terlemeyle, sıcakla, kuru hava 
ve giysilerle tetiklenme, ciddi deri kuruluğu, 
gözlerde kızarıklık, solunum alerjisi ile ilgili 
hapşırma, alerjik burun akıntısı, astım eşlik 
edebilir.

b. Ürtiker-anjioödem: Kaşıntı akut veya kronik 
olarak lezyonların öncesinde veya sonrasın-
da gelişir ve bazen yanıcı özelliktedir. Yüzde, 
dudakta, ağız-genital mukozalarda ve göz 
kapaklarında ödem varsa anjioödem denir. 
Akut atakta larinks, dil ve uvulayı tutan ödem 
nefes darlığı yapar ve ürtikere eşlik edebilir. 
Kronik tipte ise uykusuzluk, yorgunluk ve psi-
kolojik bozukluklar eşlik edebilir.

c. Temas dermatiti (kontakt dermatit): Ani 
gelişen lezyonların üzerinde kaşıntı ve su-
lanma oluşur. İrritan dermatitlerde kronik 
kaşıntıya yanma, batma eşlik edebilir.

d. İlaç yan etkileri: Hipertansiyon, nonsteroid 
antiinfl amatuvarlar gibi ilaçlar kaşıntı yapa-
bilir.

B. Dermatolojik olmayan nedenler

1. Sistemik nedenler

a. Kronik böbrek yetmezliği: Üremiye bağlı 
kaşıntı sıklıkla yaygın, şiddetli ve inatçıdır. 
Kronik böbrek yetmezliğine bağlı deride ka-
namalar, anemi, solukluk, kıl kaybı, kuruluk, 
sert tıkaçlı papüller, güneş gören yerlerde 
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gövdede, özellikle dirsek ve dizlerde yaygın 
kuru, kabuklu kızarık papül ve plaklar görü-
lür. Tırnak muayenesinde kalınlaşma ve renk 
değişimi bulunabilir. Tutulum bölgeleri kişi-
ye göre değişkendir.

b. Liken planus: Saçlı deri, ağırlıklı olarak el ve 
ayak bileklerinin iç yüzlerinde olmak üzere 
menekşe renkli kabartılar dağınık ve ayrı 
ayrı yerleşmiştir. Ağız içi ve genital mukoza-
da çizgisel veya leke tarzı beyazlık, tırnaklar-
da şekil değişimi görülür.

c. Pitriazis rosea: Vücutta ilk çıkan oval pem-
be büyük bir lezyon (madalyon lezyon) ara-
nır; bilhassa sırtta deri çizgilerine paralel 
çam ağacı veya noel ağacı diziliminde pem-
be renkli daha küçük, keskin sınırlı ve pulla-
nan lekelerin dağılımı tipiktir.

d. Kuru deri: Bazen kızarık, pul pul dökülen, 
nemsiz bir deri görüntüsü vardır.

e. Böcek sokmaları: Sıklıkla ortada ısırık izinin 
seçildiği, ısırılan bölgeye sınırlı kalma eğili-
minde olan ve bazen bir yol izleyen kızarık 
kabartılar karakteristiktir.

2. Enfeksiyöz deri hastalıkları: 

a. Deri ve yumuşak dokunun bakteriyel en-

feksiyonları: Tutulum bölgesinde (lokalize, 
jeneralize, deri bütünlüğünün korunduğu, 
deri bütünlüğünün bozulduğu, akıntılı, 
akıntısız, lenfadenopatili, lenfadenopatisiz, 
iltihabi şişlikler ya da kızarık deri alanları, ka-
barıklıklar ile seyredebilir.

b. Derinin paraziter hastalıkları: Deride yay-
gın ve lokalize (özellikle anal, vulval veya 
skrotal) kaşıntı izleri olabilir.

c. Derinin yüzeyel mantar enfeksiyonları: 

Kaşıntı kuruluk, pullanma ile vücutta, parmak 
aralarında, ayak üstlerinde kızarıklıklar olabilir.

3. Alerjik deri hastalıkları.

a. Atopik dermatit: Bebeklerde ve çocuklarda 
yanaklarda kuru egzema alanları, göz altla-
rında ve avuç içlerinde çizgiler aranır. Eriş-
kinlerde dirsek önü ve diz arkasında kuru, 
kanamalı, kabalaşmış deri, vücutta dağınık 
egzema alanları görülür.

b. Ürtiker-anjioödem: Yüzde göz kapakları ve 
dudaklarda şişme, vücutta yaygın olan hep-
si aynı özellikte, fakat değişken büyüklükte, 
soluk pembe renkli papül ve /veya plak şek-
linde kabarıklıklar tanı koydurucudur. Sırtın, 
ön kolun sert bir cisimle hafif çizilmesi sonu-
cu kızarık kabarıklığın 5 dakika sonra oluş-
ması ürtikeri akla getirir.

c. Temas dermatiti: Temas alanında kızarıklık 
ve kabartılar, içi sıvı dolu kabarcıklar, süre 
uzunsa kalın, kaba ve çatlakları olan bir deri 
görülür.

d. İlaç yan etkileri: Her ilaca ait farklı dağılım 

ve tipte olmak üzere vücutta ya lokalize ya 
da yaygın-dağınık kızarık/morumsu leke ve 
kabartılar, bazen vezikül-bül ve deride so-
yulmalar saptanır.

B. Dermatolojik olmayan nedenler

1. Sistemik nedenler

a. Kronik böbrek yetmezliği: Deride kuruluk, 
solukluk, yer yer kaşıntı izleri, saç ve kıl kay-
bı, kırmızı-mor deri alanları, gecikmiş yara 
iyileşmesi, tırnaklarda renk değişiklikleri, 
göz kapaklarında ve bacaklarda şişlik-ödem 
görülebilir.

b. Karaciğer hastalıkları: Kolestazda ve viral 
hepatitlerde avuç içlerinde ve vücutta ka-
şıntı izleri, deride solukluk, sarılık, göz çevre-
si ve bacaklarda şişlik, organ muayenesinde 
karaciğer ve dalak büyüklüğü saptanabilir. 
Karaciğer sirozu deride solukluk ve sarılık, 
karında şişlik, deride genişlemiş damar ağ-
ları, kanama alanları, vücut kıllarında azalma 
tespit edilir.

c. Gastrointestinal sistem parazitozları: Bü-
yük abdestte kıl kurdu görülme öyküsü, diş 
gıcırdatma ve ağızdan salya gelmesi (hiper-
salivasyon) mevcuttur.

d. Polisitemi vera: Genel muayenede yüzde 
kızarıklık, damar tıkanıklıkları, diş eti ve çe-
şitli deri alanlarında kanamalar saptanabilir.

e. Tiroid hastalıkları: Ellerde titreme (tremor), 
refl eks artışı, göz kürelerinde gözlerin ileri 
doğru öne çıkık olması (ekzoftalmus), göz-
lerde kuruluk, kalp hızı değişiklikleri, kan 
basıncı değişiklikleri, kalp ritm bozuklukları 
ve solunum zorluğu, tiroid bezinde büyüme 
tiroid hastalıklarında görülen bulgulardır.

f. Demir eksikliği: Fizik muayenede karında 
kitle saptanması, deride doğumsal vasküler 
yapılar (telenjiektazi, hemanjiom), idrarda 
ve dışkıda kan görülmesi, kalp hızı değişik-
likleri, kan basıncı değişiklikleri muayene 
bulgularıdır.

g. Diyabet: Ekstremitelerde his kaybı (hipoeste-
zi), refl ekslerde azalma muayene bulgularıdır.

2. Sistemik olmayan nedenler

a. Nörolojik nedenler: Duyu azalması veya 
artması bulunabilir (hipoestezi, hiperestezi).

b. Psikiyatrik nedenler: Vücutta ve özellikle 
yüzde, kollarda kaşıntı izleri muayene bul-
gularıdır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuar tetkikleri tam kan sayımı, rutin biyo-
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kimya, CRP ve IgE tetkikleridir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel laboratuvar tetkikleri yapılabilir.
A. Dermatolojik nedenler

1. İnfl amatuar deri hastalıkları: 

a. Psöriyasis: Gerekli olgularda deri biyopsisi 
yapılabilir.

b. Liken planus: Gerekli olgularda deri biyop-
sisi yapılabilir.

c. Pitriazis Rosea: Gerekli olgularda deri bi-
yopsisi yapılabilir.

d. Kuru deri: Laboratuar testi gerekmez
e. Böcek sokması: Laboratuvar testi gerekmez

2. Enfeksiyöz deri hastalıkları: 

a. Deri ve yumuşak dokunun bakteriyel en-

feksiyonları: Tam kan sayımında lökositler-
de artma, CRP ve sedimantasyonda yüksel-
me, görülebilir.

b. Derinin paraziter hastalıkları: Deri kazıntı-
larından yayma ve KOH (potasyum hidrok-
sit) ile ışık mikroskobunda mantar aranır ve/
veya kültür örneği alınır. Bu incelemelerde 
mantara ait ince ve uzun filamantler (hifa) 
ve sporlar görülür.

c. Derinin yüzeyel mantar enfeksiyonları: 

Bitlenmede etken deri üzerinde görülüyor-
sa ışık mikroskobunda inceleme yapılabilir. 
Saç, kasık ya da gövde bitine ait tipik görün-
tüler vardır. Uyuz böceği deri altında oldu-
ğundan mikroskopta tespit edilemez.

3. Derinin alerjik hastalıklarında

a. Atopik dermatit: Hemogram, kan biyokim-
yası, serum antikor testleri(serolojik testler), 
alerjen maddeyi saptamak üzere deri yama 
ve delme testleri yapılabilir. Hemogramda 
eozinofili, serumda immünglobülin E (IgE) 
yükselmesi, alerjik maddeyi saptamak üzere 
deriye uygulanan yama veya delme testle-
rinde pozitif reaksiyon görülebilir.

b. Ürtiker-anjioödem: Akut ise tetkiklere ge-
rek yoktur. Kronik ürtiker ise hemogramda 
eozinofili, laboratuvar tahlillerinde IgE yük-
sekliği mevcuttur.

c. Temas dermatiti: Biyopsi dışında laboratu-
ar tetkiki istenmez. Alerjik madde tespiti için 
yama testleri yapılabilir.

d. İlaç yan etkileri: Deri dışındaki organ tutu-
lumlarının tespiti için hemogram, kan biyo-
kimyası ve idrar analizi yaptırılabilir. Hemog-
ramda hücre sayısı değişimleri, biyokimya-
sal testlerde karaciğer, böbrek, vb. iç organ 
tutulumu varsa tutulan organın testlerinde 
bozulma görülebilir.

B. Dermatolojik olmayan nedenler

1. Sistemik Nedenler

a. Kronik böbrek yetmezliği: Hemogram ve 
kan biyokimyası, parathormon düzeyleri 
istenir. Anemi, serumda üre, kreatinin ve 

parathormon düzeylerinde yükselme, kan 
kalsiyumunda ve albüminde düşme görülür

b. Karaciğer hastalıkları: Kolestaz için rutin 
hemogram, karaciğer fonksiyon testleri, idrar 
tetkikleri istenir. Karaciğer enzimlerinden al-
kalen fosfataz (ALP) ve gama glutamil transfe-
raz (GGT) yükselmiştir. İdrarda bilirubin görü-
lebilir. Karaciğer sirozunda hemogram, kara-
ciğer enzimleri aspartat amino-transferaz ve 
aspartat aminotransferaz ve alanin aminot-
ransferaz (AST, ALT), kan proteinleri, bilirubin-
ler, protrombin zamanı istenir. Hemogramda 
lökosit, eritrosit, trombosit sayılarında düşme, 
enzimlerde yükselme, proteinlerde düşme ve 
protrombin zamanında uzama görülebilir. Vi-
ral hepatitlerde HbsAg, anti HCV istenir.

c. Gastrointestinal sistem parazitozları: 

Farklı günlerde alınan en az 3 dışkı örne-
ğinde gaita makroskopisi ve mikroskopisi, 
ayrıca perianal materyal incelenir. Dışkının 
kıvamı, görünümü, kan ve mukus içeriği 
ile mikroskobik muayenede etkene ait kist 
veya yumurtalara bakılır.

d. Polisitemi vera: Hemogramda hemoglobin 
ve hematokrit düzeyleri normal sınırların 
üzerindedir.

e. Tiroid hastalıkları: Tiroid stimülan hormon 
(TSH), serbest T3 ve T4 düzeyleri anormalleşir.

f. Demir eksikliği: Dü ş ü k ferritin, dü ş ü k demir, 
artmış total demir bağlama kapasitesi görü-
lür. Hemogramda hemoglobin ve hematokrit 
düzeyleri normal sınırların altındadır.

g. Diyabet: Açlık kan şekerinin normal üstü 
bulunması laboratuvar bulgusudur.

2. Sistemik olmayan nedenler

a. Nörolojik nedenler: Periferik sinir ileti test-
leri (EMG) gerekli olabilir.

b. Psikiyatrik nedenler: Laboratuvar tetkikle-
ri gerekmez

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme tetkikleri akciğer grafisidir. Ay-
rıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler ya-
pılabilir.
A. Dermatolojik nedenler: Görüntüleme yöntemi 

gerekmez.
B. Dermatolojik olmayan nedenler:

1. Sistemik nedenler:

a. Kronik böbrek yetmezliği: Böbrek ultraso-
nunda böbreklerde küçülme gösterilir.

b. Karaciğer hastalıkları: Ultrason, sintigrafi, 
BT kullanılır. Karaciğerde büyüme, organın 
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yapısında bozulma, safra akışında durgun-
luk görülür.

c. Gastrointestinal sistem parazitozları: Gö-
rüntüleme yöntemi gerekmez

d. Polisitemi vera: Görüntüleme yöntemi ge-
rekmez

e. Tiroid hastalıkları: Tiroid bezine ait ultra-
son ve sintigrafisi ile doku anormallikleri 
tespit edilir.

f. Demir eksikliği: Görüntüleme yöntemi ge-
rekmez.

g. Diyabet: Görüntüleme yöntemi gerekmez.
2. Sistemik olmayan nedenler: 

a. Nörolojik nedenler: Omurganın röntgen 
çekimleri, ihtiyaç halinde MR görüntülerin-
de anomali görülebilir

b. Psikiyatrik nedenler: Görüntüleme yönte-
mi gerekmez.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Semptomun semptomatik tedavisi, yaşam kalitesi 

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb)

35 yaşındaki kadın hasta yaklaşık altı aydır olan, iki-üç haftada bir tekrarlayan vücutta kaşıntı şikayetini belir-
terek polikliniğe başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

I. Dermatolojik nedenler

A. Dermatolojik nedenler
1. İnfl amatuvar deri hastalıkları

a. Psöriyasis
b. Liken planus
c. Pitriazis Rosea
d. Kuru deri
e. Böcek sokmaları

2. Enfeksiyöz deri hastalıklar
a. Deri ve yumuşak dokunun bakteriyel enfeksiyonları
b. Derinin paraziter hastalıkları,
c. Derinin yüzeyel mantar enfeksiyonları

3. Allerjik deri hastalıkları
a. Atopik dermatit
b. Ürtiker anjioödem,
c. Temas dermatiti (kontakt dermatit)
d. İlaç yan etkileri

açısından problem oluşturması durumunda yapılır. Ka-
şıntının bir an önce kaldırılması amaçlanır. Semptoma 
yönelik antipruritik losyonlar, topikal antihistaminik 
kremler, topikal kortikosteroid kremler, sistemik anti-
histaminik ilaçlar, sistemik kortikosteroidler kullanıla-
bilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Kaşıntıya eşlik eden akut ürtiker ve anjioödem 
atağında nefes alamama, dil ve dudakta şişme varlığı 
da acil durum göstergesidir. Akut anjioödem havayo-
lunda ise acilen tedavi edilir. Oksijen verilir, gerekirse 
entübasyon yapılır ya da trakeostomi açılır. Sistemik 
yakınmalar da varsa anafilaksi gibi değerlendirilir, 
adrenalin IM uygulanır ve gerekirse 10 dk. aralıklar-
la tekrarlanır. İlaç, besin, alkol, egzersiz, sıcak, soğuk 
gibi tetikleyiciler biliniyorsa uzaklaştırılır. Gerekirse 
difenilhidramin IM/IV, kortikosteroid IM/IV yapılabilir. 
Laringeal ödemi olan tüm hastalar en az 6 saat göz-
lem altında tutulur. Acil müdahale sonrası vital bul-
guları normalleşen hasta hasta Dermatoloji kliniğine 
yönlendirilmelidir.



BÖLÜM 74  Kaşıntı 655

B. Dermatolojik olmayan nedenler
1. Sistemik nedenler

a. Kronik böbrek yetmezliği
b. Karaciğer hastalıkları (kolestaz, karaciğer sirozu, viral hepatitler)
c. Gastrointestinal sistem parazitozları
d. Polisitemi vera
e. Tiroid hastalıkları
f. Demir eksikliği
g. Diyabet

2. Sistemik olmayan nedenler
a. Nörolojik nedenler
b. Psikiyatrik nedenler

Hastanın kaşıntı şikayetlerine eşlik eden deri muayenesinde kızarık ve soluk pembe renkli kabarıklıklar ve dudağın-
da şişlik gözlendi. Başka eşlik eden fiziksel ve ruhsal yakınma ve gözlenebilir sistemik bulgu olmadığından derma-
tolojik olmayan diğer tüm tanılar dışlanmış oldu.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Kaşıntı derideki lezyonlardan önce mi sonra mı başladı?
Kaşıntıyla birlikte yanma, sızlama veya ağrı var mı?
Kaşıntı uykudan uyandırıyor mu?
Kaşınma ile kaşıntıda rahatlama oluyor mu?
Ailede, iş yerinde veya görüştüğünüz herhangi bir kişide başka kaşınan var mı?
Kaşıntı kesintili mi, sürekli mi, mevsimsel mi?
Kaşıntı özellikle banyo sonrası mı oluyor?
Banyo sonrası kurulanırken mi oluyor?
Terleme kaşıntıyı başlatıyor mu?
Evde veya dışarıda derinizde herhangi bir böcek gördünüz mü?
Daha önce deri rahatsızlığınız var mıydı?
Herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Hobileriniz, mesleğiniz nedir?
Daha önceden buna benzer bir şikayetiniz var mıydı?
Bilinen bir maddeye alerjiniz var mı?
Herhangi bir yeni aparat veya hayatınıza yeni giren bir malzeme kullanımınız var mı?
Vücudun farklı yerlerinde oral mukozada, genital bölgede şikayetiniz var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 
Hasta öyküsünde, daha önceden vücudunda birkaç kez ani gelişen kızarık kabartıların çıktığını ve bunların çok 
kaşıntılı olduğunu, bir keresinde yemek yerken kötüleştiğini ve dilinin şiştiğini ve bu nedenle acile gittiğini, her 
defasında kendiliğinden veya tedavi ile bir süre rahatladığını, lezyonların ve kaşıntının tamamen kaybolduğu-
nu belirtti. Kaşıntı ile birlikte bazen hafif bir yanma duygusu da vardı. Öncesindeki bu yakınmaların 6 ay ön-
cesine kadar uzandığını, ancak son bir aydır kabartı ve kaşıntı ataklarının arttığını ifade etti. Ailesinin kalabalık 
olduğunu, fakat bu durumun sadece kendisinde bulunduğunu söyledi. Kaşıntı başlayınca sürekli devam eden, 
kaşıma ile sakinleyen ve banyo, kuru hava, herhangi bir malzeme gibi dış etkenlerden bağımsız özellikteydi. 
Kaşıntıdan geceleri uyuyamadığını söyleyen hasta başka herhangi bir hastalığının olmadığını, yakın zamanda 
herhangi bir ilaç almadığını ya da devamlı kullandığı bir ilaç olmadığını belirtti. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın anamnezine göre kaşıntının 6 ay gibi bir sürede ani gelişen ataklar halinde vücuttaki yaygın lezyonlara eşlik 
etmesi, daha kronik ve lezyonları sabit seyreden infl amatuvar deri hastalıklarından uzaklaştırır. Kuru deri ve böcek sok-
maları bunun dışındadır. Ancak muayenede kuru deride kızarık kabartılar bulunmaz. Böcek sokmalarında ise anam-
nezde böcek sokma öyküsü vardır ve ısırık bölgesinde lokal reaksiyon izlenir. Bu yüzden her iki durum da elenir.
Şikayetlerin diğer aile bireylerinde olmayışı, ağrının ya da ateş, halsizlik gibi başka yakınmaların eşlik etmemesi, ara-
da lezyonsuz ve kaşıntısız dönemlerin bulunması ile bazısı bulaşıcı özellik taşıyan enfeksiyöz deri hastalıklarından 
uzaklaştırır.
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Alerjik veya irritan madde ile temas öyküsünün olmayışı, herhangi bir ilaç kullanmıyor olması ise alerjik nedenlerden 
temas dermatiti ve ilaç yan etkilerini dışlamayı sağlar. Muhtemel tanılar:
Alerjik deri hastalıklarından
a. Atopik dermatit
b. Ürtiker ve anjioödem 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Atopik dermatitte deri muayenesinde eşlik eden diğer kronik deri bulguları olan kuru deri, gözlerde kı-
zarıklık, deride pullanma, sertleşme, kabalaşma şeklindedir. Deride kabarık lezyonlardan ziyade akut ya da kronik 
egzema alanları vardır.
Laboratuar: Hasta kronik bir hastalığın akut atağı ile gelmiştir. Olası bir enfeksiyonu dışlamak için rutin kan sayımı, 
kan biyokimyası ve hemogram istenmelidir.
Görüntüleme: Sistemik hastalık kuşkusu olmadığından gerek yoktur. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta genel olarak genç ve sağlıklı görünüyordu. Halsizlik, bitkinlik, düşkünlük yoktu. Eşlik eden başka bir has-
talığı yoktu. Muayenede hastanın gövdede ve ekstremitelerinde 1-10 cm çapında, kızarık çevre deriye göre şiş, 
kabarık lezyonları yaygın olarak yerleşmişti ve alt dudağını daha büyük gösteren ödemi mevcuttu. Böcek sok-
ma izi, egzema özelliğinde lezyonlar yoktu Mukoza muayeneleri normaldi. Fizik muayenede ateş, nefes darlığı 
yoktu. Hemogram ve kan biyokimyası hafif bir eozinofili dışında normaldi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın kendiliğinden veya tedavi ile kaşıntısız ve lezyonsuz salim dönemlerin varlığından söz etmesi gerek öykü 
ve gerekse muayenede vücutta yaygın kızarık şişliklerin olması, alt dudakta şişliğin eşlik etmesi (anjioödem) ile buna 
karşılık sebat eden egzema benzeri lezyonlarının ve başka hiçbir deri bulgusunun bulunmayışı şeklinde dağılım ve 
tipik lezyon farklılıkları ile atopik dermatit dışlanmıştır.
Ön Tanı: Ürtiker ve anjioödem ‘dir

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Ürtiker akut olduğunda acil bir hastalıktır. Atak başladığında seyri kestirilemez. Nefes darlığı ve ileri dönemde ana-
filaksi ve şok ortaya çıkabilir. İlk aşamada antihistaminikler verilebilir. Nefes darlığı ve anjiyoödem varlığında adre-
nalin, sistemik steroid ve antihistaminik verilerek dermatoloji kliniğine devredilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada vücudunda kızarıklık kabarıklık varlığı dudakta mukozada ödem varlığı nedeniyle ürtiker benzeri bul-
gulardan şüphelenilmiş nefes darlığı olmaması nedeniyle acil müdahale yapılmadan ileri tetkik ve tedavi için 
dermatoloji kliniğine hasta yönlendirilmiştir. Hasta akut bir ürtiker atağı ile gelmiştir. Ancak öyküsü 6 aylık ol-
duğu için akut ataklarla seyreden kronik bir ürtiker hastasıdır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Kaşıntı ayırıcı tanısında dermatolojik nedenler ve dermatolojik olmayan nedenlerin ayrımı esastır. Akut ya da 
kronik bir tablonun beraberinde seyredebilecek kaşıntı semptomlu olgularda anamnezin etkin alınması önem-
lidir. Akut tedavilerin kaşıntı ile birlikte anafilaksi gelişimi gibi olgularda hızlıca, semptomatik tedavilerin ise 
kronik vakalarda uygulanması ve hastanın dermatoloji kliniğine yönlendirilmesi gerekir. 6 haftadan az süren 
akut ürtiker ileri araştırma gerektirmez. Kronik ürtikerde ise altta yatan nedenlerin saptanmalıdır, rutin dışı ileri 
araştırmalara gereksinim olabilir ve dermatolojiye yönlendirilmelidir. 
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Kırmızı Göz (Gözde Kızarıklık)
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Göz küresine dışardan bakıldığında n ormalde be-
yaz görünen kısımların kırmızı renkte görülmesine kır-
mızı göz denir.

Kırmızı göz, göz yüzeyinde bölgesel veya yaygın 
olabilir, tek tarafl ı olabileceği gibi bilateral de görüle-
bilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptomun özelliklerine göre bilinen bir sınıfl a-
ması yoktur.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Semptomun ortaya çıkışında fizyopatolojik meka-
nizma: Enfeksiyon, enfl amasyon, travma, tahriş, toksik 
reaksiyon, göz tansiyonu yükselmesi (akut glokom), 
alerji, göz yaşı yetersizliği veya göz yaşında yapısal bo-
zukluk ve idiyopatik nedenler, göz yüzeyindeki damar-
ların genişlemesine veya bu damarların damar dışı do-
kulara kan veya serum sızdırmasına ve sonuçta kırmızı 
göze neden olurlar.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından semptomun önemsenmemesi, 
hekime anlatmaması, hekim tarafından semptomun 
sorgulanmaması veya önemsenmemesi semptom ta-
nınmasında yapılabilen hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar
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Şekil 1.

Semptomun ayırıcı tanısında hastalıkları nede-

nine göre sınıfl andırır.

1. Konjonktivitler
2. Üveit ve Skleritler
3. Keratit
4. Akut Glokom Krizi
5. Alerjik Reaksiyonlar
6. Konjonktiva altı kanama
7. Kuru Göz
8. Oküler Travmalar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Konjonktivitler: Enfeksiyon veya alerji mekaniz-
malarıyla oluşan kızarıklık ve akıntı major semptom 
ve bulguları gösteren bir hastalıktır. Enfeksiyon kö-
kenli ise hastalık bulaşıcıdır. Yeni doğan konjonk-
tiviti enfeksiyon mekanizmasıyla oluşur, kızarıklık 
ve akıntı majör semptom ve bulgularını gösterir ve 
yeni doğanlarda görülür.

2. Üveit ve skleritler: İnfl amasyon mekanizmasıy-
la oluşan kızarıklık, ağrı ve görme azalması majör 
semptom ve bulgularını gösteren hastalıklardır. Bu 
hastalıklar otoimmun kaynaklı hastalıklar ve kol-
lajen doku hastalıkları seyrinde gelişebildiği gibi 
mantar, parazit, virüs ve bakteriler gibi enfektif 
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ajanlar da infl amasyonu tetikleyerek bu hastalıkla-
ra sebep olabilir.

3. Keratit: Enfeksiyon veya enfl amasyon mekanizma-
larıyla oluşan kızarıklık, ışığa karşı anormal hassasi-
yet, ağrı, bazı durumlarda görme azalması ve akıntı 
majör semptom ve bulgularını gösteren bir hasta-
lıktır. Keratit kontakt lens  kullanan kişilerde daha 
sık görülür.

4. Akut glokom krizi: Göz tansiyonunun yükselme-
si mekanizması ile gelişen kızarıklık, şiddetli ağrı, 
görme azalması, bulantı, kusma majör semptom ve 
bulgularını gösteren ve daha çok 40 yaşın üzerinde 
erişkinlerde görülen bir hastalıktır. Kadınlarda daha 
sık görülmektedir. Emosyonel stres, pupillanın far-
mokolojik olarak büyütülmesi, yoğun konsantras-
yon ve kişinin bulunduğu ortamdaki ışık değişiklik-
leri hastalığı tetikleyebilir.

5. Alerjik reaksiyonlar: Alerji mekanizmasıyla geli-
şen kızarıklık, kapaklarda ödem, kaşıntı, akıntı ma-
jör semptom ve bulgularının eşlik ettiği durumlar-
dır. Kullanılan damlalar ve kozmetikler ile ürtiker ve 
anjioödem gibi durumlarda görülmektedir.

6. Konjonktiva altı kanama: Kızarıklık dışında majör 
semptom ve bulgu yoktur. İdiopatik olabileceği 
gibi hipertansiyon, travma, şiddetli kusma, öksür-
me, hapşırma, kanama bozuklukları, kabızlık,  ağır 
kaldırma ve kan sulandırıcı ilaç kullanımı seyrinde 
de konjonktiva altı kanama gelişebilir.

7. Kuru göz: Gözyaşı yapım azlığı veya kaybına bağlı 
gelişen gözyaşı yetersizliği veya gözyaşı ve gözya-
şı yollarının yapısal bozukluğu zemininde gelişen 
kızarıklık, batma, yanma, görme netliğinde aralık-
larla gelişen bozukluk majör semptom ve bulguları 
ile seyreden bir hastalıktır. Otoimmun ve kollajen 
hastalıklar seyrinde gelişebildiği gibi, kirpik dibi ilti-
habı ve uzun süre bilgisayar, ekran kullanımı, uyku-
suzluk ve çeşitli ilaçların kullanımı gibi durumlar da 
kuru gözü tetikleyebilir.

8. Oküler travmalar: Görme azalması, ağrı majör 
semptom ve bulgularını gösterirler, travmalar yü-
zeyel olabileceği gibi göz delinmesi gibi ciddi de 
olabilir, olgularda travma anamnezi mevcuttur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Konjonktivit: Kırmızılık göz yüzeyinde yaygındır, 
yavaş yavaş gelişir, tek gözde olabildiği gibi çift ta-
rafl ı da olabilir. Alerjik olgularda semptom mevsim-
sel özellik gösterebilir. Gözde akıntı mutlaka kırmızı 
göze eşlik eder. Viral nedenli olgularda seröz, bak-
teriyel nedenli olgularda ise mukopürülan, alerjik 
olgularda mukoid akıntı mevcuttur. Batma, yanma, 
yabancı cisim hissi olabilir. Viral konjonktivitlerin 
bazılarında boğaz ağrısı olabilir.

2. Üveit ve sklerit; Kırmızı göz skleritte bölgesel, 

üveitte ise kornea çevresinde halka şeklinde görü-
lürken, tekrarlayıcı özellik gösterebilir. Üveit ve sk-
leritte ağrı, görme düzeyinde azalma ve ışığa karşı 
anormal hassasiyet eşlik eder.

3. Keratit: Kırmızı göz genellikle tek tarafl ı olup, kor-
nea ç evresinde halka şeklinde görülür. Akıntı, gör-
me azalması, ağrı veya ışığa karşı anormal hassasi-
yet eşlik eder.

4. Akut Glokom Krizi: Kırmızı göz kornea çevresin-
de halka şeklindedir, aniden gelişir, belirgindir ve 
genellikle tek tarafl ıdır. Çok şiddetli ağrı ve görme 
düzeyinde azalma eşlik eder. Bulantı kusma olabi-
lir.

5. Alerjik reaksiyon: Kırmızı göz genelde göz yüze-
yinde yaygın ve çift tarafl ıdır. Göz kapaklarında çe-
şitli derecelerde şişlik olabilir. Kaşıntı eşlik eden en 
önemli semptomdur. Mukoid yapıda akıntı olabilir. 
Ürtiker ve anjioödem varlığında vücutta ürtiker ve 
ödem eşlik edebilir.

6. Konjonktiva altı kanama: Kızarıklık göz yüzeyin-
de genellikle bölgeseldir. Eşlik eden semptom hiç 
olmadığı gibi hastada nadiren batma yanma olabi-
lir.

7. Kuru göz: Kırmızı göz yaygın ve genellikle çift ta-
rafl ıdır. Batma, yanma, yabancı cisim hissiyatı mev-
cuttur. Görme netliğinde arada gelişen bozukluklar 
göz kırpma ile düzelir.

8. Travmalar: Kızarıklık genelde tek gözde ve trav-
manın olduğu taraftadır. Görme azalması, ağrı eşlik 
eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken göz muayenesidir (ÇEP düzey 3). Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.

Muayenede kırmızı gözün tek gözde mi yoksa bila-
teral mi olduğu, göz yüzeyinde yaygın mı, yoksa böl-
gesel mi olduğu değerlendirilir. Varsa eşlik eden akın-
tının yapısı değerlendirilir.
1. Konjonktivitte göz kapağında eşlik eden vezikül-

ler herpes enfeksiyonu lehine iken, göz kapakları 
kızarık ve ödemli ise enfeksiyon veya alerji lehine-
dir. Kulak önü lenf bezleri palpasyonla ağrılı ve bü-
yük ise bu viral konjonktivit lehine bir bulgudur.

2. Üveitte kızarıklık kornea çevresinde yaygın iken 
skleritte bölgesel yerleşim gösterebilir. Üveit has-
talığında hastanın gözlerine bir ışık kaynağı yak-
laştırılarak her iki göz bebeği büyüklüğü simetrik 
mi kontrol edilir. Simetrik değilse ve kızarıklık olan 
gözde gözbebeği küçükse bu üveit lehine bir bul-
gudur.

3. Keratitte kızarıklık kornea çevresinde daha yoğun 
görülür.
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2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için birinci basamakta gö-
rüntüleme gerekli değildir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalığa göre teda-
vi yapılmalıdır.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Semptoma ağrı, ışığa anormal hassasiyet ve görme 
kaybının eşlik ettiği durumlarda acil durum özelliğini 
alır. Tüm yeni doğan konjonktivitleri acil durum olarak 
kabul edilmektedir. Bu durumlarda hasta acil olarak bir 
göz hekimine sevk edilmelidir.

4. Akut glokom krizinde kızarıklık kornea çevresinde 
olup, kırmızı görünen göz küresi palpasyonla diğer 
göze göre daha serttir. Ancak palpasyon hastanın 
yakın zamanda göz içi cerrahisi veya travma anam-
nezi yok ise yapılabilir. Işık kaynağı tutulduğunda 
her iki gözbebeği büyüklüğü eşit değil ve kızarıklık 
olan gözde gözbebeği büyük ise bu akut glokom 
krizi lehine bir bulgudur.

5. Allejik reaksiyonlarda kapak ödemi mevcuttur. 
Vücutta ürtiker ve anjioödem varlığı görülebilir.

6. Konjonktiva altı kanamalarda kızarıklık yaygın 
veya bölgesel olabilir.

7. Kuru gözde kızarıklık daha çok periferde yani ka-
pak kenarlarına yakındır.

8. Travmalarda göz ve göz çevresi dokuların bütün-
lüğünde bozulma izlenebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için birinci basamakta la-
boratuvar testi gerekli değildir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU:

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 50 yaşındaki bayan hasta, sağ gözünde uyanınca 
fark ettiği kırmızı göz ile kliniğimize başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Konjonktivit
2. Üveit, Sklerit
3. Keratit
4. Akut glokom krizi
5. Alerjik reaksiyonlar
6. Konjonktiva altına kanama
7. Kuru göz
8. Travmalar
Başvuru bilgileri ile ayırıcı tanıdaki hastalıklardan dışlama yapılamamıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyininiz.

Ağrı var mı?
Görme düzeyinde azalma veya kayıp var mı?
Bulantı kusma oldu mu?
Işığa hassasiyet var mı?
Kızarıklık ani mi oluştu?
Yakın zamanda kırmızı gözlü bir kişi ile temas var mı?
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Kontakt lens kullanıyor mı?
Kırmızı göz sürekli tekrarlıyor mu?
Kaşıntı var mı?
Yakın zamanda geçirilmiş göz içi veya çevresi cerrahisi var mı?
Kullanılmaya başlanan yeni bir göz damlası veya kozmetik var mı?
Konjonktiva altı kanamaya yol açacak öksürük, kabızlık, kan sulandırıcı ilaç kullanımı ve hipertansiyon var mı?
Vücudun herhangi bir yerinde kaşıntı, şişlik, kızarıklık var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta ciddi ağrısı olduğunu ifade ediyor. Kızarıklık bir anda gelişmiş. Hasta gör-
mesinde ciddi kayıp olduğunu ifade ediyor. Akıntı, kaşıntı yok. Kontakt lens kullanımı yok. Travma ve geçirilmiş 
göz ve çevresi dokularda yapılan cerrahi hikayesi yok. Göz kapağında ciddi kızarıklık ve şişlik yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Konjonktivit, alerjik reaksiyon, konjonktiva altı kanama, kuru göz görme kaybı ve ağrı olması ile dışlandı. Kaşıntı 
olmaması da alerjik reaksiyonları dışlamaktaydı.
Kalan hastalıklar: 
Akut glokom krizi
Üveit
Sklerit
Keratit

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Yakın zamanda travma ve göz cerrahisi öyküsü yoksa göz palpe edilebilir. Göz küresi palpasyonla 
diğer göze göre çok serttir. Her iki göz bebeği eşit büyüklükte mi bakılır. Burada göz bebeği diğer göze göre 
daha büyüktür. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta şiddetli ağrıya kusma ve bulantının da eşlik ettiğini ifade ediyor. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Pupillanın diğer göze göre büyük olması, göz küresinin palpasyonla sertliği ve bulantı, kusma akut glokom krizi 
lehine bulgulardır. Hastada pupilla büyük olduğu ve kusma eşlik ettiği ve göz küresi sertliği nedeniyle üveit, sklerit 
ve keratit de dışlanmalıdır. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastada sağ gözde akut glokom krizi mevcuttur. Hasta acilen göz hastalıkları uzmanına sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Kırmızı gözle gelen hastada tanı basit bir konjonktivit olabileceği gibi, akut glo-
kom krizi, üveit, keratit ve sklerit gibi çok ciddi görme kaybına sebep olabilecek birçok hastalık da olabilir. Bu 
nedenle kırmızı göz ayırıcı tanısı çok önemlidir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: 

Çok şiddetli ağrı, kusma, bulantı, göz küresinde palpasyonla diğer göze göre sertlik yoksa ve her iki gözbebeği 
eşit büyüklükte ise akut glokom krizi dışlanabilir. Akut glokom krizinde akıntı, kaşıntı yoktur. Genelde tek göz-
dedir ve ciddi görme azalması vardır.
Üveitte pupilla diğer göze göre küçük olabilir. Hasta görme bulanıklığı ışığa aşırı hassasiyetten şikayet eder. 
Akıntı, kaşıntı yoktur. Genellikle tek gözdedir.
Viral ve bakteriyel konjonktivitlerde bulaşma yani kırmızı gözlü bireyle temas veya havuza girme hikayesi 
mevcut olabilir. Konjonktivitlerde kızarıklık her iki gözde olabilir. Adenovirüslere bağlı epidemik keratokon-
jonktivitte korneada lekeler kalabileceği unutulmamalıdır. Bu olgularda kulak önü lenfadenopatisi olabilir. Ya-
kın zamanda kırmızı gözlü kişi ile temas, yakın zamanda göz muayenesi ve havuza girme hikayesi adenoviral
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konjonktiviti mutlaka akla getirmelidir. Kırmızı göz olgularına kortikosteroid içeren damla ve pomadlar kesin-
likle tanı konmadan başlanmamalıdır.
Yenidoğan konjonktivitleri akıntının yoğun olması ve yapışıklıkların gelişmesi riski nedeniyle mutlaka göz uz-
manına sevk edilmelidir. 
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Kilo Artışı/Fazlalığı

Prof. Dr. Yüksel ALTUNTAŞ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu Tanımlar/Özelliklerini 

Açıklar

Kilo artışı/fazlalığı semptomu genel olarak vücut 
ağırlığının olması gerekenden fazla olması durumu-
dur. Sağlıklı bir insanın normal vücut ağırlığı yaşa, cin-
siyete ve boya göre değişebilir. Bu nedenle kilo artışı/
fazlalığını tanımlarken vücut ağırlığını tek başına değil 
yaşa, cinsiyete ve boya göre olması gereken değerlere 
göre tanımlamak gerekir. Ayrıca bel çevresinin geniş-
lemesi de kilo fazlalığı/artışı belirtisi olarak tanımlanır. 
Kilo artışı/fazlalığının en sık nedeni, vücutta yağ doku-
sunun arttığı obezitedir. Ancak vücutta su kitlesinin 
arttığı assit ve/veya ödem gibi durumlar da kilo artışı/
fazlalığına neden olabilir. 

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kilo artışı/fazlalığı lokalizasyona göre genel veya 
bölgesel (abdominal), ortaya çıkışına göre uzun sü-
reli veya kısa süreli, semptomatik olma durumuna 
göre asemptomatik ve semptomatik (dispne, siya-
noz, periferik ödem, hipertansiyon) olarak sınıflan-
dırılabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizması açıklar

Kilo artışı/fazlalığı vücutta yağ dokusu veya su kit-
lesinin artışına bağlı olarak gelişebilir.
a. Yağ dokusu artışına bağlı kilo artışı/fazlalığı: 

Obezitede yağ hücrelerinin hem sayısında artma 
(hipersellüler obezite) hem de boyutunda artma 
(hipertrofik obezite) söz konusudur. Çocukluk ça-
ğında başlayan obezitede hipersellüler obezite, 
erişkinde başlayan obezitede ise hipertrofik obe-
zite daha yaygındır. Oluşumunda fazla besin alımı, 
enerji harcanmasında azalma, genetik ve çevresel 
faktörler sorumludur. Besin alımı ile elde edilen 
enerji, fiziksel aktiviteye bağlı enerji harcanmasın-

dan fazla ise yağ dokusu artışı olur. Besin alımı ve 
enerji harcanması, periferik ve santral sinir sistemi 
arasındaki hormonlar tarafından karşılıklı düzenle-
nir. Adipozitlerden salgılanan leptin ve bağırsaktan 
salgılanan peptid YY hormonları kilo alımını engel-
lerken, mideden salgılanan ghrelin ve pankreastan 
salgılanan insülin hormonları kilo artışına neden 
olurlar ve bu şekilde enerji dengesinin santral re-
gülasyonunda görev alırlar.

 Son yıllarda barsakta faydalı bakterilerin azalıp, za-
rarlı bakterilerin azalmasının bir sonucu olarak olu-
şan mikrobiyal disbiyozis ile de obezite arasında 
yakın ilişki gösterilmiştir (Şekil 1).

b. Su kitlesinin artışına bağlı kilo artışı/fazlalığı: 

Siroz, konjestif kalp yetmezliği ve nefrotik send-
rom gibi hastalıklarda efektif arteriyel volümün 
azalması sonucu böbrek kan akımı azalır. Re-
nin-anjiotensin-aldosteron sistemi, santral sinir 
sistemi ve ADH salınımının aktivasyonu sonucu 
distal renal tübüllerden ve kollektör tübüllerden 
sodyum ve su tutulumu artar. Sirozda ve nefro-
tik sendromda ayrıca hipoalbuminemi nedeni 
ile plazma onkotik basıncı azalarak intravasküler 
alandaki su ekstravasküler alana geçer. Vücutta 
artan su interstisyel aralıkta birikirse ödem ve ba-
tında birikirse assit gelişir.
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Şekil 1. Obezitenin fizyopatolojik mekanizması.
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1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Ayrıntılı anamnez alınmaması, kilo artışı/fazlalığı 
nedeni ile ortaya çıkan semptomların sorgulanmaması 
veya önemsenmemesi ya da hormonlara bağlı olarak 
gelişen obeziteye (başta Cushing sendromu olmak 
üzere) yönelik ayırıcı testlerin yapılmaması, sempto-
mun tanınmasında sık yapılan hatalardandır. Ayrıca 
kas dokusu artışının kilo artışı/fazlalığı olarak kabul 
edilmesi, boy uzunluğuna göre normal vücut ağırlığı-
nın değişebileceğinin göz ardı edilmesi ve boy uzun-
luğuna göre hesaplanan vücut ağırlığının (VKİ: vücut 
kitle indeksi) normal olduğu durumlarda da başka bir 
obezite göstergesi olan bel çevresinin ölçülmemesi de 
sık yapılan hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Kilo artışı/fazlalığının ayırıcı tanısında yer alan 

durumlar ve hastalıklar etiyolojisine göre sınıfl an-

dırılabilir:

1. Beslenmeye bağlı obezite
2. Sosyal ve davranışsal faktörlere bağlı obezite
3. Nöroendokrin obezite

a. Hipotalamik obezite
b. Hipotiroidizm
c. Depresyon
d. Bipolar hastalık
e. Cushing Sendromu
f. Polikistik over sendromu
g. Hipogonadizm
h. İnsülinoma
i. Büyüme hormonu eksikliği
j. Pseudo hipoparatiroidizm
k. Aşırı insülin direnci sendromları

4. Genetik nedenler (Prader Willi sendromu, Bar-
det-Biedl Sendromu, Alström sendromu)

5. İlaçlar ve hormonlar
6. Sistemik hastalıklar (Kalp yetmezliği, siroz, nefrotik 

sendrom)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması: 

1. Beslenmeye bağlı obezite: Yanlış beslenme de-
ğişik şekillerde olabilmektedir. Çocukluk çağında 
yanlış ve fazla beslenmeye bağlı olarak başlayan 
ve daha sonra erişkin obezitesi olarak devam eden, 
adipozitlerin sayıca artışı ile ilişkili duruma progre-
sif hiperplastik obezite denir. Aşırı yeme, sık bes-
lenme, bol karbonhidratlı ve yağlı beslenme, kah-
valtının atlanması da kilo artışına yol açmaktadır. 
Sigarayı bırakanlarda artan iştaha bağlı olarak yağ-

lanma ve kilo artışı olur. Yanlış beslenme sonucu 
bağırsakta faydalı bakteri/zararlı bakteri oranının 
bozulması olarak tanımlanan mikrobiyotal disbiyo-
zis de kilo artışı ile ilgili bulunmuştur.

2. Sosyal ve davranışsal faktörlere bağlı obezite: 

Sedanter yaşam, insülin direncine yol açarak kas 
kitlesini azaltır, yağ dokusunu artırır. Sonuçta kilo 
artışı oluşur. Günlük strese ya da genellikle mevcut 
psikolojik veya psikiyatrik bozukluklara bağlı olarak 
gece uykudan kalkarak yemek yeme olarak tanım-
lanan gece yeme sendromu da kilo artışına neden 
olmaktadır. Gece yenilen yemekler genellikle kar-
bonhidrat ağırlıklıdır ve sabah kahvaltı atlanır.

3. Nöroendokrin obezite:

a. Hipotalamik obezite: Kafa travması, tümör, 
enfl amatuvar hastalıklar, posterior fossa cer-
rahisi, kafa içi basıncı artması gibi nedenler ile 
hipotalamusun ventromediyal kısmının zarar-
lanması buradaki iştah/tokluk merkezinin uya-
rılmasına yol açarak obeziteye yol açar.

b. Hipotiroidizm: Kilo artışı metabolik aktivitenin 
azalmasına bağlıdır.

c. Depresyon: Obezite ile depresyon arasında çift 
yönlü ilişki vardır. Birbirlerinin nedeni olabil-
mektedirler.

d. Bipolar hastalık: Bipolar bozukluğu olanlarda 
obezite sıklığı artmıştır. Bunun bir nedeni de 
kullanılan antipsikotik ilaçlardır.

e. Cushing sendromu: Hipofizdeki ACTH fazlalığı 
veya adrenal bezdeki kortizol artışına bağlı ola-
rak gelişir. Cushing hastalığı veya sendromunda 
(Ektopik Cushing hastalığı hariç) obezite sık gö-
rülmektedir. Yağlanma artışları yüzde, ensede, 
supraklaviküler çukurlarda, gövde ve karında 
toplanmıştır. Buna karşın üst ve alt eksremite-
ler zayıftır. Kortizon fazlalığına bağlı olarak cilt 
incelmiştir.

f. Polikistik over sendromu: Oligo anovülasyon, 
hiperandrojenizm ve overlerde polikistik görü-
nüm gibi bulgulardan en az ikisinin olması ile tanı 
konan polikistik over sendromlu kadınların yakla-
şık %50’sinde obezite ve kilo artışı görülebilmek-
tedir. Kilo artışının nedeni insülin direncidir.

g. Hipogonadizm: Erkekte hipogonadizm ile 
obezite arasındaki ilişki iki yönlüdür. Hipogo-
nadizm olgularında vücut yağ kitlesi artmakta 
iken, testosteron replasmanı sonrasında yağ 
kitlesi ve bel çevresi azalmakta, kas kitlesi ise 
artmaktadır. Kadınlarda menopoz sonrası kilo 
artışı olmaktadır.

h. İnsülinoma: Pankreasta adenom şeklinde veya 
nadiren hiperplaziye (nezidiobalastozis) bağlı 
olarak oluşur. Hipofiz, paratiroid tümörleri, fe-
okromositoma, medüller tiroid kanseri, gastri-
noma, deride nörinom ve fibromlar ile birlikte 
olduğunda multipl endokrin neoplazi (MEN) 
olarak adlandırılır.
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2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Beslenmeye bağlı obezite: Beslenmeye bağlı 
obezite nedenlerinden progresif hiperplastik obe-
zitede kilo artışı, çocukluk çağında başlar ve çocuk-
luk çağından sonra erişkin obezitesi olarak kalıcı 
şekilde devam eder. Sık, aşırı, yağdan ve karbon-
hidrattan zengin beslenmeye bağlı gelişen obezite 
genel veya abdominal obezite şeklindedir, beslen-
me düzenlendiğinde kilo kaybı olur. Uyku apnesi 
ve gastroözofageal refl ü eşlik edebilir. Sigara bı-
rakmaya bağlı obezitede kısa sürede hızlı kilo artışı 
olur, iştah artışı belirgindir.

2. Sosyal ve davranışsal nedenlere bağlı obezite: 

Genel veya abdominal obezite şeklindedir. Sedan-
ter hayat yaşayanlarda obeziteye hipertansiyon, di-
yabetes mellitus, eklem bozuklukları ve uyku apne 
sendromu sıklıkla eşlik eder. Gece yeme sendromu 
olanlarda obeziteye depresyon, anksiyete bozuklu-
ğu, uyku apne sendromu ve gastroözofageal refl ü 
eşlik eder.

3. Nöroendokrin obezite:

a. Hipotalamik obezite: İştah artışına bağlı kilo 
alma görülür. Eşlik eden semptomlar baş ağrı-
sı, kusma, azalmış görme, amenore, impotans, 
diyabetes insipidus, konvülsiyon, koma, uyuk-
lama, hipotermi, hipertermi ve davranış bozuk-
luklarıdır.

b. Hipotiroidizm: Obezite genellikle hafif-orta 
derecede olup, ağır obezite nadirdir. Alınan 
olan kilo tedavi ile büyük oranda verilir. Eşlik 
eden semptomlar, üşüme, saçlarda matlaşma, 
kabızlık, ses kalınlaşmasıdır.

c. Depresyon: Depresyona bağlı olarak iştah dü-
zensizliği ve/veya antidepresan ilaç kullanımına 
bağlı kilo artışı gözlenir.

d. Bipolar hastalık: Mevsimsel olarak duygu du-
ruma bağlı olarak kilo artışı belirgindir. Kullanı-
lan antipsikotik ilaçlar nedeni ile iştah artışı sık 
gözlemlenir.

e. Cushing sendromu: Genel bir kilo artışı ile be-
raber belirli yerlerde bölgesel yağlanma artışı 
göze çarpar. Yağlanma artışları yüzde, ensede, 
supraklaviküler çukurlarda, gövde ve karında 
toplanmıştır. Buna karşın üst ve alt eksremiteler 
zayıftır. Yüzün yuvarlak ve pletorik (kırmızımsı) 
olması, aydede yüz (moon face) olarak tanımla-
nır. Ensedeki yağ birikimi ‘’buff alo hump’’ olarak 
adlandırılır.

f. Polikistik over sendromu: Hirsutizm, akne, 
oligomenore, amenore, saçlarda yağlanma, 
androjenik alopesi ve akantozis nigrikans 
semptomlar eşlik eder. Premenopozal polikistik 
overli kadınların yaklaşık %80’inde tip 2 diyabe-
te rastlanır.

i. Büyüme hormonu eksikliği: Çocuklukta idi-
opatik olarak veya hipofiz tümörlerinde bası-
ya bağlı veya tümörün tedavisine bağlı olarak 
büyüme hormonunda eksiklik görülebilir. Post-
partum hipofiz nekrozu (Sheehan Sendromu) 
ve empty (boş) sella hastalığı ile kafa travma-
larından sonra da büyüme hormonu eksikliği 
görülebilir. Bir kısmının da nedeni bilinmemek-
tedir. Büyüme hormonu eksikliğinde kas kitlesi 
azalır, vücut yağ oranı artar. Sonuçta kilo artışı 
olur.

j. Pseudo hipoparatiroidizm: Renal tübüllerin 
parathormona cevapsızlığı olarak tanımlanır. 
Psödo hipoparatiroidizm tip 1a’da (Albright he-
rediter osteodistrofi) obezite görülür.

k. Aşırı insülin direnci sendromları: İnsülin 
reseptör ve post reseptöründeki genetik de-
fektlere bağlı olarak aşırı yükselen insülinin bir 
büyüme faktörü gibi davranarak yol açtığı bir 
dizi hastalık grubudur. İnsülin aynı zamanda 
büyüme faktörü olduğundan dolayı doku ve 
organ büyümesi vardır. Akantozis nigricans, 
psödoakromegali, lipoatrofi ve lipodistrofi gibi 
hastalıklar bu grupta yer alır. Obezite ile en 
çok ilgili olan, akantozis nigrikanstır. Akantozis 
nigricanslı kadınların yaklaşık yarısında obezite 
olabilir.

4. Genetik nedenler: Çocukluk çağında başlayan 
tek gen bozukluğuna bağlı nadir görülen obezite 
nedenlerindendir. Prader Willi sendromunda zeka 
geriliği, kısa boy, hipogonadizm, duygulanım 
bozukluğu, kaslarda güç kaybı, hipotonus ve hi-
perfaji görülür. Bardet-Biedl Sendromu gövdesel 
obezite, retinal distrofi, polidaktili, öğrenme güç-
lüğü, renal anomaliler ve erkeklerde hipogona-
dotropik hipogonadizm ile karakterize otozomal 
resesif geçişli bir sendromdur. Alström sendromu 
obezite, ilerleyici koroid distrofisi, sensörinöral 
işitme kaybının eşlik ettiği çoklu organ tutulumu 
ile karakterize, otozomal resesif geçişli bir send-
romdur.  

5. İlaçlar ve hormonlar: Glukokortikoidler, antipsi-
kotik, antidepresan ve antikonvulsif ilaçlar, diyabe-
tes mellitus tedavisinde kullanılan glitazon, insülin 
ve sülfonilüreler, antihistaminik bir ilaç olan sipro-
heptadin ve beta bloker ilaçlar genel kilo artışı ya-
pabilirler.

6. Sistemik hastalıklar (Kalp yetmezliği, nefrotik 

sendrom, assit): Kalp yetmezliğine bağlı periferik 
ödeme, akciğerde ve/veya batında sıvı toplanma-
sına bağlı kilo artışı olabilir. Nefrotik sendromda da 
yaygın, yumuşak, gode bırakan ödem ve batında 
assit olur. Sirozda, over tümörlerinde, periton kan-
serlerinde veya peritona metastaz yapmış çeşitli 
kanserlerde de batında sıvı artışına bağlı kilo artışı 
olabilir.



666 Semptomlar ve Klinik Durumlar

g. Hipogonadizm: Erkekte testosteron azalması-
na bağlı olarak kas kitlesinde azalma, yağ kitle-
sinde artmaya bağlı abdominal obezite görülür. 
Eşlik eden semptomlar libido azalması, jineko-
masti, halsizlik ve iştahsızlıktır.

h. İnsülinoma: Çoğunlukla açlık hipoglisemisi 
(%73), daha az sıklıkta hem açlıkta hem tokluk-
ta hipoglisemi (%21), nadiren de tokluk hipogli-
semisi (%6) görülür. Kan şekeri çok düştüğünde 
epileptik nöbetler görülebilir. Hasta karbon-
hidrat aldığında belirtiler kaybolur. Eşlik eden 
semptomlar baş ağrısı, terleme, kilo almadır.

i. Büyüme hormonu eksikliği: Abdominal obe-
zite oluşur. Eşlik eden semptomlar kas güçsüz-
lüğü, halsizlik, azalmış terleme, ciltte atrofi ve 
kuruma, osteopeni /osteoporoz ve depresyon-
dur.

j. Pseudo hipoparatiroidizm: Obezite ile bera-
ber kısa boy ve yuvarlak yüz tipiktir. Eşlik eden 
semptom ve bulgular 4. metakarpal kemiğin 
kısalığı, subkutan kalsifikasyon ve gelişme geri-
liğidir.

k. Aşırı insülin direnci sendromları: Obezite ge-
nel veya abdominal olabilir. Eşlik eden semp-
tomlar hiperandrojenemi, polikistik over send-
romu, koltuk altlarında, ensede, ekstremitelerin 
ekstensör yüzlerinde kadifemsi, koyu renkli 
pigmente renk değişikliği ile kendini belli eden 
akantozis nigrikans adı verilen lezyonlardır.

4. Genetik nedenler (Prader Willi sendromu, Bar-

det-Biedl Sendromu, Alström sendromu): Men-
tal retardasyon, görme sorunları, genetik anomali-
ler gibi kendine özgü sendromik özellikleri vardır.

5. İlaçlar ve hormonlar: İlaç alındığı müddetçe kilo 
artışı dikkat çeker.

6. Sistemik hastalıklar (Kalp yetmezliği, siroz, 

nefrotik sendrom): Kalp yetmezliğinde dispne, 
bacaklarda ödem ve halsizlik, nefrotik sendromda 
periferde belirgin ödem eşlik eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneler ve eşlik edebilen bulgular

Antropometrik ölçümler (VKİ, bel çevresi ölçümü) 
yapılarak obezite derecesi saptanmalıdır. Deri mua-
yenesi (ÇEP düzey 4), batın muayenesi (ÇEP düzey 4), 
kas-iskelet sistemi muayenesi (ÇEP düzey 3), nörolojik 
muayene (ÇEP düzey 3), solunum sistemi muayenesin-
de (ÇEP düzey 4) ve kardiyovasküler sistem muayenesi 
(ÇEP düzey 4) yapılmalıdır.
1. Beslenmeye bağlı obezite: Spesifik muayene bul-

gusu yoktur.
2. Sosyal ve davranışsal nedenlere bağlı obezite: 

Spesifik muayene bulgusu yoktur.
3. Nöroendokrin obezite: 

a. Hipotalamik obezite: Gözdibi incelemesi ve 

nörolojik muayene yapılmalıdır. Gözdibi ince-
lemesinde papil ödemi saptanabilir. Nörolojik 
muayenede paralizi ve parestezi saptanabilir.

b. Hipotiroidizm: Deri muayenesinde ciltte kuru-
luk ve göz kapaklarında ödem saptanır. Saçlar-
da matlaşma bulgusu vardır.

c. Depresyon: Spesifik fizik muayene bulgusu 
yoktur.

d. Bipolar hastalık: Spesifik fizik muayene bulgu-
su yoktur.

e. Cushing Sendromu: Öncelikli yapılması gere-
ken muayene kas gücü ve deri muayeneleridir. 
Kas-iskelet sistemi muayenesinde kaslarda at-
rofiye bağlı kas güçsüzlüğü beklenir. Deri mu-
ayenesinde cilt ince ve atrofik olup parşömen 
görünümündedir. Stria olarak tanımlanan karın-
da, kalçalarda, uyluklarda ve üst kollarda kalın 
erguvani mor çizgiler ve de kapiller frajilite art-
masına bağlı olarak derialtı kanamaları, purpu-
ralar, damar içi enjeksiyon yerlerinde hematom 
oluşabilir. Eşlik eden diğer bulgular osteoporoza 
bağlı olarak dorsal kifoz ve lomber hiperlordoz, 
kadınlarda oligomenore, amenore, hirsutizm, 
erkeklerde impotans sayılabilir. Ayrıca psikoza 
varan psikiyatrik bulgulara rastlanabilir.

f. Polikistik over sendromu: Deri muayenesinde 
yüzde, kollarda, bacaklarda, karın ve belde kıl-
lanma bulgusu, aşırı insülin direncinin bir gös-
tergesi olan ve koltuk altlarında ensede koyu 
renkli pigmente renk değişikliği ile kendini belli 
eden akantozis nigrikans adı verilen lezyonlar 
saptanabilir.

g. Hipogonadizm: Kas-iskelete sistemi muayene-
sinde kaslarda incelme ve güçsüzlük saptanır. 
Deri muayenesinde koltukaltı ve pubik bölge 
kıllanmasında azalma saptanır. Eşlik eden bul-
gular ağız ve göz kenarlarında kırışıklıklar sap-
tanır.

h. İnsülinoma: Spesifik fizik muayene bulgusu 
yoktur. Hipoglisemi atakları esnasında anormal 
davranışlar, terleme, çarpıntı ve geçici hafıza ka-
yıpları saptanabilir.

i. Büyüme hormonu eksikliği: Çocukluk çağın-
da boy kısalığı gözlemlenir. Abdominal obezite 
dışında eşlik eden bulgular kas-iskelet sistemi 
muayenesinde azalmış kas gücü ve deri muaye-
nesinde atrofik ve kuru cilttir.

j. Pseudo hipoparatiroidizm: Spesifik fizik mu-
ayene bulgusu yoktur. Kas-iskelet sistemi mu-
ayenesinde kısa boy, kısa metakarpal ve me-
tatarsal eklemler saptanabilir. Yuvarlak yüz ve 
mental gerilik saptanır.

k. Aşırı insülin direnci sendromları: Deri mua-
yenesinde aşırı insülin direncinin bir göstergesi 
olan ve koltuk altlarında, ensede ve ekstremite-
lerin ekstensör yüzlerinde koyu renkli pigmente 
renk değişikliği ile kendini belli eden akantozis 
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nigrikans adı verilen lezyonlar saptanabilir. 
Akantozis nigrikans, daha hafif bir form olan 
akantozis ile karıştırılmamalıdır.

4. Genetik nedenlere (Prader Willi sendromu, 

Bardet-Biedl Sendromu, Alström sendromu) 

bağlı obezite: Öncelikle hipogonadizme yönelik 
muayeneler görme ve işitme muayeneleri yapılır. 
Prader-Willi sendromunda hipotoni, hiperfaji, hi-
pogonadizm ve boy kısalığı, Bardet-Biedl sendro-
munda retinal distrofi, trunkal obezite, postaksiyel 
polidaktili, öğrenme güçlüğü, renal anomaliler 
ve erkeklerde hipogonadotropik hipogonadizm, 
Alström sendromunda ise ilerleyici retinal distrofi 
ve sensörinöral işitme kaybı eşlik eder.

5. İlaçlar ve hormonlar: Kortizon kullanımı şüphe-
sinde öncelikli olarak deri muayenesi yapılır. Korti-
zon kullanan hastalarda subkutan yağ dokusunun 
azalmasına bağlı olarak ciltte derinin atrofisi bekle-
nir.

6. Sistemik hastalıklar: Kalp yetmezliğinde deri mu-
ayenesinde ciltte periferik ödem, solunum sistemi 
muayenesinde akciğer tabanlarında solunum ses-
lerinde azalma ve krepitan raller, batın muayene-
sinde assite bağlı açıklığı yukarıya bakan matite ve 
splenomegali saptanabilir. Sirozda deri muayene-
sinde pretibial ödem ve anemiye bağlı ciltte soluk-
luk, batın muayenesinde assite bağlı açıklığı yukarı-
ya bakan matite ve splenomegali saptanır. Nefrotik 
sendromda deri muayenesinde ciltte yaygın ödem 
(anazarka) ve periorbital ödem saptanır. Peritoneal 
karsinomatoziste ve over tümörlerinde batın mua-
yenesinde assite bağlı matite saptanabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testleri ve beklenen 

bulgular

Kilo artışı ile gelen hastada kan glukozu, insülin, 
üre, kreatinin, hemogram, kan lipid düzeyleri, karaci-
ğer fonksiyon testleri, plazma kortizolu, tiroid hormon 
testleri, gerekirse growth hormon veya IGF-1, testoste-
ron istenmelidir.
1. Beslenmeye bağlı obezite: Spesifik laboratuar 

bulgusu yoktur.
2. Sosyal ve davranışsal nedenlere bağlı obezite: 

Spesifik laboratuar bulgusu yoktur.
3. Nöroendokrin obezite:

a. Hipotalamik obezite: Öncelikle serbest T3, 
serbest T4, TSH, GH, IGF-1, LH ve FSH gibi hor-
monlar istenir. Serbest T3 ve T4 düzeyleri dü-
şük, TSH düzeyleri düşük-normal, GH, IGF-1, LH 
ve FSH düzeyleri düşük olabilir.

b. Hipotiroidizm: Öncelikle TSH, serbest T3, ser-
best T4 tetkikleri istenir. Primer hipotiroidide 
TSH düzeyi yüksek, serbest T4 düzeyi normal 
veya düşük, serbest T3 düzeyi genellikle normal 

iken, sekonder hipotiroidide TSH düşük veya 
normal, serbest T4 ve serbest T3 düzeyleri dü-
şük beklenir.

c. Depresyon: Spesifik laboratuar bulgusu yok-
tur.

d. Bipolar hastalık: Spesifik laboratuar bulgusu 
yoktur.

e. Cushing Sendromu: Öncelikli olarak kan korti-
zol düzeyleri, gerekirse ACTH düzeyleri istenir. 
Plazma kortizolu 18 mcg/dl veya üstünde olan-
larda Cushing Sendromu dışlanmalıdır. Bunun 
için gece saat 23.00’te 1 mg Dekzametazon (Dx) 
tarama testi yapılmalıdır. Yine 1 mg Dx baskı-
lama testi sonrası sabah kortizol düzeyi baskı-
lanmazsa (> 1.8 mcg/dl), ertesi gün 24 saatlik 
idrarda kortizol, sirkadyen ritim bozukluğunu 
göstermek için gece kan ve tükürük kortizolü 
tayini planlanmalıdır.

f. Polikistik over sendromu: Serumda serbest 
testosteron, DHEAS, 17 alfa- OH progesteron, 
kortizol, prolaktin ve IGF-1 istenir. Serbest tes-
tosteron yüksek iken, DHEAS normal veya yük-
sek olabilir. 17 alfa-OH progesteron normal 
veya yüksek olabilir. Yüksek olursa konjenital 
sürrenal hiperplazi de düşünmek gerekir.

g. Hipogonadizm: LH, testosteron ve östradiol 
istenir. LH düzeyinin düşük veya yüksek, tes-
tosteron ve östradiol düzeylerinin düşük olması 
beklenir.

h. İnsülinoma: Öncelikle kan şekeri, insülin dü-
zeyleri istenir. Hipoglisemi esnasında düşük kan 
şekeri düzeyi ile uyumsuz yüksek insülin düzey-
leri beklenir.

i. Büyüme hormonu eksikliği: GH, IGF-1 ve lipid 
düzeyleri istenir. GH ve IGF-1 düşük beklenir. 
Ayrıca kan lipid düzeyleri yüksek beklenir.

j. Pseudo hipoparatiroidizm: Serumda kalsi-
yum, fosfor, iPTH istenir. Hipokalsemi, hiperfos-
fatemi yüksek iPTH beklenir.

k. Aşırı insülin direnci sendromları: Açlık kan şe-
keri ve insülin düzeyleri istenir. Açlık kan şekeri 
normal veya hafif yüksek iken açlık insülin düze-
yi 50 mIU/ml üzerinde olması beklenir.

4. Genetik nedenler (Prader Willi sendromu, Bar-

det-Biedl Sendromu, Alström sendromu): Gere-
kirse genetik analiz yapılabilir.

5. İlaçlar ve hormonlar: Kortizon kullanan hastalar-
da kortizon fazlalığına bağlı olarak kan kortizon dü-
zeyleri baskılanacağından plazma kortizol düzeyi 
düşük beklenir. Diğer ilaçlar için spesifik laboratuar 
testi yoktur.

6. Sistemik hastalıklar (Kalp yetmezliği, siroz, 

nefrotik sendrom): AST, ALT, ALP ve GGT yüksekli-
ği, hipoalbüminemi, protrombin zamanı ve INR’de 
uzama tespit edilebilir. Portal hipertansiyon nede-
ni ile anemi ile birlikte trombositopeni ve lökopeni 
tespit edilebilir. Nefrotik sendromda hipoprotei-
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nemi, hipoalbuminemi ve 24 saatlik idrar protein> 
3gr/gün saptanır.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkikleri ve beklenen 

bulgular

Kilo artışı/fazlalığı ile başvuran hastada görüntüle-
me tetkikleri rutin olarak yapılmaz. Fizik muayene ve 
laboratuar bulgularına göre gerekirse yapılabilir.
1. Beslenmeye bağlı obezite: Görüntüleme tetkikle-

rinin yapılmasına gerek yoktur.
2. Sosyal ve davranışsal nedenlere bağlı obezite: 

Görüntüleme tetkiklerinin yapılmasına gerek yok-
tur.

3. Nöroendokrin obezite: 

a. Hipotalamik obezite: Sellar bölgenin tomog-
rafi veya MR görüntülemesi istenir. Bu bölgede-
ki yer kaplayan kitle (tümör) beklenir.

b. Hipotiroidizm: Santral hipotiroidi nedeni dü-
şünülüyorsa hipofiz MR görüntülemesi istenir. 
Hipofiz bezine bası yapan tümör saptanabilir.

c. Depresyon: Görüntüleme tetkiklerinin yapıl-
masına gerek yoktur.

d. Bipolar hastalık: Görüntüleme tetkiklerinin ya-
pılmasına gerek yoktur.

e. Cushing Sendromu: Dekzametezon baskılama 
testlerinin sonuçlarına göre karar verilir. Testler 
santrali işaret ediyorsa sella MR görüntüleme, 
periferi işaret ediyorsa göre adrenal MR görün-
tüleme tetkikleri istenir. Sella MR’ da hipofiz 
adenomu, adrenal MR’ da tek tarafl ı veya bila-
teral adenom beklenir.

f. Polikistik over sendromu: Over ultrasonogra-
fisi (USG) istenir. Over USG’ de overin kenarında 
bir taç gibi dizilmiş 8-10 adet küçük foliküller 
görülür.

g. Hipogonadizm: Santral olarak hipofize yönelik 
bir neden düşünülüyorsa sella MR/CT görüntü-
lemesi istenir. Görüntülemede bası etkisi yapan 
sellar kitle beklenir.

h. İnsülinoma: Kan şekeri düşük, insülin düzeyi 
yüksek olanlarda insülinoma tanısı için pankre-
as MR veya endoskopik ultrasonografi yapılma-
sı gerekir. Neden adacık hücre hiperplazisi (ne-
zidioblastozis) değilse görüntülemede pankre-
asta adenom beklenir.

i. Büyüme hormonu eksikliği: Hipofiz MR gö-
rüntülemesi istenir. İdiopatik büyüme hormo-
nu eksikliğinde stalk hipoplazisi ve hipofizde 
küçülme beklenir. Ayrıca bası etkisi yapabilen 

sellar ve supra sellar yer kaplayan kitleler ve de 
boş sella (empty) beklenebilir.

j. Pseudo hipoparatiroidizm: Düz kemik grafile-
ri istenir. Grafilerde kısa metakarp ve metatars 
ve hiperparatiroidik kemik (osteitis fibroza) gö-
rülür.

k. Aşırı insülin direnci sendromları: Görüntüle-
me tetkiklerinin yapılmasına gerek yoktur.

4. Genetik nedenlere bağlı obezite: Görüntüleme 
tetkiklerinin yapılmasına gerek yoktur.

5. İlaçlar ve hormonlara bağlı obezite: Görüntüle-
me tetkiklerinin yapılmasına gerek yoktur.

6. Sistemik hastalıklar: Kalp yetmezliğinde PA ak-
ciğer grafisinde kardiyotorasik oranda artma, sağ 
tarafta daha belirgin olmak üzere plevral efüzyon 
ve kostofrenik sinüslerde kapanma; ekokardiyog-
rafide kalp boşluklarında dilatasyon ve ejeksiyon 
fraksiyonunda azalma saptanır. Sirozda USG’de ka-
raciğerde noduler görünüm, konturlarında düzen-
sizlik ve boyutunda azalma gibi kronik karaciğer 
hastalığına ait bulgular, splenomegali, portal ven 
çapında artma, portosistemik kollateraller ve assit 
görülebilir. Üst GİS endoskopide özofagusta ve 
midede varis tespit edilebilir. Nefrotik sendromda 
batın USG’de assit saptanır.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik tedavisinin 

endikasyonu ve uygulamaları

Cushing Sendromunda hasta cerrahiye sevk edilir. 
Diyabet tanısı konmuş ise beslenme ve egzersiz gibi 
yaşam tarzı değişikliği ile beraber gereken antidiya-
betik tedavi önerilir. Obezite tanısı konmuş ise yaşam 
tarzı değişikliği, beslenme ve egzersiz önerisi yapılır. 
Hipotiroidi varsa levotiroksin replasman tedavisi ve-
rilir. Batında assit varsa parasentez yapılarak hasta ra-
hatlatılır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerinin belirlenmesi

Aşırı kilolu morbid veya mortal bir obez hastada 
dispne ve/veya siyanoz, kalp yetmezliği bulguları var-
sa derhal damar yolu açılarak kalp yetmezliği acil teda-
visi yapılır. Nasal oksijen verilir. İlk tedavisi yapıldıktan 
sonra damar yolu açık ve nasal oksijen altında sevk 
edilmelidir. İnsülinomaya bağlı ciddi hipoglisemi varsa 
İV glukoz infüzyonu tedavisi sonrası endokrinoloji kli-
niğine sevki yapılır.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri: 42 yaşında bayan hasta son bir yıldan beri 10 kg ağırlık artışı nedeni ile polikliniğe müra-
caat etmiştir. Başka herhangi bir şikayeti yok. Alışkanlıkları yok. Herhangi bir ilaç kullanımı yok. Hastanın boyu 
162 cm, tartısı: 97 kg, VKİ: 37 kg/m2 olarak saptanmıştır. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Beslenmeye bağlı obezite
2. Sosyal ve davranışsal faktörlere bağlı obezite
3. Nöroendokrin obezite

a. Hipotalamik obezite
b. Hipotiroidizm
c. Depresyon
d. Bipolar hastalık
e. Cushing Sendromu
f. Polikistik over sendromu
g. Hipogonadizm
h. İnsülinoma
i. Büyüme hormonu eksikliği
j. Pseudo hipoparatiroidizm
k. Aşırı insülin direnci sendromları

4. Genetik nedenler (Prader Willi sendromu, Bardet-Biedl Sendromu, Alström sendromu)
5. İlaçlar ve hormonlar
6. Sistemik hastalıklar (Kalp yetmezliği, siroz, nefrotik sendrom)

Beslenmeye ve sosyal ve davranışsal faktörlere bağlı obezitenin ayırımı için ayrıntılı anamneze gerek vardır. Nöro-
endokrin obezite nedenleri için ayrıntılı anamnez muayene ve laboratuar/görüntüleme metotlarına ihtiyaç vardır. 
Kilo artışı/fazlalığı yetişkin çağda belirli bir yaştan sonra başladığından dolayı hastamızda genetik nedenlere bağlı 
obezite dışlandı. Hasta herhangi bir ilaç kullanmadığını belirttiğinden dolayı ilaçlara bağlı kilo artışı/fazlalığı dış-
landı. Kalp yetmezliği, nefrotik sendrom, karaciğer hastalığına bağlı semptomları da bulunmadığından sistemik 
hastalıklara bağlı kilo artışı dışlandı. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorular (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar)

Herhangi bir ameliyat geçirdiniz mi?
Doğum yaptınız mı? Hamileliklerinizde ne kadar ağırlık artışı oldu?
Anne ve baba ve kardeşlerinizde obezite, diyabet, kalp damar hastalığı var mı?
Daha öncesinde de kilo artışı oldu mu?
Hangi sürede ne kadar kilo aldınız?
Bölgesel olarak mı yoksa genel olarak mı kilo aldınız?
İlk ne zaman kilo almaya başladınız?
Yaptığınız diyetler ile ne kadar kilo verdiniz?
Düzenli beslenme ve egzersiz programı uyguladınız mı?
Gece kalkıp yemek yeme alışkanlığınız var mı?
Öğün atlıyor musunuz? Günde kaç öğün besleniyorsunuz?
Sık acıkıyor musunuz?
Açlığa tahammülsüzlüğünüz var mı? Uzun süre aç kaldığınızda sinirlilik, terleme, bayılma, konsantrasyon kusuru 
gibi belirtiler oluyor mu?
Unlu ve tatlı bir yiyecek aldıktan sonra acıkma, terleme, uyku gelmesi, konsantrasyon kusuru gibi belirtiler oluyor mu?
Üşüme, kabızlık, saç ve kaş dökülmesi, cilt kuruluğu şikayetiniz var mı?
Depresyon veya buna benzer bir psikolojik bir rahatsızlığınız var mı? Bunun ile ilişkili bir tanı veya tedavi aldınız mı?
Merdiven çıkarken bacaklarınızda güçsüzlük kuvvetsizlik veya kol ve bacaklarda zayıfl ama var mı?
Karın bölgenizde kol ve uyluk bölgenizde erguvan renkli kalın çürükler oluştu mı?
Adetleriniz düzenli mi?
Kıllanma tüylenme şikayetiniz var mı?
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Anamnezinde hasta herhangi bir ameliyat geçirmediğini, 2 normal sağlıklı doğum yaptığını, birinci hamilelikte 
10 kg, ikinci hamilelikte 12 kg kilo aldığını, annesinin tip 2 diyabet babasının kilolu olduğunu ifade etmiştir. 
20 yaşında iken 65 kg olan hasta 20 yaşından sonra devamlı şekilde kilo aldığını son bir yıl içerisinde ise aldığı 
kilonun en fazla olduğunu ve en az 10 kg olduğunu belirtmiştir. Düzensiz kendiliğinden diyetisyen yardımı ol-
madan sık diyet yaptığını, yaptığı diyetler ile bir ay içinde en fazla 1-2 kg verdiğini daha sonra tekrar bu kiloları 
hızla aldığını, sabah kahvaltısı yapmadığını, yeterince egzersiz de yapamadığını ve de gece kalkıp yemek yeme 
alışkanlığı olmadığını ifade etmiştir. Açlığa tahammülsüzlüğü olmadığını ve uzun süre aç kaldığında sinirlilik, 
terleme, bayılma, konsantrasyon kusuru gibi belirtiler olmadığını ifade etti. Yalnızca unlu ve tatlı bir yiyecek 
aldıktan bir müddet sonra acıktığını, terlediğini ve uykusunun geldiğini, dikkatini toplayamadığını belirtmiştir. 
Üşüme, kabızlık, saç ve kaş dökülmesi, cilt kuruluğu bulunmadığı, adetlerinin düzenli olduğu, kıllanma olma-
dığı ayrıca depresyon veya buna benzer bir psikolojik rahatsızlığın olmadığı gece kalkıp yemek yeme durumu-
nun olmadığı belirtilmektedir. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın hipotalamik bir cerrahiye maruz kalmaması hipotalamik obeziteyi, kafa travması hikayesinin olmaması 
da kafa travmasının yol açtığı hipofiz zararlanmasına bağlı obeziteyi dışlamaktadır. Üşüme, kabızlık, saç ve kaş 
dökülmesi, cilt kuruluğunun bulunmaması nedeni ile hipotiroidi, adetlerin düzenli olması, kıllanma olmaması ile 
de polikistik over sendromu dışlanmıştır. Gece kalkıp yemek yeme ve psikolojik herhangi bir yakınması da olmayan 
hastada sosyal ve davranışsal obezite ve psikolojik/psikiyatrik hastalıklara bağlı obezite dışlanmıştır. Annesinin tip 2 
diyabet babasının kilolu olması ve yine karbonhidratlı beslenmeden birkaç saat sonra acıkma, terleme ve uyku bas-
tırmasının diyabet açısından risk altında olduğunu düşündürmektedir. Hamileliklerinde aldığı kilo alması gereken 
en üst sınırdadır. Düzenli bir beslenme programı olmayan ve egzersiz de yapmadığı düşünülen hastada dengesiz 
beslenme ve hareketsizliğe bağlı obezite ve nöroendokrin obezite nedenleri düşünülmelidir.
Kalan tanılar:
1. Beslenmeye bağlı obezite
3. Nöroendokrin obezite

a. Cushing Sendromu
b. Hipogonadizm
c. İnsülinoma
d. Büyüme hormonu eksikliği
e. Pseudo hipoparatiroidizm
f. Aşırı insülin direnci sendromları 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini beklenen 

bulgularıyla belirleyiniz.

Cushing Sendromu/hastalığında fizik muayenede aydede yüzü, ensede buff alo hump belirtisi, karında, uylukta, 
omuz ve kollarda mor strialar, gövdeye göre orantısız zayıf kol ve bacaklar, alt eksremitede muayenesinde kas gü-
cünde azalma, cilt muayenesinde Cushing sendromu için tipik olan incelmiş parşömen deri bulgusu beklenir. Gece 
23. 00 te 1mg Dekzametazon supresyon testi sonrası ertesi sabah plazma kortizol düzeyi 1.8 mcg/dl üzerinde bek-
lenir. Yine 1 mg Dx baskılama testi sonrası kortizol yüksek çıkarsa, ertesi gün 24 saatlik idrarda kortizol, sirkadiyen 
ritim bozukluğunu göstermek için gece kan ve tükürük kortizolü tayini istenmelidir. Cushing Sendromunda veya 
hastalığında sirkadiyen ritmin bozulması, idrarda kortizol düzeyinin artması, gece tükürük kortizolünde artış bek-
lenir. Cushing sendromu için deksametazon baskılama testlerinin sonuçlarına göre testler santrali işaret ediyorsa 
sella MR görüntüleme, periferi işaret ediyorsa göre adrenal MR görüntüleme tetkikleri istenir. Sella MR’ da hipofiz 
adenomu, adrenal MR’ da tek tarafl ı veya bilateral adenom beklenir.
Erken menopoz durumlarında kilo artışı dışında osteopeni/osteoporoz beklenir. Hipogonadizm için LH, testosteron, 
östradiol istenir. Kanda LH, FSH düzeyleri yüksek veya düşük, östradiol, testosteron düzeyleri düşük beklenir. Hipo-
gonadizmde santral olarak hipofize yönelik bir neden düşünülüyorsa sella MR/CT görüntülemesi istenir. Görüntüle-
mede sellada yer kaplayan kitle (adenom) beklenir.
İnsülinomada çok uzun süre aç kaldığında veya sebepsiz olarak ani hipoglisemi ve bu duruma bağlı anormal dav-
ranışlar, terleme, çarpıntı ve geçici hafıza kayıpları beklenir. Laboratuvarda düşük kan şekeri düzeyi ile uyumsuz 
yüksek insülin düzeyi beklenir. Pankreas MR görüntülemede adenom beklenir. Görüntü negatif olanlarda adacık 
hücre hiperplazisi (nezidioblastosis) düşünülmelidir.
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Büyüme hormonu eksikliğine bağlı durumlarda kaslarda zayıfl ama ve güçsüzlük, terlemede azalma, ciltte atrofi, 
ağız ve göz kenarlarında kırışıklıklar beklenir. Laboratuvarda GH ve IGF-1 düşük beklenir. Sella MR görüntülemede 
hipofizde adenom (bası etkisine bağlı GH eksikliği) veya küçülmüş hipofiz ve hipoplazik stalk beklenir.
Pseudo hipoparatiroidizm için kısa boy, kısa metakarpal ve metatarsal eklemler, yuvarlak yüz, mental gerilik bekle-
nir. Laboratuar testlerinde hipokalsemi, hiperfosfatemi, PTH yüksekliği (sekonder hiperparatiroidizm) görüntüleme 
olarak düz grafilerde hiper paratiroidik kemik (osteitis fibroza) beklenir.
Aşırı insülin direnci sendromlarında aşırı insülin direncinin bir göstergesi olan ve koltuk altlarında, ensede ve ekstre-
mitelerin ekstansör yüzlerinde koyu renkli pigmente renk değişikliği ile kendini belli eden akantozis nigrikans adı ve-
rilen lezyonlar beklenir. Laboratuar testleri olarak açlık kan şekeri normal veya hafif yüksek iken açlık insülin düzeyi 
50 mIU/ml üzerinde olması beklenir. Görüntülemede özellikli bir metot yoktur. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastamızda kan şekeri 97 mg/dl bulunmuştur. Fizik muayenede Cushing Sendromu/hastalığını düşündürecek 
aydede yüzü, ensede buff alo hump belirtisi, karında, uylukta, omuz ve kollarda mor strialar, gövdeye göre 
orantısız zayıf kol ve bacaklar bulunmamaktadır. Alt eksremitede kas gücü normal bulundu. Cilt muayenesinde 
Cushing sendromu için tipik olan incelmiş parşömen deri bulgusuna rastlanmadı. Laboratuar testlerinde gece 
saat 23. 00 de 1 mg dekzametazon baskılama testi sonrası ertesi gün sabah bakılan plazma kortizol 2. 4 mIU/
ml bulundu. (Normal baskılanma <1.8 mcg/dl/). İstenen 24 saatlik idrarda kortizol sonucu 70 mcg/gün (10-100) 
bulundu.
Hipotiroidi için yapılan muayenede kuru cilt göz kapaklarında ödem bulunmadı. TSH: 2. 5 IU/ml bulundu.
Büyüme hormonu eksikliğini düşündüren kas gücü azalması, ciltte atrofi, ağız ve göz kenarlarında kırışıklıklar 
gözlenmedi. Bu nedenle Hipofiz MR görüntüleme istenmedi. İnsülinomayı düşündürecek çok düşük kan 
şekeri düzeyleri ve bu duruma eşlik eden çarpıntı terleme geçici hafıza kayıpları bulunmamaktadır. Pseudo 
hipoparatiroidiyi düşündürecek kısa boy, kısa metakarpal ve metatarsal eklemler, yuvarlak yüz, mental gerilik 
bulunmamaktadır. Aşırı insülin direnci sendromlarını işaret eden koltuk altlarında, ensede ve ekstremitelerin 
ekstensör yüzlerinde koyu renkli pigmente akantozis nigrikans bulunmamaktadır. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastada kan şekerinin, tiroid hormonlarının normal olması ile tip 2 diyabet, hipotiroidi dışlanmıştır. Büyüme hormo-
nu eksikliğini düşündüren kas gücü azalması, ciltte atrofi, ağız ve göz kenarlarında kırışıklıklar gözlenmediğinden 
büyüme hormonu eksikliğine bağlı obezite dışlandı. İnsülinomayı düşündürecek çok düşük kan şekeri düzeyleri ve 
bu duruma eşlik eden çarpıntı terleme geçici hafıza kayıpları bulunmadığından insülinoma dışlandı. Pseudo hipo-
paratiroidiyi düşündürecek kısa boy, kısa metakarpal ve metatarsal eklemler, yuvarlak yüz, mental gerilik bulun-
madığından dolayı pseudo hipoparatiroidi dışlandı. Aşırı insülin direnci sendromlarını işaret eden koltuk altlarında, 
ensede ve ekstremitelerin ekstansör yüzlerinde koyu renkli pigmente akantozis nigrikans bulunmadığından aşırı 
insülin direnci sendromları dışlandı.
Ön Tanılarımız: 
1. Beslenmeye bağlı obezite
3. Cushing Sendromu

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı Tarama testinde beslenmeye bağlı obezite ve 
Cushing Sendromu ön tanıları saptanan hasta Cushing sendromu doğrulama testleri ve ileri tetkik için Endokrinoloji 
kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Endokrinoloji kliniğine bu ön tanılar ile yatırılan hastada 2 gün düşük doz (2mg) dekzametazon supresyon 
testi uygulandı. Sonuç 0.78 mcg/dl bulundu (Normali < 1.4 mcg/dl). Gece yarısı kanda kortizol tayini yapıldı. 6. 
5 mcg/dl saptandı (normali < 7. 5 mcg/dl). Gece yarısı tükürük kortizolü tayininde sonuç 0.12 mcg/dl (normali 
< 0.2 mcg/dl) geldi. 24 saatlik idrarda kortizol tayini de normal sınırlarda gelmiştir. Bu hali ile hastada Cushing 
Sendromu dışlanmıştır. 
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4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Kilo alma şikayeti ile hastalarda ayrıntılı anamnez, bölgesel veya genel kilo artışı sorgulanması, özgeçmiş, kadın 
ise hamileliklerinde aldığı kilolar, soy geçmişi, sigara ve alkol alışkanlığı, yeme düzeni, egzersiz durumu, kullan-
mış olduğu ilaçlar etrafl ıca araştırılmalıdır. Dikkatli deri muayenesi Cushing Sendromundaki deri belirtilerini 
dışlayabilir. Yeterli tedaviye rağmen diyabeti kontrol edilemeyen obez tip 2 diyabetiklerde Cushing sendromu 
akla gelmelidir. Hipotiroidi genellikle obeziteye yol açamayacak şekilde kilo artışına yol açabilir. Fakat obezi-
teye eşlik edebilen bir hipotiroidi her zaman bulunabilir. Daha çok açlıkta ağır hipoglisemik belirtiler gösteren 
veya açlığa tahammülü olmayan ve son zamanlarda giderek kilo alanlarda insülinoma da akla gelmelidir. Birinci 
derece akrabalarında diyabeti olan, sık acıkan, yemek yedikten birkaç saat sonra hipoglisemi belirtileri olan, 
giderek kilo alan bir kişide kan şekeri normal bile olsa OGTT yapılarak Bozulmuş Glukoz Toleransı (IGT) ve Tip 2 
diyabet aranmalıdır. 
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Kilo Kaybı
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Kilo kaybı, vücut ağırlığında istemli ya da istem-
siz olarak meydana gelen azalmadır. 6 ayda vücut 
ağırlığının %5’inden fazlasını kaybetmek, klinik ola-
rak önemli kilo kaybı olarak tanımlanır. İstemsiz kilo 
kaybının %10’u geçtiği durumlarda kilo kaybının eti-
yolojisini ve potansiyel etkilerini araştırmak gerekir. 
İstemsiz kilo kaybının %20’den fazla olduğu durum-
lar genellikle ciddi protein enerji malnütrisyonu, bes-
lenme yetersizlikleri ve çoklu organ disfonksiyonu ile 
ilişkilidir. Anlamlı kilo kaybı klinik değerlendirmeye 
alınmadığında, %9-38 oranında artmış mortalite ile 
ilişkilidir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kilo kaybı istemli ya da istemsiz olarak sınıfl an-
dırılabilir. Aşırı kilolu hastalarda istemli kilo kaybı ço-
ğunlukla kötü bir duruma işaret etmez. Devam eden 
istemsiz kilo kaybı sıklıkla ciddi bir medikal ya da psiki-
yatrik hastalığın bir göstergesidir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Kilo kaybı, azalmış enerji alımının ya da artmış 
enerji harcanmasının bir sonucudur. Alınan kaloriden 
daha fazla kalori harcanması durumunda kilo kaybı 
meydana gelir. Enerji harcanmasını arttıran ya da alı-
nan gıdaların emilimini azaltan hastalıklarda iştah ar-
tışı beklenir. Daha sık görülen azalmış enerji alımı ile 
giden hastalıklarda ise iştah azalmıştır. Bazen birçok 
mekanizma kilo kaybından aynı anda sorumlu olabilir. 
Örneğin kanser hastalarında hem azalmış iştah hem 
de sitokin aracılıklı mekanizmalar nedeniyle artmış bir 
bazal kalori harcanması söz konusudur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Eskiden kullanılan 4,5 kilogram ya da fazlasını kay-
betmiş olmak tanımı özellikle gelişmiş ülkeler için uy-
gun değildir. Kilo kaybı kas kaybından ileri geliyorsa 
miktarı az olsa da önemlidir. Oysa yağ dokusundaki 
büyük kayıplar iyi klinik sonuçlarla ilişkili bulunmuş-
tur. İstemli kilo kayıpları her zaman patolojik değildir. 
İstemsiz kilo kaybının %10’u geçtiği durumlarda kilo 
kaybının etiyolojisini ve potansiyel etkilerini araştır-
mak gerekir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Kilo kaybının ayırıcı tanısında yer alan hastalık-

lar etiyolojik olarak sınıfl andırılabilir:

1. Kanserler
2. Multisistem hastalıklar

a. Tüberküloz
b. AİDS
c. Malnutrisyon

3. Endokrinolojik hastalıklar
a. Diyabetes mellitus
b. Hipertiroidizm
c. Adrenal yetmezlik

4. Gastrointestinal sistem hastalıkları
a. Gastroenteritler
b. Gastrointestinal sistem parazitozları
c. Malabsorbsiyon

5. Psikiyatrik hastalıklar
a. Depresyon
b. Yeme bozuklukları

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Kanser: Çok hücreli organizmalarda hücreler iş 
birliği yapmak üzere programlanmıştır. Hücreler 
ve organlar arasındaki koordinasyonlu etkileşimin 
bozulması sonucunda kanser oluşur. Kanser, hüc-
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relerin kontrolsüz bir şekilde çoğalması sonucu 
meydana gelen ve hematojen, lenfojen ve kom-
şuluk yolu ile diğer organlara yayılma (metastaz) 
potansiyeli taşıyan hastalıktır. Kanser vücudun her-
hangi bir dokusunda meydana gelebilir ve meyda-
na geldiği organa göre çok farklı şekillerde ortaya 
çıkabilir. Kanserler, köken aldığı hücre tipine ve 
organa göre adlandırılır. Kanser metastaz yaparsa 
birincil tümörle aynı adı taşır.

 Kanserde kilo kaybı multifaktöriyeldir. Kanser ka-
şeksi sendromu denen sitokin aracılı kilo kaybının 
yanı sıra iştah azalması ya da ağrı nedeniyle besin 
alımında azalma, kilo kaybına neden olabilir.

2. Multisistem hastalıklar: Birden fazla organ siste-
mini etkileyen hastalıklardır.
a. Tüberküloz: Tüberküloz gelişmekte olan ül-

keler başta olmak üzere tüm dünyada yaygın 
olarak görülen ve ölümcül olan hastalıklardan 
biridir. Hastalığın etkeni Mycobacterium tuber-
culosis isimli bakteridir. Dünya nüfusunun üçte 
biri M. tuberculosis ile enfektedir. Özellikle mal-
nütrisyonlu, immün yetmezliği olan, evsiz, aşırı 
kalabalıkta yaşayan ve standartların altında ya-
şam koşullarına sahip bireylerde görülür. Bak-
teri, hastalığa yatkın bireylere solunum yolu ile 
bulaşır. Bakterinin kaynağı tüberküloz hastalığı 
olan kişilerdir. Özellikle balgam yaymasında asi-
de rezistan basil (ARB) saptanan kaviteli akciğer 
tüberkülozu ve larinks tüberkülozu olanlarda 
bulaştırıcılık riski en fazladır. Balgam yaymasın-
da aside rezistan basilin saptanmadığı akciğer 
dışı tüberküloz hastalarının bulaştırma riski 
daha azdır. Tüberkülozlu hastaların aile birey-
leri, aynı evi paylaştığı kişiler ve aynı işyerinde 
çalışan kişiler gibi hasta ile yakın ve uzun süreli 
teması olan kişilere bulaşma riski daha fazladır. 
Tüberküloz akciğer ya da akciğer dışı organla-
rın tutulumları ile gidebilir. Plevra, lenf nodu, 
periton, gastrointestinal sistem, genitoüriner 
sistem, kemik-eklem ve santral sinir sistemi, tü-
berkülozun görüldüğü akciğer dışı organlardır. 
Akciğer tüberkülozunda etkili tedavi ile günler 
içinde balgamdaki basil sayısı ve öksürük sıklığı 
hızla azalmaktadır. Hastaların bulaştırıcılığı ise 
etkili tedavi ile 2-3 haftada pratik olarak sona 
erer.

b. AİDS: İlk kez 1981 yılında daha önce sağlıklı 
olan ve açıklanamayan pneumocystis jiroveci 
pnömonisi tanısı alan homoseksüellerde ta-
nımlanmıştır. Daha sonra intravenöz ilaç kul-
lananlarda, sık kan ve kan ürünü transfüzyonu 
yapılan hemofili hastalarında ve AIDS hastalığı 
olan erkeklerin eşlerinde görülmüştür. AİDS’in 
nedeni olan insan immun yetmezlik virüsü 
(Human Immunodeficiency Virus; HIV), Lentivi-
rinae alt ailesinden zarfl ı bir retro virüstür. HIV 
enfeksiyonu, bağışıklık sisteminin baskılanması 

sonucu meydana gelen fırsatçı enfeksiyonlar 
ve kanserler ile karakterize ve kronik bir durum 
olan AİDS’e (Acquried immunodeficiency sy-
ndrome) yol açmaktadır. HIV serolojisi pozitif 
olan bireylerde CD4 lenfosit sayısının 200 hüc-
re/mcl’nin ya da CD4 lenfosit oranının %14’ün 
altında olması, AİDS olarak kabul edilir. AİDS’li 
hastalarda enfeksiyonlara ve kansere eğilim 
artmıştır. Anti retroviral tedavi ile HIV pozitif ol-
guların prognozu dramatik olarak düzelmiştir. 
Böylece HIV pozitif bireylerin daha az bir kıs-
mında enfeksiyon ya da malignite gelişmekte-
dir.

c. Malnutrisyon: Enerji, protein ve diğer besin 
maddelerinin eksikliği veya dengesizliği nede-
niyle doku/vücut şeklinde ve büyüklüğünde, 
vücut kompozisyonunda ve fonksiyonlarında 
bozulmaya ve klinik durumda ters etkilere yol 
açan beslenme bozukluğuna malnutrisyon de-
nir. Malnutrisyon primer ya da sekonder neden-
lerle gelişebilir. Primer malnutrisyon yetersiz ya 
da kalitesiz besin alımı sonucu oluşur. Sekonder 
malnutrisyon ise besin alımını, ihtiyacını, me-
tabolizmasını ve emilimini bozan hastalıklar 
nedeniyle meydana gelir. Primer malnutrisyon 
kötü yaşam koşullarına sahip ülkelerde görülür-
ken, sekonder malnutrisyon daha çok endüstri-
nin geliştiği ülkelerde bir problem olarak karşı-
mıza çıkmaktadır.

3. Endokrinolojik hastalıklar:

a. Diyabetes mellitus (DM): İnsülin eksikliği ya 
da insülin direnci (insülin etkisindeki defektler) 
nedeniyle organizmanın karbonhidrat, yağ ve 
proteinlerden yeterince yararlanamadığı, sü-
rekli tedavi gerektiren, kronik bir metabolizma 
hastalığıdır. Tip 1 DM’de mutlak insülin eksikliği 
varken, tip 2 DM’de başlangıçta insülin direnci 
ve daha sonra insülin sekresyonunda bozukluk 
vardır. Gebelik esnasında ortaya çıkan diyabet, 
gestasyonel diyabet olarak adlandırılır. Özellik-
le tip 1 DM’de kilo kaybı belirgindir. Kilo kaybı-
nın nedeni, artmış kas dokusu kaybı ve ozmotik 
diüreze bağlı ekstraselüler volüm azalmasıdır. 
İştah artmıştır. Diyabetes mellitus doğru tedavi 
edilmediğinde akut (diyabetik ketoasidoz, hi-
perosmolar nonketotik koma ve hipoglisemi) 
ve kronik komplikasyonlara (retinopati, nefro-
pati, nöropati, kronik iskemik kalp hastalığı, se-
rebrovasküler hastalık ve periferik arter hastalı-
ğı) neden olur.

b. Hipertiroidi: Sebebi ne olursa olsun tiroid 
hormon fazlalığına tirotoksikoz adı verilir. Hi-
pertiroidi ise tiroid bezinden artmış hormon 
sentezinden kaynaklanan tiroid hormon fazlalı-
ğını ifade eder. Hipertiroidide vücut fonksiyon-
larında ve metabolizmada genel olarak artma 
görülür. Bunun sonucunda vücudun enerji ih-
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voza, blumia nevroza ve spesifik olmayan yeme 
bozukluklarıdır. Kadınlarda erkeklerden daha 
fazladır. Özellikle magazinlerde ve sosyal med-
yada daha zayıf olmanın özendiriliyor olması 
olgu sayısında artışa neden olmaktadır. Kişiler 
daha zayıf olmak için bilinçli olarak aç kalır ve 
bu durum sonunda ciddi bir hastalığa dönüşür.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Kanser: Kanserde kilo kaybına halsizlik, yorgunluk, 
iştahsızlık ve ateş gibi nonspesifik semptomlar eşlik 
eder. Çeşitli organların kanserlerinde kanama oldu-
ğu için halsizlik, yorgunluk, dispne ve baş dönmesi 
gibi semptomlar eşlik eder. Ayrıca kanserin geliştiği 
organ ve sistemlere spesifik semptomlar görülür.

 Beyin tümörlerinde baş ağrısı, baş dönmesi, bulan-
tı, kusma, kişilik değişiklikleri, bilinç bozuklukları, 
konvülziyonlar, paralizi ve parestezi eşlik eder.

 Tiroid kanserlerinde ses kısıklığı ve disfaji eşlik ede-
bilir. Artmış tiroid hormon salınımına bağlı hiperti-
roidi semptomları eşlik edebilir.

 Akciğer kanserinde dispne, öksürük ve hemoptizi 
eşlik eder.

 Meme kanserinde memede kitle, meme başında 
akıntı ve kanama, koltuk altında kitle eşlik edebilir.

 Özofagus kanserinde disfaji, göğüs ağrısı ve hema-
temez eşlik eder.

 Mide kanserinde bulantı, kusma, erken doyma, 
postprandiyal dolgunluk, hematemez ve disfaji eş-
lik eder.

 Kolon kanserinde kabızlık, dışkılama alışkanlığında 
değişme ve hematokezya/rektal kanama eşlik eder.

 Karaciğer kanserlerinde sağ üst kadran ağrısı, he-
patik ensefalopati ve ikter eşlik eder.

 Pankreas kanserinde epigastrik bölgede ağrı, ikter, 
kaşıntı ve steatore (yağlı ishal) eşlik eder.

 Safra yolu kanserlerinde ağrısız ikter, kaşıntı ve ste-
atore (yağlı ishal) eşlik eder.

 Böbrek tümörlerinde yan ağrısı ve hematüri eşlik 
eder.

 Mesane kanserinde dizüri, oligüri ve hematüri eşlik 
eder.

 Prostat kanserinde dizüri, pollaküri ve idrarda ça-
tallanma saptanabilir.

 Over kanserinde karın alt kadranda ve pelvik böl-
gede ağrı eşlik eder.

 Endometrium kanserinde postmenopozal vajinal 
kanama eşlik eder. Premenopozal dönemdeki has-
talarda ise menoraji (uzun süren ve fazla miktarda 
adet kanaması), metroraji (adet dönemleri arasın-
da görülen vajinal kanama) ve menometroraji (sık 
aralıklarla görülen, uzun süren ve fazla miktarda 
vajinal kanama) eşlik eder.

 Serviks kanserinde postkoital (cinsel ilişki sonrası) 

tiyacı artar. Hipertiroidili hastalarda iştah art-
mış olmasına rağmen kilo kaybı vardır. Klinik 
hipertiroidide TSH baskılanmış, serbest T3 ve/
veya serbest T4 düzeyleri artmıştır. Subklinik hi-
pertiroidide ise TSH baskılanmış, serbest T3 ve 
serbest T4 normaldir.

c. Adrenal yetmezlik: Adrenal bezlerin korteksin-
den yetersiz hormon salınımıdır. Primer adrenal 
yetmezlik (Addison Hastalığı) adrenal korteksin 
disfonksiyonu ya da yokluğu nedeniyle meyda-
na gelir. Sekonder adrenal yetmezlik ise pituiter 
ACTH yetersizliğine bağlı gelişir. Primer adre-
nal yetmezlikte kronik kortizol eksikliği vardır, 
ACTH ve alfa-MSH düzeyleri yüksektir. Adrenal 
bezin destrüksiyona uğradığı durumlarda ve 
21-hidroksilaz eksikliğinde mineralokortiokoid 
eksikliği de vardır. Adrenal yetmezliği geçmişte 
en sık nedeni tuberküloz iken, günümüzde oto-
immünitedir.

4. Gastrointestinal sistem hastalıkları:

a. Gastroenteritler: Mide ve bağırsakların infl a-
masyonuna verilen addır. İnfeksiyonlar (bakteri, 
virus, parazit), besin zehirlenmeleri, stres gibi 
birçok sebeple gastroenterit görülebilir. Bulan-
tı, kusma ve ishale neden olur. Uzun sürerse ki-
şide kilo kaybı meydana gelir.

b. Gastrointestinal sistem parazitozları: Özel-
likle gelişmekte olan paraziter infeksiyonlara 
daha sık görülmektedir. Ayrıca bağışıklık sis-
teminin ilaçlar ya da hastalıklar nedeniyle bas-
kılanması sonucu da oluşurlar. Hastada iştah 
azalması, bulantı, kusma, erken doyma, ishal ve 
malabsorbsiyon nedenleri ile kilo kaybı oluşur.

c. Malabsorbsiyon: Besin maddelerinin sindiri-
min ve bağırsaklardan absorbsiyonunun bo-
zulduğu hastalıklardır. Pankreasın ekzokrin yet-
mezliği ve kronik kolestatik hastalıklarda besin 
maddelerinin sindirimi bozulurken, Çölyak has-
talığı, Whipple hastalığı, kısa bağırsak sendro-
mu, infl amatuar bağırsak hastalıkları ve bakte-
riyel aşırı çoğalmada sindirilmiş besin maddele-
rinin bağırsaklardan absorbsiyonu bozulur. Bu 
bireylerde genellikle artmış iştah ve kilo kaybı 
vardır.

5. Psikiyatrik hastalıklar

a. Depresyon: Mutsuzluk, çaresizlik, anksiyete, 
boşluk ve umutsuzluk hisleri ile ortaya çıkan 
bir duygu durum bozukluğudur. Mutsuzluk ve 
umutsuzluk kişinin günlük yaşamını ve fonk-
siyonlarını etkileyecek kadar yoğun yaşanır. 
Depresyon sendromları majör depresyon, mi-
nör depresyon ve distimiyi (persistan depresif 
bozukluk) içerir. Hastalarda öncelikle iştah azal-
ması nedeniyle kilo kaybı gelişir.

b. Yeme bozuklukları: Yeme bozuklukları, sağlı-
ğa ya da psikososyal işlevlere zarar veren inatçı 
yeme sorunları ile karakterizedir. Anoreksia ner-
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kanama, kötü kokulu vajinal akıntı, vajinal ağrı ve 
dizüri eşlik eder.

 Lösemide anemiye bağlı halsizlik, yorgunluk, 
dispne ve baş dönmesi; nötropeniye bağlı ateş, 
trombositopeniye bağlı dişeti kanaması, epistaksis 
(burun kanaması), hematüri ve menoraji eşlik eder.

 Lenfomada ateş, gece terlemesi ve kilo kaybı eşlik 
edebilir.

2. Multisistem hastalıkları: Multisistem hastalıkla-
rında kilo kaybına hastalığın etkilediği organ sis-
temleri ile ilişkili semptomlar eşlik eder.
a. Tüberküloz: Kilo kaybına ateş, gece terlemele-

ri, halsizlik, yorgunluk ve iştahsızlık gibi nons-
pesifik semptomlar eşlik eder. Ayrıca santral 
sinir sistemi tüberkülozunda baş ağrısı, bulantı, 
kusma, kişilik değişiklikleri, bilinç bozuklukları, 
paralizi ve parestezi; akciğer tüberkülozunda 
dispne, öksürük, balgam ve hemoptizi; larinks 
tüberkülozunda ses kısıklığı, disfaji, odinofaji ve 
stridor; gastrointestinal sistem tüberkülozunda 
karın ağrısı, kabızlık veya ishal, hematokezya/
rektal kanama, assite ve intestinal obstrüksiyo-
na bağlı abdominal distansiyon, bulantı ve kus-
ma; mesane tüberkülozunda dizüri, pollaküri ve 
hematüri gibi tüberkülozdan etkilenen organa 
spesifik semptomlar eşlik eder.

b. AİDS: HIV enfeksiyonuna sahip hastalar uzun 
yıllar asemptomatik kalabilir. AİDS geliştiğin-
de immün sistemin baskılanması sonucu artan 
fırsatçı enfeksiyonlara ve kanserlere bağlı ateş, 
halsizlik, yorgunluk ve iştahsızlık gibi nonspe-
sifik semptomlar ile dispne, öksürük, balgam 
ve kronik ishal gibi etkilenen organlara spesifik 
semptomlar eşlik eder.

c. Malnutrisyon: Kilo kaybına daha çok besin 
maddelerinin ve vitaminlerin eksikliğine bağlı 
olarak çok sayıda organ sistemi ile ilişkili semp-
tomlar eşlik eder. Protein ve enerji malabsorb-
siyonu sonucu halsizlik, yorgunluk, ekstremi-
telerde kas dokusu kaybına bağlı güçsüzlük, 
assite bağlı abdominal distansiyon görülebilir. 
Demir, vitamin B12 ve folat eksikliğine bağlı 
anemi sonucu halsizlik, yorgunluk ve dispne; 
folat ve vitamin B12 eksikliğine bağlı trombo-
sitopeni ve vitamin K eksikliğine bağlı koagu-
lasyon bozukluğu sonucu epistaksis, hematüri, 
metroraji ve kesi yerlerinde kanamanın geç 
durması; vitamin D ve kalsiyum eksikliği so-
nucu tetani; vitamin A eksikliği sonucu gece 
körlüğü, vitamin E eksikliği sonucu hiporef-
leksi, ataksi ve görme kaybı görülebilir. Ayrıca 
saçlarda incelme ve dökülme, ciltte kuruma, 
tırnaklarda kırılma, amenore, impotans gibi 
semptomlar eşlik edebilir.

3. Endokrinolojik hastalıklar: 

a. Diyabetes mellitus: Kilo kaybına poliüri, poli-
dipsi (çok su içme) ve polifaji (çok yemek yeme) 

gibi semptomlar eşlik eder. Diyabetik periferik 
nöropatiye bağlı ellerde ve ayaklarda uyuşma, 
karıncalanma ve ağrı; diyabetik otonom nöro-
patiye bağlı ortostatik hipotansiyon ile ilişkili 
olarak ayağa kalkınca baş dönmesi ve gözlerde 
kararma eşlik edebilir.

b. Hipertiroidi: İştah artmış olmasına rağmen kilo 
kaybı görülür. Kilo kaybına yorgunluk, prok-
simal kaslarda güçsüzlük, tremor, anksiyete, 
emosyonel labilite, irritabilite, terleme, sıcak in-
toleransı, çarpıntı, dispne, göğüs ağrısı, sık de-
fekasyon yapma ve menstruasyon düzensizliği 
gibi semptomlar eşlik eder.

c. Adrenal yetersizlik: Kilo kaybına halsizlik, 
yorgunluk, güçsüzlük, iştahsızlık, bulantı, kus-
ma, ishal, hipotansiyona bağlı baş dönmesi ve 
senkop, hiperkalemiye bağlı kas ağrısı ve kas 
paralizisi eşlik eder. Hipoglisemi semptomları 
eşlik edebilir. Erkeklerde impotans ve libidoda 
azalma, kadınlarda amenore görülebilir.

4. Gastrointestinal sistem hastalıkları:

a. Gastroenteritler: Kilo kaybına halsizlik, yor-
gunluk, ishal ve abdominal distansiyon eşlik 
eder. İnvaziv patojenlere bağlı gastroenteritler-
de ishal kanlı ve mukuslu olabilir ve ateş eşlik 
edebilir.

b. Gastrointestinal sistem parazitozları: Kilo 
kaybına halsizlik, yorgunluk, karın ağrısı, hali-
tosis (ağızda kötü koku) eşlik eder. Etkene bağlı 
olarak sulu, köpüklü, mukuslu veya kanlı ishal 
görülebilir. İştah genellikle artmıştır.

c. Malabsorbsiyon: Kilo kaybına ishal, karbon-
hidratların alımı ile artan belirgin abdominal 
distansiyon eşlik eder. İshal, sulu veya yağlı 
(steatore) olabilir. Abdominal distansiyonun 
nedeni, bağırsak lümeninde bulunan bakteri-
lerin absorbe edilememiş gıdaları sindirmesi 
sonucu ortaya çıkan çeşitli gazlar ve absorbe 
edilemeyen sudur. Ayrıca absorbe edilemeyen 
besin maddelerinin ve vitaminlerin eksikliğine 
bağlı olarak çok sayıda organ sistemi ile ilişkili 
malnutrisyon semptomları eşlik eder.

5. Psikiyatrik hastalıklar: 

a. Depresyon: Kilo kaybına iştahsızlık eşlik eder. 
Ancak depresyonun neden olduğu mutsuzluk 
ve keder hali gibi semptomlar ön plandadır.

b. Yeme bozuklukları: Kilo kaybına bulantı ve 
kusma gibi semptomlar eşlik edebilir. Kusma is-
temli olabilir. Depresyon ile ilişkili semptomlar 
görülebilir. Sinirlilik, konsantrasyon bozukluğu, 
letarji, baş ağrısı, baş dönmesi, ellerde ve ayak-
larda soğukluk, ciltte kuruma, saç dökülmesi 
ve amenore gibi psikiyatrik bozukluğun veya 
besin maddelerinin ve vitaminlerin eksikliğinin 
neden olduğu semptomlar eşlik eder.
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2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Kilo kaybı olan hastada ilk yapılması gereken kilo 
kaybının miktarını belirlemek olmalıdır. Fizik muayene 
kilo kaybının nedenlerini ve sonuçlarını ortaya çıkar-
maya yönelik olmalıdır. Bunun için genel durum ve 
vital bulgular değerlendirilmeli (ÇEP düzey 4), antro-
pometrik ölçümler (ÇEP düzey 4), baş‐boyun ve KBB 
muayenesi (ÇEP düzey 3), batın muayenesi (ÇEP düzey 
4), bilinç değerlendirmesi ve ruhsal durum muayenesi 
(ÇEP düzey 3), deri muayenesi (ÇEP düzey 4), kas‐iske-
let sistemi muayenesi (ÇEP düzey 3), meme ve aksiller 
bölge muayenesi (ÇEP düzey 4), nörolojik muayene 
(ÇEP düzey 3), solunum sistemi muayenesi (ÇEP düzey 
4) ve digital rektum muayenesi (ÇEP düzey 3) yapılma-
lıdır.
1. Kanser: Fizik muayenede kanserin meydana geldi-

ği organa göre değişik bulgular saptanır.
 Baş-boyun ve KBB muayenesinde tiroid kanserin-

de tiroid bezinde nodül ve servikal lenfadenopati; 
lenfomada servikal ve supraklavüler lenfadenopa-
ti, tiroid, larinks, akciğer ve gastrointestinal sistem 
kanserlerinde supraklaviküler lenfadenopati; len-
fomada servikal ve supraklavüküler lenfadenopati, 
akciğer kanseri ve diğer mediastinal tümörlerde 
vena kava superior sendromuna bağlı boyun ven-
lerinde dilatasyon ve venöz kollateraller saptanabi-
lir. Kanserlerde görülen lenfadenopati ağrısızdır.

 Batın muayenesinde mide kanserinde epigastrik 
bölgede hassasiyet, dolgunluk ve kitle; primer ve 
metastatik karaciğer kanserlerinde, pankreas kan-
serinde ve safra yolu kanserinde hepatosplenome-
gali, assit ve karın duvarında venöz kollateraller; 
peritoneal karsinomatoziste assit; incebağırsak ve 
kolon tümörlerinde intestinal obstrüksiyona bağlı 
abdominal distansiyon ve bağırsak seslerinde art-
ma; genitoüriner sistem tümörlerinde alt batında 
matite; lenfomada, gastrointestinal sistem ve geni-
toüriner sistem kanserlerinde inguinal lenfadeno-
pati saptanabilir.

 Bilinç değerlendirmesi ve ruhsal durum muayene-
sinde primer ve metastatik beyin tümörlerinde ha-
fıza ve dikkat bozuklukları saptanabilir.

 Deri muayenesinde gastrointestinal sistem, ge-
nitoüriner sistem, lösemi ve lenfomada anemiye 
bağlı solukluk; lösemi ve lenfomada trombosito-
peniye bağlı ekimoz, peteşi ve purpura; primer ve 
metastatik karaciğer kanserlerinde, pankreas kan-
serinde ve safra yolu kanserlerinde ikter; akciğer 
kanseri ve diğer mediastinal tümörlerde vena kava 
superior sendromuna bağlı hafif siyanoz ve sırtta 
pelerin şeklinde ödem saptanabilir.

 Kas-iskelet sistemi muayenesinde kas dokusunda 
kayıp nedeni ile ekstremitelerde incelme; primer 

ve metastatik beyin tümörlerinde kas güçsüzlüğü 
saptanabilir.

 Meme ve aksiller bölge muayenesinde meme kan-
serinde memede kitle ve koltuk altında lenfadeno-
pati saptanabilir.

 Nörolojik muayenede primer ve metastatik beyin 
tümörlerinde anizokori, ekstremitelerde güç kaybı, 
duyu kaybı, denge bozuklukları, refl eks değişiklik-
leri ve hafıza bozuklukları saptanabilir.

 Solunum sistemi muayenesinde primer ve metas-
tatik akciğer kanserinde stridor, wheezing, ronkus, 
ral, frotman ve solunum seslerinde azalma sapta-
nabilir.

 Digital rektal muayenede rektum kanserinde ve 
prostat kanserinde kitle palpe edilebilir.

2. Multisitem hastalıkları: Etkilenen organ sistemle-
ri ile ilişkili fizik muayene bulguları saptanır.
a. Tüberküloz: Baş-boyun ve KBB muayenesinde 

servikal ve supraklaviküler bölgede bilateral 
ve ağrısız lenfadenopati saptanır. Akciğer tü-
berkülozunda solunum sistemi muayenesinde 
özellikle üst loblarda ral ve solunum seslerinde 
azalma, plevral eff üzyon varsa akciğer bazalin-
de solunum seslerinde azalma ve frotman sap-
tanır. Santral sinir sistemi tüberkülozunda bilinç 
değerlendirmesi ve ruhsal durum muayenesin-
de hafıza ve dikkat bozuklukları, nörolojik mu-
ayenede fokal nörolojik defisitler saptanabilir. 
Gastrointestinal sistem tüberkülozunda batın 
muayenesinde hepatomegali, assit, inguinal 
lenfadenopati ve intestinal obstrüksiyona bağlı 
abdominal distansiyon ve bağırsak seslerinde 
artma saptanabilir.

b. AİDS: Fizik muayene bulguları normal olabilir. 
Ateş ve yaygın lenfadenopati saptanabilir. Deri 
muayenesinde anemiye bağlı solukluk saptana-
bilir. Fırsatçı enfeksiyonlar ve kanserlerin mey-
dana geldiği organ ve sistemler ile ilişkili mua-
yene bulguları saptanır. AİDS’e spesifik bulgular 
dilde kıllı lökoplaki, yaygın kaposi sarkomu ve 
kutanöz basiller anjomatozistir.

c. Malnutrisyon: Batın muayenesinde protein 
malnutrisyonuna bağlı assit, deri muayenesin-
de ciltte ödem, anemiye bağlı solukluk, saçlarda 
incelme ve matlaşma, kas‐iskelet sistem mua-
yenesinde kas güçsüzlüğü saptanabilir.

3. Endokrinolojik hastalıklar: 

a. Diyabetes mellitus: Deri muayenesinde de-
hidratasyona bağlı olarak ciltte turgor ve tonus 
azalmış, mukozalar kuru görünümdedir. Diya-
betik otonom nöropatiye bağlı ortostatik hipo-
tansiyon, diyabetik periferik nöropatiye bağlı 
paresteziler saptanabilir.

b. Hipertiroidi: Genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesinde ateş, sistolik kan basın-
cında artma ve nabız basıncında genişleme, 
taşikardi ve aritmi saptanabilir. Baş‐boyun ve 
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KBB muayenesinde tiroid bezinde büyüme ve 
nodül, göz muayenesinde ekzoftalmus ve pe-
riorbital ödem olabilir. Batın muayenesinde 
bağırsak seslerinde artma, ruhsal durum mua-
yenesinde irritabilite ve anksiyete, deri muaye-
nesinde nemli ve sıcak cilt ve saçlarda incelme, 
kas‐iskelet sistemi muayenesinde kas güçsüzlü-
ğü ve nörolojik muayenede hiperrefl eksi sapta-
nabilir.

c. Adrenal yetmezlik: Genel durum ve vital bul-
guların değerlendirilmesinde istirahatte hipo-
tansiyon ve ortostatik hipotansiyon saptana-
bilir. Deri muayenesinde özellikle ciltte güneşe 
maruz kalan yerlerde, diz, dirsek ve diğer ek-
lemlerin ekstensör yüzlerinde ve mukozalar-
da hiperpigmentasyon saptanır. Ciltte vitiligo 
saptanabilir. Dehidratasyona bağlı olarak ciltte 
turgor ve tonus azalmış, mukozalar kuru görü-
nümde olabilir. Kadınlarda aksiller ve pubik kıl-
lar azalmış olabilir.

4. Gastrointestinal sistem hastalıkları: 

a. Gastroenteritler: Genel durum ve vital bul-
guların değerlendirilmesinde ateş, ortostatik 
hipotansiyon ve taşikardi saptanabilir. Batın 
muayenesinde hassasiyet ve bağırsak seslerin-
de artma saptanabilir. Deri muayenesinde de-
hidratasyona bağlı olarak ciltte turgor ve tonus 
azalmış, mukozalar kuru görünümdedir. Ciltte 
ödem saptanabilir.

b. Gastrointestinal sistem parazitozları: Batın 
muayenesinde bağırsak sesleri artmış olabilir. 
Deri muayenesinde anemiye bağlı olarak cilt 
soluk görünümde olabilir.

c. Malabsorbsiyon: Genel durum ve vital bul-
guların değerlendirilmesinde hipotansiyon ve 
taşikardi saptanabilir. Batın muayenesinde epi-
gastrik bölgede hassasiyet, bağırsak seslerinde 
artma ve protein malnutrisyonuna bağlı assit 
saptanabilir. Deri muayenesinde demir, vitamin 
B12 ve folat eksikliği anemisine bağlı olarak cilt 
soluk görünümde olabilir. Vitamin B12 ve folat 
eksikliğine bağlı trombositopeni ve vitamin K 
eksikliğine bağlı koagulasyon bozukluğu nede-
ni ile ciltte ekimoz peteşi ve purpura saptana-
bilir. Protein manutrisyonuna bağlı olarak ciltte 
ödem ve sıvı kaybına bağlı olarak turgor ve to-
nus azalmış olabilir.

5. Psikiyatrik hastalıklar:

a. Depresyon: Fizik muayene bulguları tamamen 
normal olabilir. Kilo kaybının nedeni saptana-
madığında ruhsal durum muayenesi yapılarak 
hastada depresyon olasılığı araştırılmalıdır.

b. Yeme bozuklukları: Fizik muayenede genel-
likle malnutrisyon ile ilişkili bulgular saptanır. 
Yeme bozukluğu olan hastalarda bazen has-
talığı gizleme eğilimi olabilir. Bu nedenle kilo 
kaybına eşlik eden malnutrisyon bulguları var-

sa ruhsal durum muayenesi yapılarak hastada 
yeme bozukluğu olup olmadığı araştırılmalıdır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Kilo kaybı olan hastada ilk olarak hemogram, ka-
raciğer fonksiyon testleri (AST, ALT, ALP, GGT, total 
protein, albumin, bilurubin, protrombin zamanı-PT ve 
INR), BUN, kreatinin, eritrosit sedimantasyon hızı (ESR), 
CRP ve tam idrar tetkiki (TİT) bakılmalıdır. Daha sonra 
anamnez, fizik muayene ve laboratuar tetkiklerinin so-
nucuna göre ek tetkikler istenmelidir.
1. Kanser: Beyin tümörlerinde spesifik laboratuar 

bulgusu yoktur. Ancak bulantı ve kusmaya bağlı 
hiponatremi ve hipokalemi, uygunsuz ADH send-
romuna bağlı hiponatremi saptanabilir.

 Tiroid kanserlerinden papiller ve folliküler tiroid 
kanserinde tiroglobulin düzeyi yüksektir. Medullar 
tiroid kanserinde kalsitonin yüksek, kalsiyum dü-
şüktür.

 Akciğer kanserinde spesifik laboratuar bulgusu 
yoktur. Ancak kemik metastazlarına bağlı hiperkal-
semi, bazı akciğer kanserlerinde gelişen uygunsuz 
ADH sendromuna bağlı hiponatremi saptanabilir.

 Meme kanserinde CA15-3 yüksekliği saptanabilir.
 Özofagus, mide, incebağırsak ve kolon kanserle-

rinde demir eksikliği anemisi saptanabilir. Demir 
düşük, total demir bağlama kapasitesi yüksek ve 
ferritin düşüktür. Gaitada gizli kan pozitif saptana-
bilir. Albumin düşük, CA19-9 ve karsinoemriyonik 
antijen (CEA) gibi tümör markerlerı yüksek olabilir. 
Karaciğer metastazı varsa ALP ve GGT daha belirgin 
olmak üzere karaciğer enzim yüksekliği, hipoalbu-
minemi, hiperbilurubinemi, PT ve INR’de uzama 
saptanabilir.

 Karaciğerin primer kanserlerinde ALP ve GGT daha 
belirgin olmak üzere karaciğer enzim yüksekliği, 
hipoalbuminemi, hiperbilurubinemi, PT ve INR’de 
uzama, portal hipertansiyona bağlı lökopeni, ane-
mi, trombositopeni ve pansitopeni saptanabilir. Bu 
bulgular kanserin kendisine veya altta yatan kronik 
karaciğer hastalığına bağlıdır. Hepatoselüler karsi-
nomda AFP, kolanjiokarsinomada CA19-9 ve CEA 
yüksek olabilir. Ayrıca HBsAg veya anti HCV pozitif 
olabilir.

 Pankreas başı kanserinde safra yollarına bası veya 
karaciğer metastazı nedeni ile ALP ve GGT daha 
belirgin olmak üzere karaciğer enzim yüksekliği, 
hiperbilurubinemi, PT ve INR’de uzama olabilir. 
Pankreas gövde ve kuyruk kanserlerinde bu bulgu-
lar ancak karaciğer metastazı varsa saptanır. Pank-
reatik kanalda obstrüksiyona bağlı fokal pankreatit 
nedeni ile amilaz ve lipaz yüksek, portal ve splenik 
ven invazyonuna bağlı portal hipertansiyon nedeni 
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ile lökopeni, anemi, trombositopeni ve pansitope-
ni saptanabilir. CEA ve CA19-9 yüksek olabilir.

 Safra yolu kanserlerinde obstrüksiyon veya karaci-
ğer metastazı nedeni ile ALP ve GGT daha belirgin 
olmak üzere karaciğer enzim yüksekliği, hipoalbu-
minemi, hiperbilurubinemi, PT ve INR’de uzama 
olabilir.

 Böbrek, mesane ve prostat kanserlerinde demir 
eksikliği anemisi ve hematüri saptanabilir. Prostat 
kanserinde total ve serbest PSA yüksek olabilir. Ke-
mik metastazlarında hiperkalsemi saptanabilir.

 Over, endometrium ve serviks kanserinde demir 
eksikliği anemisi saptanabilir. Over kanserinde 
CA125 yüksek olabilir.

 Lenfomada ESR ve CRP yüksektir. Özellikle kemik 
iliği tutulumu varsa hemogramda pansitopeni sap-
tanır. Karaciğer infiltrasyonu varsa AST, ALT, ALP, 
GGT ve bilurubin yüksek olabilir. Hipoalbuminemi 
ve LDH yüksekliği saptanabilir.

 Lösemilerde ESR ve CRP yüksektir. Lökositoz ile 
birlikte anemi ve trombositopeni saptanır. Bazen 
pansitopeni olabilir.

2. Multisistem hastalıklar: 

a. Tüberküloz: Sedimantasyon ve CRP yüksek 
saptanır. Hemogramda lökositoz, lenfositoz, 
anemi ve trombositoz saptanabilir. Kronik has-
talık anemisine bağlı olarak demir ve total de-
mir bağlama kapasitesi düşük, ferritin normal 
veya yüksektir. Total protein ve albumin düşük 
olabilir. Karaciğer tutulumu varsa AST, ALT, ALP 
ve GGT yüksektir. Tüberküloz tanısına yönelik 
tüberkülin deri testi (PPD) ve interferon gama 
salınım testleri, hastanın M. tuberculosis ile kar-
şılaştığını gösterir. Hastalık yanında latent en-
feksiyonda da pozitif olabilir. Tüberkülin deri 
testinin BCG aşısı yapılanlarda pozitif, immün 
sistemi baskılanmış hastalarda ve miliyer tüber-
külozda negatif olabileceği unutulmamalıdır. 
Akciğer, plevra, larinks ve miliyer tüberküloz 
tanısı için 3 kez balgam örneğinde, santral sinir 
sistemi tüberkülozu tanısı için beyin omurilik 
sıvısında yayma ve kültür yapılarak tüberküloz 
basili gösterilmelidir. M. tuberculosis kültürü ve 
organizmanın DNA ve RNA amplifikasyon tek-
nikleri ile idantifikasyonu (PCR) kesin tanıyı koy-
durur.

b. AİDS: Anti HIV ve HIV RNA (PCR) pozitiftir. He-
mogramda anemi, lökopeni (özellikle lenfope-
ni) ve trombositopeni olabilir. ESR yüksekliği, 
poliklonal hipergamaglobulinemi ve hiperko-
lesterolemi saptanabilir.

c. Malnutrisyon: Hemogramda anemi, lökopeni, 
trombositopeni ve pansiteopeni saptanabilir. 
Demir düşük, total demir bağlama kapasitesi 
yüksek, ferritin düşük olabilir. Vitamin B12, fo-
lat, vitamin D, vitamin K, retinol bağlayıcı glo-
bülin, protein, albumin, BUN ve kreatinin genel-

likle düşüktür. Hipokalsemi ve hipofosfatemi 
olabilir.

3. Endokrinolojik Hastalıklar:

a. Diyabetes mellitus: Açlık ve tokluk glukozu ile 
HbA1c yüksektir. Eşlik eden metabolik sendro-
ma bağlı olarak total kolesterol, LDL kolesterol 
ve trigliserid yüksek, HDL kolesterol düşük ola-
bilir. Hepatosteatoza bağlı olarak AST, ALT ve 
GGT hafif yüksek olabilir. Tam idrar tahlilinde 
glikozüri ve diyabetik nefropati varsa proteinüri 
olabilir. Diyabetik nefropati varsa kreatinin de 
yüksek olabilir.

b. Hipertiroidi: TSH düşük, serbest T3 ve serbest 
T4 yüksektir. Graves hastalığında antiTPO ve 
antitiroglobulin pozitif saptanır. Otoimmün 
hepatit eşlik ediyorsa AST ve ALT yüksek, total 
protein yüksek, albumin düşük; primer biliyer 
kolanjit eşlik ediyorsa ALP ve GGT yüksek; im-
mün trombositopenik purpura eşlik ediyorsa 
trombosit düşük; tip I DM eşlik ediyorsa glukoz 
yüksek olur.

c. Adrenal yetmezlik: Hiponatremi, hiperkalemi 
ve hiperkloremik metabolik asidoz saptanabilir. 
Primer adrenal yetmezlikte bazal kortizol düşük 
ve ACTH yüksek, sekonder adrenal yetmezlikte 
bazal kortizol ve ACTH düşüktür. Primer adrenal 
yetmezlikte mineralokortikoidler düşük ve plaz-
ma renin aktivitesi artmış olabilir.

4. Gastrointestinal sistem hastalıkları:

a. Gastroenteritler: Sedimantasyon ve CRP yük-
sek olabilir. Gaita mikroskopisinde eritrosit ve 
lökosit görülebilir. Etken patojenlerin toksini 
(Clostridium diff icile gibi) gaitada saptanabilir. 
Etken patojen gaita kültüründe saptanabilir.

b. Gastrointestinal sistem parazitozları: Gaita 
mikroskopisinde eritrosit ve lökosit görülebilir. 
Etken patojen gaita incelemesinde gösterilebilir.

c. Malabsorbsiyon: Demir, folat ve vitamin B12 
eksikliği anemisi, hipoalbuminemi, D vitamini 
eksikliğine bağlı hipokalsemi, K vitamini eksikli-
ğine bağlı protrombin zamanı ve INR’de uzama 
görülebilir. Çölyak hastalığında Doku transg-
lutaminaz IgA ve anti endomisyum IgA pozitif 
olabilir.

5. Psikiyatrik hastalıklar: 

a. Depresyon: Spesifik bir laboratuar bulgusu 
yoktur.

b. Yeme bozuklukları: Genellikle malnutrisyon 
ile ilişkili laboratuar bulguları saptanır.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Kilo kaybı olan hastada anamnez, fizik muayene 
ve laboratuar bulgularına göre hangi görüntüleme 
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yöntemlerinin isteneceğine karar verilir. Ön tanıda yer 
alan hastalığa yönelik direk grafi, ultrasonografi (USG), 
bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görün-
tüleme (MR), sintigrafi, pozitron emisyon tomografi 
(PET), üst gastrointestinal sistem (GİS) endoskopisi ve 
kolonoskopi istenebilir.
1. Kanser: Beyin tümörü ön tanısı olan hastaya beyin 

MR veya BT çekilmelidir. Beyinde kitle, hidrosefali 
ve unkal herniasyon saptanabilir.

 Tiroid kanseri ön tanısı olan hastaya tiroid USG ya-
pılmalıdır. Tiroid bezinde solid nodül saptanır. No-
dül hipoekojen ve sınırları düzensizdir. Mikrokalsifi-
kasyonlar içerebilir ve vaskülaritesi artmıştır. Kesin 
tanı için ince iğne aspirasyon biyopsisi yapılmalıdır. 
Servikal lenf bezlerinde büyüme saptanabilir.

 Akciğer kanseri ön tanısı olan hastaya akciğer BT 
çekilmelidir. Akciğer parankiminde spiküle sınırlı 
nodül veya kitle saptanır. Kitle içinde kavitasyon 
görülebilir. Lezyon bronşlarda obstrüksiyona ne-
den oluyorsa konsolidasyon ve atalektazi saptana-
bilir. Santral yerleşimli ise hilusta büyüme görüle-
bilir. Mediastinal lenf nodlarında büyümeye bağlı 
mediastinal genişleme saptanabilir. Histopatolojik 
inceleme için bronkoskopik veya perkütan olarak 
lezyondan biyopsi alınmalıdır.

 Meme kanseri ön tanısı olan hastaya mamografi çe-
kilmeli ve USG yapılmalıdır. Memede kitle, asimet-
rik görünüm ve mikrokalsifikasyonlar saptanabilir. 
Histopatolojik inceleme için biyopsi alınmalıdır.

 Özofagus ve mide kanseri ön tanısı olan hastaya 
üst GİS endoskopisi yapılmalıdır. Özofagus kanse-
rinde özofagusta ülser veya lümende obstrüksiyo-
na neden olan ülserevejetan kitle saptanır. Mide 
kanserinde midede lokalize mukozal düzensizlik 
(erken mide kanseri), sınırları düzensiz ülser veya 
ülserevejetan kitle saptanır. Histopatolojik incele-
me için lezyondan biyopsi alınmalıdır.

 Kolon kanseri ön tanısı olan hastaya kolonoskopi 
yapılmalıdır. Kolonoskopide kolonda polip veya 
lümende obstrüksiyona neden olan ülserevejetan 
kitle saptanır. Histopatolojik inceleme için lezyon-
dan biyopsi alınmalıdır. Kolon kanseri bazen intes-
tinal obstrüksiyona neden olabilir. Bu durumda ba-
tın BT ve MR’da lezyonun proksimalindeki bağırsak 
segmentlerinde dilatasyon ve hava-sıvı seviyeleri 
saptanır.

 İncebağırsak kanseri ön tanısı olan hastaya ilk ola-
rak batın MR çekilmelidir. İncebağırsakta kitle, kit-
lenin proksimalindeki bağırsak segmentlerinde 
dilatasyon ve hava-sıvı seviyeleri saptanabilir.

 Karaciğer kanseri ön tanısı olan hastaya dinamik 
batın MR çekilmelidir. Karaciğerde hepatoselüler 
karsinom veya kolanjiokarsinoma için tipik kont-
rastlanma gösteren kitle saptanır. Hepatoselüler 
karsinomda kitleye genellikle karaciğer konturla-
rında lobulasyon, kaudat lob hipertrofisi, sol lob/
sağ lob oranında azalma, portal ven çapında artma, 

splenomegali ve assit gibi siroz bulguları eşlik eder. 
Kolanjiokarsinomada kitlenin proksimalindeki saf-
ra yollarında dilatasyon ve karaciğer kapsülünde 
çekilme saptanır. Karaciğer hilusunda lenf bezlerin-
de büyüme saptanabilir.

 Pankreas başı kanseri ön tanısı olan hastaya batın 
MR ve MR kolanjiyografi çekilmelidir. Batın MR’da 
pankreasta kitle ve kitlenin proksimalinde pank-
reatik kanal dilatasyonu saptanır. Kitle pankreas 
başında ise koledok kanalının distalinde basıya 
bağlı obstrüksiyon, obstrüksiyonun proksimalinde 
dilatasyon ve safra kesesinde hidropik görünüm 
saptanabilir. Ayrıca karaciğer metastazı, vasküler 
yapılara invazyon ve lenf bezlerinde büyüme sap-
tanabilir.

 Safra yolu kanserleri ön tanısı olan hastaya batın 
MR ve MR kolanjiyografi çekilmelidir. Safra yolunda 
tümörün olduğu yerde obstrüksiyon, obstrüksiyo-
nun proksimalinde dilatasyon ve safra kesesinde 
hidropik görünüm saptanır.

 Böbrek kanseri ön tanısı olan hastaya batın BT veya 
MR çekilmelidir. Böbrekte kitle saptanır.

 Mesane kanseri ön tanısı olan hastaya üriner sistem 
USG yapılmalıdır. Mesane duvarında kalınlaşma 
veya kitle saptanır. Kitlenin yerine bağlı olarak me-
sanede ve üreterlerde dilatasyon, böbreklerde pel-
vikalisyel ektazi saptanabilir. Kesin tanısı sistoskopi 
yapılmalı ve histopatolojik inceleme için lezyondan 
biyopsi alınmalıdır.

 Prostat kanseri ön tanısı olan hastaya USG yapılma-
lıdır. Prostat bezinde büyüme, mesane trabekülas-
yonunda artma, üreterlerde dilatasyon ve böbrek-
lerde pelvikalisyel ektazi saptanabilir. Kesin tanısı 
için biyopsi alınmalıdır.

 Over kanseri ön tanısı olan hastaya ilk olarak pelvik 
USG yapılmalıdır. Overlerde kitle, peritonda kalın-
laşma ve batında assit saptanabilir. Batın MR çeki-
lerek kitlenin özellikleri daha detaylı olarak incele-
nebilir.

 Endometrium kanseri ön tanısı olan hastaya trans-
vajinal USG yapılmalıdır. Endometriumda kalınlaş-
ma saptanır. Kesin tanı için küretaj ve histopatolo-
jik inceleme yapılmalıdır.

 Serviks kanseri ön tanısı olan hastaya ilk olarak 
smear yapılmalıdır. Sonuç pozitif ise kolposkopi 
yapılarak histopatolojik inceleme için biyopsi alın-
malıdır.

 Lenfomada görüntüleme, evreleme için yapılır. To-
raks BT ve batın MR’da lenf bezlerinde büyüme ve 
infiltrasyon olan organlarda kitle görülebilir. PET’te 
tutulan lenf bezlerinde ve infiltrasyon olan organ-
larda artmış FDG tutulumu saptanır.

2. Multisistem hastalıklar: 

a. Tüberküloz: PA AC grafisi ve akciğer BT çe-
kilmelidir. Akciğerde özellikle üst lop apikal, 
posterior ve alt lop apikal segmentlerde infilt-
rasyon, kavitasyon ve fibrozis görülebilir. Medi-
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astende genişleme, mediastinal lenf bezlerinde 
büyüme ve plevral efüzyon saptanabilir. İntesti-
nal tüberkülozda batın MR’da özellikle ileoçekal 
bölgede duvar kalınlaşması ve kitle, intestinal 
obstrüksiyon bulguları ve periçekal lenf nodla-
rında büyüme saptanabilir. Santral sinir sistemi 
tüberkülozunda beyin MR’da beyinde ve spinal 
kordda tüberkülomlar, tüberküloz apsesi, me-
ninkslerde kalınlaşma ve hidrosefali saptanabi-
lir. Lenf bezi tüberkülozunda BT ve MR’da lenf 
bezlerinde büyüme saptanır.

b. AİDS: Tanı için rutin görüntülemeye gerek yok-
tur.

c. Malnutrisyon: Tanı için rutin görüntülemeye 
gerek yoktur.

3. Endokrinolojik Hastalıklar: 

a. Diyabetes mellitus: Tanı için rutin görüntüle-
meye gerek yoktur.

b. Hipertiroidi: Tiroid USG yapılmalıdır. Tiroid 
USG’de nodül saptanırsa tiroid sintigrafisi çekil-
melidir. Artmış tiroid hormonlarının nedeni no-
dül ise radyoaktif iyot tutulumu nodülde artmış, 
nodül dışı tiroid dokusunda azalmıştır. Nodül 
fonksiyonel değilse radyoaktif iyot tutulumu 
nodülde azalmış, nodül dışı tiroid dokusunda 
artmıştır.

c. Adrenal yetmezlik: Tüberküloza, infiltratif has-
talık veya adrenal kanamaya bağlı ise batın BT’de 
adrenal bezlerde büyüme, otoimmün adrenalite 
bağlı ise adrenal bezlerde atrofi saptanır.

4. Gastrointestinal sistem hastalıkları: 

a. Gastroenteritler: Tanı için rutin görüntüleme-
ye gerek yoktur.

b. Gastrointestinal sistem parazitozları: Tanı 
için rutin görüntülemeye gerek yoktur.

c. Malabsorbsiyon: Batın BT ve MR’da duodenal 
ve jejunal foldlarda ödem ve incebağırsaklar-
da dilatasyon saptanabilir. Çölyak hastalığında 
üst GİS endoskopide duodenum mukozasında 
atrofi ve taraklanma saptanabilir. Whipple has-
talığında batın BT ve MR’da abdominal lenf bez-
lerinde büyüme saptanabilir.

5. Psikiyatrik hastalıklar: 

a. Depresyon: Rutin görüntülemeye gerek yok-
tur.

b. Yeme bozuklukları: Rutin görüntülemeye ge-
rek yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Kilo kaybının semptomatik tedavisinde hastanın 
ideal kilosu ve enerji ihtiyacı belirlenerek nutrisyon 
sağlanmalıdır. Eksik vitaminler ve eser elementler tak-
viye edilmelidir. Gerekirse parenteral nutrisyon verile-
bilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Kilo kaybının acil tedavisi yoktur. İstemsiz kilo kay-
bının %20’den fazla olduğu durumlar genellikle ciddi 
protein enerji malnutrisyonu, beslenme yetersizlikle-
ri ve multiorgan disfonksiyonu ile ilişkilidir. Altta ya-
tan neden mutlaka araştırılmalıdır. Tedavi altta yatan 
nedene göre belirlenir. Kanser tanısı konan hastalar 
cerrahi tedavi için ilgili branş uzmanına ve kemote-
rapi için onkoloji uzmanına, tüberküloz tanısı konan 
hastalar enfeksiyon hastalıkları uzmanına veya göğüs 
hastalıkları uzmanına, AİDS tanısı konan hastalar en-
feksiyon hastalıkları uzmanına, diyabetes mellitus, hi-
pertiroidi ve adrenal yetmezlik tanısı konan hastalar 
endokrinoloji uzmanına, gastroenterit ve gastrointes-
tinal parazitoz tanısı konan hastalar enfeksiyon has-
talıkları uzmanına, malabsorbsiyon tanısı kona has-
talar gastroenteroloji uzmanına, depresyon ve yeme 
bozukluğu tanısı konan hastalar psikiyatri uzmanına 
yönlendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb)

34 yaşındaki kadın hasta son zamanlarda belirgin kilo kaybettiği için yakınları tarafından polikliniğe getirilmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Kanserler
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2. Multisistem hastalıklar
a. Tüberküloz
b. AİDS
c. Malnutrisyon

3. Endokrinolojik hastalıklar
a. Diyabetes mellitus
b. Hipertiroidizm
c. Adrenal yetmezlik

4. Gastrointestinal sistem hastalıkları
a. Gastroenteritler
b. Gastrointestinal sistem parazitozları
c. Malabsorbsiyon

5. Psikiyatrik hastalıklar
a. Depresyon
b. Yeme bozuklukları

Bu aşamada hiçbir tanı dışlanamaz. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ne kadar kilo kaybettiniz?
Altı ay önceki kilonuzu biliyor musunuz?
İsteyerek mi kilo verdiniz?
Ateşiniz, çarpıntınız, halsizliğiniz var mı?
İştahınızda azalma ya da artma var mı?
Çok susama çok idrara çıkma var mı?
Hiç bayıldınız mı?
Bulantı, kusma, yutmada güçlük, karın ağrısı, karında şişkinlik, erken doyma, ishal, kabızlık var mı?
Büyük abdestiniz siyah renkte mi?
Herhangi bir hastalığınız var mı?
Ailenizde herhangi bir hastalık var mı?
Kullandığınız ilaçlar ya da maddeler var mı? 

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hasta son 6 ayda 10 kg kaybettiğini ve 6 ay önce 50 kg ağırlığında olduğunu söylemiştir. İstemeden kilo verdiğini 
ifade etmiştir. Son 2 ayda giderek artan halsizlik, iştahsızlık yakınmaları olduğunu bunun dışında bir şikayeti olma-
dığını söylemiştir. Bilinen bir hastalığı olmadığını 2 ay öncesine dek kendini sağlıklı hissettiğini ve herhangi bir ilaç 
kullanmadığını söylemiştir. Annesinde meme kanseri ve teyzesinde kolon kanseri öyküsü vardır. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre hastanın 6 ayda %20 kilo kaybının olması altta yatan önemli bir neden olduğunu düşündürmekte ve 
mutlaka araştırılması gerekmektedir. Hastada iştahın azalmış olması nedeni ile hipertiroidi ve diyabetes mellitus, 
ishal olmaması nedeni ile gastroenteritler ve malabsorbsiyon dışlanabilir. Aile öyküsünün pozitif olması kanserleri 
ilk sıraya taşımaktadır.
Kalan tanılar:
1. Kanserler
2. Multisistem hastalıklar

a. Tüberküloz
b. AİDS
c. Malnutrisyon

3. Endokrinolojik hastalıklar
a. Adrenal yetmezlik

4. Gastrointestinal sistem hastalıkları
a. Gastrointestinal sistem parazitozları

5. Psikiyatrik hastalıklar
a. Depresyon
b. Yeme bozuklukları
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Kanser tanısı için sistemik fizik muayene yapılmalıdır. Boyunda kitle, lenfadenopati, hepatosplenomegali, 
abdominal kitle, assit, memede kitle aranmalıdır.
Laboratuvar tetkiklerinde tam kan sayımında anemi, ESR ve CRP yüksekliği, hiperkalsemi, TİT’te eritrosit pozitifl iği 
ve gaitada gizli kan pozitifl iği, kanserleri; PPD ve interferon gama salınım testi pozitifl iği, tüberkülozu; anti HIV pozi-
tifl iği AIDS’i, gaita testinde parazit trofozoid ve yumurtalarının pozitif olması, gastrointestinal sistem parazitozlarını 
düşündürür.
Görüntüleme tetkiklerinde tiroid USG’de tiroitte solid nodül, tiroid kanserini; servikal ve supraklaviküler lenfadeno-
pati, tiroid kanseri, akciğer kanseri, mediastinal kanserler, gastrointestinal sistem kanserleri, tüberküloz ve AIDS’i 
düşündürür. Akciğer BT’de kitle, akciğer kanserini; akciğer üst zonlarında infiltrasyon ve kavitasyon, tüberkülozu; 
mediastinal lenfadenopati, lenfoma, akciğer kanseri ve tüberkülozu düşündürür. Meme USG ve mamografide me-
mede kitle, meme kanserini düşündürür. Batın MR’da karaciğerde, pankreasta, bağırsaklarda ve pelvik bölgede kitle, 
ilgili organların kanserini; safra yollarında obstrüksiyon ve dilatasyon, pankreas başı ve safra yolu kanserlerini; ab-
dominal lenfadenopati, lenfoma, tüberküloz ve abdominal organ kanserlerini düşündürür. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede sağ meme üst dış kadranda ele gelen sert kıvamlı 2x1 cm boyutunda kitle saptandı. Sağ aksiller 
bölgede sert kıvamlı 2x2 cm boyutunda lenf nodu saptandı. Batın muayenesi normaldi. Tam kan sayımı nor-
maldi. Kalsiyum normal, gaitada gizli kan negatif bulundu. Sedimantasyon 50 mm/saat ile yüksekti. CRP nor-
maldi. Batın USG normaldi. Meme USG’de sağ memede 2x2 cm boyutunda BI-RADS kriterlerine göre kategori 
5: Yüksek olasılıkla malign bulgu saptandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastada meme USG’de yüksek olasılıklı malign kitle görülmesi nedeni ile diğer tanılardan uzaklaşılmıştır.
Ön Tanılar:
Meme kanseri

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Ailede de meme kanseri öyküsü olan hasta meme biyopsisi yapılmak üzere girişimsel radyolojiye yönlendirilmiştir. 
Sonrasında meme cerrahisi ve medikal onkoloji ile ortak izleme alınması planlanmıştır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Meme biyopsi sonucu invaziv duktal kanser olarak gelmiştir. Sonrasında meme cerrahisi ve medikal onkoloji 
ile ortak izleme alınmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Kilo kaybı ile başvuran hastalarda yakınmanın istemli olup olmadığı, süresi ve miktarına bakılarak semptomun 
ciddiyeti hakkında karar verilebilmektedir. Altı ayda %20 ve üzerindeki kayıplar mutlaka araştırılmalıdır. Hasta-
da kilo kaybının yanı sıra iştahsızlık olması, diyabetes mellitus ve hipertiroidi tanısından uzaklaştırmaktadır. Aile 
öyküsü pozitif olan genç kadınlarda ayırıcı tanıda mutlaka akla meme kanseri gelmelidir. Eşlik eden halsizlik ve 
iştahsızlık semptomları kanserin yanı sıra gastrointestinal, hepatik, renal, romatolojik, enfeksiyon, psikiyatrik ve 
nörolojik hastalıklarda da gözlenebilir. Bu durumda fizik muayene büyük önem taşır. Başlangıç laboratuar test-
lerine mutlaka bakılmalıdır. Hastaya muayene, laboratuar ve görüntüleme bulguları sonrasında meme kanseri 
tanısı konmuştur. Tedavisi cerrahi ve medikal onkoloji tarafından yürütülmüştür. Bu hastalarda mutlaka genetik 
değerlendirme yapılmalıdır. 
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Kladikasyo İntermittant

Doç. Dr. Abdullah Kemal TUYGUN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Kladikasyo intermittant harekete bağlı olarak eks-
tremitelerde, ortaya çıkan ve istirahat sırasında geçen 
ağrıdır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kladikasyo intermittant aşağıdaki gibi sınıfl andırı-
labilmektedir.
a. Gerçek kladikasyo intermittant (periferik arter has-

talığı kökenli)
 Ağrı genelde alt ekstremitede kramp şeklinde, 

tutulan kas bölgesinde sertlik hissi ve yorgun-
lukla karakterizedir.

 Belli bir mesafe yürüyüş sırasında oluşur.
 Kısa süreli dinlenmelerle geçer.
 Daima tıkalı olan arteriyel yatağın distalindeki 

adale gruplarındadır. Aortailiyak arteriyel sis-
temdeki tıkanıklıkta ağrı gluteal bölge ve uyluk-
ta, inguinal ligamentin altındaki tıkanıklıklarda 
semptom bacaklarda ortaya çıkar.

b. Venöz klodikasyo intermittant
 Tıkalı venöz sistemin bulunduğu ekstremitenin 

alt kısmındaki kas gruplarında hareket sırasında 
ağrı olur.

 Ekstremite şiş ve ödemlidir.
 Ağrı bacağın elevasyonuyla ya da istirahatte or-

tadan kalkar.
 Ağrının ortadan kalkma süresi arteriyel kladi-

kasyona göre daha uzun
c. Nörojenik kladikasyo intermittant

 Uzun süreli ayakta durunca ya da yürüyünce ağ-
rıda artış olur.

 Genelde belli sinir trasesi boyunca ağrı oluşur
 Ağrı dinlenmekle geçmez
 Ağrıya parestezi eşlik edebilir
 Belli bir postürde ağrıda hafifl eme olabilir

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Gerçek kladikasyo intermittant (periferik arter has-
talığı kökenli): Tıkalı ekstremite arterinin distal ucunda-
ki yetersiz kan akımı, istirahat sırasında kasın metabo-
lik ihtiyacını sağlamaya ancak yeter. Kasların hareketiy-
le oluşan vazodilatasyon sonucu artan kan akımı, kas 
gruplarının ihtiyacını karşılayamaz. Bir müddet sonra 
yetersiz kan akımına bağlı oluşan metabolitler kaslar-
da ağrının ortaya çıkmasına neden olur. Ağrı sonucu 
hasta hareketini kesmek ve dinlenmek zorunda kalır.

Kladikasyo şikayeti olan hastalarda etiyoloji büyük 
oranda ateroskleroza bağlıdır. Olgularda bu nedenle 
sıklıkla karotis ya da koroner arter hastalığı gibi has-
talıklar eşlik edebilir. En sıklıkla yüzeyel femoral arter 
tutulur. 70 yaş üzeri hastalarda daha fazla görülür.

Sigara ve diyabetes mellitus eşlik eden olgularda 
görülme yaşı daha düşüktür. Erkek cinsiyet, hiperlipi-
demi, hipertansiyon, metabolik sendrom, aile hikayesi 
olması diğer risk faktörleridir.

Venöz kladikasyo intermittant: Proksimal venöz 
sistemdeki tıkanıklık venöz dönüşe engel olur. Eksersiz 
sırasında venöz dönüş artan arteriyel akıma uyum sağ-
layamaz ve venöz basınç tedrici olarak artma gösterir. 
Venlerdeki tıkanıklık sonucu ortaya çıkan genişleme ve 
aşırı miktardaki basınç artışı yanma hissi ve ağrıya se-
bep olur. Artan ambulatuvar venöz basınç aynı zaman-
da ekstremitelerde şişme ve ödeme, ciltte pigmentas-
yon oluşmasına neden olur.

Nörojenik kladikasyo intermittant: Genelde spinal 
kanalın daralması sonucu artan intratekal basınç (suba-
raknoid boşluk basıncı) sinir köklerine indirek mekanik 
bası oluşturur ve ağrıya neden olur. Mekanik bası sinir-
lerin damar yatağını etkileyerek, venöz konjesyon ve 
arteriyel akımda azalmaya neden olur. Gelişen iskemi 
ağrıyla beraber sinir impulslarında azalmaya sebep olur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından semptomun yaşlı hastalarda din-
lenmekle geçmesi, bunun yaşın getirdiği yıpranmaya 
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bağlanması, eşlik eden kas iskelet sistemi hastalıkları 
nedeniyle önemsenmemesi, hekim tarafından hasta-
nın şikayetlerinin yaşa bağlı olduğunun düşünülmesi 
ya da başka nedenlerle gittiği hekimlerin koyduğu di-
ğer tanılar nedeniyle doğru sorgulanmaması tanınma-
sını zorlaştırabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar, ne-

denlerine göre sınıfl andırılır:

1. İskelet kas sistemi hastalıkları (Dejeneratif osteo-
artrit, infl amatuar eklem hastalıkları, miyozit, baker 
kisti)

2. Nörolojik nedenler (Spinal stenoz, periferik nöro-
patiler)

3. Venöz sistem tıkanıklıkları (Derin ven trombozları)
4. Vaskülitler (Trombo-anjitis obliterans, Takayasu 

hastalığı, dev hücreli arterit, Behçet hastalığı, poli-
arteritis nodasa)

5. Akut arteriyel oklüzyon

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. İskelet kas sistemi hastalıkları; dejeneratif oste-
oartrit eklemlerde ve kemiklerde yaşa bağlı gelişen 
dejenerasyondur. Daha çok bel, kalça ve diz eklem-
lerinde gelişir. Hem hareket hem de istirahat sıra-
sında ağrı oluşabilir.

 Baker kisti; sıklıkla dizin kıkırdak ya da kemik ya-
pısındaki dejenerasyona bağlı gelişir. İntraartiküler 
hasar sonucu artan sinoviyal sıvı zamanla diz arka-
sında birikip etrafı fibröz yapıyla çevrilerek kist hali-
ne gelir. Diz ve baldır arkasında şişlik ve ağrı yapar. 
İstirahatte belli belirsiz olan ağrı, hareket sırasında 
artış gösterir.

 Miyozit: sıklıkla viral, otoimmün, nedenlere bağlı, 
infl amatuar eklem hastalıklarıyla da beraber görü-
lebilen, kas ağrıları ve kas güçsüzlüğü ile giden kas 
enfl amasyonudur. İstirahat sırasında var olan kas 
ağrıları hareket sırasında şiddetlenir ve kas güçsüz-
lüğüne dönüşür. Hastanın yapmak istediği günlük 
aktivitelere engel teşkil eder. Erişkin çağında görü-
lenlerde genelde 50 yaş üstü ortaya çıkar.

 İnfl amatuar eklem hastalıkları: eklemlerde şişlik, 
dejenerasyonlar, ağrı, hareket kısıtlılıkları ve eşlik 
eden diğer sistemlere ait, bulgularla seyredebilir. 
Sıklıkla kadınlarda görülür. Ağrı istirahat sırasında 
vardır, hareketle şiddeti artar. Hareket sırasında 
hasta sıklıkla durmak zorunda kalır.

2. Nörolojik nedenler:

 Spinal stenoz: Sıklıkla vertebraların, disklerin yaşa 
bağlı dejenerasyonu, romatoid artrit, tümörler ne-

deniyle spinal kanal içinde periferik sinirlerin sıkış-
masına bağlı oluşur. Ayakta durmak ya da hareket 
sırasında artış gösterir. Yatarak, pozisyon değişti-
rerek ağrı geçebilir. Genelde tüm bacak boyunca 
uzanan iğne batmaları, yanma, uyuşma hissi ve kas 
güçsüzlüğü vardır. Kas güçsüzlüğü ağrıdan daha 
belirgin bir bulgu olabilir.

 Periferik nöropati: Enfeksiyon, ilaçlar, tekrarlayan 
travmalar, toksinlere maruz kalma, B vitamini ve 
folat eksikliği, diyabetes mellitus, renal yetersizlik, 
otoimmün hastalıklar gibi sistemik hastalıkların 
neden olduğu periferik sinir hasarıdır. Ayaklarda 
yanma, batma, karıncalanma ile başlar. Tek bir sinir 
trasesini tutan mononöropati ya da birden çok si-
nir trasesini tutan polinöropati şeklinde görülebilir. 
Başlangıçta olan ağrı duyusunun, his kaybının ve 
derin duyunun kaybıyla ülserler oluşur. Motor si-
nirlerinde ilerleyen zaman içinde tutulmasıyla kas 
güçsüzlüğü, kas krampları ve motor kayıplara ne-
den olur.

3. Venöz sistem tıkanıklıkları: Derin ven trombozu 
ve sıklıkla pulmoner embolinin eşlik ettiği klinik 
tablodur. Wirshow triadı olarak bilinen endotel 
hasarı, koagülasyon bozuklukları ve venöz stazın 
temelde neden olduğu değişiklikler sonucu ya da 
genetik ve edinsel faktörlerin yarattığı yatkınlıkla 
ortaya çıkar. Derin ven trombozu olgularının ye-
terli tedavisinin yapılamadığı, rekanalizasyonun iyi 
olmadığı olgular post trombotik sendroma dönü-
şür. Ekstremitelerde şişlik, ödem, ağrı ve ülserlerle 
seyreder. Ağrı hasta istirahat edince ya da bacağa 
elevasyon uygulayınca ortadan kalkar.

4. Vaskülitler: Genelde küçük ve orta çaplı arteriyel 
yapının tutulduğu olgularda ağrı, ekstremitenin 
uç bölgeleri olan ayak tabanı ve bacağın distal ke-
simindedir. Sistemik bulgular eşlik edebilir. Büyük 
ve orta çaplı arteriyel yapıların tutulmasında daha 
tipik kladikasyo semptomu vardır.

 Trombo-anjitis obliterans (Buerger hastalığı): 

Vasküler yapılarda protrombotik (trombozu kolay-
laştırıcı) durum sonucu oklüzyonlara sebep olan 
infl amatuar bir endarteritdir. Daha çok küçük ve 
orta çaplı arterleri, üst ve alt ekstremite yüzeyel 
venöz yapılarını tutar. Gezici trombofl ebite neden 
olur.

 Tütüne karşı bir hipersensitivite reaksiyonu söz 
konusudur. Başlangıçta özellikle diz altı seviyede 
görülen kladikasyo, daha sonra istirahat ağrısıyla 
ve doku kayıplarıyla seyreder. Ülkemizde ve Asya 
ülkelerinde, genç erkeklerde sık görülür.

 Tanıda; 1. sigara öyküsü, 2. Sigara dışında aterosk-
lerotik risk faktörü olmaması, 3. 50 yaş altı görül-
mesi, 4. Diz altı arteriyel tutulum, 5. üst ekstremite 
arteriyel veya venöz tutulum yada gezici trombo-
fl ebit olması, önem taşır.

 Takayasu (nabızsızlık hastalığı): Daha çok bü-
yük ve orta çaplı arterleri tutar. Aort ve onun dal-
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genelde sol kalp boşluklarından, aorta ve iliyak ar-
terden olan embolilerle, penetran ya da künt trav-
maya bağlıdır.

 Akut arteriyel oklüzyon görülen olgular genelde 
ileri yaşlıdır. Aterosklerotik risk faktörleri (sigara, di-
yabetes mellitus, hiperkolesterolemi periferik arter 
hastalığının varlığı, obezite, sedanter hayat, ailede 
vasküler hastalık olması), dehidratasyon, maligni-
teler risk faktörüdür.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. İskelet kas sistemi hastalıkları: Osteoartrit; ek-
lemlerde ağrı ve hassasiyet vardır. Pozisyonlarla ve 
eklem hareketleriyle ağrı şiddeti değişebilir. İstira-
hat sırasında da ağrı olabilir.

 Miyozit: belirgin kas güçsüzlüğü vardır, zaman için-
de artış gösterebilir. Genelde büyük kas gruplarını 
tutar. Oturduğu yerden kalkmada güçlük, yürürken 
düşmeler ortaya çıkar. Kas güçsüzlüğü bilateraldir. 
Nefes alma ve yutma güçlüğü de eşlik edebilir. Bazı 
olgularda, deri döküntüleri de eşlik edebilir.

 Baker kistinde ağrı diz arkasında, bacağın arkasın-
dan aşağı doğru uzanım gösterir. Ağrı eksersizle 
ortaya çıkar, dinlenmekle geçmeyebilir. Pozisyon 
değiştirmekle ağrıda değişiklik olmaz.

 İnfl amatuar eklem hastalıkları; halsizlik, ateş, yor-
gunluk gibi nonspesifik semptomlar eşlik edebilir.

2. Nörolojik nedenler: Genelde tüm bacak boyunca 
belli dermatom sahasına uyan bölgelerde ortaya 
çıkan iğne batmaları, yanma, uyuşma hissi, güçsüz-
lük hissedilir. Bacakta kas güçsüzlüğü belirgin bir 
semptom olabilir.

 Başlangıcı ani olabilir, ya da dejenerasyonun iler-
leyişine bağlı tedricide gelişebilir. Oturma, yatma, 
öne doğru eğilme, bileklerde fl eksiyonla ağrıda 
azalma olabilir. Ağrı, süreklilik gösterebilir. Lomber 
radikülopati varsa sırt ağrısı da eşlik edebilir.

3. Venöz sistem tıkanıklıkları: Ağrı sıklıkla baldır 
bölgesindedir. Genelde tek bacakta olacak şekilde-
dir bacak şiş ve ödemlidir. İlio-femoral bölgeye ait 
geçirilmiş derin ven trombozu öyküsü olabilir.

4. Vaskülitler: Buerger hastalığında hastalar orta yaş 
erkek ve sigara içicidir. Ağrı hem el hem ayak par-
maklarında olabilir. El ve ayak parmaklarında ül-
serasyonlar, Raynaud fenomeni sıklıkla eşlik eden 
semptomlardır. El ya da ayak parmaklarında pares-
teziler eşlik eder. Üst ya da alt ekstremitelerde or-
taya çıkan yüzeyel trombofl ebitler görülür (gezen 
trombofl ebit=trombofl ebitis migrans). Proksimal 
yayılım gösterince hastalık femoropopliteal bölge-
ye ilerler bu durumda tipik kladikasyo olur. Sigara-
nın bıraktırılmasıyla semptomlarda gerileme ya da 
yavaşlama olur

 Takayasu düşünülen olgularda, kladikasyo semp-

ları tutulur. Abdominal aortanın lokalize olarak 
tutulduğu tipinde uyluk ve ekstremitenin daha alt 
bölgelerinde klodikasyo vardır. Takayasu hastalığı-
nın bu formu infl amatuar kökenli abdominal aort 
koarktasyonu olarak da bilinir. Daha sıklıkla kadın 
cinsiyet ve 40 yaş altında görülür.

 Dev hücreli arteritis: Büyük arterleri tutan granü-
lomatöz yapıda bir arterittir. Hemen her zaman po-
limiyaljika romatika ile beraber seyreder. Genelde 
ileri yaşlarda ve kadınlarda daha sık görülür. Eks-
trakraniyal tipinde ve intrakraniyal arterleri tutan 
formu vardır. İntrakraniyal tipinde görme bozuk-
lukları, baş ağrısı, özellikle temporal arter bölgesin-
de çene ve kafatasında hassasiyet vardır. Kraniyal 
arter dallarını tutan formuna temporal arteritde 
denilebilir. Ekstrakraniyal karotis arter ve dallarını, 
aorta ve dallarını, abdominal aortayı tutabilir. Her 
iki form beraberde olabilir.

 Aterosklerotik periferik arter hastalığının aksine bu 
hastalarda iskemik bulgular çok hızlı seyreder ve 
ekstremite kayıpları kısa sürede gelişir.

 Behçet hastalığı: Mukoz membranlarda, genital 
bölgede tekrarlayan ülserasyonlar, göz bulguları 
ile seyreden kronik bir vaskülitdir. Hastalar genel-
likle genç ve erkek cinsiyete sahiptir. Gastrointes-
tinal, pulmoner, kas-iskelet ve sinir sistemini tutar. 
Genelde derin ven trombozları ile seyretse de ar-
teriyel sistemde anevrizmalar ve büyük arterlerde 
oklüzyonla da seyredebilir. Kladikasyo intermittan 
nedeni bu hastalıkta hem venöz hem de arteriyel 
sisteme ait olabilir.

 Poliarteritis nodasa (PAN): Küçük ve orta çaplı 
musküler yapıdaki arterleri tutan sistemik nekro-
tizan vaskülitdir. Visseral, renal ve yumuşak doku 
arteriyel sistemde anevrizmal dilatasyonlarla gö-
rülebilir. Beraberinde, cilt, kas, eklem, böbrek ve 
barsaklara ait bulgular olabilir. Klinikte renal ye-
tersizlik, gastrointestinal sistem kanamaları, kas 
güçsüzlüğü, eklem ağrılarıyla, bilateral kladikasyo, 
her iki alt ekstremitede olan cilt nekrozlarıyla görü-
lür. Akciğer ve venöz sistem tutulması olmaz. PAN 
benzeri bir tablo oluşturan mikroskopik anjiyopa-
tide akciğer ve arteriol, kapiller ve venöz tutulum 
vardır. Genelde erkeklerde görülür. Primer idiyopa-
tik olabileceği gibi hepatit B, hepatit C, HIV (human 
immun deficiency virus) enfeksiyonlarına, maligni-
telere bağlı sekonder de gelişebilir.

5. Akut arteriyel oklüzyon: Akut arteriyel oklüzyon 
ya da akut iskemi acil girişimi gerektiren durumdur. 
Akut iskemiye neden olan olaydan sonraki 2 hafta-
lık sürede ekstremite kaybı gerçekleşir. Akut oklüz-
yon embolik ya da trombotik nedenlerle oluşur. 
Trombotik nedene bağlı olan oklüzyonlarda altta 
yatan periferik arter hastalığı vardır. Bu nedenle za-
man içinde gelişmiş bir kollateral vasküler yapı var-
dır. Trombusün oturması sonrası bu kollateral yapı 
semptomların şiddetini azaltır. Embolik oklüzyon 
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tomları olmadan önce nonspesifik bulgular olarak 
miyalji, ateş, halsizlik, zayıfl ama, gibi semptomlar 
bulunabilir. Tutulum yerine göre gelişen renovas-
küler hipertansiyon, serebrovasküler olay, koroner 
tutulum varsa anjinal semptomlar eşlik edebilir. Alt 
ekstremite klodikasyosuna ilaveten üst ekstremi-
telerde de kladikasyo eşdeğeri eksersize karşı çok 
çabuk yorulma olur.

 Dev hücreli arteritde görme bozukluğu hastaların 
yarıdan fazlasında olur. Optik nörit, retinal arterin 
trombozu, retrobulber nörit bunun nedenidir. Baş 
ağrısı intrakraniyal tutulumlu olgularda sıktır. Poli-
miyalji romatika ile beraber olunca boyun, omuz, 
kol, kalça, uyluk ve baldır adalelerinde ağrı vardır. 
Belli bir süre hareketsizlik sonrası ve sabahları et-
kilenmiş bölgelerde sertlik, kaslarda güçsüzlük, ek-
lemlerde hareket kısıtlılığı vardır. Ağrı istirahatte ve 
hareket sırasında da vardır

 Behçet hastalığı, kladikasyo arteriyel kökenli olabi-
leceği gibi venöz kökenlide olabilir. Bacaklarda çap 
farkı, ağrının belli bir mesafede her zaman ortaya 
çıkmaması, dinlenme sırasında hemen düzelme-
mesi, elevasyonla ağrının azalması venöz kladi-
kasyoyu düşündürmelidir. Genital, oral bölgede 
ülserler, gözde kızarıklık eşlik edebilecek semp-
tomlardandır. Periferik arterlerin seyrettiği cilt böl-
gelerinde ya da karında pulsatil kitleler anevrizma 
oluşumlarına bağlı eşlik eden semptom olabilir.

 Poliarteritis nodosa; ateş, miyalji, halsizlik, kilo kay-
bı, cilt nekrozları ile beraber görülebilir. Arteriyel 
sistemdeki mikro anevrizmal değişiklikler ve me-
zenter vasküler yatak tutulumuna bağlı gelişen 
iskemi ve oklüzyonlar sonucu karın ağrıları, renal 
vasküler yapıların tutulumuna bağlı renal yetersiz-
lik, kas gruplarında periferik nöropati sonucu his 
kaybı ve motor güçsüzlük eşlik eden semptomlar-
dır. Hipertansiyona bağlı baş ağrıları, çarpıntı hissi 
olabilir. Serebrovasküler olaylar, gastrointestinal 
sistem kanmaları, hematüri eşlik edebilir.

5. Akut oklüzyon: Embolik oklüzyonlarda birkaç da-
kika içinde ağrı başlarken, trombotik oklüzyonlarda 
semptomlar birkaç saat ya da günler içinde ortaya 
çıkar. Ağrıyla beraber solukluk ve soğukluk vardır. 
Trombotik hadisede altta periferik arter hastalığı 
olduğu için diğer bacakta da relatif olarak soğukluk 
olabilir. Bu tip hastalarda daha önceden kladikasyo 
semptomu da bulunabilir. Hastanın hikayesinde 
bu semptom sorgulanmalıdır.

 Arteriyel oklüzyon ilk olduğu durumda damar ya-
tağında ciddi vazospasm olur ve buna bağlı ciltte 
beyazlık solukluk ortaya çıkar. Spazm azalırken 
mavi lekelenmelerin soluk cilt üzerinde gözlendiği 
bir cilt görünümü ortaya çıkar, buda deoksijenize 
kanın ciltteki dolaşımına bağlıdır.

 Bacakta özellikle gastrokinemus bölgesinde olan 
ağrı ve sertleşme kas nekrozunun gelişmeye başla-
dığını bildiren bir semptomdur. Hastada motor ve 

duyu kaybı da gelişmeye başlamıştır. Motor kayıp 
önce distaldeki kas gruplarında ortaya çıkar. Oklüz-
yona müdahale edilmediği takdirde oklüde damar 
yatağının beslediği bölgenin distal uçlarında geli-
şen koagülopatiye bağlı olarak belirgin mavi-mor 
renkli cilt ortaya çıkar bu irreversibıl motor kaybı 
gösterir. Bu süreç oklüzyonun embolik tipinde çok 
hızlı ilerlerken trombotik tipinde yavaş seyirlidir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında kas iskelet sistemi 
muayenesi (ÇEP Düzey 3), ve kardiyovasküler sistemin 
muayenesi yapılmalıdır (ÇEP düzey 4). Muayeneye pe-
riferik arteriyel nabazanların değerlendirilmesi dahil 
edilmelidir.
1. İskelet kas sistemi hastalıkları (Dejeneratif os-

teoartrit, eklem hastalıkları, miyozit, baker kis-

ti): Dejeneratif osteoartritde kalça ya da diz eklem-
lerinde hassasiyet, eklem bölgelerinde şişlikler, ak-
tif ya da pasif eklem hareketlerine bağlı ağrı tespit 
edilebilir.

 Baker kisti diz arkasında şişlik ve hassasiyet tespit 
edilebilir.

 İnfl amatuar eklem hastalıkları olan bazı olgularda 
ilaveten göz ve diğer sistemlerin muayenesi yapıl-
malıdır. Eklem bölgelerinde özellikle diz ekleminde 
eklem sıvısının artışı hissedilebilir.

 Miyozit olgularında kas gruplarında hassasiyetler 
olabilir. Bu hassasiyet aktif ya da pasif kas hareket-
leriyle artış gösterebilir

2. Nörolojik nedenler (Spinal stenoz, periferik 

nöropatiler): Uzun süreli ağrıya bağlı postür de-
ğişiklikleri, belli bir dermatom sahasında pareste-
zi, ya da innervasyon sahasında motor kayıp, bası 
bölgelerinde, travmaya hassas bölgelerde ülserler 
görülebilir.

3. Venöz sistem tıkanıklıkları (Derin ven tromboz-

ları): Ekstremitelerde çap farkı, ödem olabilir. Cilt 
incelmiş, sıcak, bacak distal kesiminde ve malleoler 
bölgede staz pigmentasyonları, malleoler seviyede 
ülserasyonlar bulunabilir.

4. Vaskülitler (Trombo-anjitis obliterans, Takaya-

su, dev hücreli arterit, Behçet hastalığı, PAN):

 Buerger hastalığı (trombo-anjitis obliterans) hem alt 
hem üst ekstremite parmak uçlarında trofik deği-
şiklikler, ülserler, ciltte incelme, parmak uçlarında 
hissizlik, ortam ısısına bağlı parmaklarda renk deği-
şiklikleri gözlenir, üst ekstremite distal ve alt ekstre-
mite pedal nabazanlar alınamayabilir. Gezici trom-
bofl ebit nedeniyle yüzeyel ven traseleri üzerinde 
sertleşmiş bölgeler palpe edilebilir.

 Takayasu hastalarında nabız femoral bölgede alı-
namayabilir ya da çok zayıftır. Her iki kol arasında 
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basınç farkı olabilir. Aorta, subklavian ya da visseral 
arterler üzerinde üfürüm duyulabilir.

 Dev hücreli arteritde kraniyal arter tutulumu olan 
olgularda temporal arter ve kafatasının bu bölge-
ye yakın kısımlarında maksiller, mandibuler, tem-
poral bölgede hassasiyet vardır. Temporal arter 
belirginleşmiş, tespih tanesi gibi kabartılı, sert ve 
hassas olabilir. Ekstrakraniyal tutulumlu olgular-
da çok hızla ilerleyen iskemik değişikliklere bağlı 
nekrotik parmaklar, bilateral nabazanların alına-
maması olabilir. Hem üst hem alt ekstremitede bu 
bulgular birlikte görülebilir. Göz bulguları önem 
taşır, oftalmolojik muayene yapılmalıdır. Görme 
problemi ve nabazanları alınamayan hastada akla 
gelmelidir.

 Behçet hastalığı; ağızda ve genital bölgede ülsere 
lezyonlar vardır. Alt ekstremitelerde tekrarlayan 
trombofl ebite ve derin ven trombozlarına bağlı 
çap farkı, gastrokinemius bölgesinde sertlik, yüze-
yel venöz sistemde dilatasyon, malleoler seviyede 
ciltte renk değişiklikleri olabilir. Arteriyel sisteme 
ait muayenede periferik nabazanlar alınamayabilir, 
anevrizma oluşmuşsa palpe edilebilir.

 PAN; ciltte purpuritik, urtikeryel vasıfta, ya da yay-
gın ülseröz lezyonlar vardır. Mononöropati ya da 
polinöropatiye ait parestezi, motor disfonksiyon 
olabilir. Testislerde hassasiyet ve ağrı bulunabilir. 
Diyastolik kan basıncı yüksekliği olabilir.

5. Akut oklüzyon: Özellikle embolik orjinli olanlarda 
periferik nabazanlar alınamaz, diğer ekstremitede 
ise kuvvetli olarak alınabilir. Kronik zeminde geli-
şen hastalarda diğer ekstremitede nabazan zayıf ya 
da alınamayabilir. Ekstremitelerde soğukluk, soluk-
luk ve renk değişiklikleri vardır.

 Parestezi ve paralizi gelişmeye başlamış olabilir. 
Paralizi mutlaka parmak hareketleri olup olmadı-
ğına bakılarak anlaşılmalıdır. Gastrokinemius kası 
sertleşmiş olabilir. Kapiller doluş zayıfl amış ya da 
olmayabilir. Venöz doluş ya da çok zayıf olarak göz-
lenir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Kladikasyo intermitan şikayeti ile başvuran olguda 
klodikasyonun tipini ve etiyolojiğimde ayırt etmeye 
çalışılmalıdır. Bu nedenle hasta muayenesinden son-
ra mutlaka ayak bileği kol basınç endeksine bakılması 
gerekir. Ayak bileği kol basınç endeksi hesaplanması 
vasküler laboratuar testlerinin en temel, en basit ve 
pratik yoludur. Bu bize klodikasyonun arteriyel, nöro-
jenik ya da venöz kökenli olup olmadığını belirtecektir. 
Ayak bileği kol basınç endeksinin tespiti sadece hasta-
nın tanısına yönelik bir test olmayıp aynı zamanda gö-
rüntüleme metotlarının istenip istenmeyeceğini, hatta 

tedavi planını da yönlendirebilecek bir testtir. Bunun 
yanı sıra hastaların sağ kalımları hakkında da fikir ve-
recektir.

Normalde alt ekstremite ile üst ekstremite arasın-
daki sistolik basınçlar birbirine eşit ya da alt ekstremi-
tedeki hafifçe yüksektir. Bu yüzden bu oran normalde 
≥ 1,0 dır. Her iki brakiyal arterden ölçülen sistolik kan 
basıncının en yüksek olanının, her iki ayak bileğinden 
el doppler ultrasonografi ile ölçülen sistolik kan ba-
sınçlarından yüksek olanına oranlanmasıyle bulunur. 
Ayak bileği kol basınç oranı < 0,9 ise periferik arter has-
talığı düşünülmelidir.

Kladikasyo şikayeti olan olgularda ayak bileği kol 
basınç indeksi 0,5-0,9 arasındadır. Ayak bileği kol ba-
sınç endeks düştükçe periferik arter hastalığının şid-
deti ve eşlik eden aterosklerotik hastalıkların görülme 
sıklığı artar.
1. İskelet kas sistemi hastalıkları (Dejeneratif os-

teoartrit, eklem hastalıkları, miyozit, baker kis-

ti): Dejeneratif eklem hastalığı olanlarda romatoid 
faktör, hemogram, eritrosit sedimantasyon hızı, C 
reaktif protein (CRP), lökosit, fibrinojen değerleri 
bakılmalıdır. Miyozit olgularında kreatinin kinaz 
yüksek seviyededir. Bu olgularda yine akut faz reak-
tanları sedimantasyon, fibrinojen, romatoid faktör, 
CRP istenebilir. İnfl amatuar eklem hastalıklarında 
oto antikorlar ve akut faz reaktanlarına bakılmalıdır.

2. Nörolojik nedenler (Spinal stenoz, periferik 

nöropatiler): Nörojenik nedenli olan olgularda 
biyokimya (karaciğer, böbrek fonksiyon testleri) 
ve tam kan sayımı yanında elektromiyografi (EMG) 
istenebilir. Duyu ve motor sinir iletim hızlarında ya-
vaşlama vardır.

3. Venöz sistem tıkanıklıkları (Derin ven trom-

bozları): Venöz sistem tıkanıklığında fibrinojen 
ve D-dimer seviyelerine bakılmalı, prokoagülan 
faktörler olarak protein c, proten s, antitrombin III, 
faktör 5 leiden mutasyonu istenebilir.

4. Vaskülitler (Trombo-anjitis obliterans, Takaya-

su, dev hücreli arterit, Behçet hastalığı, PAN):

 Buerger hastalığı şüphesi olan olgularda eritrosit 
sedimantasyon hızı ülserlerde enfeksiyon yoksa 
normal seviyelerdedir. Eritrosit sedimantasyon hızı 
yüksekse nekrotizan arteritler mutlaka ayırt edil-
melidir. Hiperkoagülobiliteye neden olan faktörleri 
ekarte edebilmek için protein c, protein s, antit-
rombin 3, faktör V leiden bakılması uygun olabilir. 
Takayasu olgularında eritrosit sedimantasyon hızı 
yüksektir. Dev hücreli arterit olgularında sediman-
tasyon yüksektir. Yaşlı, sedimantasyon hızı yüksek, 
göz bulgusu olanda düşünülmelidir. Bu olgularda 
tanısal yaklaşım için temporal arter biyopsisi özel-
likle intrakraniyal yerleşim düşünülen hastalarda 
alınmalıdır. PAN olan olgularda renal fonksiyon 
testleri üre ve kreatinin, hepatit B, C antijen ve an-
tikorları istenmelidir. Tutulmuş olan cilt bölgelerin-
den biyopsi alınabilir.
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5. Akut oklüzyon: Akut oklüzyonu olan olgular po-
tansiyel acil cerrahi adayı oldukları için tam kan 
sayımı, kanama pıhtılaşma zamanı, karaciğer ve 
böbrek fonksiyon testleri istenmelidir. Motor ka-
yıp gelişmiş, gastrokinemius hassasiyeti ve sertliği 
olanlarda üre, kreatinin değerleri yüksek olabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme tetkikleri Doppler ultrasonog-
rafidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntüle-
meler yapılabilir.
1. İskelet kas sistemi hastalıkları (Dejeneratif os-

teoartrit, infl amatuar eklem hastalıkları, miyo-

zit, Baker kisti): Direk eklem grafilerinde, BT ve MR 
görüntülemelerinde dejeneratif osteoartrit olan 
olgularda ya da infl amatuar eklem hastalıklarında 
eklemlerde dejenerasyonlar, eklem aralıklarında 
daralmalar ya da kistik oluşumlar tespit edilebilir. 
Ekleme yönelik yapılan ultrasonografik inceleme-
lerde eklem sıvısında artış, infl amatuar kökenli 
olan olgularda daha sık olarak gözükebilir. Miyozit 
olgularında genellikle görüntüleme metotlarında 
bir bulgu tespit edilemez daha ziyade klinik ve bi-
yokimyasal olarak tanı konulabilir. Baker kistinde 
ultrasonografik, BT ve MR görüntülemelerinde si-
noviyal membrandan köken alan kistik oluşumlar 
dejenerasyona bağlı kalsifiye alanlar görülebilir.

2. Nörolojik nedenler (Spinal stenoz, periferik 

nöropatiler): Bu olgularda yaşa bağlı ateroskle-
rotik bulguların dışında Doppler USG’de anormal 
bulgu yoktur. Magnetik rezonans görüntülemede 
(MRI) spinal stenoz bulguları olarak vertebral doku-
ların spinal sinirlere basısını görmek mümkündür.

3. Venöz sistem tıkanıklıkları (Derin ven tromboz-

ları): Venöz sistem Doppler ultrasonografisinde 
venöz sistemde trombüs ve oklüzyon bulguları tes-
pit edilebilir. BT venografi ve MR venografi tetkik-
lerinde tıkalı olan venöz segmentler görülür. Tıkalı 
venöz segmentin proksimal bölgelerinde dilatas-
yonlar ve yaygın venöz kollateral ağ görülebilir.

4. Vaskülitler (Trombo-anjitis obliterans, Taka-

yasu, dev hücreli arterit, Behçet hastalığı, po-

liarteritis nodosa): Buerger hastalığında; arteriyel 
sisteme yönelik yapılan Doppler ultrasonografide 
arteriyel yatakta özelikle diz altı seviyede stenoz ya 
da oklüzyon bulguları ve akım değişiklikleri görüle-
bilir. Anjiyografik görüntülemede damar yatağında 
aterosklerotik plakların yokluğu, diz altı damar ya-
tağında tıkanıklıklar ve tipik olarak tirbüşon şeklin-
de kollateraller görülür. Doppler ultrasonografide 
yüzeyel trombofl ebite bağlı yüzeyel venlerde ok-
lüzyon görülebilir.

 Takayasu hastalığında; arkus aortanın dallarında, 
desenden aortada, visseral arterlerde, abdominal 
aortada stenotik ya da oklüde lezyonlar görülebilir. 
Hastalıkta enfl amasyona bağlı anevrizma gelişmiş 
olan bölgelerde aortada dilatasyonlar, aort duvar-
larında kalınlaşmalar görülür. Bu görüntüleri Ta-
kayasu ile ilintileyebilmek için aterosklerotik plak 
görünümlerinin olmaması gereklidir.

 Dev hücreli arteritde; temporal arter çevrelerinde 
ultrasonografide infl amasyona bağlı halo (parıltılı 
bir halka) görülür. Yine positron emisyon tomogra-
fik (PET) görüntülemelerde infl amasyonun olduğu 
arter yatağında tutulum görülür. PET hastalığın ta-
kibinde kullanılabildiği gibi, özellikle ekstrakraniyal 
tutulumlu olgularda aterosklerotik lezyonlardan 
ayırt etmede kullanılabilir. MR anjiyografik görün-
tülemede tutulan arteriyel yatakta mural enfl amas-
yon ve arter duvarında kalınlaşmalar vardır. Yine 
anevrizmatik dilatasyonları da görüntüleme me-
totlarıyla görebiliriz.

 Behçet hastalığı; Doppler ultrasonografide oklüde 
arteriyel yatak distalinde akım hızlarında azalma, 
monofazik akım, anevrizmatik bölgeler tespit edi-
lebilir. Segmental luminal daralmanın olduğu böl-
geler görülür. Bu bölgelerde damar duvarında art-
mış infl amasyona bağlı parlaklık vardır. Anjiografik 
ya da bilgisayarlı tomografik anjiyoda oklüde arte-
riyel segmentler ve bunların arasında çok gelişmiş 
kollateral ağ, anevrizma oluşmuşsa ona bağlı dilate 
bölgeler görülür. PET ile enfl amasyon olan arteriyel 
yatak tutulumu gözlenebilir.

 PAN (poliarteritis nodosa); Doppler USG bulgula-
rında distal arteriyel akımlarda monofazik olabilir. 
Anjiografik görüntülemelerde visseral arteriyel 
yatakta mikro anevrizmatik değişikliklerle oklüz-
yonlar vardır. Bu bulgu PAN tanısı için önemli bir 
diyagnostik bulgudur. Bu olgularda tüm vücudun 
BT anjiyografik olarak taranması uygun olur. Eks-
tremite distal yatakta da aterosklerotik plaklara 
bağlı olmadığı düşünülen oklüzyonlar görülebilir.

5. Akut arteriyel oklüzyon: Akut arteriyel oklüzyon 
şüphesiyle başvuran hastalar acil serviste hem ar-
teriyel hem venöz Doppler akımlarına bakılmalıdır. 
Hastada duyu kaybı yoksa Doppler sinyalleri alına-
bilir, duyu kaybı oluşmaya başlayınca Doppler sin-
yali alınamaz. Venöz akım sinyallerinin alınamadığı 
safha geriye dönüşümsüz ekstremite canlılığının 
kaybolduğu safhayı gösterir.

 Eğer kronik zeminde, bilinen bir periferik arter has-
talığı varlığında gelişen trombotik kökenli arteriyel 
oklüzyon olgularında görüntüleme yöntemiyle 
kaybedilecek olan zamanda ekstremite kaybı riski 
yoksa anjiyografik tetkik yapılabilir. Bu hastalara BT 
anjiyo ya da dijital substrakşın anjiyo (DSA) yapıla-
bilir.

 Oklüzyon nedeni olarak aort disseksiyonu, künt 
travma, periferik arter anevrizması, baypas greft 
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oklüzyonu düşünülüyorsa BT anjiografi özellikle 
tercih edilmelidir. BT anjiografi daha hızlı görüntü 
elde etme, yeterli bulguya ulaşma yönünden avan-
taj taşır.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

1. İskelet kas sistemine ait hastalıklarda ortopedi, fizik 
tedavi gerekirse romatoloji ile beraber değerlen-
dirilmesi uygun olur. Konservatif tedavi metotları 
öncelikle tercih edilmeli, gerekirse cerrahi tedaviler 
uygulanabilir.

2. Nörojenik nedenli patolojilerde spinal sinirlere ait 
basıyı ortadan kaldırmak amacıyla konservatif te-
davi metotları uygulanabilir, refrakter vakalarda, 
ileri derecede semptomatik olanlarda cerrahi ya-
pılabilir. Periferik sisteme ait nöropatilerde nedene 
yönelik olarak medikal ya da konservatif tedavi me-
totları düşünülmelidir.

3. Venöz sistemin kronik tıkanıklıklarında konservatif 
tedavi yolu olarak yüksek basınçlı çoraplar ve ve-
notonik ilaçlar denenmeli, etkin olamazsa iliokaval 
sisteme balon dilatasyon ve venöz stentler uygu-
lanabilir ya da cerrahi yöntem seçilmiş olgularda 
uygulanabilir.

4. Vaskülit olgularında dev hücreli arterit ya da Taka-
yasu hastalığında alevlenmelerin olduğu zaman-
larda steroid ya da immünsüpresif tedavi denene-
bilir. Refrakter olgularda oklüzyonun olduğu yere 
yönelik olarak cerrahi uygulanabilir. Anevrizmatik 
olgularda cerrahi tedavi anevrizma boyutuna göre 
zamanlanmalıdır. Büyük arterleri tutan bu vaskü-
lit gruplarında cerrahi tedavi perkütan girişimlere 
göre uzun dönem sonuçları daha iyidir.

 Buerger hastalarında öncelikle tütünün bıraktırıl-
ması şarttır. Gerekirse bu konuda psikoterapi de 
uygulanmalıdır. Konservatif tedavi olarak prosto-
siklin analogları, yara tedavisi uygulanır. Cerrahi 
veya perkütan yolla revaskülarizasyon işlemi an-
cak seçilmiş olgularda uygulanabilir. Hedef damar, 
revaskülarizasyon metotları için genelde uygun 
olmadığından ekstremite koruyucu cerrahi tedavi 
yöntemleri denenebilir.

 Behçet hastalığında vasküler patoloji gelişen olgu-
larda perkütan tedavi cerrahiye göre daha uygun-
dur. Arteriyel sisteme yapılan cerrahi işlemlerde 
anastomoz hatlarında psödoanevrizmalar sıklıkla 
ortaya çıkabilir. Bu sebeple cerrahi anevrizmatik ol-
gularda tercih edilebilir.

 PAN olgularında medikal tedavi tercih edilir. Visse-
ral arter darlık ve anevrizmalarında tercihen perkü-
tan yolla, anatominin uygunluk kriterlerine daya-
nılarak müdahalede bulunulabilir. Cerrahi nadiren 
başvurulan bir metottur.

5. Akut arteriyel oklüzyon olgularında perkütan giri-
şim ya da açık cerrahi girişimin tercihi kliniğin de-
neyimine bağlı olarak değişir. Ancak açık cerrahi 
girişim pratiklik ve hemen her klinikte uygulana-
bilmesi nedeniyle tercih edilebilen bir yoldur. Baş-
langıç tedavisi olarak hasta görülür görülmez tanı 
konulduktan ve iskeminin ciddiyeti belirlendikten 
sonra hastaya antikoagülan olarak heparin mutlak 
başlanmalıdır.

 Aterosklerotik nedene bağlı olarak periferik arter 
hastalığı tanısını koyduğumuz klodikasyo intermi-
tent semptomu ile başvuran, istirahat ağrısının eş-
lik etmediği hafif klodikasyosu olan, ekstremitenin 
kaybına yönelik tehdit olmayan olgularda tedavi-
nin amacı hayat kalitesini artırmak, semptomları, 
risk faktörlerini azaltmak ve olabildiğince yaşam 
beklentisini artırmak olmalıdır.

 Semptomatik tedavide: antiagreganlar, silostazol 
kullanılır. Ayakta yara varsa ona yönelik tedavi uy-
gulanmalıdır. Risk faktörlerinin azaltılması için lipit 
ve kolesterol düşürücü tedavi, hipertansiyon kont-
rolü, diyabet mellituslu hastalarda kan şekerinin 
kontrolü, sigaranın bıraktırılması, yürüme eksersiz-
leri önerilir. Ciddi kladikasyo semptomu var ve ha-
yat kalitesini bozuyorsa, yakın zamanda ekstremite 
kaybı tehditi varsa cerrahi ya da perkütan revaskü-
larizasyon uygulanmalıdır.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Ekstremitenin kaybına yol açabilecek akut arteri-
yel tıkanmanın olduğu durum acil durum özelliğini 
alır. Duyu kaybının olduğu, istirahat ağrısının ortaya 
çıktığı, motor kaybın hafif ya da orta derecede olmaya 
başladığı, doppler ultrasonografi ile arteriyel akımın 
alınamadığı ancak venöz akımın alındığı klinik durum 
en kritik safhadır. Hasta mutlaka en acil şekilde müda-
halede bulunabilecek kalp ve damar cerrahisi kliniğine 
sevk edilmelidir.

 Majör doku kayıpları, belirgin sinir hasarı, anestetik 
hale gelmiş ekstremiteler, kaslarda sertlik hem venöz 
hem de arteriyel akımın doppler ile alınamadığı evre 
geriye dönüşsüz iskemiyi belirler. Bu noktadan sonra 
müdahale sonucu değiştirmeyebilir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 68 yaşında, erkek hasta, 6 aydan beri sol bacağında 
yol yürümek, yokuş ve merdiven çıkmakla başlayan, özellikle bacağın ve uyluğun arkasında ağrı şikayetiyle 
başvuruyor. Ağrısının durunca geçtiğini, ağrı sırasında özellikle uyluk ve baldırlarının ağrıdığını ve kasıldığını 
söylüyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgiler ile dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız.

1. İskelet kas sistemi hastalıkları (Dejeneratif osteoartrit, eklem hastalıkları, miyozit, baker kisti)
3. Nörolojik nedenler (Spinal stenoz, periferik nöropatiler)
4. Venöz sistem tıkanıklıkları (Derin ven trombozları)
5. Vaskülitler (Trombo-anjitis obliterans, Takayasu, dev hücreli arterit, Behçet hastalığı, PAN)
6. Akut arteriyel oklüzyon
Akut arteriyel oklüzyon hastanın şikayetleri 6 aydan beri olduğu için semptomların başlama süresi nedeniyle hemen 
ekarte edilmelidir.
İskelet kas sistemine ait olan hastalıklarda ağrı istirahatte de görülebilir ve kolaylıkla geçmez. Eklem hareketleriyle ar-
tış gösterir. Eklemlerde şişlik olabilir. Miyozit olgularında kas güçsüzlüğü daha belirgindir. Daha çok yürüme güçlüğü, 
yataktan, oturduğu yerden kalkmakta güçlükler vardır. Bu sisteme ait hastalıkları kolaylıkla dışlamak mümkündür.
Vaskülit olguları genelde daha genç yaşta görüldüğü ve eşlik eden sistemik bulgular olmadığı için dışlanmalıdır. 
Dev hücreli arteritis ileri yaşta gözükür ama kadın cinsiyette sık ve göz bulguları belirgindir. Takayasu hastalığında 
genelde kadınlarda sık ve daha genç yaşta ortaya çıkar. Buerger hastalığı için ileri bir yaş grubu bu nedenle dışla-
nabilir. Behçet hastalığında erken yaşta görülür ve muköz membranlara ait ve genital bölgeye ait ülserasyon ya 
da yaralardan hasta bahsetmemektedir. PAN da sistemik bulgular sıklıkla ortaya çıkar ve hastanın başvuru nedeni 
genelde bu bulgulara dayanır.
Nörojenik nedenler
Venöz sistem tıkanıklıkları

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ağrı kaç metre yürüyünce ortaya çıkıyor?
Ağrı hemen hemen hep aynı yürüme mesafesinde mi ortaya çıkıyor?
Ağrı olunca durmak zorunda kalıyor musunuz?
Ağrı sırasında kaslarda sertleşme oluyor mu?
Dinlenince tam olarak geçiyor mu?
Ağrıyla beraber dolgunluk hisside bacaklarınızda oluyor mu?
Bacaklarınızda şişlik var mı?
Ağrınız ne tip bir ağrı, yanıcı, batıcı, bıçak saplanır gibi mi nasıl tarif edersiniz?
Ayaklarınızı yukarı kaldırdığınızda ağrınızın daha çabuk geçtiğini hissettiniz mi?
Ağrıyla beraber bacaklarınızda karıncalanma, kuvvet kaybı ya da his kaybı var mı?
Ayakta ağrınız artıyor mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hasta ağrılarının yaklaşık 100 m yürüdükten sonra ortaya çıktığını ve durmak zorunda kaldığını belirtiyor. Yokuş 
yukarı çıkarken çok zorlandığını yokuşta birkaç kere ayağının kesilir gibi olduğunu ve sertleştiğini söylüyor. 
Merdivenleri ancak tutunarak ve 5. kattaki evine 2 katta bir durmak zorunda kalarak, yavaş yavaş çıkabildiğini 
söylüyor. Ağrı hemen durunca ya da istirahat edince birkaç dakika içinde kolaylıkla ortadan kalkıyormuş. Ağrıy-
la beraber bir dolgunluk, ağırlık hissi, ayaklarında ya da bacaklarında şişlik olmuyormuş. Ağrı kramp şeklinde, 
kaslarda sertleşmeyle olan kendisini durmak zorunda bırakacak şekilde kuvvetli bir ağrıymış. Ağrıyla beraber 
ayaklarında karıncalanma, uyuşma, his kaybı ya da güçsüzlük hissetmiyormuş. Ağrı ayaktayken değil ne zaman 
yol yürüse, biraz yokuş çıksa oluyormuş. Ayaklarını yukarı kaldırınca ağrı daha hızlı geçmiyor, durması ağrının 
geçmesi için yeterli oluyormuş.
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Daha önce nöroloji ve ortopedi uzmanlarınca muayene edilen hastanın bel fıtığı olmadığı ancak sol diz ek-
leminde kireçlenme olduğu söylenmiş verilen ilaçlardan sonra kontrole gittiğinde kalp damar cerrahisine de 
gitmesi önerilmiş.
Hastanın özgeçmişinde 2 yıl önce koroner arter baypas operasyonu geçirmiş, 2 yıla kadar 2 paket/gün sigara 
öyküsü, 8 yıldan beri diyabet mellitus tanısı olduğunu bildiriyor.
 Annesinde diyabetes mellitus, bir ağabeyi koroner arter baypas ameliyatı olmuş.
Hasta insülin, aspirin 300mg ve metoprolol 50mg alıyormuş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Bacaklarda şişlik, dolgunluk hissinin olmaması, ağrının daha geç dönemde oluşmaması, belli bir miktar yürümeyle 
ortaya çıkması ve elevasyonla değişiklik göstermemesi, hastanın derin ven trombozu hikayesinin olmaması nede-
niyle venöz sistem hastalıkları dışlanabilir.
Ağrının ayakta durunca artış göstermemesi, sade hareketle olması, ağrı sırasında belli bir dermatoma uyan bölgede 
ayaklarda karıncalanma, his kaybı ya da kas güçsüzlüğü olmaması nörojenik nedenleri dışlamamızı gerektirir. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Kardiyovasküler sistem ve ekstremite muayenesi yapılmalıdır. Periferik nabazanlar karşı taraf ekstremi-
teyle mukayese edilerek değerlendirilmelidir. Nabazanlarda zayıfl ık, alınamama durumları belirlenmeli, femoral 
bölgede, abdominal aortada oskültasyonla üfürüm aranmalıdır. Ekstremite muayenesi sırasında trofik değişiklikler, 
kıllarda dökülme ve ülserler değerlendirilmelidir.
Laboratuvar: Ayak bileği kol basıncı endeks bakılmalıdır. Bu endeks < 0, 9 ise periferik arter hastalığı olasılığı yüksek-
tir. Hastanın hikayesinde ailesinde ve özgeçmişinde koroner arter baypas operasyonu ve diyabetes mellitus olduğu 
için lipid, kolesterol, kan şekeri ve diğer biyokimya testleri ile tam kan sayımı istenmelidir.
Görüntüleme: arteriyel sisteme yönelik Doppler ultrasonografi (USG) istenmelidir. Periferik arter hastalığı için arteri-
yel sistemde stenoz ya da oklüzyon, akım hızlarında artma, monofazik akım bulgusu tespit edilebilir.
Hastaya abdominal aorta ve alt ekstremitelere ait bilgisayarlı tomografik anjiografi (BT anjiografi) ya da DSA, 
Doppler USG sonucuna göre istenmelidir.
BT anjiyografide ya da DSA’da vasküler yataktaki aterosklerotik plaklara bağlı stenoz ya da oklüzyonlar görülür. 
Böylece vasküler yatağa ait anatomik değerlendirme ile uygulanacak tedavi planı belirlenir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

İnspeksiyonda bacak kıllarında dökülme mevcuttu. Ciltte ülser ya da yara gözlemlenmedi. Periferik arter mua-
yenesinde sol ayak dorsalis pedis, tibialis posterior ve popliteal nabazanların alınamadığı femoral nabazanında 
sağ tarafa göre çok zayıf alındığı tespit edildi. Kan basıncı 130/80 mmHg olarak her iki koldan yapılan ölçümde 
de aynı bulundu.
Karotis ve femoral arterlerin üzerinde dinlemekle üfürüm duyulmadı, kalbin oskültasyonunda anormal bir bul-
guya rastlanmadı. Diğer sistem bulguları normal olarak değerlendirildi.
Hastanın ölçülen ayak bileği kol basınç endeksi 0, 6 olarak bulundu.
Doppler ultrasonografide femoral bölgede, yüzeyel femoral arter, tibialis posterior ve dorsalis pedis traseleri 
boyunca monofazik akım şekli gözlenmiş, diz altı vasküler yapılarda yoğun kalsifikasyonlar belirlenmiştir.
Abdominal aorta ve bilateral alt ekstremiteye ait yapılan bilgisayarlı tomografik anjiyografide sol ana iliyak 
arterin oklüde olduğu, kollateral arterler vasıtasıyla ana femoral arterin dolduğu, yüzeyel femoral arterin birbiri 
peşi sıra giden darlıklardan sonra Hunter kanalı girişinde oklüde olduğu, popliteal arter ve diz altı bölge arteri-
yel yapılarının derin femoral arterden çıkan kollateraller yardımıyla dolduğu görüldü.
Kan biyokimya incelemesinde lipit-kolesterol değerleri, açlık kan şekerinin, HbA1C değerinin yüksek olduğu 
tespit edilmiş ve hemogram değerleri normal ölçülerde tespit edilmiştir. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hasta ve ailesinde geçirilmiş koroner arter operasyonu, diyabet mellitus öyküsünün olması, yaşın ileri olması, gö-
rüntüleme metotlarında arteriyel sistemdeki oklüzyon ve stenozlar aterosklerotik nedenli periferik arter hastalığı 
tanısını koydurmalıdır. 
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3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastaya mevcut semptomlarına ve tanı yöntemlerine göre aterosklerotik periferik arter hastalığı tanısı konulmuş-
tur. Semptomları ileri derecede olan ve ayak bileği kol basınç indeksi düşük hastaya revaskülarizasyon işlemi uygu-
lanması planlandı.
Eşlik eden hastalıkları nedeniyle ve periferik arter hastalığının progresyonunu önlemek için antiagregan tedavi, lipit 
ve kolesterol düşürücü ilaç, diyabet regülasyonu önerildi.
Sigaranın kesinlikle içilmemesi gerektiği belirtildi 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta lezyonlarının cerrahi tedaviye uygun olması nedeniyle sol aorto-femoral baypas ve femoro-popliteal 
baypas yapılmak üzere kalp ve damar cerrahisi kliniğine yatırılmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Kladikasyo şikayeti ile başvuran olgularda aterosklerotik hastalığa ait risk faktörleri ve aile hikayesi olanlarda 
periferik arter hastalığı düşünülmelidir.
Fizik muayenede nabazanların alınamaması, ayakta trofik değişikliklerin olması, ekstremitelerin uç bölgelerin-
de gangrenöz yaralar olması, periferik arter hastalığının en önemli bulgularıdır.
Ayak bileği kol basınç endeksinin ölçülmesi hastanın tedavi planını ve prognozunu belirleyecektir.
Periferik arter hastalığı revaskülarizasyon metodları cerrahi ya da endovasküler yolladır. Tedavi planı lezyonla-
rın ve hastanın sahip olduğu risk değerlendirmesine göre yapılmalıdır. Aterosklerotik risk faktörleri azaltmak 
için eksersiz ve ilaç tedavisi başlanmalıdır.
Akut arteriyel iskemi gelişmiş olan ekstremitelerde ağrı, soğukluk, solukluk, hissi ve motor kaybı olan olgular 
zaman kaybedilmeksizin kalp ve damar cerrahisi servisi bulunan hastanelere sevk edilmelidir. 

5. KAYNAKLAR

1. Rutherford Vascular Surgery 7th Edition, Chapter 13th, 
Saunders- Elsevier, 2010.
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Kolik Ağrılar (Renal, Biliyer, İntestinal)

Prof. Dr. Ali İhsan TAŞÇI, Prof. Dr. Funda Müşerref TÜRKMEN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Kolik ağrı, akut olarak başlayan ve şiddeti giderek 
artan, kramp tarzında ve kıvrandırıcı ağrı olup, genel-
likle 1-5saatte ağrının kendiliğinden azalıp, kaybolma-
sı ve ağrısız bir ara dönemi takiben tekrarlaması ile ka-
rakterizedir. Kolik ağrısı olan hastalarda huzursuzluk, 
ağrılı dönemde bulantı, kusma olabilir. Alttan yatan 
sebebe bağlı olarak hastaların ağrı duyduğu bölgeler 
değişebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Başlıca üç çeşit kolik ağrı vardır: 
 Safra kesesi ve yolları ile ilgili patolojilerden 

kaynaklanan biliyer kolik
 Böbrek ve üreter patolojilerinden kaynaklan re-

nal kolik
 Bağırsak patolojilerinden kaynaklanan intesti-

nal kolik. 

Biliyer kolik: Safra kesesi veya safra yollarının taş, 
polip, çamur vb ile tıkanması ile ortaya çıkar. Sağ üst 
kadran ağrısı olur. Ağrı epigastrik bölgeye, bele, sırta, 
skapulaya ve sağ omuza yayılabilir. Bulantı ve kusma 
sıklıkla ağır yağlı bir yemeği takiben olur. Hastaların 
1/3’ünde yemekle ilişkisizdir. Kolik ağrı genellikle 1-5 
saat sürer. Bu ağrı atakları, genellikle bir hafta veya 
daha uzun aradan sonra tekrarlar.

Renal kolik: Böbrek veya üreterin genellikle taş, 
daha nadir olarak trombüs veya dıştan basıyla tıkan-
ması ile olur. Kıvrandırıcı tarzda, 1-2 saat süren ve kli-
nikte görülen en şiddetli ağrılardan biridir. Eski hekim-
ler renal kolik ağrısını yatak-yorgan yırttıran ağrı olarak 
tanımlamışlardır. Tipik olarak belde, üreter trasesi bo-
yunca kasıkta hissedilir. Ağrı kadınlarda vulvaya, erkek-
lerde testise vurabilir. Birlikte hematüri, dizüri, pollakü-
ri, bulantı ve kusma olabilir.
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İntestinal kolik: Barsakların gaz, enfeksiyon, enfl a-
masyon, mekanik, iskemik vb çeşitli nedenlerle geril-
mesi, bağırsak hareketlerinin artması ve aralıklı spaz-
mı sonucu ortaya çıkar. Önce bulantı ve kusma, sonra 
batında yer değiştiren, ani başlayıp şiddeti artan ve 
aralıklı tekrarlayan kramp tarzında ağrı ortaya çıkar. 
Birlikte diyare veya konstipasyon olabilir. Gaz ve/veya 
gaita çıkarmakla hasta rahatlar. Ağrı ince bağırsak pa-
tolojilerinde periumblikal bölgede, kolon patolojilerin-
de hipogastriumda öncelikle hissedilir, epigastriuma 
yayılabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Batındaki bağırsak, üreter ve safra yolları gibi içi boş 
organların taş, pıhtı, iskemi, gaz, gaita gibi nedenlerle 
gerilmesi ve kasılması ile bu organları saran visseral 
peritondaki otonom sinir sistemi uyarılır. İleti talamu-
sa gider ve ağrı hissedilir. Visseral ağrı olması nedeni 
ile hasta tarafından iyi lokalize edilemeyen ağrılardır. 
Bu organlardaki gerilme düz kaslarda aralıklı spazma 
yol açtığından kolik ağrının belirleyici özelliği, ağrının 
aralıklı olmasıdır. Ayrıca kolik ağrılarda hastalıklı organ 
ile bu organdan uzakta, ancak onunla aynı nöral seg-
mentten innerve olan bölgelerde de yanma, hassasi-
yet, acı gibi algılanan yansıma ağrıları olur. Örneğin; 
safra kesesi ve yollarının patolojilerinde sırt, sağ omuz 
ve skapulada; böbrek ve üreter irritasyonunda kasık ve 
genital bölgede ağrı hissedilir. Kolik ağrıya genellikle 
otonom sinir sistemi uyarıldığından dolayı huzursuz-
luk, bulantı, kusma, terleme, solukluk, taşikardi gibi di-
ğer otonomik belirtiler eşlik edebilir. Biliyer kolikte ta-
şın safra kesesine geri dönmesi veya barsağa düşmesi 
ile, renal kolikte taşın mesaneye düşmesi ile kolik ağrı 
kendiliğinden kaybolur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Akut karın ağrısı acil servislerde sık karşılaşılan bir 
semptom olup, yaklaşık yarısı kolik ağrılardır. Kolik tar-
zında karın ağrısı, anamnez iyi alınmaz ise diğer karın 
ağrıları ile sıklıkla karıştırılır. Akut karın ağrılı bir hasta-
da akut batın adı verilen, erken teşhis ve cerrahi girişim 
gerektiren birçok hastalıkların atlanması hekimim en 
büyük korkusudur. Ayrıca medikal tedavi gerektiren 
birçok sistemik hastalık da akut karın ağrısı ile karşı-
mıza çıkabilir. Bu noktada kolik ağrının karakterini iyi 
bilerek, hastadan doğru ağrı anamnez almak anahtar 
tanı yöntemidir.

Kolik ağrıdan farklı olarak akut karın ağrısına yol 
açan diğer hastalıklarda ağrı sürekli, künt karakterde 
veya ani başlayıp şiddeti giderek artan karakterdedir. 

Dikkatli bir anamnez ve fizik muayene tanıda yardım-
cıdır. Ağrının başlama şekli, yeri, şiddetini değiştiren 
faktörler ve birlikte bulunabilecek semptomlar araştı-
rılmalı, daha önce geçirilmiş veya halen mevcut olan 
hastalıklar, kullanılmakta olan ilaçlar ve aile öyküsü 
sorgulanmalıdır.

Kolik ağrı tanısı konulurken sık yapılan hatalardan 
birisi de kolik ağrı semptomu ile başvuran hastada 
daha sonra ağrı karakterinin sürekli bir hal alması ha-
linde kolik ağrı tanısında ısrar etmektir. Bu durumda 
kolik ağrıya yol açan patolojinin komplike olduğu (ör-
neğin; safra kesesi taşının akut kolanjit, pankreatite yol 
açması gibi) veya direkt olarak akut batın tablosu için-
deki hastalıklardan birinin varlığı (örneğin; bağırsak 
invajinasyonu gibi) tanıda düşünülmelidir.

Biliyer kolikle karıştırılabilen hastalıklar: Biliyer sis-
tem dışında sağ üst kadran ağrısı yapan hastalıklardaki 
ağrılar biliyer kolik ile karıştırılabilmektedir. Bunların 
başlıcaları sağ kalp yetmezliği, perikardit, hepatit, pi-
yelonefrit, pnömoni ve plörezidir. Sağ kalp yetmezliği 
ve perikardit olan hastalarda dispne, batında şişkinlik, 
bacaklarda ödem gibi semptomlar ön plandadır. He-
patitte iştahsızlık, bulantı, kusma gibi semptomlar ön 
plandadır. Piyelonefritte idrarda yanma ve ateş olur. 
Pnömonide ateş, öksürük ve balgam; plörezide derin 
nefes almakla artan yan ağrısı olur.

İntestinal kolik ile karışan hastalıklar: Akut batına 
yol açan akut appendisit ve bağırsak obstrüksiyonları 
düşünülmelidir. Akut apandisitte ve bağırsak obstrük-
siyonlarında özellikle çocuklarda başlangıçta intestinal 
kolik tarzında ağrı ve diyare olabilir. Tipik tablo ilerle-
yen saatlerde yerleşir.

Renal kolik ile karışan hastalıklar: Akut appendisit, 
inguinal herni, divertikülit, erkeklerde testis torsiyonu, 
kadınlarda jinekolojik kökenli ağrılar (ovülasyon, mens 
ağrıları, pelviperitonit), pnömoni, plörezi, bel ağrıları 
renal kolik ile karışabilir. Sağ üreter taşlarında semp-
tomlar akut appendisit; sol üreter taşlarında divertikü-
lit, sol böbrek pelvis taşı ve dalak infarktüsü ile karış-
tırılabilir. Bu durumlarda da ağrı kolik tarzında değil, 
devamlıdır. Distal aort disseksiyonu tanısının atlanma-
sı mutlak ölümcül sonuçlara yol açar. Hipertansif yaşlı 
hastalarda renal kolik ile başvurdukları zaman distal 
aort disseksiyonu ayırıcı tanıda mutlaka düşünülmeli-
dir. Aort disseksiyonlarında her zaman klasik olarak ta-
nımlanan yırtıcı tarzda şiddetli, batında yukardan aşağı 
yayılan ağrı olmayacağı unutulmamalıdır. İlerleyen sa-
atlerde şok tablosu gelişir.

Bel ağrıları renal kolikle sıklıkla karıştırılabilmekte-
dir. Sırt veya yan tarafı ağrısı olan hastalar çoğunlukla 
böbreğim ağrıyor diye müracaat edebilirler. Bel ağrı-
larında ağrı hareketle ilişkilidir. Gün içinde değişiklik 
gösterirler.
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ral, bakteriyel, paraziter, fungal) nedenli olabilir. 
Bunlar arasında en sık neden enfeksiyöz neden-
ler olup, fekal-oral bulaşma ile ortaya çıkar. Şüp-
heli gıda veya sıvı alımını takiben 2-6 saatten 
sonra ortaya çıkan kusma, bulantı, ateş, kanlı 
veya kansız diyare, enfeksiyöz gastroenteritleri 
akla getirir. Besinlerdeki bozulmaya bağlı tok-
sik etkilerle veya mantar gibi maddelerin toksik 
etkileri ile besin zehirlenmesi intestinal koliğe 
neden olabilir. Hastanın seyahat, şüpheli gıda 
alımı, ilaç alımı öyküsü iyi sorgulanmalıdır.

b. Gastrointestinal  sistem  motilite  bozukluğu: 

Hastanın belli bir gıdayı alımı veya stres sonrası 
intestinal kolik ağrısı olur. Birlikte batında gaz, 
şişkinlik, konstipasyon veya diyare semptomları 
olur. Gaita sıklıkla mukuslu, keçi pisliği tarzında 
küçük parçalar halindedir. Birlikte ateş, kilo kaybı, 
kanlı gaita yapma gibi alarm semptomları yoktur.

c. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları: Tekrarlayıcı 
kanlı ve mukuslu diyare, karın ağrısı olur. Anam-
nezde geçirilmiş veya birlikte üveit, deri lezyon-
ları, artrit, oral ve genital aftlar, ateş, kilo kaybı 
varlığı vardır.

d. İleus: Bağırsak pasajında obtruksiyona neden 
olan tümör, darlık, fıtık boğulmaları, invajinas-
yon ve benzeri durumlarda kolik ağrı görülür. 
İnce bağırsak invajinasyonunda başlangıçta 
intestinal kolik tarzında periumblikal bölgede 
ağrı olur. Özellikle çocuklarda az miktarda kanlı 
diyare de görülebilir. Kusmalar çok ön planda 
olup, çocuklarda aşırı huzursuzluk hali olur. İler-
leyen saatlerde ağrı devamlı bir hal alır, gaz ve 
gaita çıkışı durur. Akut batın tablosu gelişir.

3. Renal kolik:

 Üriner sistem taşları: Renal koliğin en sık sebebi 
üriner sistemdeki taşlardır. Taşlar üriner sistemde 
obstrüksiyon yaptığında kolik ağrıya neden olurlar. 
Taş obstrüksiyon yapmamış ise belirti vermeyebilir. 
Taşlar üreteropelvik bölgede, daha sıklıkla üreter 
alt ucunda olmak üzere üreterde obstrüksiyona 
neden olurlar. Renal kolikte ateş olmaz. Ateş olması 
piyelonefritin belirtisidir.

 Üriner sistem tümörleri: Üriner sistemdeki tü-
mörlerin kanama yapması ve bu kan pıhtısının 
üriner sistemde obstrüksiyon yapması nedeniyle 
kolik ağrılar görülebilir. Daha az sıklıkta da üreter 
veya üreteropelvik kavşaktaki tümörler kitleleri ile 
obstrüksiyona yol açabilirler ve kolik ağrıya neden 
olabilirler. Tümörlerde makroskopik veya mikros-
kobik hematüri olabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Bilier kolik:

a. Safra taşı: Kolelitiazis genellikle asemptoma-

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Kolik ağrılar ayırıcı tanısındaki hastalıklar aşağıdaki 
şekilde sınıfl andırılabilirler:
1. Bilier kolik

a. Safra taşı
b. Safra kesesi diskinezisi
c. Oddi sfinkter disfonksiyonu

2. İntestinal kolit
a. Gastroenteritler ve besin zehirlenmesi
b. Gastrointestinal sistem motilite bozukluğu
c. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları
d. İleus

3. Renal kolik
a. Üriner sistem taşları
b. Üriner sistem tümörleri

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Bilier kolik: 

a. Safra taşı: Kolelitiazis, safra kesesinde taş geliş-
mesidir. Kadınlarda, 40 yaşının üzerinde, fazla 
kilolularda ve çok sayıda gebe kalanlarda daha 
sık görülür. Biliyer ağrı, safra kesesindeki taşın 
safra kesesi boynu veya sistik kanalda intermitan 
obstrüksiyon yapması sonucu gelişir. Akut kole-
sistit, safra taşının sistik kanalı kalıcı olarak tıka-
ması, safra kesesi içeriğinin boşalmasının durma-
sı ve stazı sonucu gelişen safra kesesi duvarının 
infl amasyonudur. Safra taşının koledok kanalına 
düşmesi sonucu koledokolitiazis, akut kolanjit ve 
akut pankreatit gelişebilir. Koledokolitiaziste saf-
ra taşının koledok kanalını tıkaması sonucu safra 
akışı durur. Akışı duran ve koledok kanalında biri-
ken safra sekresyonunun enfekte olması sonucu 
akut kolanjit gelişir. Safra taşı ana pankreatik ka-
nal distalini tıkarsa normalde pankreasta inaktif 
olarak depolanan ve bağırsaklarda aktive olan 
sindirim enzimleri pankreas içinde aktive olarak 
organın infl amasyonu ve nekrozu olarak tanım-
lanan akut pankreatit neden olur.

b. Safra kesesi diskinezisi: Safra kesesinde taş 
yoktur. Ancak safra kesesi motilitesinde bozuk-
luk sonucu safra boşalamaz ve tipik biliyer ağrı 
gelişir.

c. Oddi sfinkter disfonksiyonu: Safra yollarında 
obstrüksiyona neden olacak yapısal bozukluk 
yoktur. Ancak koledok kanalının duodenuma 
açıldığı yerde bulunan Oddi sfinkterinin relak-
sasyonunun bozulması sonucu safra akımı du-
racağı için biliyer ağrı gelişebilir.

2. İntestinal kolik:

a. Gastroenteritler ve besin zehirlenmesi: Akut 
gastroenteritler ilaçlar, toksin ve enfeksiyon (vi-
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tiktir. Biliyer ağrı visseral olduğu için iyi lokalize 
edilemez. Genellikle sağ üst kadranda ve epi-
gastrik bölgededir. Ancak diğer karın bölgele-
rinde de olabilir. Genellikle yağlı bir yemekten 
15 dak-1 saat sonra akut olarak başlayan, en 
az bir saat süren, şiddetli bir ağrıdır. Ağrı sağ 
omuza vurabilir. Terleme, bulantı ve kusma 
eşlik edebilir. Biliyer ağrı 6 saatten uzun sürü-
yorsa akut kolesistit düşünülmelidir. Biliyer ağ-
rıya göre sağ üst kadranda iyi lokalizedir. Ateş, 
bulantı ve kusma eşlik eder. Koledokolitiaziste 
biliyer ağrı ile birlikte sarılık görülebilir. Akut 
kolanjitte ise ek olarak titreme ile yükselen ateş 
görülür. Akut pankreatitte ağrı üst abdomenin 
tamamında görülür. Ancak sağ üst kadranda ve 
epigastrik bölgede de olabilir. Ağrı akut başlan-
gıçlıdır. 10-20 dak içinde artar ve en üst seviyeye 
çıkar. Kuşak şeklinde bele yayılabilir. Genellikle 
bulantı ve kusma eşlik eder. Koledokolitiazis, 
akut kolanjit ve akut pankreatit gelişirse ağrı, 
kolik değil sürekli ağrı şeklindedir.

b. Safra kesesi diskinezisi: Ağrı tipik olarak bili-
yer kolikteki gibidir.

c. Oddi sfinkter disfonksiyonu: Ağrı tipik olarak 
biliyer kolikteki gibidir.

2. İntestinal kolik:

a. Gastroenteritler ve besin zehirlenmesi: Ko-
lik ağrı karında yaygın olarak hissedilir. Şüpheli 
gıda veya sıvı alımını takiben 2-6 saatten sonra 
ortaya çıkan kusma, bulantı, kanlı, kansız diya-
re görülür. Ateş enfeksiyöz nedenlerde ortaya 
çıkarken, toksik nedenlerde ateş olmayabilir. 
Hastanın seyahat, şüpheli gıda alımı, ilaç alımı 
öyküsü iyi sorgulanmalıdır.

b. Gastrointestinal sistem motilite bozukluğu: 

Zaman zaman ortaya çıkan intestinal tip kolik 
ağrılara hazımsızlık, batında şişkinlik, kabızlık 
veya diyare eşlik edebilir. Genellikle hastanın 
belli bir gıdayı alımı veya stres sonrası intestinal 
kolik ağrısı olur. Bu hastalarda gaz çıkarmakla 
ağrıda azalma meydana gelir. Gaita sıklıkla mu-
kuslu, keçi pisliği tarzında küçük parçalar halin-
dedir.

c. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları: Zaman 
zaman ortaya çıkan intestinal tip kolik ağrılara 
kanlı ve mukuslu diyare eşlik edebilir. Kanlı ve 
mukuslu diyare tekrarlayıcıdır. Anamnezde ge-
çirilmiş veya birlikte üveit, deri lezyonları, artrit, 
oral ve genital aftlar, ateş, kilo kaybı varlığı var-
dır.

d. İleus: Barsaktaki obstrüksiyonun yerine ve ne-
denine göre semptomlar değişiklik gösterebilir. 
Üst gastrointestinal sistem obstrüksiyonlarında 
kusma ön planda iken, alt gastrointestinal sis-
tem obstrüksiyonlarında gaz ve gaita çıkışı aza-
lır. Hastalık ilerledikçe gaz ve gaita çıkışı durur, 
kusma belirginleşir ve akut batın tablosu haline 

dönebilir. İnce bağırsak invajinasyonunda özel-
likle çocuklarda az miktarda kanlı diyare görüle-
bilir.

3. Renal kolik:

a. Üriner sistem taşları: Renal kolikte eşlik eden 
bulantı ve kusma görülür. Hematüri, dizüri ve 
pollaküri eşlik edebilir. Renal kolikte ateş varsa 
akut piyelonefrit akla gelmelidir.

b. Üriner sistem tümörleri: Tümörün kendisi 
veya kan pıhtısı üriner sistemde obstrüksiyon 
oluşturmuş ise kolik ağrı görülebilir. Tümörlere 
bağlı kolik ağrıya hematüri eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle genel du-
rum ve vital bulguların değerlendirilmesi (ÇEP Düzey 
4), batın muayenesi (ÇEP Düzey 4) ve ürolojik muaye-
ne (ÇEP Düzey 3) yapılmalıdır.
1. Biliyer kolik safra taşına bağlı ise epigastrik böl-

gede ve sağ üst kadranda hassasiyet saptanabilir. 
Akut kolesistit gelişirse sağ üst kadranda daha 
şiddetli ve derin insprium ile artan hassasiyet 
(Murphy bulgusu) saptanabilir, safra kesesi palpe 
edilebilir, ateş ve hafif ikter olabilir. Koledokolitia-
ziste obstrüksiyon intermitan ise batın muayenesi 
tamamen normal olabilir. Sağ üst kadranda hassa-
siyet ile birlikte ikter saptanabilir. Akut kolanjitte 
sağ üst kadranda ağrı, ikter, ateş görülür. Hasta-
ların %15’inde rebound ve defans gibi peritoneal 
irritasyon bulguları ve sepsis varsa hipotansiyon 
ve mental konfüzyon görülebilir. Hafif akut pank-
reatitte vital bulgular normal iken, ağır akut pank-
reatitte ateş, taşikardi, takipne ve hipotansiyon 
saptanabilir. Hafif akut pankreatitte üst batında 
hafif hassasiyet olabileceği gibi batın muayenesi 
normal de olabilir. Ağır akut pankreatitte üst ba-
tında hassasiyet ve rebound görülür, ancak hasta-
nın ağrısına göre beklenenden hafiftir. Genellikle 
ileusa bağlı olarak batında distansiyon görülür. 
Bağırsak sesleri azalmıştır.

 Safra kesesi diskinezisinde ve Oddi sfinkter disfonk-
siyonunda sağ üst kadranda hassasiyet saptanabi-
lir. Ateş, ikter gibi bulgular yoktur.

2. İntestinal kolikli hastalarda vital bulguların özel-
likle yaşlı hastalarda ve çocuklarda değerlendiril-
mesi çok önemlidir. Bu hastalarda kusma ve diyare 
ciddi sıvı elektrolit kaybı yaparak hipovolemiye yol 
açabilir. Hipotansiyon, ortostatik hipotansiyon, ta-
şikardi ve idrar miktarının azalması, hipovolemiyi 
gösterir. Hastalar dehidrate görünümlü, dil kuru ve 
paslı, turgor ve tonus azalmış olabilir.

 Akut gastroenteritte oskultasyonda bağırsak ses-
leri hiperaktiftir. Gastrointestinal sistem motilite 
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bozukluklarında ve infl amatuar bağırsak hastalıkla-
rında da bağırsak seslerinde artma tespit edilebilir. 
Batında yaygın hassasiyet bulgusu olabilir ancak 
defans, rebound olmaz. Bunların olması halinde 
akut karın düşünülmelidir.

 İleuslarda batın distandü görünümde ve palpas-
yonda hassastır. Oskültasyonda bağırsak sesleri 
artmıştır. Ancak paralitik ileusta bağırsak sesleri 
azalmış olabilir. Defans ve rebound olması beklen-
mez. Defans ve rebound varsa akut karının başka 
bir nedeni veya ileusun komplike olduğu düşünül-
melidir.

 İnce bağırsak invajinasyonunda bağırsak sesle-
rinin zaman zaman şiddetlenmesi ile artan kolik 
ağrı vardır. Batında lokalize ağrılı kitle olarak inva-
jine olmuş bağırsak ansları palpe edilebilir. Rektal 
tuşede çilek rengi yumuşak, az miktarda kanlı gai-
ta olabilir.

3. Renal kolikli hastada vital bulgular genellikle nor-
mal olup, ağrıya bağlı taşikardi, terleme olabilir. 
Kostovertebral ve üreter trasesi boyunca perküs-
yon ve palpasyonda hassasiyet vardır. Batın yumu-
şak, bağırsak sesleri noromaktif olup, rebound ve 
defans yoktur.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri hemogram, tam idrar tahlili, 
CRP, karaciğer enzimleri (ALT, AST, ALP ve GGT), bili-
rubin, amilaz ve lipaz, gaita değerlendirmesidir. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri yapı-
labilir.
1. Biliyer kolik safra taşına bağlı ise laboratuar so-

nuçları genellikle normaldir. Akut kolesistitte AST, 
ALT, ALP ve GGT hafif yüksek, hafif hiperbilurubine-
mi (2-4 mg/dL), amilaz ve lipaz hafif yüksek olabilir. 
CRP yüksekliği, lökositoz ve band formunda artış 
görülür. Koledokolitiaziste AST, ALT, ALP ve GGT 
belirgin yüksektir ve hiperbilurubinemi (>4 mg/dL) 
görülür. Akut kolanjitte ek olarak CRP yüksekliği, 
lökositoz ve band formunda artış görülür. Özellikle 
ateş ve titreme anında alınan kan kültüründe üre-
me olur.

 Akut pankreatitte amilaz ve lipaz normalin 3 katın-
dan fazla yüksektir. Lökositoz ve CRP yüksekliği gö-
rülür. Safra taşına bağlı pankreatitte AST, ALT, ALP 
ve GGT yüksektir ve hiperbilurubinemi görülür.

 Safra kesesi diskinezisinde laboratuar bulguları 
normaldir.

 Oddi sfinkter disfonksiyonuna bağlı biliyer kolikte 
atak esnasında laboratuar bulguları normal olabi-
leceği gibi, AST, ALT, ALP ve GGT hafif yüksek ola-
bilir.

2. İntestinal kolikte diyare varsa mutlaka gaita tet-
kiki yapılmalıdır. Dışkıda lökosit varlığı bağırsak 
invazyonu yapan bir bakteri varlığını gösterir. İnf-
lamatuvar bağırsak hastalığında da gaitada lökosit 
olabilir. Gaitada lökosit yoksa viral gastroenteritler 
veya besin zehirlenmesine bağlı gastroenteritler 
düşünülür. Gaitada eritrosit bakteriyel gastroente-
rit ve infl amatuvar bağırsak hastalıklarında görülür. 
Gaita kültürü yapılması bakteriyel gastroenteritler-
de faydalıdır.

3. Renal kolikte tam idrar tahlili istenmelidir. Böbrek, 
üreter taşlarında ve tümörlerde makroskobik veya 
mikroskobik hematüri saptanır. Lökositüri genellik-
le üriner sistem enfeksiyonu lehinedir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme batın ultrasonografisidir. Buna 
ilaveten ayakta direk batın grafisi, bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ve manyetik rezonans (MR) istenebilir. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapıla-
bilir.
1. Biliyer kolikte USG’de safra kesesinde taş saptanır. 

Akut kolesistitte safra kesesinde taş ile birlikte saf-
ra kesesi boyutlarında ve duvar kalınlığında artma 
ile perikolesistik sıvı görülür. Koledokolitiaziste ve 
akut kolanjitte USG’de ile koledokta taş, koledokta 
ve intrahepatik safra yollarında dilatasyon ve safra 
kesesinde taş saptanır. Akut pankreatitte USG’de 
pankreasta ödem, peripankreatik yağlı dokuda enf-
lamasyon, pankreasta sıvı kolleksiyonu ve nekroz 
görülebilir. Safra taşına bağlı pankreatitte safra 
kesesinde taş saptanabilir. Hafif akut pankreatitte 
USG normal olabilir.

 Safra kesesi diskinezisinde USG, BT ve MR normal-
dir. Sintigrafide safra kesesi boşalmasında gecikme 
görülür.

 Oddi sfinkter disfonksiyonunda ataklar dışında 
USG, BT ve MR normaldir. Ağrı esnasında koledok 
kanalında dilatasyon görülebilir.

2. İntestinal kolikte ileus durumunda USG’de geniş-
lemiş bağırsak ansları görülebilir. Ayakta direk batın 
grafisinde genişlemiş bağırsak ansları ve bağırsak-
larda hava-sıvı seviyesi, ileus tanısı için gereklidir.

 İnfl amatuar bağırsak hastalığı düşünülen durum-
larda kolonoskopi gibi ileri incelemeler ilgili uz-
manlık alanında yapılır.

3. Renal kolikte USG böbrek ve üriner sistemdeki 
taşları, obstrüktif üropati bulguları olan pelvikali-
siyel sistemde genişlemeyi, böbrek boyutlarındaki 
büyümeyi gösterir. Ancak taşların kesin tanısı için 
kontrassız BT çekilmelidir.
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3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Safra taşına bağlı biliyer kolikte ve böbrek taşına 
bağlı renal kolikte hasta hidrate edilerek antispazmo-
litik ve analjezik ilaçlar verilir. Böbrek fonksiyonları 
normal olmayan hastalara nonsteroid antiinfl amatuar-
lar verilmemelidir. İntestinal kolik akut gastroenterite 
bağlı ise öncelikle sıvı-elektrolit dengesi sağlanmalı, 
oral ve parenteral hidrasyon yapılmalıdır. Bulantı ve 
kusma için antiemetikler verilebilir. İdrar çıkış miktarı 
izlenmelidir. Sadece bakteriyel kökenli akut gastroen-
terit düşünülen hastalara antibiyotik verilmelidir. Gast-
rointestinal sistem motilite bozukluğu tanılı hastalarda 
antispazmotik tedavi ve diyet önerileri yapılır. Bu has-
taların psikiyatrik destek tedavisine gereksinimi olabi-
lir. Diğer durumlarda ilgili uzman görüşü alınmalıdır. 
Taşa bağlı biliyer kolik geçiren hasta elektif şartlarda 

gastroenteroloji veya genel cerrahi uzmanına, renal 
kolik geçiren hasta üroloji uzmanına yönlendirilmeli-
dir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Genel durum bozukluğu, ateş, sıvı tedavisine di-
rençli hipotansiyon, oligüri, anüri, CRP yüksekliği du-
rumunda idrar, kan, gaita kültürleri alınıp, ampirik an-
tibiyotik tedavisine hemen başlanmalı ve ilgili uzmana 
haber verilmelidir. Hastanın gaz gaita çıkaramaması, 
batında rebound ve defans olması durumunda mut-
laka acil olarak genel cerrahi uzmanına danışılmalı-
dır. AST, ALT, ALP, GGT, bilirubin, amilaz, lipaz, üre ve 
kreatinin düzeylerinde yükseklik, anemi, görüntüleme 
yöntemleri ile safra yollarında dilatasyon, pankreasta 
ödem, hidronefroz, üreteronefroz, genişlemiş bağırsak 
ansları, hava-sıvı seviyesi, genişlemiş aort trasesi sapta-
nınca yine ilgili uzmanlara haber verilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU: 1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 40 yaşındaki kadın hasta 3 gündür kramp tarzında 
göbek çevresinde karın ağrısı ve sulu diyare şikayetleri ile yürüyerek acil polikliniğe başvuruyor. Hasta gaz-gaita 
çıkarabildiğini ve gaz-gaita çıkardığında ağrısının geçici olarak azaldığını belirtiyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Hastada kolik ağrı olduğu düşünülmüştür. Kolik ağrıya neden olabilen hastalıklar şunlardır.
1. Bilier kolik

a. Safra taşı
b. Safra kesesi diskinezisi
c. Oddi sfinkter disfonksiyonu

2. İntestinal kolit
a. Gastroenteritler ve besin zehirlenmesi
b. Gastrointestinal sistem motilite bozukluğu
c. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları
d. İleus

3. Renal kolik
a. Üriner sistem taşları
b. Üriner sistem tümörleri

Ağrının 3 gündür olması, göbek çevresinde olması, gaz-gaita çıkardığında rahatlayabilmesi nedeniyle intestinal tip 
kolik ağrı düşünülmüş, diğer kolik ağrı nedenleri dışlanmıştır. Hastanın 3 gündür şikayetleri olduğu halde, genel 
durumunun çok bozuk olmaması, halen gaz gaita çıkarabilmesi, hastaneye yürüyerek gelmesi nedeni ile ileus dışla-
nabilir. Kalan hastalıklar: 
1. Gastroenteritler ve besin zehirlenmesi
2. Gastrointestinal sistem motilite bozukluğu
3. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Birlikte ateşi var mı?
Seyahat öyküsü var mı?
En son şüpheli ilaç, gıda, sıvı, doğadan toplama mantar yeme öyküsü var mı?
Aynı besini yiyenlerde benzer semptomlar var mı?
Şüpheli gıda alımından kaç saat sonra şikayetleri başlamış?
Benzer semptomlar daha önce olmuş mu? Olmuşsa hangi aralıklarla tekrarlıyor?
Önceden aldığı tıbbi tanılar ve devamlı kullandığı ilaçlar?
Birlikte veya önceden eklem ağrısı, oral aft, deri döküntüsü, kilo kaybı var mı?
Gaitada kan var mı? Günde kaç kez oluyor, bol miktarda az sıklıkta mı? Yoksa az miktarda sık tenezm ile birlikte mi?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın seyahat öyküsü yok. Dışarıda tek başına tavuk yedikten 4 saat sonra 
bulantı, kusma, ateşi (38°C) olmuş. Günde 8-10 kez tekrarlayan sulu ve kansız diyare ve tenezm tarif ediyor. 
Önceden kullandığı ilaç, mantar yeme öyküsü yok. Bu tür şikayeti daha önce olmamış. Eklem ağrısı, oral aft, deri 
döküntüsü, son aylarda kilo kaybı yok. Soy geçmişinde özellik yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Bu anamnez ile infl amatuar bağırsak hastalığı ve gastrointestinal sistem motilite bozukluğu dışlanır.
Muhtemel tanı olarak
Gastroenteritler veya Besin zehirlenmesi düşünülür. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel durum değerlendirilmesi ve batın muayenesi muayene yapılmalıdır. Muayenede bağırsak seslerin-
de artma, hassasiyet tespit edilebilir.
Labaratuvar: Kan şekeri, üre, kreatinin, elektrolitler, hemogram, CRP, gaita tetkiki istenir. Lökositoz, elektrolit kayıp-
ları, CRP yüksekliği, gaita tetkikinde neden hakkında (viral enterit, besin zehirlenmesi vb.) bilgi elde edilebilir.
Görüntüleme: Bu hastada görüntülemeye bu aşamada ihtiyaç duyulmamıştır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenede kan basıncı 100/80 mmHg, nabız 100/dk/ritmik, ateş: 37, 5°C, 
dil kuru paslı, bağırsak sesleri hiperaktif, epigastrium, paraumbilikal bölge ve hipogastrium derin palpasyonda 
ağrılı, ek patolojik bulgu yok. CRP hafif yüksek, gaita tetkikinde yumuşak sulu gaitada lökosit, eritrosit, parazit 
yumurtası, trofozoit, kist, mantar görülmedi. Üre bir miktar yüksek, kreatinin ve diğer tetkikler normal. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Ön tanı: Gaitada lökosit, parazit yumurtası, trofozoit, kist, mantar görülmemesi nedeni ile bakteriyel, paraziter gast-
roenteritler dışlanır. Hasta viral gastroenterit veya besin zehirlenmesidir. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın tanısına göre tedavi: Parenteral, oral sıvı elektrolit tedavisi yapılır. Kusma devam ederse anti emetik paren-
teral yapılabilir. Antibiyotik kullanma gereksinimi yoktur. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın tanısı akut viral gastroenterit veya besin zehirlenmesidir. Sıvı-elektrolit 
tedavisi ve antiemetik (parenteral) yapıldı. Oral hidrasyon önerildi. El ve gıda hijyeni konusunda bilgilendirildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Kolik ağrı şikayeti ile gelen hastada öncelikle kolik ağının biliyer, renal 
veya intestinal kaynaklı mı olduğuna karar verilmelidir. Daha sonra kolik ağrının tipine göre ayırıcı tanıya gi-
dilmeli, özellikle atlandığında ciddi sonuçlara yol açabilecek kolik ağrı nedenleri ve kolik ağrı ile karışabilen 
hastalıklar atlanmamalıdır. 
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ÖRNEK OLGU: 2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 30 yaşında erkek hasta 6 saat önce ani başlayan 
sağ yan ağrısı şikayeti ile acil servise başvuruyor. Zaman zaman bulantı oluyor ve 1 kez kusması olmuş. Ağrısı 
kıvrandırıcı tarzdaymış. Pozisyonla değişiklik olmuyormuş. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Hastanın ağrı özellikleri kolik ağrıyı düşündürmektedir. Kolik ağrıya neden olan hastalıklar şunlardır:
1. Bilier kolik

a. Safra taşı
b. Safra kesesi diskinezisi
c. Oddi sfinkter disfonksiyonu

2. İntestinal kolit
a. Gastroenteritler ve besin zehirlenmesi
b. Gastrointestinal sistem motilite bozukluğu
c. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları
d. İleus

3. Renal kolik
a. Üriner sistem taşları
b. Üriner sistem tümörleri

Ağrının sağda olması nedeniyle intestinal kolik nedenleri dışlanabilir. Ancak bu aşamada başvuru bilgileri ile dışla-
ma yapılamamıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ağrı tam olarak nerede nerelere yayılıyor?
Daha önce benzer ağrılarınız oldu mu?
Ağrı olmadan önce farklı yemek yediniz mi?
İshaliniz var mı?
Gaz çıkarabiliyor musunuz, gaita yaptınız mı?
İdrar yollarıyla ilgili bir sorununuz var mı, taş düşürdünüz mü?
Ateşiniz var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta ağrısının kasıklarına yayıldığını, daha önce böyle bir ağrısının olmadığını, 
farklı bir şey yemediğini, ishalinin olmadığını, gaz çıkarabildiğini ve gaita probleminin olmadığını ifade etti. 
İdrar ile ilgili sorunu olmamış. Ateşi olmamış. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

İshal olmaması, ağrının yemekle ilişkisinin olmaması, ağrının sağda ve kasıklara yayılması nedeniyle intestinal ve 
biliyer sebepler dışlanabilir. Renal kolik düşünülmüştür.
3. Renal kolik nedenleri:

a. Üriner sistem taşları
b. Üriner sistem tümörleri

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene. Genel durum değerlendirilmesi ve ürolojik muayene yapılır. Genel durumdaki değişiklikler ve böbrek has-
sasiyeti tespit edilebilir.
Labaratuvar: Tam idrar tahlili istenir. Hematüri ve pyüri tespit edilebilir.
Görüntüleme: Üriner sistem ultrasonografisi ve kontrassız batın BT istenir. Üriner sistem taş ve tümörleri tespit edi-
lebilir. 

3. aşama
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3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenede kan basıncı 100/80 mmHg, nabız 90/dk/ritmik, ateş: 36, 5°C, 
kostovertebral ve üreter trasesi boyunca perküsyon ve palpasyonda hassasiyet tespit edildi. Tam idrar tetkikin-
de bol eritrosit rapor edildi. Üriner USG’de sağ böbrekte grade 2 ektazi tespit edilmiş, taş görülmemiş, üriner 
sistemde tümöre ait bulgu tespit edilememiştir. BT’de sağ üreter alt uçta 5 mm radyoopak taşa ait imaj olduğu 
rapor edilmiştir. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın sağ böbreğinde grade 2 hidronefroz saptanması üriner sağ üreterde bir obstrüksiyonu düşündürmüştür. 
USG’de üreter taşları görülmeme ihtimali vardır. BT’de sağ üreter alt uça uyan taş görülmesi nedeniyle tanının sağ 
üreter taşı olduğu düşünülmüştür. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Kolik ağrısı nedeniyle antispazmodik ilaçlar uygulanıp, ağrısı kontrol edildikten sonra üroloji polikliniğine yönlen-
dirilmiştir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hastaya üreter taşına bağlı renal kolik tanısı konulmuştur. Antispazmotik tedavi, 
bol sıvı alması önerilmiştir. Taşın düşebileceği düşünülmüş ve izleme alınmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Kolik ağrılar en şiddetli ağrılardandır. Ağrı acil durum oluşturur ve bir an önce ağrı kontrol altına alınmalıdır. 
Ancak ağrı kesiciler akut batın tablolarında klinik belirti ve bulguları etkileyeceğinden akut batın ekarte edil-
meden ve ön tanı konulmadan ağrı kesiciler yapılmamalıdır. Kolik ağrılı hastalara ateş olup olmadığı dikkatle 
sorulmalıdır. Ateş olması renal kolikte piyelonefriti düşündürür. Akut piyelonefritli hasta ise hastanede yatırılıp 
tedavisi gereken ciddi bir durumdur. 

5. KAYNAKLAR

1. Pata C, Karın ağrıları, Semiyoloji, Ed. Küçükardalı Y, Nobel 
Tıp Yayınları, İstanbul, 2016.
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Konuşma Bozuklukları

Doç. Dr. Gül KARAÇETİN, Prof. Dr. Recai TÜRKOĞLU 

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Afazi, disfazi, dil fonksiyonunun, konuşmanın öğre-
nilmesinden sonra ortaya çıkan, psikiyatrik bir sorun-
dan ya da kas düzeyindeki bir engellemeden ileri gel-
meyen bozulmasıdır. Konuşmanın akıcılığı, grametik 
yapısı, bazı kelimeler dışında konuşamama, konuşma 
içeriğin anlamsız olması, kelimelerin yanlış telaff uz 
edilmesi veya benzer anlamlı bir kelime ile karıştırılma-
sı yanı sıra konuşulanları algılamada güçlük, okuduğu-
nu anlamama, yazı yazmada güçlük ortaya çıkabilir.

Dizartri, konuşmanın içeriğinin, dilin ve gramerin 
etkilenmediği bir artikülasyon bozukluğudur. Konuş-
mayla ilgili kasların ve bunların hareket ve koordinas-
yonunu sağlayan nöral mekanizmaların hastalıkların-
da görülür.

Kekemelik, konuşmanın akıcılığının ve zamanlama-
sının, kişinin yaşına uygun olmayan şekilde bozulması-
dır. Kekemelik; seslerin, hecelerin ya da sözcüklerin sık 
olarak tekrarlanması, uzatılması ya da sık duraksamalar 
veya aralarla ortaya çıkmasıdır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

AFAZİ

1. Tutuk Afaziler: Tutuk afazide anlama güçlüğü geri 
plandadır. Hasta kendini ifade etmekte, söylemek 
istediği kelimeleri bulup söylemekte zorluk çeker.
a. Broka Afazisi: Broka afazisinin ağır şekillerinde 

hasta hiç konuşamaz durumdadır. Daha hafif şe-
killi Broka afazisi durumunda hasta birkaç kelime 
veya cümleyi, eksik olan kısa cümle parçacıkla-
rını söyleyebilir. Genellikle hasta düşündüğünü 
söyleyememekten ötürü sıkıntı içindedir. Konuş-
maya çalışırken yaptığı yanlışların farkındadır. 
Lezyon dominant hemisfer frontal lobunun arka 
alt kısmında, motor kortekse yakın olduğundan 
çoğu kez sağ hemiparezi ile birliktedir.

b. Global Afazi: En yaygın ve ağır afazi türüdür. 
Global afazikler ne konuşulanı anlarlar ne de 

konuşmayı üretebilirler. Sağ hemipleji ile birlik-
tedir.

2. Akıcı Afaziler: Akıcı afazide ana sorun anlama güç-
lüğüdür.

 Bu tür afazinin görüldüğü kişiler sağlıklı işitmesine 
ve okuyabilmesine rağmen anlamlandırmada güç-
lükler yaşar. Akıcı bir konuşma mevcut fakat anlam-
lı üretim oldukça kısıtlıdır
a. Wernicke Afazi: (Sensoryal afazi): Wernicke 

afazisinin en önde gelen özelliği, hastanın anla-
masının ileri derecede bozuk oluşudur. Lezyon, 
Wernicke alanı ya da yakındaki sol temporal ve 
parietal bölge içinde olabilir. Hasta bol ve akı-
cı bir şekilde konuşur. Fakat başkalarının söy-
lediğini anlayamadığı gibi kendi söylediğini 
de anlayamaz. Bir kelimenin yerine yanlış bir 
kelime kullanır veya o dilde olmayan anlamsız 
kelimeler icat eder (neolojizm). Bu tür belirtiler 
psikotik hastalarda gözlenen dağınık, anlamsız 
konuşma şekli ile karışabilir.

b. Kondüksiyon Afazi: Lezyon, Broka ve Werni-
cke alanını birbirine bağlayan arkuat fasikulus-
dadır. En belirgin özelliği tekrarlamalarda yaşa-
nan sorunlardır. Normalde akıcı bir afazi tipidir 
fakat lezyon ne kadar öndeyse konuşma o ka-
dar tutuk olur.

c. Transkortikal Afaziler: Bu afazilerin başlıca 
özelliği, hastanın “tekrarlama” becerisinin ko-
runmasıdır. Transkortikal motor afazide, hiç 
konuşamayan hasta, kendisine söylenen sözü 
rahatlıkla tekrar edebilir. Transkortikal sensor-
yel afazide, kelime bulmakta güçlüğü olan ve 
kendisine söyleneni anlamayan hasta, söylene-
ni gayet akıcı bir şekilde tekrarlayabilir.

DİZARTRİ

a. Piramidal Dizartri: Başlıca psödobülber para-
lizi gibi bilateral piramidal lezyonlarda görülür. 
Hasta kelimeleri ağzının içinde yuvarlar, net bir 
şekilde telaff uz edemez. Özellikle b ve p gibi 
dudak, d ve t gibi dille ilgili harfl eri söylemekte 
güçlük çeker.

b. Ekstrapiramidal Hastalıklarda Dizartri: Par-
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kinson Hastalığı: Ses tonu düşük, konuşma 
monotondur; heceler birbirinden ayrılmaz. Bazı 
hastalar cümlenin sonundaki kelime veya hece-
leri hızlı bir şekilde tekrar ederler. Buna palilali 
adı verilir. Kore ve distonilerde de ağız, dil ve 
solunum kaslarındaki istemsiz hareketler nede-
niyle konuşma dizartrik hal alabilir.

c. Serebellar Dizartri: Kesik, kesik vurgulama-
ların yanlış yerlerde yapıldığı, zaman zaman 
patlayıcı nitelikte bir konuşma şeklidir. Konuş-
mayla ilgili kaslardaki asinerjiye bağlıdır. Sarhoş 
konuşmasına benzetilir. Serebellar sistem has-
talıklarında, özellikle multipl sklerozda, alkol in-
toksikasyonunda görülür.

d. İkinci motor nöron hastalıkları: Tutulan kas 
veya kaslara göre konuşmada farklı özellikler 
görülür. Periferik yüz felçlerinde dudaktaki zaaf 
nedeniyle hasta b, p gibi harfl eri söylemekte 
güçlük çeker. Dil felçlerinde d, n, s, t gibi harf-
lerin telaff uzu bozulmuştur. Yumuşak damak 
felçlerinde konuşma genizdendir. Buna rinolali 
veya nazone konuşma adı verilir. Motor nöron 
hastalığında genellikle I. ve II. motor nöron 
bulguları birlikte bulunur. Hastalığın bulber 
yerleşimli tiplerinde yutma güçlüğünün yansı-
ra konuşma da erkenden bozulur. Ses, velum 
felci nedeniyle nazone bir tonalite alır. Dil ha-
reketlerindeki yetersizlik de konuşma güçlüğü-
nü arttırır. İkinci nöron tipindeki bu kas zaafına 
piramidal yolların iki tarafl ı tutulmasının neden 
olduğu psödobülber tablo da eklenir.

e. Miyastenia Gravis: Konuşma kaslarındaki yor-
gunluk nedeniyle Dizartri görülür. Konuşma 
başlangıçta normale yakın olsa bile zamanla 
(yoruldukça) bozulduğu dikkati çeker. Tensilon 
(edrophonium) gibi kısa sürede etkili antikoli-
nesterazların parenteral olarak verilmesi konuş-
mayı geçici olarak hızla düzeltir.

KEKEMELİK

Başlangıç dönemine göre gelişimsel ve edinsel ol-
mak üzere ikiye ayrılır. “Çocukluk Çağı Konuşma Akıcı-
lığı Bozukluğu” olarak da tanımlanan “gelişimsel keke-
melik” 2 ile 7 yaşları arasında başlar.

Aile tutumunun kekemeliği başlatıcı bir neden ola-
rak ilişkisi olmasa da eleştirel ve kaygılı aile tutumu ve 
dikkatin konuşmaya odaklanılması, konuşma konu-
sundaki sabırsız müdahaleler gelişimsel kekemeliğin 
gidişatını olumsuz etkileyebilir.
1. Gelişimsel kekemelik: 2 ile 7 yaşları arasında, 

tedrici olarak başlar. Beyin hasarı yoktur, nörolojik 
sistem normaldir. Gelişimsel kekemelikte aile ge-
nellikle okul-öncesi dönemde hekime başvurur. 
Öncesinde net bir travma öyküsü olmayabilir, ke-
kemeliğe yatkınlığı olan çocuklarda ani korku ya 
da korkutmalar tetikleyici olabilir. Gelişimsel keke-
meliği olan çocuklar genellikle içinde bulundukla-

rı durumdan rahatsız olurlar ve zaman içerisinde, 
özelikle şiddetli formlarda ikincil özellikler eklene-
bilir. İkincil özellikler: yüzde gözlenen davranışlar 
(örn: bakışları kaçırmak, gözleri kısmak, dudakları 
büzmek, dili itmek), baş hareketleri (örn: başı öne 
doğru eğme, geriye atma), konuşmaktan kaçınma 
(örn: takıldığı kelimeleri söylemekten kaçınma, kısa 
cümleler kurma), konuşması gereken ortamdan 
kaçınma (örn: telefonda, kalabalıkta konuşmaktan, 
aile bireyleri dışındakilerle konuşmaktan kaçınma). 
Zaman içerisinde kekemeliğin şiddetinde dalga-
lanma görülebilir.

2. Edinsel kekemelik: Önceden akıcı konuşan erişkin 
bireylerde, nörolojik ya da ruhsal nedenlere bağlı 
ani gelişen kekemelik
a. Nörojenik edinsel kekemelik: Önceden akıcı 

konuşan bireyde ani gelişen bir kekemelik du-
rumunda beyin hasarına neden olan bir etken 
aranmalıdır. İnme, kafa travması, diyaliz uygu-
laması gibi sebepler beyin hasarına yol açabile-
ceğinden sorgulanmalıdır. Beyin hasarına bağlı 
olarak hastada bilinç değişikliği ya da diğer 
nörolojik bulgular olabilir. İkincil bulgular ve 
kaygı genellikle yoktur.

b. Psikojenik edinsel kekemelik: Önceden akıcı 
konuşan bireyde duygusal travmanın hemen 
ardı sıra başlar. Hastanın hikayesinde yakın za-
manlı bir travma sorgulanmalıdır. Kekemelik 
durumuna bir aldırmazlık, kekemelikten rahat-
sız olmama söz konusudur. Zaman içerisinde 
dalgalanma gözlenmez. Nörolojik sistem nor-
maldir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Konuşma ve dil işlevleri, Sosyal iletişim ve entelek-
tüel yaşamımızda önemli bir yer tutar. Konuşma ve 
dil iç içe geçmiş işlevlerdir ancak kesinlikle eşanlamlı 
değildir. Dil işlevindeki bir bozulma, daima beyindeki 
özellikle dominant hemisferde bir anomali ya da hasa-
ra bağlıdır. Buna karşın konuşmadaki bir bozulma be-
yindeki bir hasara bağlı olabileceği gibi serebrum dışı 
sebeplere de bağlı olabilir.

Afazi: Beyinde, konuşmanın motor (Broka) ve sen-
soryal (Wernicke) merkezlerinde meydana gelen bir 
hasar sonucunda konuşma, konuşulanları anlama, ad-
landırma, tekrarlama, okuma veya yazma gibi beceri-
lerin kısmen ya da tamamen kaybıdır. Bu bölgede ki 
hasara kanama, enfarkt, travma ve enfeksiyonlara bağ-
lı olabilir. Sol hemisferi etkileyen her türlü beyin damar 
hastalıkları, beyin kanamaları, beyin tümörleri, kafa 
travması, enfeksiyon hastalıkları vb nedenlerle oluşur.

Dizartri: Konuşma işlerini sağlayan kaslar arasında-
ki uyumun bozulması (serebellar, ekstrapiramidal, IX. 
X. Kraniyal sinir felçleri, nöromüsküler kavşak) sonucu 
ortaya çıkar.



BÖLÜM 80  Konuşma Bozuklukları 707

 Arterivenöz malformasyon, anevrizma ve primer 
hipertansif kanamalar spontan ortaya çıkabileceği 
gibi bir hipertansif atak sonrası da gelişebilir.

 Travmaya bağlı epidural ve subdural kanamalarda 
konuşma bozukluğu ise travmanın yarattığı hasar 
ve kanamanın miktarına bağlı olarak oluşur.

2. Beyin tümörleri: Beyin tümörleri yavaş ilerleyici 
bir konuşma bozukluğuna yol açabilir.

3. Entoksikasyonlar ve ilaçların istenmeyen etki-

leri: Antipsikotikler, alkoller, gaz, duman, antikon-
vülizanlar, temizlik maddeleri, antidepresanlar, 
stimülan ilaçlar, kardiyovasküler ilaçlar, kimyasal 
maddeler ve antihistaminiklere bağlı gelişen en-
toksikasyonlar acil birimlerde sıkça görülür. Konuş-
ma bozukluğu dışında beynin yüksek kortikal fonk-
siyonları da etkilenir.

 Bireysel farklılıklar göstermekle birlikte MSS’ni et-
kileyen bazı ilaçların (Trisiklik antidepresanlar, an-
tiepileptikler, MSS stimulanları vb.) yan etkileri de 
mental konfüzyon ve konuşma bozukluğuna (özel-
likle dizartriye) yol açabilir.

4. Sistemik hastalıklar ve metabolik bozukluklar 

seyrinde konuşma bozukluğu: Hipertansiyon, 
diyabet mellitus ve sıvı elektrolit dengesi bozuk-
luklarında sistemik etkilenme konuşma merkezle-
rini etkileyerek konuşma bozukluğuna yol açabilir. 
Hipoglisemi, hiperglisemi, hiperkalsemi, hepatik ve 
üremik ensefalopatide konuşma bozukluğu klinik 
tablonun parçası olarak ortaya çıkabilir.

5. MSS enfeksiyonları: Menenjit, ensefalit ve menin-
goensefalite yol açar. Hastalığın natürü, virülansı 
ve bağışıklık sisteminin yanıtına bağlı olarak klinik 
tablolar oluşur. Bakteriyel, viral, fungal ve otoim-
mun sebeplere bağlı olabilir.

6. Psikojen nedenler: Psikiyatrik hastalıklar içinde 
psikotik tablolar, depresif bozukluk, anksiyete bo-
zuklukları, konversif bozukluk, akut stres bozuklu-
ğu gibi durumlarda konuşma bozuklukları görü-
lebilir. Çocukluk çağında ise psikojenik sebepler 
arasında edinsel psikojenik kekemelik gözlenebilir.

7. Degeneratif hastalıklar: Parkinson hastalığında 
bazal ganglionların tutulumuna bağlı olarak hare-
ketlerde yavaşlama ortaya çıkar. Bradimimi, bradi-
kinezi dopamin eksikliğine bağlı gelişir.

 Motor nöron hastalığında ise motor nöron hücre-
lerinde gelişen harabiyete bağlı olarak öncelikle 
distal kaslarda sonra bulber ve solunum kaslarında 
atrofi gelişir. Kasların tutulmasına bağlı olarak me-
talik bir sese benzeyen dizartri gelişir.

 Bazı demans tiplerinde ise progresif yavaş ilerleyen 
afazi tablosu ardından demans gelişebilir.

8. Nöromuskuler hastalıklar: Nöromusküler kavşa-
ğı tutan ve otoimmun bir hastalık olan Miyastenia 
Gravis’de asetil kolin reseptörlerine karşı antikor 
gelişir. Asetil kolin reseptör harabiyeti nöromüs-
küler kavşakta asetil kolin ile kas lifl erinin yeterince 
kasılabilmesini engeller. Bu sebeple gün içinde dal-

Kekemelik: Gelişimsel kekemeliğin fizyopatolojik 
mekanizması tam olarak bilinmemektedir. Konuşma 
akıcılığını etkileyebilecek genetik, nörolojik ve psi-
kolojik etmenlerin etkili olabileceği öne sürülmüştür. 
Edinsel kekemelik nörojenik ve psikojenik olmak üzere 
ikiye ayrılır. Kekemelik beyin zedelenmesi sonrası geli-
şirse “nörojenik edinsel kekemelik”, duygusal bir trav-
manın hemen sonrasında gelişirse “psikojenik edinsel 
kekemelik” olarak tanımlanmaktadır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Konuşma bozuklukları geniş bir ayırıcı tanı yelpaze-
sine sahiptir. Ayırıcı tanıdaki zorluklar iyi bir anamnez 
ve eşlik eden bulguların saptanması ile aşılabilir. Se-
rebrumu etkileyen direkt ve indirekt olayların konuş-
ma bozukluğu semptomu olarak yansıması acil tedavi 
ve tanının önemini ortaya koymaktadır.

En sık karışabilecek durumlardan biri konuşma bo-
zukluklarının organik ve psikiyatrik ayrımını yapma ko-
nusunda karşımıza çıkabilir. Serebrovasküler Hastalık-
lar, merkezi sinir sistemi enfeksiyonları, ensefalopatiler 
ve entoksikasyonlar benzer bulguları yaratabileceği 
için ayrıntılı bir değerlendirme yapılmazsa yanlış ve 
geciken bir tanı geriye dönüşümsüz hasarların oluş-
masına sebep olabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Ayırıcı tanıdaki hastalıklar nedenlerine göre sı-

nıfl andırılabilir:

1. Tıkayıcı ve kanayıcı serebrovasküler hastalıklar
2. Beyin tümörleri
3. Entoksikasyonlar ve ilaç yan etkileri
4. Sistemik hastalıklar seyrinde konuşma bozukluğu
5. MSS enfeksiyonları
6. Psikojenik nedenler
7. Degeneratif hastalıklar
8. Nöromuskuler Hastalıklar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları: 

1. Tıkayıcı ve kanayıcı serebrovasküler hastalık-

lar: Beynin serebrovasküler hastalıklarında konuş-
ma bozukluğu akut olarak başlar.

 Akut yerleşen motor afazi ile birlikte sağ hemipa-
rezi, sol hemisferi ilgilendiren bir beyin damar tıka-
nıklığı (a. serebri media alanında) akla getirir.

 Kanayıcı serebrovasküler hastalıklarda benzer kli-
niklere yol açabilir. Sadece etiyopatogenez farklı 
olduğundan tanı ve tedavi yaklaşımları da haliyle 
farklıdır.
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galanan yorgunluk ve bulber tutuluma bağlı nazo-
ne bir konuşma bozukluğu ortaya çıkar.

 Kas hastalıklarına (miyopati, musküler distrofi vb.) 
bağlı gelişen konuşma bozukluğu halsizlik ve iler-
leyici kas zaafı ile birliktedir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Tıkayıcı ve kanayıcı Serebrovasküler hastalık-

lar: Beynin serebrovasküler hastalıklarında konuş-
ma bozuklukları, izole ya da eşlik eden bir nörolojik 
semptom ile akut başlar.

 Motor afazi ile birlikte sağ hemiparezi, sol hemisferi 
ilgilendiren bir beyin damar tıkanıklığını (a. serebri 
media alanında) akla getirir.

 Wernicke afazinde ise hemiparezi yoktur. Akut yer-
leşen bir konfüzyon ya da deliryum sanılabilir. Psi-
kiyatrik bir bozukluk sanılabilir.

 Arteriyovenöz malformasyon, anevrizma ve primer 
hipertansif kanamalar spontan ortaya çıkabileceği 
gibi bir hipertansif atak sonrası da gelişebilir. Akut 
gelişen afazilere, deliryum, baş ağrısı ve epileptik 
nöbet eşlik edebilir.

2. Beyin tümörleri: Beyin tümörlerinin tipi lokalizas-
yonu ve boyutuna bağlı olarak beyinde yaptığı bası 
farklı nörolojik semptomlara yol açar. Konuşma bo-
zukluğu, baş ağrısı, bulantı, hemiparezi, kraniyal 
sinir felçleri ve epileptik nöbetlerle birlikte olabilir.

3. Entoksikasyonlar ve ilaçların istenmeyen etki-

leri: Entoksikasyonlarda dalgalı seyir gösteren ko-
nuşma bozukluğu, bilinç değişiklikleri ve uyanıklık 
kusuru ortaya çıkabilir.

 Dizartri, baş ağrısı, bulantı, kusma, ritim bozukluğu, 
epileptik nöbet, asidoz sık karşılaşılabilecek bulgu-
lardır. Toksik maddenin cinsi ve maruziyet süresi, 
semptomların şiddetini belirler.

 MSS’ni etkileyen bazı ilaçların (Trisiklik antidepre-
sanlar, antiepileptikler, MSS stimulanları, antipsi-
kotikler vb.) yan etkileri de konuşma bozukluğuna 
(özellikle dizartriye) yol açabilir.

 Alkol entoksikasyonu, alkol kan düzeyine bağlı ola-
rak dizartri ve serebellar bulgularla başlayıp, koma-
ya kadar uzanan bir klinik tabloya yol açabilir.

 İlaçların yan etkileri ve entoksikasyonlar multisis-
tem tutuluma yol açabileceğinden, tanı konulması 
tedaviye yaklaşım için çok önemlidir.

4. Sistemik hastalıklar ve metabolik bozukluklar 

seyrinde konuşma bozukluğu: Sıvı elektrolit den-
gesi bozukluğunda, konuşma bozukluğuna ilgili 
elektrolit bozukluğunun semptomları da eşlik ede-
bilir.

 Hipoglisemi ve hiperglisemi, fokal nörolojik bul-
gularla (afazi, dizartri, hemiparezi) başlayıp tedavi 
edilmemesi halinde koma ile sonlanan tablolara 
yol açar.

 Hepatik ve üremik ensefalopatide ise istemsiz ha-
reketler (tremor, miyoklonus, fl apping tremor) ti-
piktir. Dizartri, konfüzyon hali ardından burada da 
koma tablosu gelişebilir.

5. MSS enfeksiyonları: Sistemik enfeksiyon bulgu-
ları ile birlikte ateş, baş ağrısı, konfüzyon, afazi ve 
diğer nörolojik tablolara (Hemiparezi, nöbet, koma 
vb.) yol açabilir.

6. Psikojen nedenler: Psikiyatrik hastalıklarda özel-
likle psikotik tablolarda ve depresif bozuklukta 
görülebilen konuşmama, konuşma reddi, konversif 
bozukluklarda regresif konuşma, dizartiye benzer 
konuşma görülebilir. Bazı Psikotik olgular Wernicke 
afazisini anımsatan bir klinik tabloya sebep olabilir. 
Çocukluk çağında ise edinsel psikojenik kekemelik 
veya seçici konuşmazlık (semi-mutizm) görülebilir.

7. Degeneratif hastalıklar: Parkinson hastalığında; 
düşük volümlü monoton bir konuşma mimiksiz bir 
yüz ve dizartri vardır.

 Motor nöron hastalığında da bulber kasların tutul-
masına bağlı olarak metalik bir sese benzeyen bir 
dizartri gelişir.

 Demans da ise ilerleyici bir unutkanlık ile birlikte 
becerilerde bozulma günlük yaşam aktivitelerinde 
zorluklara yol açar. Kelime bulma zorlukları ve ko-
nuşmanın içeriğinin fakirleşmesi önemli semptom-
lardır.

8. Nöromuskuler hastalıklar:
 Miyastenia Gravis’de nasone konuşma, çift görme, 

ptoz ve yorgunluk ortaya çıkabilir. Bu bulgular izo-
le olabileceği gibi birlikte de oluşabilir. Ayırt edici 
özelliği ise klinik bulguların gün içinde dalgalanma 
göstermesi ve hastaların sabahları daha iyi olması-
dır.

 Kas hastalıklarında (miyopati, musküler distrofi vb.) 
gelişen konuşma bozukluğu ve klinik bulgular ise 
sebat eder ve gün içinde dalgalanma göstermez.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi 
(ÇEP düzey 4), bilinç değerlendirmesi, nörolojik mua-
yene ve ruhsal durum muayenesi (ÇEP düzey 3) yapıl-
malıdır.
1. Tıkayıcı ve kanayıcı Serebrovasküler hastalık-

lar: Beynin damarsal hastalıklarının etkilediği tara-
fın, karşı beden yarısında parestezi ve objektif duyu 
kusuruna eşlik eden kas zaafı, derin tendon refl eks-
lerinde artış, patolojik refl eksler Babinski varlığı bu-
lunabilir. (Kotralateral bulgu). Pons etkilenmesinde 
bulgulara aynı tarafta(ipsilateral) kranial sinir tutu-
lumları eklenebilir.

2. Beyin tümörleri: Kafa içi basınç artışı bulguları 
saptanabilir. Papilla ödemi, görme kaybı, çift gör-
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me, baş ağrısı, bulantı ve kusma tabloya eşlik ede-
bilir.

3. Entoksikasyonlar ve ilaçların istenmeyen etkile-

ri: İnspeksiyon ile gözlenebilecek değişiklikler (so-
lukluk, terleme, kızarıklık) olabildiği gibi tansiyon ve 
ritim bozukluğu saptanabilir. Beraberinde bilinçte 
dalgalanmalar, ajitasyon, sedasyon, algı sorunları 
benzeri belirtiler eşlik edebilir. Metabolik asidoz ‘a 
bağlı Kusmall tipi bir solunum paterni gelişebilir.

4. Sistemik hastalıklar ve metabolik bozukluklar 

seyrinde konuşma bozukluğu: Afazi ve dizartri 
tipi konuşma bozukluğuna konfüzyon ve sistemik 
hastalığın bulguları eşlik edebilir.

5. MSS enfeksiyonları: Sistemik enfeksiyon bulgula-
rı ile birlikte ense sertliği, meningeal irritasyon bul-
gularına (Kernig, Brudzinski) bakılmalıdır.

6. Psikojen nedenler: Ruhsal durum muayenesinde 
kekemelikle ilgili kaygı, sosyal kaygı veya psikoz ya 
da depresyonda gözlenebilen semimutizm veya 
mutizm saptanabilir.

7. Degeneratif hastalıklar: Parkinson hastalığında 
bradimimi, bradikinezi, dişli çark bulgusu, rijidite 
ve asosiye hareketlerin azaldığı dikkat çekicidir.

 Motor nöron hastalığında kaslarda fassikülasyon, 
interossei ve el kaslarında belirgin atrofi, derin ten-
don refl ekslerinde artış, patolojik refl eksler olabilir.

 Demans da ise kognitif kayıplar sorgulanmalı ve 
araştırılmalıdır.

8. Nöromusküler hastalıklar: Miyastenia Gravis’de 
nazone konuşma, çift görme, ptoz ve yorgunluk 
ortaya çıkabilir. Bu bulgular izole olabileceği gibi 
birlikte de oluşabilir. Ayırt edici özelliği ise klinik 
bulguların gün içinde dalgalanma göstermesi ve 
hastaların sabahları daha iyi olmasıdır.

 Kas hastalıklarında (miyopati, musküler distrofi vb.) 
gelişen konuşma bozukluğu ve klinik bulgular ise 
sebat eder ve gün içinde dalgalanma göstermez.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun tanısı için hastalıklara ise özel labora-
tuvar testleri yapılmalıdır.
1. Serebrovasküler hastalıklar ve beyin tümörleri: 

Birinci basamakta özel laboratuvar testi yapılması 
gerekli değildir.

2. Beyin tümörleri: Birinci basamakta özel laboratu-
var testi yapılması gerekli değildir.

3. Entoksikasyonlar ve ilaçların istenmeyen etki-

leri: Açlık kan şekeri, HbA1c, üre, kreatinin, karaci-
ğer fonksiyon testleri, elektrolitler bakılmalıdır.

4. Sistemik hastalıklar ve metabolik bozukluklar 

için: Açlık kan şekeri, HbA1c, üre, kreatinin, kara-
ciğer fonksiyon testleri, elektrolitler, akut faz reak-
tanları ve amonyak düzeyi bakılmalıdır

5. MSS enfeksiyonları: Serolojik tetkikler santral sinir 
sistem tutulumuna sebep olan enfeksiyon sebebi-
nin araştırılması için gerekir.

6. Psikojen nedenler: Birinci basamakta laboratuvar 
testi yapılması gerekli değildir.

7. Degeneratif hastalıklar: Birinci basamakta labo-
ratuvar testi yapılması gerekli değildir.

8. Nöromüskuler hastalıklar: Açlık kan şekeri, 
HbA1c, üre, kreatinin, karaciğer fonksiyon testleri, 
elektrolitler, CK, LDH, tiroid fonksiyon testleri, B12 
vitamin düzeyi bakılmalıdır.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanıdaki hastalıklara özel muayeneler yapıl-
malıdır.
1. Serebrovasküler hastalıklar: Bilgisayarlı Beyin to-

mografi ve/veya manyetik rezonans görüntüleme-
ler yapılmalıdır.

2. Beyin tümörleri: Bilgisayarlı Beyin tomografi, man-
yetik rezonans görüntülemeler ayırıcı tanı zorluğun-
da ise manyetik rezonans spektroskopi de yapılabilir.

3. Entoksikasyonlar ve ilaçların istenmeyen etki-

leri: Görüntüleme yapılması gerekli değildir.
4. Sistemik hastalıklar ve metabolik bozukluklar: 

Birinci basamakta görüntüleme yapılması gerekli 
değildir.

5. MSS enfeksiyonları: Kraniyal görüntüleme (BBT 
ve MRG) normal olabileceği gibi bazı spesifik böl-
gelerde enfl amasyon ve kontrast tutulumu tanıya 
yaklaşımda ipuçları verebilir.

6. Psikojen nedenler: Görüntüleme yapılması gerek-
li değildir.

7. Degeneratif hastalıklar: Birinci basamakta görün-
tüleme yapılması gerekli değildir.

8. Nöromüsküler hastalıklar: Birinci basamakta gö-
rüntüleme yapılması gerekli değildir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Konuşma bozuklukları nedenine göre tedavi edil-
melidir.

Aile tutumunun kekemeliği başlatıcı bir neden ola-
rak ilişkisi olmasa da eleştirel ve kaygılı aile tutumu ve 
dikkatin konuşmaya odaklanılması, konuşma konu-
sundaki sabırsız müdahaleler gelişimsel kekemeliğin 
gidişatını olumsuz etkileyebilir. Bu konularda aile da-
nışmanlığı için çocuk ve ergen psikiyatri kliniğinden 
yardım istenmelidir.
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3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Konuşma bozukluğu ile yakınması ile başvuran se-
rebrovasküler hastalıklarda acil tedavisin ardından gö-

zetim altında inme merkezlerine sevki gereklidir.
Geçici iskemik atakta ön tanı konulması çok önem-

lidir. Geçici iskemik ataktan sonra her an yeni bir atağın 
gelme riskini birlikte taşır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 58 yasındaki erkek hasta, bir saat önce ani başlan-
gıçlı konuşamama, çevresindekileri tanıyamama şikâyetleri ile acil polikliniğe başvurdu. Hastanın kan basıncı 
160/100 mmHg, Nabız 78/dak. Ritmikti. Ateş. 36. 5C saptandı. Acil Biyokimyasal kan tetkikleri normaldi. Sistem 
muayenelerinde patolojik bir bulgu saptanmadı. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Tıkayıcı ve kanayıcı serebrovasküler hastalıklar
2. Beyin tümörleri
3. Entoksikasyonlar ve ilaç yan etkileri
4. Sistemik hastalıklar ve metabolik bozukluklar
5. MSS enfeksiyonları
6. Psikojenik nedenler
7. Degeneratif hastalıklar
8. Nöromuskuler hastalıklar

Hastanın, acil biyokimyasal kan tetkikleri normal olması, kan basıncının normal saptanması ve ateşinin olmaması, 
sistemik bulguların (asteriksis, miyokloni, fl apping Tremor) tespit edilmemesi nedeniyle sistemik hastalıklar ve me-
tabolik bozukluklar dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Şikayetleri nasıl başladı, nasıl seyretti? (Akut başlangıç Serebrovasküler hastalık lehine)
Şikayetlerini başlatan bir faktör oldu mu? (Efor, travma, stresör vb.)
Konuşma bozukluğu, kol ve bacakta güçsüzlük, dengesizlik, görme kaybı var mı veya daha önce olmuş muydu?
Herhangi bir hastalığı var mı, hangi hastalıkları geçirdi, hangi ilaçları kullanıyor?
Ailede benzer şikayeti olan, herhangi bir hastalık tanısı olan var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler

Hastanın şikayetlerinin aniden başladığı, daha önce benzer bir ani konuşamama etrafını tanıyamama gibi bir şi-
kayetinin olmadığı öğrenildi. Şikayetleri öncesinde travma, efor, stresör, uykusuzluk, yeni kullanılan bir madde 
ve ilaç öyküsü mevcut değil. Hastanın on yıldır bilinen tedavi ile kontrol altında olan hipertansiyonu dışında bir 
hastalığı mevcut değildi. Düzenli antihipertansif tedavi olarak 10 mg amlodipin dışında ek ilaç kullanımı yoktu. 
Ailesinde ise hipertansiyon dışında herhangi bir hastalık öyküsü belirtilmedi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Herhangi bir madde veya ilaç alımına bağlı ortaya çıkabilecek bilinçte dalgalanmalar, sedasyon gibi entoksikasyon 
ait klinik bulguları saptanmaması entoksikasyon ve ilaç yan etkilerini dışlamamıza neden olmuştur.
Hastanın öyküsünde konversif, somatizasyon gibi konuşma bozukluğunu açıklayacak bir psikiyatrik öykü olmama-
sı, yakın zamanda tarifl enen bir stresör öyküsünün olmaması psikojenik nedenlerden bizi uzaklaştırmıştır
Kronik seyirli olan, kas ve nörolojik sistemi etkileyen bir bulgu tarifl enmemesi, hastanın konuşma bozukluğunun 
akut başlamış olması dejeneratif ve nöromüsküler hastalıkları dışlamamıza neden olmuştur.
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Kalan tanılar:
Tıkayıcı ve kanayıcı Serebrovasküler hastalıklar
Beyin Tümörleri
MSS enfeksiyonları

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Nörolojik muayene yapılmalıdır. Bu muayene ile merkezi sinir sistemine ait bulgular; kuvvetsizlik, refl eks 
değişiklikleri aranmalıdır. Hemiparezi, paraparezi, refl eks artışı beceriksizlik saptanabilir. Afazi muayenesi ve mental 
muayene hastada konuşma bozukluğunun tipi ve lokalizasyonu saptanabilir.
Görüntüleme: Hastaya acil bilgisayarlı beyin tomografi yapılmalıdır. Kanayıcı serebrovasküler hastalık ve beyin tü-
mörleri bu inceleme ile tanınabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler

Sağ elini dominant olarak kullanan 58 yaşındaki hastanın nörolojik muayenesinde tutuk afazi dışında defisiti 
yoktu. Kelime bulma ve isimlendirme güçlüğü mevcuttu. Duyarak anlaması normaldi ve tekrarlaması korun-
muştu. Okuma ve yazması bozulmuştu. Yazısı çoğunlukla beceriksiz harf ve kelimelerden oluşmaktaydı ve oku-
ma sırasında artikülasyon bozuklukları görülmekteydi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastada ateş, ense sertliği, meningeal irritasyon bulguları ve enfeksiyon parametrelerinin eşlik etmemesi nedeniyle 
MSS enfeksiyonları dışlanabilir.
Hastada tekrarlayan baş ağrısı şikayetleri gibi beyin tümörünü düşündürecek herhangi bir belirtisinin olmaması 
yanısıra, beyin tomografisinde tümör benzeri bir oluşum saptanmamıştır.
Ön tanı:
Tıkayıcı ve kanayıcı Serebrovasküler hastalıklar

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Konuşma bozukluğuna tanı koyarak nöroloji uzmanına sevk etmek uygundur. Hastamızda inme tanısı konularak 
acil tedavisine başlanması ve takibi gereklidir. Acil tedavisin ardından gözetim altında inme ünite ve merkezlerine 
sevki gereklidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta, İnme tanısı konularak nöroloji yoğun bakımda izlenmiştir. Anjiografi incelemesi sonrası sol sol internal 
karotis arterde %90 darlık saptanmıştır. Bu sebeple sol internal karotis arter hastalığına yönelik girişim yapıl-
mıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: 

Akut Konuşma bozukluğu yakınması ile başvuran hastada ön planda serebrovasküler hastalıklar akla getiril-
melidir. 
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Konvülsiyonlar
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

İstemli kasların ani, tonik ve/veya klonik, miyoklo-
nik istemsiz kasılmaları ile karakterize motor epileptik 
nöbetlere konvülsiyon denmekle birlikte günlük pra-
tikte çoğu zaman epilepsi nöbeti ile eş anlamlı olarak 
kullanılmaktadır. Epilepsi nöbetini değişik nedenlerle 
beyindeki bir grup nöronun ani, geçici, anormal elekt-
riksel boşalımı sonucu ortaya çıkan bilinç, motor, du-
yusal, psişik veya otonomik belirtilerle şekillenen bir 
semptom olarak tanımlayabiliriz.

Epilepsi nöbeti eğer nöbete neden olduğu bilinen 
metabolik, toksik, infl amatuvar nedenler ya da inme, 
ensefalit veya akut kafa travması gibi akut santral sinir 
sistemi (SSS) hasarı ile yakından ilişkili ise bunlara ‘akut 

semptomatik nöbet’ denir (provoke nöbet, tetiklen-
miş nöbet, durum ile ilişkili nöbet). Genel olarak akut 
hasar sonrası 1 hafta-10 günlük süreyi kapsamaktadır. 
Epilepsi nöbeti bazen nöbete neden olduğu bilinen 
travma, serebrovasküler hastalık gibi nedenlere bağlı 
olarak aylar veya yıllar sonra ortaya çıkıyorsa bu nö-
betlere ‘geç semptomatik nöbet’ denir. Tetikleyen bir 
neden olmaksızın 24 saatten uzun süre içinde iki ya da 
daha fazla nöbet ise epilepsi olarak kabul edilmektedir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Konvülsiyonlar iki şekilde gözlenir:
a. Jeneralize konvülsiyonlar/nöbetler: 

 Tüm beyin etkilenmiştir. Bilinç kapalıdır.
 Bu grupta tonik-klonik, klonik, miyoklonik ve 

tonik nöbetler yer almaktadır. Absans nöbetleri 
de jeneralize nöbet olmakla birlikte motor bul-
gular sıklıkla izlenmez.

b. Fokal konvülsiyonlar/nöbetler:
 Beyinin sadece bir bölümü etkilenmiştir. Bilinç 

açık olabilir.
 Nöbetle birlikte gözlenen bulgular tutulan be-

yin bölümüne göre değişir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Konvülsiyon nöronların ani, aşırı, paroksismal bo-
şalımına yol açan çeşitli nedenlerle ortaya çıkabilir. Bu 
nedenler:
a. Nöronları tutan bir hastalık
b. Nöron zarı işlevleri veya yapısında bir değişiklik
c. Eksitatör sinaptik girdide artış
d. İnhibitör mekanizmalarda azalma
e. Dolaylı olarak nöronal işlevi etkileyen metabolik, 

biyokimyasal veya toksik nedenler gibi nöron dışı 
etkilerdir.

Merkezi sinir sisteminde (MSS) eksitatör ve inhibitör 
mekanizmalar arasında bir denge mevcuttur. MSS’de 
aşırı uyarılmayı yani eksitasyonu, bir inhibisyon takip 
eder. Konvülsiyonda eksitasyon süresi uzar. Beyinde 
eksitasyon oluşturan en önemli nörotransmitter gluta-
mattır. Glutamat, N-methyl-D-aspartat (NMDA) ve di-
ğer reseptörlere bağlanarak nöron içi kalsiyum akışını, 
buna bağlı olarak da eksitasyonun ve konvülsiyonun 
devamlılığını sağlar. Hücre içine giren kalsiyum hücre 
içinde yapacağı hasarı; protein kinaz, proteaz ve lipaz 
gibi enzimleri aktive ederek mitokondrial disfonksiyon 
ve nitrik oksit sentezinde inhibisyon ile yapar. Özellikle 
aktive olan protein kinaz enzimi sinaptik aralığa glu-
tamatın salınımını arttırır. Glutamatın sinaptik alanda 
artışı, eksitasyonun devamlılığına neden olur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Konvülsiyon veya epilepsi nöbetleri diğer paroksis-
mal durumlarla karışabilir. Bu durumların konvülsiyon-
dan ayırımında hastanın yaşı önemlidir. Örneğin yeni 
doğan döneminde hiperekpleksi, yeni doğanın uyku 
miyoklonusu, titremeler (jitteriness), opistotonus pos-
türü, bazı hastalıklara eşlik eden paroksismal distoni 
tabloları sıklıkla konvülsiyonlarla karışabilir. Süt çocuk-
luğu döneminde ürperme atakları (shuddering), apne 
ve nefes tutma (breath holding), katılma nöbetleri, pa-
roksismal tortikolis ve distonik postürler, çocukluk çağı 
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döneminde ve ergenlerde ise senkop, bazı migren tip-
leri, uyku ile ilişkili paroksismal tablolar (parasomniler, 
uyku ile ilişkili hareket bozuklukları ve narkolepsi-ka-
tapleksi sendromu), psikojenik non-epileptik ataklar 
konvülsiyonların ayırıcı tanısında önemlidir. Erişkinler-
de ise geçici iskemik atak, geçici global amnezi ve drop 
atak gibi tablolar bazen epilepsi nöbetleri ile karışabil-
mektedir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Konvülsiyon veya nöbet aşağıdaki hastalık veya 
durumların ilk belirtisi olabilir ya da bu tablolara eşlik 
edebilir. Yine konvülsiyona neden olan durumlar araş-
tırılırken hastanın yaşı göz önüne alınmalıdır.
1. Febril konvülsiyon
2. MSS hastalıkları

a. MSS infeksiyonları
b. Hipoksik-iskemik beyin hasarı
c. Nörogelişimsel malformasyonlar ve hipokam-

pal skleroz
d. Travmatik beyin hasarı
e. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar
f. Serebrovasküler hastalıklar
g. Nörodejeneratif hastalıklar

3. Sistemik hastalıklar
a. Sıvı, elektrolit (sodyum, potasyum, kalsiyum, 

magnezyum, fosfor) denge bozuklukları ve di-
ğer metabolik nedenler

c. Sistemik/metabolik hastalıklar
d. Genetik hastalıklar (Nörokütanöz hastalıklar, 

Kromozomal hastalıklar)
e. Toksik madde ve ilaçlar

4. Epilepsi

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Febril konvülsiyon: Febril konvülsiyon, 3 ay ile 5 
yaş arası çocuklarda (en sık 18-24 ay arasında), MSS 
infeksiyonu dışında bir ateşli hastalık sırasında, vü-
cut ısısının 38°C veya daha yüksek olduğu durum-
larda ortaya çıkan nöbetlerdir. Sıklıkla otitis media, 
solunum yolu infeksiyonları veya gastroenterit gibi 
hastalıklar tablodan sorumlu olup ailede febril kon-
vülsiyon veya epilepsi öyküsü vardır.

2. MSS hastalıkları:

a. MSS infeksiyonları: MSS’nin menenjit, ense-
falit, meningoensefalit gibi herhangi bir akut 
infeksiyonu sırasında konvülsiyonlar görülebi-
lir. Bakteriyel (örneğin Haemophilus infl uenzae, 
tüberküloz), viral (herpes simplex), fungal veya 
parazitik infeksiyonlar nöbetlere neden olabilir. 
AİDS’li olgularda ortaya çıkan nöbetler hastalı-

ğın kendisine bağlı olabileceği gibi eşlik eden 
toksoplazmosiz veya kriptokokkal menenjite 
de bağlı olabilir. Yine beyin apsesi varlığında 
nöbet geçirme sıklığı yüksektir.

b. Hipoksik-iskemik beyin hasarı: Prenatalna-
tal-postnatal dönemde beyine giden oksijen 
düzeyinde azalmaya (hipoksi) ve beyine giden 
kan akımında azalmaya (iskemi) yol açan her-
hangi bir sebep beyinin işlevlerini yerine getir-
mesinde bozukluğa neden olmaktadır. Yeni do-
ğan ve erken süt çocukluğu döneminde ortaya 
çıkan nöbetlerin en sık nedenidir.

c. Nörogelişimsel malformasyonlar ve hi-

pokampal skleroz: Embriyogenez sırasında 
nöronların migrasyonunun hatalı olması sonu-
cu kortikal displaziler veya disgeneziler ortaya 
çıkar. Bu grupta giral anomaliler (agyri veya lis-
sensefali, şizensefali, makrogyri, polimikrogyri), 
heterotopiler (subkortikal band veya nodüler), 
fokal kortikal displaziler ve proliferatif disge-
neziler (disembriyoplastik nöroepiteliyal tümör-
ler) yer almaktadır. Epilepsi hastalarında en sık 
bulunan nedenlerden biri hipokampal atrofi ve 
sklerozdur. Meziyal temporal lob epilepsisi ola-
rak adlandırılan bu tabloda nöbetler daha çok 
adolesan dönemde başlar.

d. Travmatik beyin hasarı: Okul öncesi, ergen 
ve yetişkinlerde görülen epilepsi nöbetlerinin 
en sık nedenlerinden birisi de geçirilmiş kafa 
travmalarıdır. Nöbetler kafa travmasından kısa 
bir süre sonra görülebildiği gibi çoğu kez, ay-
lar hatta yıllar sonra gelişebilir. Travma sonrası 
konvülsiyon gelişme riskini arttıran nedenler 
arasında penetran kafa travması, kafatası kırığı-
nın varlığı, beyinde ağır bir harabiyet, uzun sü-
ren bilinç kaybı, travma sonrası amnezi, nörolo-
jik defisit varlığı sayılabilir. Yine travmaya bağlı 
gelişen beyin içi kanama, subaraknoid kanama, 
subdural veya epidural kanama da bu nedenler 
arasında yer almaktadır. Tekrarlayan nöbetler 
sıklıkla kafa travması sonrası ilk yıl içinde orta-
ya çıkmakla birlikte 10 yıl veya daha uzun süre 
sonra da nöbet gelişebilmektedir.

e. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Primer veya 
metastatik beyin tümörleri gibi kafa içi yer kap-
layan lezyonların ilk bulgusu nöbet olabilir. 
Tümörlerin supratentoriyal yerleşimli olanla-
rında daha sık nöbet beklenir. Beyin tümörleri, 
yaşamın ikinci on yılından sonra giderek artan 
sıklıkta görülmekte olup kırk veya ellili yaşlarda 
epileptik atakların ana nedenlerinden birisidir. 
Özellikle fokal konvülsiyonların görülmesi ha-
linde beyin tümörlerinden kuşkulanılması gere-
kir.

f. Serebrovasküler hastalıklar: Elli yaş ve üzeri 
hastalarda görülen nöbetlerin en sık rastlanan 
nedenlerinden birisidir. Beynin korteks bölü-
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nedenlerde araştırılmalıdır. Serum glukoz dü-
zeyi özellikle 20-30 mg/dL ise nöbetler ortaya 
çıkar. Nonketotik hiperglisemi daha çok diya-
betik yaşlı olgularda ortaya çıkmakta olup fokal 
motor nöbetlere neden olur. Hipomagnesemi-

de (serum magnezyum düzeyi<0.8 mEq/L) de 
konvülsiyonlar ve miyoklonus görülebilir.

b. Sistemik/metabolik hastalıklar: Hipertansif 

ensefalopati, bilinen hipertansiyon olsun ya 
da olmasın, ani kan basıncı yüksekliği (sıklıkla 
250/150 mmHg’dan yüksek) ile ortaya çıkan 
fokal ya da jeneralize nöbetlerle şekillenen bir 
tablodur.

 Akut karaciğer yetmezliği, ani ve ciddi kara-
ciğer hasarı sonucu oluşan klinik bir sendrom 
olup genellikle nöbetlerde tabloya eklenir. Yine 
akut veya kronik karaciğer yetmezliği olan has-
talarda gelişen hepatik ensefalopati tablosun-
da geç dönemde fokal veya jeneralize nöbetler 
de görülebilir. Üremik ensefalopati hem akut 
hem de kronik böbrek yetmezliği (KBY) olan 
olgularda gelişmekte olup olguların 1/3’ünde 
epileptik nöbetler görülebilir. Genellikle je-
neralize tonik klonik nöbetler ve miyokloniler 
izlenmekle birlikte fokal nöbetler de ortaya çı-
kabilir. Yine diyalize giren hastalarda dialysis di-
sequilibrium sendromuna bağlı olarak nöbetler 
görülebilmektedir. Hipotiroidi ve hipertiroidi 
de klinik bulgular tiroid hormon bozukluğunun 
şiddetine göre oldukça çeşitlilik göstermekte 
olup fokal veya jeneralize nöbetler tabloya eş-
lik edebilir. Nadir görülen bir tablo olan Has-

himato ensefalopatisi nöbetlerle başlayabilir. 
Ayrıca hipoadrenalizm gibi diğer endokrin 
bozukluklar, trombotik trombositopenik 

purpura gibi hematolojik hastalıklar, sistemik 

lupus eritamatosiz gibi vaskülitik hastalıklar, 
porfirin metabolizma bozuklukları her yaşta 
fokal ya da jeneralize nöbetlere sebep olabilir-
ler. Doğumsal metabolizma hastalıkları, pro-
tein, karbonhidrat ve yağ asitlerinin sentezi ya 
da katabolizmasında meydana gelen defektler 
sonucu gelişen tablolar olup yeni doğan ve süt 
çocukluğu döneminde başlayan konvülsiyonla-
rın önemli nedenlerindendir.

 Çocuklarda aminoasit metabolizma hastalık-
ları, yağ asidi oksidasyon bozuklukları, organik 
asidemiler, üre siklusu defektleri, biyotinidaz 
eksikliği gibi doğumsal metabolik hastalıklar 
hatalı genetik bilgi nedeniyle oluşamayan veya 
görevini yapamayan enzimin ürünlerinin yok 
veya yetersiz olması sebebi ile oluşur.

c. Genetik hastalıklar (nörokutanöz hastalık-

lar, kromozomal hastalıklar): Cilt, beyin ve di-
ğer organları da etkileyen tüberoz skleroz, nöro-
fibromatozis ve Sturge-Weber gibi hastalıkların 
seyrinde konvülsiyonlar sık görülmektedir. Yine 

münü tutan lezyonlarında daha fazla olmak 
üzere embolik, trombotik ya da hemorajik in-
melerin %5-15’inde nöbetler gözlenir. Nöbet-
ler akut bir inmeden (iskemik veya hemorajik) 
sonra geçici olarak görülebilir veya daha sonra 
serebrovasküler hastalığın sekeli olarak ortaya 
çıkabilir. Serebral ven ve dural sinüs tromboz-
larında da ilk bulgu epilepsi nöbeti olabilir. Yine 
intrakraniyal yerleşimli vasküler malformasyon-
lar arteriyovenöz malformasyonlar (AVM) rüp-
türe olmadan da komşu beyin dokusunu uyara-
rak nöbete sebep olabilirler.

g. Nörodejeneratif hastalıklar: Bebek ve çocuk-
luk çağında özellikle gri maddeyi tutan nöronal 
seroid lipofüksinosis, Alper’s hastalığı gibi deje-
neratif hastalıklarda tedaviye dirençli nöbetler 
görülür. Erişkin dönemde demanslarda, özel-
likle Alzheimer hastalığında nöbet ve epilepsi 
gelişmesinde artmış bir risk vardır. Jeneralize 
nöbetlere ek olarak demanslı hastalar fokal nö-
betler de geçirebilirler. Yine Huntington koresi, 
striato-nigral dejenerasyon ve Jakop-Creutzfeld 
hastalığı gibi dejeneratif beyin hastalıklarında 
da epileptik nöbetler ortaya çıkabilir.

3. Sistemik hastalıklar:

a. Sıvı, elektrolit (sodyum, potasyum, kalsi-

yum, magnezyum, fosfor) denge bozukluk-

ları ve diğer metabolik nedenler: Elektrolit 
denge bozuklukları her yaşta nöbete sebep 
olabilirler. Hipokalsemi (serum iyonize kalsi-
yum düzeyi < 4, 2mg/dL) daha çok yeni doğan-
larda nöbetlere neden olur. Erişkinlerde daha 
çok tiroid veya paratiroid operasyonlarından 
sonra böbrek yetmezliği, hipoparatiroidizm 
(yetersiz paratiroid hormonu üretimi, salınımı 
ya da aktivitesi) veya pankreatit ile birlikte gö-
rülmektedir. Yine Riket’s de yetersiz D-Vitamini 
alımı ve üretimi ile kanda kalsiyumun düşmesi 
sonucunda konvülsiyon görülebilir. Hiperkal-

semi de konvülsiyonlara neden olabilir, en sık 
neden hiperparatiroididir. Lityum tedavisi, kan-
serler ve böbrek yetmezliğinde de hiperkalsemi 
görülebilir. Uygunsuz ADH salınımı, ilaç tedavi-
leri (bazı antiepileptik ilaçlar, antidepresanlar, 
nöroleptikler, diüretikler) ve kemoterapötik 
ajanların neden olduğu akut hiponatremi (se-
rum sodyum seviyesinin 134 mmol/L’den dü-
şük olması) ve genellikle yaşlılarda ortaya çıkan 
hipernatremi (serum sodyum seviyesinin 145 
mmol/L’den yüksek olması) sırasında nöbetler 
görülebilir. Hipernatremi yine diüretikler, yeter-
siz sıvı alımı veya artmış sıvı kaybına (terleme) 
bağlı olarak da ortaya çıkar.

 Hipogliseminin en sık nedeni diyabetik hasta-
larda insülin aşırı alınması olmakla birlikte oral 
hipoglisemik ilaçlar, alkolizm, malnutrisyon, 
karaciğer yetmezliği, insülinoma, sarkoma gibi 
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Down sendromu, Angelman sendromu ve Rett 
sendromu gibi birçok kromozomal hastalığın 
seyrinde de konvülsiyonlar ortaya çıkmaktadır.

d. Toksik madde ve ilaçlar: Antidepresan ilaç-
lar, antipsikotikler, insülin, izoniyazid, lidokain, 
teofilin, aminofilin, bazı kemotöropatik ajanlar 
ile amfetamin ve efedrin gibi sempotomimetik 
ilaçlar epilepsili hastalarda olduğu gibi epilep-
tik olmayan kişilerde de nöbetlere neden ola-
bilmektedir. Yine alkol veya benzodiazepin gibi 
ilaçların ani kesilmesi bir ya da daha fazla jene-
ralize tonik klonik nöbete sebep olabilir. Kokain, 
amfetamin veya diğer yasal olmayan maddele-
rin akut intoksikasyonları sırasında da nöbetler 
ortaya çıkabilir.

4. Epilepsi: Tekrarlayan nöbetlerin %75’inden faz-
lasında altta yatan bir neden gösterilemez ve idi-
yopatik epilepsi olarak tanımlanmaktadır. Genetik 
yatkınlığın rol oynadığı bu grup epilepsiler genel-
likle 5 ile 25 yaş aralığında başlamaktadır. Olgula-
rın %75’inde ilk nöbet 18 yaş öncesi ortaya çıkar. 
Daha nadir olmakla birlikte 5 yaşından önce veya 
yeni doğan döneminde görülen veya 25 yaş sonra-
sı başlayan idiyopatik/genetik epilepsi tablolarının 
da olduğu akılda tutulmalıdır. İdiyopatik epilepsi-
lerde (fokal veya jeneralize) nöbetler sıklıkla uyku-
da ortaya çıkar ve ailede epilepsi ve febril konvülsi-
yon öyküsü sıktır. İdiyopatik epilepsilerde televiz-
yon, bilgisayar oyunları, kuvvetli ışık, yorgunluk, 
yoğun stres varlığı, emosyonel olaylar, menstruas-
yon veya uykusuzluk nöbetleri tetikleyebilir.

 Konvülsiyonların etiyolojisi veya altta yatan nede-
ni belirlemede hastanın yaşı ve konvülsiyonun tipi 
büyük önem taşımaktadır.

 Perinatal hipoksi ve iskemi, intrakraniyal hemora-
ji, travma, akut MSS infeksiyonları, konjenital MSS 
anomalileri, gelişimsel ve kromozomal hastalıklar, 
hipoglisemi, hipokalsemi ve hipomagnesemi gibi 
elektrolit bozuklukları, doğumsal metabolik has-
talıklar (organik asit bozuklukları, aminoasidüriler, 
biotinidaz eksikleri, vb), fenilketonüri ve nöronal 
seroid lipofusinoz gibi hastalıklar yeni doğan ve süt 
çocukluğu döneminde görülen konvülsiyonların 
en sık nedenleridir. Yine kokain, eroin gibi nörotok-
sik madde kullanan annelerin doğan bebeklerinde 
bu maddelerin çekilmesine bağlı konvülsiyonlar ilk 
birkaç gün içinde görülebilir.

 Yeni doğan nöbetlerinin önemli bir nedeni olan 
Piridoksin (B6 vitamini) eksikliği, etkin tedavisinin 
olması nedeniyle akılda tutulmalıdır.

 İdiyopatik/genetik epilepsiler sıklıkla çocukluk dö-
neminde başlamasına karşın ergenlik ve yaşlılık dö-
neminde ortaya çıkan epilepsi nöbetlerinin altında 
sıklıkla beyin tümörü, serebrovasküler hastalıklar, 
kafa travması, sistemik veya metabolik hastalıklar 
gibi nedenler bulunmaktadır.

 Erken çocukluk döneminden başlayarak yetişkin 

döneme kadar herhangi bir yaşta ortaya çıkabilen, 
tedaviye dirençli epilepsi nöbetleri, entelektüel 
alanda yıkım, ataksi ile karakterize dejeneratif bir 
grup hastalık olan progresif miyoklonik epilepsiler 
de ayırıcı tanıda önemlidir. Yine tedaviye dirençli 
fokal nöbetlerin varlığında meziyal temporal (hipo-
kampal) skleroz araştırılmalıdır. Hangi yaşta olur-
sa olsun ilk kez konvülsiyon ya da nöbet geçiren 
hastalarda altta yatan nedenin araştırılarak ortaya 
konulması önemlidir. Yapısal, infeksiyöz, immün ve 
metabolik nedenler nöbetlere neden olabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Febril konvülsiyon: Yüksek ateş ile birlikte enfek-
siyon bulguları, öksürük, kusma, ishal, yan ağrısı ya 
da baş ağrısı konvülsiyon öncesinde veya sonrasın-
da beklenir. Nöbet sonrası hastanın hemen kendi-
ne gelmesi febril konvülsiyon tanısı için önemli bir 
bulgudur.

2. MSS hastalıkları:

a. MSS infeksiyonları: Ateş, halsizlik, baş ağrısı, 
kusma, bilinç ve kişilik değişiklikleri gibi bulgu-
lar konvülsiyona eşlik edebilir.

b. Hipoksik-iskemik beyin hasarı: Beyin hasarı-
nın derecesine göre diğer bulgular ortaya çıkar. 
Hafiften ağıra kadar değişen mental bozukluk-
lar, postür ve hareket bozuklukları tabloya eşlik 
eder.

c. Nörogelişimsel malformasyonlar ve hipo-

kampal skleroz: Kortikal displazili olgularda 
nöbetler, yaşamın ilk ayında ortaya çıkmakla 
birlikte ikinci dekadda veya daha geç dönem-
de de görülebilir. Çoğunlukla erken başlangıçlı 
olanlarda belirgin mental ve gelişim gerilikleri 
gözlenir. İleri yaşlarda nöbetleri başlayan grup-
ta ise mental durum normale yakın olabilir ya 
da hafif konuşma bozuklukları görülebilir. Nö-
betler sıklıkla fokal olmakla birlikte jeneralize 
nöbetlerde olabilir. Uzamış febril konvülsiyon 
öyküsü olan kişilerde daha sonra gelişen tem-
poral lob kaynaklı fokal nöbetlerin varlığında 
hipokampal skleroz akla gelmelidir.

d. Travmatik beyin hasarı: Kafa travması öyküsü, 
travmaya bağlı, kanama, sıyrık, şişlik vb şikayet-
ler, kusma, baş ağrısı, bilinç değişiklileri görü-
lebilir. Çoklu kemik kırıkları olan konvülsiyonlu 
hastalarda kafa travması akla gelmelidir

e. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Beyin tümö-
rünün yerine göre konvülsiyona ek olarak baş 
ağrısı, kusma, bulantı, hemipleji, parapleji, ko-
nuşma bozukluğu, amnezi gibi semptomlar gö-
rülebilir.

f. Serebrovasküler hastalıklar: İnmede kon-
vülsiyona, konuşma bozukluğu, hemipleji, he-
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miparezi, tansiyon yüksekliği gibi semptomlar 
eşlik edebilir. Serebral ven ve dural sinüs trom-
bozlarında da ilk bulgu epilepsi nöbeti olabilir. 
Bunun yanında serebral ven trombozuna neden 
olacak otitis media, sinüzit gibi infeksiyonların 
bulgusu olarak ateş, ağrı bulguları eşlik edebilir. 
İntrakraniyal yerleşimli vasküler malformasyon-
lara ait klinik bulgular (baş ağrısı, fokal nörolojik 
defisit, kafa içi basınç artışı bulguları, görme, ko-
nuşma bozuklukları vb) sorgulanmalıdır.

g. Nörodejeneratif hastalıklar: Erken çocukluk 
çağında gri cevheri tutan dejeneratif hastalık-
larda konvülsiyonlara mikrosefali, makrosefali, 
kazanılmış gelişim basamaklarının kaybı, körlük, 
sağırlık, spastisite eşlik edebilir. İleri yaşlarda or-
taya çıkan Alzheimer hastalığı, Huntington ko-
resi, Jakop-Creutzfeld hastalığı gibi dejeneratif 
hastalıklar da ise demans, hareket bozuklukları 
(kore, distoni, rijidite, tremor), diğer psikiyatrik 
ve nörolojik bulgular tabloya hakim olup prog-
resif seyirlidir.

3. Sistemik hastalıklar

a. Sıvı, elektrolit (sodyum, potasyum, kalsi-

yum, magnezyum, fosfor) denge bozukluk-

ları ve diğer metabolik nedenler: Hiponat-
remi varlığında; baş ağrısı, letarji, konfüzyon, 
güçsüzlük, kas krampları, bulantı ve kusma gibi 
yakınmalar görülebilir. Ayrıca hiponatremi var-
lığında (serum sodyum düzeyi 120 meq/L) veya 
sodyum düzeyinin hızlı olarak 130meq/L ‘ye 
düştüğü durumlarda fokal veya jeneralize nö-
betler de ortaya çıkabilir. Sıvının hızlı verilmesi 
beyinde ödeme neden olarak, KİBAS, konfüz-
yon ve nöbetlere neden olabilir.

 Hipokalsemide paresteziler, ağız, el ve ayaklar-
da karıncalanma, kas krampları, spazmlar, tetani 
ve mental durum değişiklikleri ortaya çıkabilir. 
Serum seviyesi çok düştüğü zaman nöbetler ve 
kardiyak aritmi oluşabilir. Hipomagnezemide 
iritabilite, ajitasyon, konfüzyon, miyoklonus, te-
tani görülebilir ve hipokalsemiye eşlik edebilir.

 Hipoglisemide nörolojik bulgular dakikalar-sa-
atler içinde gelişir. Serum glukoz düzeyi özellik-
le 20-30 mg/dL ise nöbetler ortaya çıkar. Glukoz 
serum düzeyinin uzun süreli 30 mg/dL veya 
daha düşük seyrettiği durumlarda geri dönü-
şümsüz beyin hasarı gelişmektedir. Terleme, si-
nirlilik, huzursuzluk, titreme, taşikardi, solunum 
sıkıntısı, güçsüzlük, konfüzyon, bilinç değişikliği 
gibi semptomlar konvülsiyona eşlik edebilir.

b. Sistemik/metabolik hastalıklar:

 Hipertansif ensefalopatide ani kan basıncı 
yüksekliği ile birlikte baş ağrısı, bulantı, kusma, 
görme bulanıklığı ve fokal ya da jeneralize nö-
betler görülebilir.

 Akut karaciğer yetmezliği, ani gelişen halsizlik, 
sarılık, karın şişliği, peteşiler, kanamalar ve bilinç 

değişikliği görülebilir. İleri evrede çoklu organ 
yetmezliğine bağlı semptomlar görülebilir.

 Hepatik ensefalopati, akut veya kronik kara-
ciğer yetmezliği olan hastalarda konfüzyon, 
hareketlerde yavaşlama, rijidite gibi nörolojik 
semptomlar, dengesiz yürüme, davranış bozuk-
lukları, mizaç değişiklikleri (öfori, depresyon) ile 
karakterize bir tablodur.

 Üremik ensefalopati hem akut hem de kronik 
böbrek yetmezliğine bağlı halsizlik, bacaklarda 
şişlik, baş ağrısı, bulantı kusma, yan ağrısı, idrar-
da azalma gibi semptomları görülebilir.

 Hipotiroidide yorgunluk, soğuk intoleransı, 
kilo alımı, konstipasyon, kuru cilt, miyalji ve 
menstruel düzensizlikler, vücutta şişlikler kalın 
kaba sesle konuşma şikayetleri görülebilir.

 Hashimato ensefalopatisi değişmiş mental du-
rum, konfüzyon, halüsinasyonlar, delüzyonel dü-
şünce ve nöbetlerle karakterize bir sendromdur.

 Hipertiroidinin sistemik bulguları, çarpıntı, 
sıcak intoleransı ve kilo kaybıdır. Anksiyete, 
huzursuzluk, irritabilite ve duygusal labilite de 
görülmektedir. Kognitif alanda ve konsantras-
yonda bozulma, konfüzyon, zayıf oryantasyon, 
amnezi, tremor, kore ortaya çıkabilir. Tirotok-

sikoz, psikoz, ajitasyon, depresyon gibi davra-
nış ve kişilik değişiklikleri, kognitif bozulma ile 
karakterize bir ensefalopati tablosu olup fokal 
veya jeneralize nöbetler eşlik edebilir.

 Doğumsal metabolizma hastalıklarında kon-
vülsiyon yanında inme, psikomotor gelişim geri-
liği gibi ciddi nörolojik bulguların varlığı dikkati 
çeker. Yeni doğan bebeklerde beslenme güçlü-
ğü, kusma, idrarda ve terde anormal koku, so-
lunum sıkıntısı, uzun süren sarılık, anormal yüz 
şekli, el ve ayakta anormal hareketler ile kasılma 
gibi belirtiler bu tabloları akla getirmelidir.

c. Genetik hastalıklar (Nörokutanöz hastalık-

lar, Kromozomal hastalıklar): Tüberoz skle-
rozda nöbetlerin yanında mental retardasyon, 
ciltte hipomelanotik leke, sebase adenomlar, 
göz bulguları; Nörofibromatozisde ‘cafe au 
lait’ lekeleri, optik gliom, iris hamartomu, nöro-
fibromlar, katarakt; Sturge-Weber sendromun-
da yüzde trigeminal sinir trasesinde tek tarafl ı 
şarap kırmızısı leke ve mental retardasyon eşlik 
eder. Diğer kromozomal hastalıklarda ise nö-
betlerin yanısıra dismorfik yüz özellikleri, men-
tal retardasyon dikkati çeker.

d. Toksik madde ve ilaçlar: Anamnezde tıbbi te-
davide kullanılan ilaçlar sorgulanmalıdır. İlacın 
kullanıldığı hastalığa özgü semptomlar görüle-
bilir. Yine uygunsuz ilaç ve madde kullanımları 
açısından davranış bozuklukları, sinirlilik gibi 
semptomlara dikkat edilmelidir.

4. Epilepsi: Akut bir serebral tutulum veya sistemik 
nedenlere bağlı olarak ortaya çıkan nöbet neden-
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leri dışlandıktan sonra geçirilen bu nöbetin epilepsi 
hastalığının ilk nöbeti olup olmadığı düşünülmeli-
dir. Nöbetlere eşlik eden davranışsal veya kognitif 
bozuklukların olup olmadığı, daha önce bilinen bir 
hastalığın varlığı sorgulanmalıdır. İdiyopatik/ge-
netik epilepsiler kalıtsal bir yatkınlık sonucu yaşla 
ilişkili olarak ortaya çıkan epilepsiler olup hastanın 
nöromotor gelişmesinde bir özelliğin yoktur.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi 
(ÇEP düzey4) ve nörolojik muayene (ÇEP düzey 3) ya-
pılmalıdır.
1. Febril konvülsiyon: Yüksek ateş ile birlikte enfek-

siyon nedenlerini araştırmak için sistemik muayene 
ve nörolojik muayene yapılmalıdır. Enfeksiyonun 
etkilediği organa göre solunum sıkıntısı, krepitas-
yon, tonsil hiperemisi, kript, bağırsak seslerinde ar-
tış, kostovertebral açı hassasiyeti görülebilir. Nöro-
lojik muayenede fokal bulguların varlığı altta yatan 
intrakraniyal bir nedeni işaret edebilir. Ense sertliği 
ve meningeal irritasyon bulgularının varlığında 
MSS infeksiyonları akla gelmelidir.

2. MSS hastalıkları:

a. MSS infeksiyonları: Nörolojik muayenede 

ateş, ense sertliği ve meningeal irritasyon bul-
gularının varlığı araştırılmalıdır. Kraniyal çift bo-
zuklukları, fokal nörolojik defisit, papil ödemi, 
bilinç değişiklikleri muayenede tespit edilebilir. 
Bebeklerde fontanel kabarıklığı görülebilir.

b. Hipoksik-iskemik beyin hasarı: Akut dönem-
de beynin hasar derecesine göre, hafif hipoto-
niden artmış kas tonusune kadar değişen tonus 
değişiklikleri, değişik derecelerde bilinç değişik-
likleri, refl eks ve postür değişiklikleri eşlik eder. 
Geç dönemde ise serebral palsi (spastik, ateto-
id) tablosu ortaya çıkar.

c. Nörogelişimsel malformasyonlar ve hipo-

kampal skleroz: Kortikal displazili olgularda 
nöbetlerin erken yaşta başladığı hastalarda be-
lirgin mental retardasyon ve nöromotor gelişim 
gerilikleri gözlenir. İleri yaşlarda nöbetleri baş-
layan grupta ise mental durum normale yakın 
ya da hafif konuşma bozuklukları olabilir. Has-
taların bazılarında atipik yüz görünümü, burun 
kökü basıklığı ve hipotelorizm olabilir.

d. Travmatik beyin hasarı: Travmaya bağlı, kafa 
derisinde sıyrık, kesik, şişlik, hematomun varlığı, 
kırık tespiti, vücuttaki kırık ve hematomlar, göz 
dibinde kanamaların görülmesi kafa travması 
açısından önemli muayene bulgularıdır.

e. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Beyin tümö-
rünün yerine göre konvülsiyona ek olarak he-

mipleji, parapleji, konuşma bozukluğu, amnezi 
gibi muayene bulguları görülebilir. Kafa içi ba-
sınç artışı muayene bulguları tanıya yardımcı-
dır. Tutulumun olduğu yere göre nörolojik de-
fisit saptanabilir.

f. Serebrovasküler hastalıklar: İnmede konuş-
ma ve anlama bozukluğu (afazi) hemipleji, he-
miparezi gibi muayene bulguları eşlik edebilir. 
İntrakranyal yerleşimli vasküler malformasyon-
lara ait klinik bulgular (fokal nörolojik defisit, 
papil ödemi, görme, konuşma bozuklukları vb) 
araştırılmalıdır.

g. Nörodejeneratif hastalıklar: Erken çocukluk 
çağında gri cevheri tutan dejeneratif hastalık-
larda konvülsiyonlara mikrosefali, makrosefali, 
kazanılmış gelişim basamaklarının kaybı, körlük, 
sağırlık, spastisite eşlik edebilir. İleri yaşlarda or-
taya çıkan Alzheimer hastalığı, Huntington ko-
resi, Jakop-Creutzfeld hastalığı gibi dejeneratif 
hastalıklar da ise demans, hareket bozuklukları 
(kore, distoni, rijidite, tremor), diğer psikiyatrik 
ve nörolojik bulgular tabloya hakimdir.

3. Sistemik hastalıklar:

a. Sıvı, elektrolit (sodyum, potasyum, kalsi-

yum, magnezyum, fosfor) denge bozukluk-

ları ve diğer metabolik nedenler: Genel mua-
yene yanında dehidratasyon ve rikets bulguları 
(kraniotabes, kaput kuadratum, el-bilek geniş-
liği, raşitik rosary, Harrison oluğu) değerlen-
dirilmesi gerekir. Hipokalsemide Chvostek ve 
Trousseau bulgularını da değerlendirmek gere-
kir. Tetani, kardiyak aritmi oluşabilir. Hiponatre-
mide letarji, konfüzyon, güçsüzlük, papilödem, 
tremor, rijidite, asteriksis, muayenede saptana-
bilir. Tablo komaya ilerleyebilir.

 Hipogliseminin erken bulguları anksiyete, taşi-
kardi, terleme, titreme olup giderek konfüzyon, 
somnolans veya ajitasyon gelişir. Tedavi edil-
meyen durumlarda beyin sapı bulgularıyla bir-
likte, solunum sıkıntısı, bradikardi, hipotoni ve 
hiporefl eksi ile koma tablosu gelişir.

b. Sistemik/metabolik hastalıklar:

 Hipertansif ensefalopati: Kan basıncı yüksek-
liği ile birlikte papil ödem, fokal nörolojik defi-
sitler, bilinç değişiklikleri saptanabilir.

 Akut karaciğer yetmezliği: Sarılık, batında as-
sit varlığı, peteşi ve kanamalar, asteriksis, hafif 
konfüzyondan ensefalopatiye kadar giden bi-
linç değişiklikleri, koma, koagülopatiye bağlı 
vasküler olaylar, serebral ödeme bağlı hernias-
yon bulguları görülebilir.

 Hepatik ensefalopati: Kronik karaciğer hasta-
lığı bulguları (sarılık, assit, telenjektazi vb), kon-
füzyon, bradikinezi, rijidite, hiperrefl eksi, aste-
riksis, miyoklonus, ataksi, davranış bozuklukları 
görülebilir.

 Üremik ensefalopati: Hipertansiyon, üre-
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mik cilt rengi, bacaklarda ve göz kapaklarında 
ödem, idrarda azalma, solukluk gibi kronik böb-
rek yetmezliğine bağlı bulgular görülebilir.

 Hipertiroidi: Taşikardi, canlı bakış, huzursuz-
luk, iritabilite ve duygusal labilite görülmekte-
dir. Bilinç değişiklikleri (konsantrasyon, oryan-
tasyon bozukluğu, konfüzyon, amnezi) tremor, 
kore ortaya çıkabilir.

 Hipotiroidi: Miksödem, mental durum değişik-
likleri, hipotermi, hipoventilasyon, kardiyovas-
küler anormallikler, çoklu organ fonksiyonların-
da yavaşlamaya bağlı bulgular ve koma sapta-
nabilir.

 Hashimato ensefalopatisi değişmiş mental du-
rum, konfüzyon, halüsinasyonlar, delüzyonel dü-
şünce ve nöbetlerle karakterize bir sendromdur.

 Tirotoksikozlu hastalarda, psikoz, ajitasyon, 
depresyon gibi davranış ve kişilik değişiklikleri, 
kognitif bozulma ile karakterize bir ensefalopati 
tablosu ortaya çıkar.

 Doğumsal metabolizma hastalıkları metabolik 
asidoz, deri bulguları, işitme ve görme kaybı, 
konvülsiyon ve nörolojik belirtiler gibi klinik 
bulgularla karşımıza çıkar.

c. Genetik hastalıklar (nörokutanöz hastalık-

lar, kromozomal hastalıklar): Nörokutanöz 
hastalıklarda tanı için çok önemli bir ipucu olan 
hipopigmente veya hiperpigmente lekeler ay-
rıntılı bir cilt muayenesi ile araştırılmalı, yine ay-
rıntılı fundus ve retina muayenesi yapılmalıdır. 
Değişik derecelerde mental etkilenim mevcut 
olup Sturge-Weber sendromunda hemiparezi 
eşlik edebilir. Kromozomal hastalıklara dismor-
fik yüz görünümü dışında mental retardasyon, 
otistik davranış özellikleri, stereotipiler, nöro-
motor gelişim bozuklukları, hareket bozukluk-
ları eşlik edebilir.

d. Toksik madde ve ilaçlar: Bilinç değişiklikleri 
(konfüzyon, letarji, somnolans, stupor) ve koma 
tablosu görülebilir.

4. Epilepsi: İdiyopatik genetik epilepsilerde ek mu-
ayene bulgusu yoktur, nörolojik muayene nor-
maldir. Çocukluk çağında sık görülen, tedaviye iyi 
yanıt veren, iyi gidişli fokal epilepsilerin varlığı akıl-
da tutulmakla birlikte fokal nöbetlerin varlığında 
mutlaka ayrıntılı bir nörolojik muayene yapılmalı-
dır. Fokal motor nöbetlerde nöbet sonrası yapılan 
muayenede geçici parezi gözlenebilir. Postiktal 
dönemde nöbet olan tarafta geçici hemiparezi 
(Todd paralizisi) veya afazi gibi lokalizasyon ve late-
ralizasyon değeri olan bulguların varlığı jeneralize 
görünümlü nöbetlerde fokal başlangıcı göstermesi 
açısından önemlidir. Ancak nörolojik defisitin de-
vam etmesi beyni etkileyen bir hastalığı düşündü-
rür. Nöbetin fokal özellikte olması ya da nörolojik 
muayenede fokal bulguların varlığında altta yatan 
nedenler dikkatle araştırılmalıdır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri tam kan sayımı, kan şe-

keri, BUN, kreatinin, karaciğer fonksiyon testleri, 

tiroid testleri, serum elektrolit değerleri ve idrar 

tetkikidir. Klinik öykünün şüpheli olduğu durumlar-
da prolaktin değeri ve kreatin fosfokinaz seviyelerin 
değerlendirilmesi de nöbet tanısı için önemli olabilir. 
Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özgü özel laboratuvar 
testleri yapılabilir.
1. Febril konvülsiyon: İnfeksiyon belirteçleri (lökosit 

sayısı, CRP, sedimantasyon) bakılmalıdır.
2. MSS hastalıkları:

a. MSS infeksiyonları: Lomber ponksiyon ince-
lemesi (pleositoz varlığı, protein ve glukoz dü-
zeyleri, klor değeri), BOS ve kan kültürü, bakte-
riyolojik, viral ve serolojik değerlendirmeler ya-
pılmalıdır. Akut faz reaktanları (sedimantasyon 
ve CRP) takip edilmelidir.

b. Hipoksik-iskemik beyin hasarı: Özel bir labo-
ratuvar tetkiki yoktur.

c. Nörogelişimsel malformasyonlar ve hipo-

kampal skleroz: Özel bir laboratuvar tetkiki 
yoktur.

d. Travmatik beyin hasarı: Temel değerlendir-
meler yeterlidir. Özel bir laboratuvar tetkiki yok-
tur.

e. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Temel değer-
lendirmeler yeterlidir. Özel bir laboratuvar tet-
kiki yoktur.

f. Serebrovasküler hastalıklar: Sistemik hasta-
lıklar yönünden kan şekeri, BUN, kreatinin, lipid 
profili, karaciğer fonksiyon testleri, tiroid testleri, 
hemogram, sedimantasyon ve CRP bakılmalıdır.

g. Nörodejeneratif hastalıklar: Eksik olan enzim 
seviyeleri ve genetik çalışmalar yapılabilir.

3. Sistemik hastalıklar

a. Sıvı, elektrolit (sodyum, potasyum, kalsi-

yum, magnezyum, fosfor) denge bozukluk-

ları ve diğer metabolik nedenler: Elektrolit 
değerleri yanında parathormon ve D-vitamini 
düzeyleri bakılır.

b. Sistemik/metabolik hastalıklar: Kan şekeri, 
karaciğer ve böbrek fonksiyonları yanında do-
ğumsal metabolik hastalıklarda kan amonyak, 
kreatinin ve ürik asit değeri (yükseklik veya 
düşüklük), idrar-kan aminoasitleri (yükseklik 
veya düşüklük), Tandem Mass ve idrar organik 
asitleri (yükseklik veya düşüklük) testleri de-
ğerlendirilmesi gereken testlerdir. Yeni doğan 
veya erken süt çocukluğu döneminde ciddi ve 
dirençli metabolik asidoz, yoğun ve ciddi keto-
nüri varlığında bu tablolar akla gelmelidir. Yine 
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akut ensefalopati sırasında hiperamonemi, hi-
poglisemi, laktik asidemi saptanabilir.

c. Genetik hastalıklar (Nörokutanöz hastalıklar, 

Kromozomal hastalıklar): İlgili hastalıkla ilgili 
genetik testler-kromozom analizleri yapılabilir.

d. Toksik madde ve ilaçlar: Kullanılan ilaçların 
kan seviyeleri, toksik madde değerlendirmesi 
yapılabilir.

4. Epilepsi: İdiyopatik/genetik epilepsilerde temel 
değerlendirmeler yeterlidir. Özel bir laboratuvar 
tetkiki yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/ açıklar

Hastanın nöbet geçirip geçirmediğinin anlaşılma-
sında, nöbet tipinin belirlenmesinde (fokal mi, jene-
ralize mi?) EEG (yapılabilirse video-EEG) incelemesi 
yol göstericidir. Nöbet fokal ise nedeni anlamak üze-
re bilgisayarlı beyin tomografisi (BBT) ya da magnetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ile anatomik olarak de-
ğerlendirilir. Beyin parankim dokusuna ait bozukluklar 
düşünüldüğünde (yapısal bozukluk, damarsal bozuk-
luk, iskemi vb.) MRG, kanama ve kemik yapıya ait de-
ğerlendirilme gerektiğinde BBT tercih edilmelidir. Bazı 
durumlarda beyindeki metabolitlerin miktarını ve da-
ğılımını ölçen MR spektroskopi incelemesi yapılır.
1. Febril konvülsiyon: Febril konvülsiyon tanısı için 

özel bir görüntüleme metodu yoktur. Epilepsiden 
ayırımını yapmak için EEG’den yararlanılabilir.

2. MSS hastalıkları:

a. MSS infeksiyonları: EEG’de özellikle viral me-
ningoensefalitlerde lokalize epileptiform aktivi-
telerin görülmesi tanı için önemlidir. Kontrastlı 
ve diff üzyon MR görüntülemelerinde leptome-
ningeal tutulum olması menenjiti, fronto-tem-
poral lob tutulumu özellikle Herpes ensefalitini 
destekler. Kraniyal görüntülemeler komplikas-
yonların takibinde de önemlidir.

b. Hipoksik-iskemik beyin hasarı: Kraniyal MR 
hasarlanmış beyin bölgelerinin saptanmasında 
önemli bir görüntüleme yöntemidir.

c. Nörogelişimsel malformasyonlar ve hipo-

kampal skleroz: Lezyonların görüntülenme-
sinde ince kesitli MR faydalıdır.

d. Travmatik beyin hasarı: Kafa kırıkları direk 
kafa grafilerinde ve BBT de gözlenebilir. Sub-
dural veya epidural kanamalar için BBT veya MR 
yapılmalıdır. Parankimal lezyon varlığında MR 
incelemesi yapılmalıdır.

e. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: EEG’de lokali-
ze zemin aktivitesi düzensizlikleri beyin lezyon-
larını işaret edebilir. Kemik kökenli tümörlerde 
ve kalsifiye alanların görüntülenmesinde BBT, 
parenkimal lezyonlarda kontrastlı MR yapılır. Be-

yin MR incelemelerinde görülen kitle lezyonları-
nın ayırımında (tümör, abse, demiyelinizan has-
talık vs.) MR spektroskopi yol gösterici olabilir.

f. Serebrovasküler hastalıklar: Akut olaylarda 
BBT ile intrakraniyal kanamalar görülmektedir. İs-
kemi ise en erken dönemde diff üzyon MR ile gö-
rüntülenmektedir. Vasküler bozuklukları görün-
tülemek için Doppler USG, BBT-MRG anjiyografi 
ya da DSA anjiyografi yapılır. Serebral venöz sinüs 
trombozlarında kontrastlı venografi görülmelidir.

g. Nörodejeneratif hastalıklar: Bazı dejeneratif 
hastalıklarda beynin özel bölgelerindeki mi-
yelin kaybı, atrofi ya da eşlik eden diğer özel-
likli bulgular açısından MR önemlidir. Pozitron 
emisyon tomografi (PET) de bazı hastalıklarda 
tanıda yol gösterici olabilir.

3. Sistemik hastalıklar:

a. Sıvı, elektrolit (sodyum, potasyum, kalsi-

yum, magnezyum, fosfor) denge bozukluk-

ları ve diğer metabolik nedenler: Sodyum ve 
diğer elektrolit dengesizliklerine bağlı olarak 
gelişebilecek bazı özellikli beyin lezyonları kra-
niyal MR ile görüntülenebilir.

b. Sistemik/metabolik hastalıklar: Özel bir gö-
rüntüleme tetkiki yoktur. Ön tanıda düşünülen 
hastalığa yönelik görüntüleme incelemeleri ya-
pılabilir.

c. Genetik hastalıklar (nörokutanöz hastalık-

lar, kromozomal hastalıklar): Nörokutanöz 
hastalıkların özellikli beyin tutulumları (kortikal 
tuberler, subepandimal nodül, periventriküler 
kalsifikasyonlar, eşlik eden intrakraniyal tümör-
ler, leptomeningeal venöz anjiom, hamartom-
lar) kraniyal MR ile araştırılmalıdır.

d. Toksik madde ve ilaçlar: EEG’de fokal ya da 
jeneralize yavaşlama veya hızlı aktivite tanıya 
yardımcı olur.

4. Epilepsi: Klinik özelliklerle birlikte EEG incelemesi 
ayırıcı tanıda önemlidir. Temel aktivitenin normal 
olması, özellikli EEG bulguları (fokal ya da jeneralize 
epileptik deşarjlar) idiyopatik/genetik epilepsilerin 
tanısında önemli ip uçlarıdır. Kraniyal görüntüleme 
(BT ve/veya MR) incelemelerinin normal olması ta-
nıyı destekler. Kraniyal MR’da lezyon varlığı semp-
tomatik epilepsileri düşündürür.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Konvülsiyonlu hastanın tedavisi her zaman acildir. 
Öncelikle bir kişi tedavisini yaparken diğeri öykü alma-
ya çalışmalıdır. Tedavi planı öykü doğrultusunda yön-
lendirilmelidir.
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Hasta nöbetle geldi ise;
1. ABC sağlanmalı
2. Biyokimyasal değerlendirmeler için kan alınmalı
3. Oksijenizasyon sağlanmalı
4. Hastanın sistemik ve nörolojik muayenesi detaylı 

olarak yapılmalı
5. Nöbet halen devam ediyorsa %5 dekstrozlu mayi 

ile antikonvülsif tedavi başlanmalı
6. İlk basamakta kullanılacak ilaç intrabukkal ya da 

rektal midazolam veya rektal diazepamdır. İntra-
bukkal midazolam 2,5 mg (6 ay- 1yaş), 5 mg (1-4 
yaş), 7,5 mg (5-10 yaş) ve 10 mg (11-18 yaş) doz-
larında önerilmektedir. Hastane koşullarında int-
ravenöz midazolam veya diazepam verilebilir. Ge-
rektiğinde IV yolla verilebilecek diğer antiepileptik 
ilaçlar (Valproat, Fenitoin, Levetirasetam) tedaviye 
eklenebilir. Ancak nöbetlerin devam etmesi duru-
munda zaman geçirmeden status epileptikus pro-
tokolü uygulanmalıdır.
Eğer nöbet geçirip geldi ise;

1. Etrafl ı öykü alınmalı
2. Tanıya yönelik hematolojik ve biyokimyasal tetkik-

ler yapılmalı
3. Hastanın durumuna uygun görüntüleme tetkikleri 

(kraniyal BTT veya MR) planlanmalıdır.
4. MSS infeksiyonu veya subaraknoid kanama şüphe-

si varsa lomber ponksiyon planlanmalıdır.

Akut semptomatik nöbetlerde altta yatan nedenin 
tedavisine odaklanılmalıdır. Akut semptomatik nöbet 
hastalığın başlangıcında yani erken dönemde görülebi-

len, tekrarlamayan, antiepileptik tedavi gerektirmeyen, 
ya da geçici olarak kısa süreli tedavi uygulanan konvül-
siyonları içermektedir. Geç semptomatik nöbet sıklıkla 
tekrarlar ve genellikle uzun süreli tedavi gerektirir.

Sonuç olarak ilk kez konvülsiyon/nöbet geçiren bir 
hastada EEG’de epileptiform aktiviteler var ise, öykü ve 
kraniyal MR’da nöbetin nedeni olabilecek lezyonların 
varlığında (beyin tümörleri, malformasyonları, geçiril-
miş MSS infeksiyonu) veya nörolojik muayenede fokal 
bulguların ve mental geriliğin varlığında oral antiepi-
leptik ilaçlar başlanmalı hasta takibe alınmalıdır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Konvülsiyon semptomu her zaman acildir. Tedavi-
de amaç; nöbetin baskılanmasını sağlayarak hastanın 
en az zararı görmesini sağlamaktır. Yukarıdaki tedavi-
ler uygulanmasına rağmen nöbet durmuyorsa, nöbet 
süresi 5-10 dakikayı geçiyorsa, nöbetler tekrarlıyorsa, 
hastanın bilinci açılmıyorsa, solunumu bozulduysa, 
arteriyel tansiyonu düşmeye başladıysa, kalp ritmi bo-
zuldu ise yoğun bakım olan bir merkeze hekim eşliğin-
de yönlendirilmesi gerekir.

Tedaviye yanıt veren hastaların, nörolojinin olduğu 
bir merkeze ileri araştırma ve değerlendirme ile tanısal 
yaklaşım için gönderilmesi gereklidir. Febril konvülsi-
yonda enfeksiyon tedavisi yapıldıktan sonra takip edi-
lebilir. Komplike febril konvülsiyon ya da çoklu nöbet 
geçiren hastalar mutlaka nörolojiye yönlendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU 1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 5,5 aylık erkek bebek 3 gün içinde 4 kez 1-2 dk. 
süren her iki kol ve bacakta kasılma nedeni ile annesi tarafından acile getirildi. 

Febril konvülsiyon
MSS hastalıkları
MSS infeksiyonları
Hipoksik-iskemik beyin hasarı
Nörogelişimsel malformasyonlar ve hipokampal skleroz
Travmatik beyin hasarı
Kafa içi yer kaplayan lezyonlar
Serebrovasküler hastalıklar
Nörodejeneratif hastalıklar
Sistemik hastalıklar
Sıvı, elektrolit (sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor) denge bozuklukları ve diğer metabolik nedenler
Sistemik/metabolik hastalıklar
Genetik hastalıklar (Nörokutanöz hastalıklar, Kromozomal hastalıklar)
Toksik madde ve ilaçlar
Epilepsi

Hastanın yaşı nedeniyle serebrovasküler hastalıklar dışlandı. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Hastanın özgeçmişinde; doğum öncesi, doğum ve sonrası öyküsü nasıl?
Doğum sonrası beslenmesi, vitamin verilmesi durumu ve aşılama öyküsünde özellikler nelerdir?
Gelişim basamakları yaşına uygun mu?
Geçirdiği hastalık var mı?
Vitamin ve D vitamini dışında ilaç alıyor mu?
Yüksekten düşme veya başka bir travma öyküsü var mı?
Cildinde normalden farklı döküntüsü var mı?
Soy geçmişinde; anne-baba akrabalığı durumu, ailede epilepsi, febril konvülsiyon öyküsü var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hastanın öyküsünde: ateşinin hiç olmadığı, öncesinde hiç hastalık geçirmediği, doğum öncesi, doğum ve do-
ğum sonrası öyküsünün normal olduğu öğrenildi. Nörolojik gelişimi yaşı ile uyumlu idi. Aşılaması yaşına uygun 
yapıldığı, tadını beğenmediği için D-vitamini verilemediği öğrenildi. Anne sütü alıyordu. Travma öyküsü ve 
cildinde leke yoktu.
Anne-baba akrabalığı yoktu. Ailede ateşli- ateşsiz konvülsiyon öyküsü yoktu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Konvülsiyona ateşin eşlik etmemesi, enfeksiyon bulgularının olmaması nedeniyle febril konvülsiyon tanısı dışlandı. 
Genel durumun iyi olması, ateş ve enfeksiyon bulgularının olmaması nedeniyle MSS infeksiyonları dışlandı.
Hastanın genel durumunun, nörolojik gelişiminin ve beslenmesinin normal olması ile hipoksik-iskemik beyin hasarı, 
nörogelişimsel malformasyonlar, nörodejeneratif hastalıklar, nörokutanöz hastalıklar kromozomal hastalıklar ve 
sistemik hastalıklar dışlanabilir. Ailenin akraba olmaması otozomal resesif geçişli doğuştan gelen metabolik hasta-
lıkların dışlanmasında önemlidir.
İlaç alımı öyküsünün olmaması nedeniyle ilaç kullanımı ve/veya ilaç kesilmesi durumları dışlandı.
Yaşının küçük olması, nörolojik muayenede fokal bulguların olmaması nedeniyle kafa içi yer kaplayan lezyonlar ön 
planda düşünülmedi.
Kalan tanılar: 
Sıvı, elektrolit (sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor) denge bozuklukları ve diğer metabolik nedenler

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastanın fizik muayenesine baş çevresini ölçmekle başlanabilir; mikrosefali veya makrosefali varlığında 
doğumsal metabolik hastalıklar, genetik hastalıklar, hipoksik-iskemik beyin hasarı, nörodejeneratif hastalıklar gibi 
nöromotor gelişim geriliği ile seyreden hastalıklar akla gelmelidir.
Muayenede kraniotabes, raşitik rosary, subkostal bölgede Harrison oluğunun gözlenmesi ve el-bileklerinin geniş bu-
lunması Riket’si destekler.
Fizik muayene ve nörolojik muayene bulgularının normal olması ile hipoksik-iskemik beyin hasarı, nörogelişimsel 
malformasyonlar, nörodejeneratif hastalıklar, nörokutanöz hastalıklar kromozomal hastalıklar ve sistemik hasta-
lıklar, bunlara ek olarak cildinde lekeler olmaması nedeniyle nörokutanöz hastalıklar dışlandı.
Labaratuvar: Hastanın biyokimyasal değerlendirilmesinde hipokalsemi, hipofosfatemi ve alkalen fosfataz yüksekli-
ği nedeni ile Riket’s den şüphelenilebilir. Kan aktif D-vitamini seviyesinin düşük bulunması ve parathormon seviyesi-
nin yüksekliği Riket’s tanısını doğrular.
Görüntüleme: Hastanın görüntülemesinde; el-bilek grafisinde epifiziyal genişleme, fırçalaşma, osteoporoz ve akci-
ğer grafisinde kostokondral bölgelerde raşitik rosary görülmesi de Rikets i destekler.
Bu şartlarda EEG ve kraniyal görüntüleme yapılmasına gerek yoktur. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın öyküsünden profilaktik D-vitaminini alamadığı öğrenildi. Hastanın el-bilek genişliği ve kostakondral 
eklemlerin üzerinde raşitik rosarilerin ele gelmesi dışında sistemik muayenesi ve nörolojik muayenesi tamamen 
normal bulundu. Kan kalsiyum değeri: 6, 5 mg/dl, Fosfor: 2, 1 mg/dl Alkalen fosfataz değeri: 265 IU/l. bulundu. 
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3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kan kalsiyum değeri: 6, 5 mg/dl, Fosfor: 2, 1 mg/dl Alkalen fosfataz değeri: 265 IU/l. bulundu.
Ön tanılar:
D vitamini eksikliğine bağlı Riket’s
Hipomagnezemi
D vitamini rezistan Riket’s olabilir.
Hastanın D-vitamin değeri: 5 Meq/l ve parathormon değeri çok yüksek bulundu.
Görüntüleme bulguları ile birleştirildiğinde riket’s tanısı doğrulanır. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın hipokalsemik konvülsiyonu acil tedavi edilmelidir. Bu tedavi konvülsiyonla karşılaşan ilk hekimin görevi-
dir. Tedavi yolu hızlı tedavi için damar yoludur. Tedavi verilirken hastanın kalp hızının takip edilmesi şarttır. Hastanın 
konvülsiyonu kalsiyum tedavisi ile durdurulurken D-vitamini tedavisi de eklenmelidir.
Uygun tedaviye rağmen hastanın kalsiyum değeri yükselmez ise rezistan Riket’s, hipomagnezemi ya da diğer tanılar 
için sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın uygun damar içi kalsiyum ve oral D-vitamini tedavisi sonucunda kan değerleri düzeldi. Oral kalsiyum 
tedavisine geçildi, D-vitamini tedavisine devam edildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Aileye hastalığın vitamin kullanmamaya ve güneş ışığından bebeği mahrum bırakmaya bağlı olduğu anlatılır. 
Hastanın D- vitamini eksikliğine bağlı Riket’s bulgularının düzelmesi sonucunda diş çıkarması ve yürüme zama-
nı takip edilir. Hastanın geçirdiği Riket’se bağlı olabilecek kemik bozuklukları (Harrison oluğu, O şeklinde bacak 
anomalisi) takip edilerek gerekli tedaviler zamanında verilir. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 17yaşında, genç bir kız, ilk kez olan, sabah uykuda 
1-2 dk. süren, her iki kol ve bacaklarda kasılma ve bilinç kaybı nedeni ile ailesi tarafından acil servise getirildi. 
Özgeçmişinde bilinen bir özellik yoktu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız

Hastanın semptomu: Jeneralize tonik klonik nöbet (Konvülsif nöbet)
Ayırıcı tanı için
Febril konvülsiyon
MSS hastalıkları
MSS infeksiyonları
Hipoksik-iskemik beyin hasarı
Nörogelişimsel malformasyonlar ve hipokampal skleroz
Travmatik beyin hasarı
Kafa içi yer kaplayan lezyonlar
Serebrovasküler hastalıklar
Nörodejeneratif hastalıklar
Sistemik hastalıklar
Sıvı, elektrolit (sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor) denge bozuklukları ve diğer metabolik nedenler
Sistemik/metabolik hastalıklar
Genetik hastalıklar (Nörokutanöz hastalıklar, Kromozomal hastalıklar)
Toksik madde ve ilaçlar
Epilepsi

Hasta yaşının 17 olması nedeniyle yaş temelinde febril konvülsiyon dışlandı. Özgeçmişte bilinen bir hastalığın olma-
ması nedeniyle nörodejeneratif hastalıklar, hipoksik-iskemik beyin hasarı, nörogelişimsel malformasyonlar ile yine 
hastanın yaşının genç olması nedeniyle serebrovasküler hastalıklara bağlı nöbetler ön planda düşünülmedi. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Nöbet öncesinde başlayan ya da nöbete eşlik eden ateş, baş ağrısı, bulantı ve kusma var mı?
Nöbet öncesinde bilinen bir kafa travması öyküsü var mı?
Öz geçmişte; Doğum öncesi, doğum ve doğum sonrası öyküde bir özellik var mı?
Geçirilmiş febril konvülsiyon öyküsü var mı?
Nörolojik gelişimi nasıl?
Okul başarısı nasıl?
Eşlik eden bir hastalık ya da geçirilmiş bir hastalık var mı? (beyin ya da sistemik hastalıkların varlığı)
Soy geçmişinde; Anne-baba akrabalığı var mı?
Ailede epilepsi ve/veya febril konvülsiyon öyküsü var mı?
İlaç, alkol ve uyuşturucu madde kullanımı var mı?
Nöbeti tetikleyen nedenler var mı? (uykusuzluk, açlık, yorgunluk, yoğun stres varlığı, emosyonel olaylar, menstruas-
yon, bazı ilaçların kullanımı, ateş, bilgisayar oyunları, vb) 

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Nöbet öncesinde başlayan ya da nöbete eşlik eden ateş, baş ağrısı, bulantı ve kusmanın olmadığı yine bilinen 
bir kafa travması öyküsünün olmadığı, bilinen sistemik bir hastalığın olmadığı, ilaç, alkol ve uyuşturucu madde 
kullanımının olmadığı öğrenildi.
Hastanın öyküsünde: Doğuma ait bir özelliğin olmadığı, nöromotor gelişmenin normal olduğu, hiç hastalık 
geçirmediği ancak 2 yaşında iken bir kez febril konvülsiyon geçirdiği öğrenildi. Lise sonda okuyordu ve ders 
başarısı iyi idi.
Anne-baba akrabalığı yoktu. Halasının kızında epilepsi öyküsü vardı. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Öyküde gelişim geriliğinin olmaması ve mental gelişimin normal olması nedeniyle hipoksik-iskemik beyin hasarı, 
nörodejeneratif hastalıklar, doğumsal metabolizma hastalıkları, kromozomal hastalıkları, nörogelişimsel hastalık-
lar dışlandı. Ancak daha geç dönemde nöbetlere neden olabilen ve nörolojik bulgu vermeyen fokal kortikal displa-
ziler akılda tutulmalıdır.
Öyküde ilaç kullanımı ve/veya ilaç kesilmesi durumlarına uyan bir özelliğin olmaması nedeniyle bu ön tanı dışlandı.
Yine öyküde kafa travması öyküsü olmadığı için travmaya bağlı gelişen beyin içi kanama, subaraknoid kanama 
(SAK), subdural veya epidural kanama gibi nedenlerden uzaklaşıldı. Ancak travma öyküsünün her zaman alınama-
yabileceği unutulmamalıdır çünkü konvülsiyonlar kafa travmasından kısa bir süre sonra görülebildiği gibi çoğu kez 
aylar hatta yıllar sonra da gelişebilir bu nedenle hatırlanmayabilir ya da aileler saklayabilir.
Kalan tanılar:
MSS hastalıkları
Merkezi sinir sistemi infeksiyonlarına bağlı nöbetler
Kafa içi yer kaplayan lezyonlar
Hipokampal skleroz
Travmatik beyin hasarı
Serebrovasküler hastalıklar
Sistemik hastalıklar
Sıvı ve elektrolit (sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor) denge bozuklukları
Sistemik/metabolik hastalıklar
Nörokutanöz hastalıklar 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Sistemik ve nörolojik muayene yapılmalıdır. MSS infeksiyonları açısından meningeal irritasyon bulguları 
ve ense sertliği araştırılmalıdır. Baş ağrısı, bulantı, kusma ense sertliği varlığında kraniyal MR ve lomber ponksiyon 
yapılmalıdır. Yine benzer klinik bulgulara yol açan subaraknoid kanama dışlanmış olur.
Nörolojik muayenede fokal nörolojik bulguların ve/veya papil ödem varlığında kafa içi yer kaplayan lezyonlar ve 
akla gelmeli ve kraniyal görüntüleme istenmelidir.
Hastanın genç olması nedeniyle serebrovasküler hastalıklar ön planda düşünülmedi ancak fokal nörolojik bulguların 
ve/veya papil ödem varlığında dural sinüs trombozları akla gelmeli, kraniyal MR ve MR venografi incelemesi yapılmalıdır.
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Nörokütanöz hastalıklar açısından ciltte hipo-hiperpigmente leke varlığı ve ayrıntılı fundus ve retina muayenesi ya-
pılmalıdır.
Laboratuvar: Sıvı ve elektrolit (sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor) denge bozuklukları ve
sistemik/metabolik hastalıklar açısından biyokimyasal tetkikler, kan gazları, idrar incelemesi yapılmalıdır.
Görüntüleme: Nöbetin jeneralize olması daha çok fokal nöbetlere neden olan hipokampal sklerozu dışlamakla bir-
likte kesin tanı için kraniyal MR incelemesi yapılmalıdır.
Konvülsiyon/nöbet geçiren tüm hastalara EEG yapılmalıdır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta nöbet sonrası yaklaşık yarım saat içinde tam düzeldi. Meningeal irritasyon bulguları, ense sertliği saptan-
madı. Papil ödemi yoktu, fundoskopi normaldi. Nörolojik muayenesinde bir özellik saptanmadı. Cildinde leke 
yoktu.
Biyokimyasal tetkikleri, idrar incelemesi ve kan gazları normaldi.
Kraniyal görüntülemeleri (kraniyal BT ve MR) normal idi.
EEG incelemesinde beynin temel aktivitesi normal bulundu ve sık tekrarlayan, jeneralize diken, multipl diken 
yavaş dalga paroksizmleri gözlendi.
Serviste gözlemde kaldığı süre içinde ikinci bir konvülsiyon gözlenmedi.
Nöbeti tetikleyen nedenler tekrar sorgulandığında hastanın 2 ay sonra gireceği üniversite sınavına çalıştığı, bu 
nedenle son günlerde uykusuz ve stresli olduğu öğrenildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Öyküde baş ağrısı, bulantı ve kusmanın olmaması, meningeal irritasyon bulguları ve ense sertliğinin olmaması, 
nörolojik muayenenin ve göz dibi muayenesinin normal olması ve kraniyal görüntülemelerin normal olması nede-
niyle MSS infeksiyonları dışlandı.
Ancak ensefalit için ateş ve ense sertliğinin şart olmadığı akıldan çıkarılmamalıdır. Yine şiddetli baş ağrısı varlığında 
(hasta hayatında ilk kez bu kadar şiddetli bir baş ağrısı tanımlıyorsa) ense sertliği saptanmadığı halde veya kraniyal 
görüntüleme incelemeleri normal olsa dahi SAK açısından lomber ponksiyon yapılmalıdır.
Öyküde bu duruma yol açacak hastalıkların olmaması ve hastanın elektrolit bozuklukları ve metabolik hastalıklar 
açısından yapılan biyokimyasal tetkiklerin, idrar incelemesinin ve kan gazlarının normal olması ile sıvı ve elektrolit 
(sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor) denge bozuklukları, hipoglisemi, hipoparatiroidizm vb gibi tab-
lolar dışlandı.
Hastanın kraniyal BT incelemesi ile subaraknoid kanama ve intrakraniyal hemorajinin olmadığı saptandı. Kraniyal 
MR incelemesi ile beyinde yer kaplayan süreçler, abse, serebrovasküler hastalıklar (iskemi, kanama, arterivenöz mal-
formasyon, kavernom) ve nöbete neden olabilecek beynin diğer bozuklukları (displaziler, mezial temporal skleroz) 
dışlandı.
Yine ciltte hiper ya da hipopigmente lekelerin olmaması ve kraniyal görüntülemelerin normal olması nedeniyle 
nörokütanöz hastalıklar dışlandı.
Serebral venöz sinüs trombozu kuvvetle düşünülüyorsa kontrastlı serebral venografi incelemesinin yapılması gerek-
mekle birlikte nöbet dışında eşlik eden başka klinik bulgu olmaması, göz dibi muayenesinin normal olması, fokal 
nörolojik defisitin olmaması, öyküde sinüs trombozuna neden olabilecek diğer nedenlerin (örneğin ilaç kullanımı, 
anemi, Behçet hastalığı vb) olmaması nedeniyle serebral venografi incelemesi yapılmadı.
Nörolojik muayenesi normal olan, özgeçmişinde geçirilmiş febril konvülsiyon ve ailede epilepsi öyküsü olan bu has-
tada ön planda idiyopatik/genetik epilepsi tablosu düşünüldü. Kraniyal MR’ın normal olması ve EEG’de normal te-
mel aktivite zemininde izlenen epileptik aktivitelerde bu tanıyı desteklemektedir.
Ön Tanı:
İdiyopatik/genetik epilepsi

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Genel olarak ilk kez nöbet geçiren hastalara eğer tekrarlama riski yüksek değilse rutin olarak tedavi başlanmayabilir. 
Tek nöbet sonrası ikinci bir nöbet gelişme ihtimali %40-52 arasında bildirilmektedir. Risk ilk 6 ayda en fazladır. Ge-
nel eğilim antiepileptik tedavinin 2. Nöbetten sonra başlanması yönündedir. Ancak hastada nörolojik defisit varsa, 
EEG’de patolojik bulgular varsa, hasta ve ailesi ikinci nöbet riskini göze almak istemiyorsa, kraniyal MR’da yapısal 
lezyon varsa ilk nöbetten sonra da ilaç başlanabilir. Antiepileptik ilaç başlama kararı hasta ve ailesi ile tedavinin risk 
ve yararları tartışılarak alınmalıdır. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Sınava çalışıyor olması nedeniyle uykusuz ve stresli ortamdan uzak kalamayacağı ve EEG’de jeneralize epileptik 
deşarjların varlığı nedeniyle nöbetlerin tekrarlama riskinin yüksek olduğu düşünülerek hastaya antiepileptik 
tedavi başlanması önerildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hasta ve ailesine nöbetlerin tekrarlama riskinin yüksek olması nedeniyle antiepileptik ilaç başlandığı, bu ilacı 
önerilen doz ve şekilde düzenli olarak kullanması gerektiği, özellikle uykusuzluk ve yorgunluğun nöbetleri te-
tikleyebileceği, bu nedenle düzenli bir yaşam sürmesi gerektiği konusunda bilgi verildi. Yine hobi ve meslek 
seçimi konusunda da dikkatli davranması gerektiği belirtilerek bu hasta özelinde uyku düzenini bozabilecek 
meslek (vardiyalı çalışma vb) ya da nöbet geçirmesi halinde önemli riskler taşıyan meslek ve durumlardan ka-
çınılması gerektiği söylendi. 
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Kulak Ağrısı ve Kulak Akıntısı

Prof. Dr. Suat TURGUT

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Kulak ağrısı (otalji) kulak bölgesinde hissedilen ağ-
rıdır. Ağrının yanı sıra acıma, yanma, batma, bıçak sap-
lanması, delici, derinden gelen ağrı, elektrik çarpması 
gibi, uyuşuklukla beraber ağrı, dolgunluk hissi, yırtıl-
ma, zonklayıcı ağrı gibi ifadeler ile anlatılır.

Kulak akıntısı (Otore) dış kulak yolundan akıntı gel-
mesini tanımlar. Otore seröz, pürülan, kanlı olabilir. 
Neden olan hastalığa bağlı olarak birkaç günde geçe-
bildiği gibi aylarca da devam edebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kulak ağrısı kaynaklandığı yere göre primer ve se-
konder şeklinde ayrılabilir. Primer otalji kulak kaynaklı 
nedenlerden kaynaklanır. Sekonder otalji kulaktaki pa-
tolojik bir duruma bağlı olmayıp, kulağa komşu veya 
daha uzak bölgelerde olan bir patolojiye bağlı olarak 
kulakta hissedilen yansıyan ağrıdır.

Otore seröz, pürülan, kanlı olarak sınıfl andırılabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Kulakta multiple sinir innervasyonu mevcuttur. 
Bundan dolayı kulak kaynaklı olabileceği gibi kulağa 
komşu veya daha uzak bölgelerde hastalıklarda yansı-
yan ağrıya sık rastlanılır.

Kulak akıntısı Dış kulak yolu (DKY) veya orta kulak 
(OM) hastalıkları sonucu ortaya çıkabilmekle beraber 
kafa tabanı hasarlarından sonra da kan veya beyin 
omurilik sıvısı (BOS) gelmesiyle görülebilmektedir.

1.4. Semptomların tanınmasında yapılan 

hataları açıklar

Tüm kulak ağrılarının neredeyse yarısı kulak dışı 
nedenlere bağlıdır. Otalji basit bir primer kulak ağrısı 
olabileceği gibi bazen de bir malignitenin habercisi 

olabilir. Muayenede ağrıyı açıklayacak bir patoloji bu-
lunursa sorun yoktur. Ancak hekim bu noktada uyanık 
olmalıdır çünkü kulağın çok geniş bir sinir ağı olması 
nedeniyle kulak dışı maligniteler de kulak ağrısı ile kar-
şımıza gelebilirler.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Kulak ağrısı ve kulan akıntısı nedenlerine göre 

sınıfl andırılabilir:

A. Primer nedenler

1. Otitis eksterna
2. Akut ve kronik otitis media
3. Kulakta yabancı cisim
4. Buşon
5. Neoplazi
5. BOS otoresi (Temporal kemik fraktürü, iç kulak 

malformasyonu)
B. Sekonder nedenler

1. Oral kaynaklı nedenler (Dental, dil, temporo-
mandibuler eklem patolojileri)

2. Farenks ve larenks kaynaklı nedenler (Tümörler, 
enfeksiyonlar)

3. Baş boyun kaynaklı nedenler (Kabakulak, trige-
minal nevralji ve vb.)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

A. Primer nedenler

1. Otitis eksterna: Sıklıkla sıcak ve nemli ortamda 
ya da yüzen kişilerde daha sık görülebilmekte-
dir. Kulağın fungal enfeksiyonlarında (otomi-
koz) etken genellikle Aspergillus niger ve Can-
dida albicansdır.

2. Akut ve kronik otitis media: Orta kulağın inf-
lamasyonu ve enfeksiyonu anlamına gelen oti-
tis media, kulak zarı arkasındaki orta kulak boş-
luğunun iltihabıdır.
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 Akut otitis media (AOM) orta kulak kaynaklı 
otalji nedenlerin arasında en sık görülendir. 
Etken en sık s. pnemonia, H. infl uenza, M catar-
rhalisdir. Akut 3 haftadan kısa süreli demektir. 
Subakut 3 hafta ile 3 ay arasındadır. Kronik otitis 
media (KOM) ise 3 aydan uzun sureli otit media 
olması demektir.

3. Kulakta yabancı cisim: Özellikle çocuklarda 
dış kulak kanalında sıkça rastlanabilir. Oyun oy-
narken oyuncaklarını kulağa iterek orada sıkış-
masına sebep olurlar. Bazen de canlı böcekler 
de dış kulak yoluna kaçabilmektedir.

4. Buşon: DKY’da kir toplanmasıdır. Bazen normal 
boyuttaki dış kulak yolu olan da gözükebileceği 
gibi dar dış kulak yolu olanlarda daha sık rastla-
nabilmektedir.

5. Neoplazi: Kulak kaynaklı otalji ve kronik otore-
nin daha az görülen nedenleri arasında otolojik 
tutulumu neoplaziler yer almaktadır. Glomus 
tümörü, skuamöz hücreli karsinom ve sarkom 
görülebilir.

5. BOS otoresi (Temporal kemik fraktürü, iç 

kulak malformasyonu): Spontan BOS otoresi 
konjenital temporal kemik anomalilerinde veya 
artmış intrakraniyal basınca bağlı olarak ortaya 
çıkmaktadır. Akkiz nedenler arasında en sık kar-
şılaşılanı temporal kemik travmalarıdır. Bunun 
dışında intrakraniyal enfeksiyonlar ve neopla-
ziler ve yatrojenik nedenler de akkiz nedenler 
arasında yer almaktadır. BOS otoresinin primer 
önemi menenjit riskidir.

B. Sekonder nedenler

1. Oral kaynaklı nedenler (Dental, dil, tempo-

romandibuler eklem patolojileri): Diş çü-
rükleri, dil üzerindeki aftlar, dil kanserleri, ağız 
içi aftlar kulağa vuran ağrı yapabilir. Temporo-
mandibuler eklem sorunları da kulağa vuran 
ağrı yapabilir.

2. Farenks ve larenks kaynaklı nedenler (Tü-

mörler, enfeksiyonlar): Nazofarenksin duyu-
sunu glossofaringeal sinir sağlar. Adenoidek-
tomi sonrası ve nazofarenjitte kulağa vuran 
ağrı görülebilir. Aynı şekilde nazofarenks kan-
serinde de kulağa vuran ağrı olabilir. Tonsillit, 
farenjit, peritonsiller abse, retrofarengeal abse 
otaljiye neden olabilirler. Larenks patolojilerin-
de refere otaljinin sebebi superior larengeal 
sinirin internal dalıdır. Larenks kanserleri de 
otalji yapabilir.

3. Baş boyun kaynaklı nedenler (Kabakulak, 

trigeminal nevralji ve vb.): Kabakulak, kaba-
kulak virüsünün sebep olduğu özellikle tükürük 
bezlerinin tutulduğu bir enfeksiyon hastalığıdır.

 Trigeminal nevralji yüzün yarısına vuran trige-
minal sinirden kaynaklanan kranial nevraljiler-
den biridir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Primer nedenler

1. Otitis eksterna: Tek tarafl ı şiddetli kulak ağrısı, 
dış kulak yolunda kaşıntı, işitme azlığı, berrak 
veya pürülan otore olur. Muayenede dış kulak 
yolu ödemlidir. Muayene ağrılıdır.

2. Akut ve kronik otitis media: AOM’da ateş, 
ağrı, işitmede azalma en sık görülür Bazen ku-
lakta perforasyon olursa ağrı azalır ve pürülan 
veya kanlı akıntı olabilir.

 Ancak KOM’da ağrı değil akıntı ön plandadır. 
Kötü kokulu veya tedaviye rağmen devamlılık 
gösteren otore kolesteatom lehine değerlendi-
rilmelidir. Otoreye işitme kaybı eşlik eder. Ağrı, 
ateş, vertigo gibi şikayetlerin eklenmesi intrak-
raniyal veya intratemporal komplikasyon dü-
şündürmelidir. Yetersiz tedavi edilmiş AOM ve 
KOM akut koalesan mastoidit veya kronik bak-
teriyel otomastoidite yol açabilmektedir. Akut 
koalesan mastoiditte otalji, mastoidde hassasi-
yet ve ağrı ve pürülan otore vardır.

3. Kulakta yabancı cisim: İşitme kaybı mevcut-
tur. Ağrı ve akıntı olabilir.

4. Buşon: İşitme kaybının yanında buşon çok bü-
yük ise ağrı mevcuttur.

5. Neoplazi: Uzun süreli, aralıksız, ciddi, derinden 
gelen, sıkıcı ağrı, kanama vardır. İşitme kaybı 
görülür.

5. BOS otoresi (Temporal kemik fraktürü, iç kulak 
malformasyonu): BOS otoresi sürekli veya ara-
lıklı berrak drenajdan oluşabilir.

B. Sekonder nedenler

1. Oral kaynaklı nedenler (Dental, dil, temporo-

mandibuler eklem patolojileri): Diş kaynaklı 
ağrılar daha çok gece artar. Aftlarda aftın olduğu 
yerde de ağrı vardır. Temporomandibuler eklem 
sorunlarında ağrı çene hareketleri ile artar.

2. Farenks ve larenks kaynaklı nedenler (Tü-

mörler, enfeksiyonlar): Enfeksiyonlarında ateş 
eşlik edebilir. Tonsillit, farenjitte yutkunmakla 
ağrı olabilir. Neoplazilerde ses kısıklığı, dispne, 
yutma güçlüğü, boyun kitlesi de bulunabilir.

3. Baş boyun kaynaklı nedenler (Kabakulak, 

trigeminal nevralji ve vb.): Kabakulakta ateş 
ve çiğnemekle ağrı vardır.

 Trigeminal nevraljinin semptomları ağrı ve 
bazen hafif duyu kaybıdır. Ağrının özellikleri, 
birkaç saniye veya 2 dakikadan kısa sürelidir. 
Elektrik şokuna benzer ve bıçak saplanır tarzda, 
çok şiddetli ve tek tarafl ıdır. Ani, yoğun, keskin 
başlar ve sonlanır. Birçok hastada aylar veya 
yıllar süren ataklar arası ağrısız dönemler olur. 
Tekrarlayan ataklar hemen daima yüzün aynı 
tarafındadır.
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A. Primer nedenler

1. Otitis eksterna: Laboratuvar testlerine ihtiyaç 
yoktur.

2. Akut ve kronik otitis media: Tanısal değe-
ri olan belirli bir laboratuvar çalışması yoktur. 
Bakteriyel enfeksiyonu destekleyecek şekilde 
lökositoz görülebilir. Kronik otitis mediada od-
yometrede hastaların çoğunda iletim tipi işitme 
kaybı, bazılarında da beraberinde SNİK mevcut-
tur. Tedaviye dirençli akıntılarda kültür istene-
bilir.

3. Kulakta yabancı cisim: Laboratuvar testlerine 
ihtiyaç yoktur.

4. Buşon: Laboratuvar testlerine ihtiyaç yoktur.
5. Neoplazi: Kitleden biyopsi alınarak histopato-

lojik inceleme yapılır.
5. BOS otoresi (Temporal kemik fraktürü, iç ku-

lak malformasyonu): B2-transferrin akıntıda 
bakılır ve yüksek bulunur.

B. Sekonder nedenler

1. Oral kaynaklı nedenler (Dental, dil, tempo-

romandibuler eklem patolojileri): Aftlarda 
hematokrit düzeyi, ferritin, vitamin B12 ve folik 
asit bakılmalıdır.

2. Farenks ve larenks kaynaklı nedenler (Tü-

mörler, enfeksiyonlar): Beyaz küre ve se-
dimantasyondaki yükselme, enfeksiyonun 
belirtisi olabilir. Ancak neoplazmlarda da se-
dimantasyonun yükseleceği unutulmamalıdır. 
Neoplazi düşünülüyor ise kitleden biyopsi alı-
narak histopatolojik inceleme yapılmalıdır.

3. Baş boyun kaynaklı nedenler (Kabakulak, 

trigeminal nevralji ve vb.): Kabakulakta ami-
laz değerleri yüksektir. Trigeminal nevraljide 
laboratuvar testlerine ihtiyaç yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkiki yoktur. Ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
A. Primer nedenler

1. Otitis eksterna: Görüntüleme testlerine ihtiyaç 
yoktur.

2. Akut ve kronik otitis media: Akut otitis medi-
ada komplikasyon düşünülmedikçe görüntü-
leme yöntemlerine gerek yoktur. Kronik Otitis 
mediada temporal kemik BT komplikasyon dü-
şünülüyorsa MRI istenebilir.

3. Kulakta yabancı cisim: Görüntüleme testleri-
ne ihtiyaç yoktur.

4. Buşon: Görüntüleme testlerine ihtiyaç yoktur.
5. Neoplazi: Temporal kemik BT ve MRI istenir.
5. BOS otoresi (Temporal kemik fraktürü, iç kulak 

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması ge-
reken Baş boyun ve KBB muayenesidir (ÇEP düzey: 3). Ay-
rıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
A. Primer nedenler

1. Otitis eksterna: Muayenede dış kulak yolu 
ödemlidir. Muayene ağrılıdır. Pürülan akıntı 
mevcuttur. Kulağın fungal enfeksiyonlarında 
ek bazı formları siyah bazı formları beyaz renkte 
topaklar oluşturur. 

2. Akut ve kronik otitis media: AOM’da kulak 
zarı bombe ve kırmızıdır. Kronik süpüratif otitis 
media, perfore timpanik membran ve otore ile 
karakterizedir.

3. Kulakta yabancı cisim: Otoskopik muayenede 
yabancı cisim görülür.

4. Buşon: Otoskopik muayenede buşon görülür.
5. Neoplazi: Muayenede DKY’da şüpheli kitle gö-

rülür. Fasiyal paralizi tespit edilebilir.
5. BOS otoresi (Temporal kemik fraktürü, iç ku-

lak malformasyonu): Otoskopik muayenede 
timpanik membran perforasyonu, berrak akıntı 
görülür.

B. Sekonder nedenler

1. Oral kaynaklı nedenler (Dental, dil, tempo-

romandibuler eklem patolojileri): Oral kavite 
muayenesinde diş çürüklerine, aftlara ve dili tu-
tan neoplazilere rastlanabilir. Temporomandibu-
ler eklem sorunlarında eklem hareketlerinde ses 
duyulabilir ve kısıtlılık olabilir. Asimetrik çene ha-
reketleri vardır. Eklem palpasyon ile ağrılı olabilir.

2. Farenks ve larenks kaynaklı nedenler (Tümör-

ler, enfeksiyonlar): Bu bölgelerin muayenesin-
de enfeksiyon mevcut ise tonsiller, farenks hipe-
remik görülebilir. Nazal ve post nazal seröz veya 
pürülan akıntıya rastlanır. Larenjitte kord vokaller 
hiperemik ve ödemlidir. Neden neoplaziler ise 
muayenede bu bölgelerde tümör görülür.

3. Baş boyun kaynaklı nedenler (Kabakulak, 

trigeminal nevralji ve vb.): Kabakulakta çene 
altında şişlik mevcuttur ve ağız içinde yanakta 
duktusun açıldığı yer kırmızı ve ödemlidir.  

 Trigeminal nevraljide kulak önünde uyarıcı nok-
tası olabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testi yoktur. Ayırıcı tanıdaki hastalı-
ğa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
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malformasyonu): BT, MRI ve sisternografi (BT 
veya MRI ile) istenir.

B. Sekonder nedenler

1. Oral kaynaklı nedenler (Dental, dil, tempo-

romandibuler eklem patolojileri): Dil kan-
serlerinde BT ve MRI’dan faydalanılabilir. Tem-
poramandibuler eklem problemlerinde direkt 
temporamandibuler eklem grafisi veya MRI’dan 
faydalanılır.

2. Farenks ve larenks kaynaklı nedenler (Tü-

mörler, enfeksiyonlar): Enfeksiyon apse for-
masyonuna dönüşmüş ise USG ve BT istenebilir. 
Neoplazilerde BT, MRI tanısal testler arasında en 
yararlı olanlarıdır.

3. Baş boyun kaynaklı nedenler (Kabakulak, 

trigeminal nevralji ve vb.): Görüntüleme test-
lerine ihtiyaç yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK 

3.1. Semptomun semptomatik tedavisinin 

endikasyonunu belirler/uygulamaları 

yapar

Akut ve kronik otit durumlarında oral antibiyotik 
verilir ancak komplikasyon düşünüldüğünde iv 
antibiyotik için hasta hospitalize edilmelidir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Otalji ya da otoresi olan bir hastada kafa travması 
hikayesi ve ilgili bulgular, eşlik eden kranial sinir dis-
fonksiyonu, sensörinöral işitme kaybı, ateş, auriküler 
veya periauriküler eritem, eşlik eden diyabet veya im-
munsupresyon klinik tablonun ciddiyetine işaret eden 
önemli özelliklerdir. Hızla ayırıcı tanı çalışması yapılıp 
tedavi planlanmalı ve başlanmalıdır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): İki yaşındaki erkek hasta 20 gündür kulak akıntısı 
ve son 2 gündür kulak arkası şişlik nedeniyle acil polikliniğimize müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

A. Primer nedenler
1. Otitis eksterna
2. Akut ve kronik otitis media
3. Kulakta yabancı cisim
4. Buşon
5. Neoplazi
5. BOS otoresi (Temporal kemik fraktürü, iç kulak malformasyonu)

B. Sekonder nedenler
1. Oral kaynaklı nedenler (Dental, dil, temporomandibuler eklem patolojileri)
2. Farenks ve larenks kaynaklı nedenler (Tümörler, enfeksiyonlar)
3. Baş boyun kaynaklı nedenler (Kabakulak, trigeminal nevralji ve vb.)

Akıntının sadece 20 gündür olması KOM tanısını ekarte ettirirken, travma hikayesi olmaması BOS otoreyi dışlama 
nedenimiz olabilir. Kulak arkası şişliğin 2 gündür olması tümör tanısında bizi uzaklaştırdı. Kulak akıntısının olması 
sekonder otalji nedenlerini dışlamamızı sağladı. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Kulak ağrısı, ateş oldu mu?
Kulak akıntısı sonrası hasta ağrı yönünden rahatladı mı?
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Anamnezinde 20 gün önce ateş ile başlayan kulak ağrısının kulak akıntısı sonrası 
rahatladığı son 2 gündür şişlikle beraber huzursuzluğunun arttığı ve tekrar ateş yükselmesi olduğu tarif ediyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Kulak ağrısının kulak akıntısı sonrası rahatlamasında dolayı otitis eksternayı, yabancı cismi ve buşon tanılarını dış-
layabiliriz.
Kalan tanılar:
Akut ve kronik otitis media 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: KBB ve baş boyun muayenesi yapılmalıdır. Otoskopik muayenede timpanik membran değerlendirilmelidir.
Laboratuvar: Tam kan sayımı yapılmalı ve otore kültürü alınmalı. Apse durumunda lökositoz görülebilir.
Görüntüleme: Acil temporal tomografi yapılmalıdır, postauriküler mastoid abse teşhis edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenesinde; auriküler proptozis, postauriküler hiperemi ve hassasiyet, 
dış kulak yolundaki pürülan akıntı aspire edildiğinde timpanik zarda 2x2 mm santral perforasyon görüldü. Be-
yaz küre sayımı 23. 200/ mm3 olan hastanın vücut ısısı 39°C idi. Acil temporal tomografi postauriküler mastoid 
abse ve mastoid kemikte dekstrüksiyon ile uyumluydu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastada AOM ve bunun komplikasyonu olarak postauriküler mastoid abse teşhis edildi. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Postauriküler mastoid abse acil bir durumdur. Abse drene edilerek kültür alınmalı, kültür sonucu beklenmeden am-
pirik tedaviye başlanmalıdır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya intravenöz antibiyotik tedavisi (sefazolin 2x1gr) başlandı. Abse drene edildi ve 5 gün sonra çıkan apse 
kültüründe streptococcus pneumonia üredi, seçilen tedavinin kültür ve antibiyotik duyarlılık testine uygun 
olduğu görüldü ve tedaviye devam edildi. Abse drenajının 3. gününde şikayetleri azaldı, postaurikuler şişliği, 
hiperemisi geriledi ve 10. günde oral antibiyotik tedavisi verilerek (sefiksim 8 mg/gün, 3 hafta süre ile) kontrole 
gelmek üzere taburcu edildi. 1. ay kontrolünde muayenesi normal idi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Otorenin çocuklardaki sık nedenleri arasında akut otitis media yer almaktadır. Tedavisiz de iyileşme poatnsiyeli 
olan bir hastalık olmasına rağmen komplikasyonlarının da olabileceği akıldan çıkarılmamalıdır. Komplikasyon 
düşünülen hastalarda ateşin ve beyaz kürenin yükselmesi uyarıcı olabilir. Komplikasyonun ilerlememesi acısın-
dan acil tıbbi müdahale geciktirilmemelidir. 
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Kuşkulu Genitalya
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Dış genital muayene ile kız veya erkek cinsiyet ayı-
rımı yapılamayan veya her iki cinse ait genital yapıya 
sahip olması durumu kuşkulu genitalya olarak isimlen-
dirilir. Geçmişte Interseks, Hermafroditzm veya Ambigü 
Genitalya (Ambiguous Genitalia) şeklinde isimlendiri-
len bu olgular son yıllarda Cinsiyet Gelişim Kusuru ya da 
Cinsiyet Gelişim Bozuklukları başlıkları altında değerlen-
dirilmektedir.

Hastada labium majus ya da skrotum ayrımı yapı-
lamıyorsa kuşkulu genitalya söz konusudur. Erkekler-
de mikropenis, mikropenis ve inmemiş testis, bilateral 
inmemiş testis, hipospadias ve inmemiş testis, hipos-

padias ve bifid skrotum, tek taraf inmemiş testis diğer 
tarafta inguinal herniye olması durumunda, ya da tek 
tarafl ı unpalpabl testis varlığında; Kızlarda tek veya bi-
lateral inguinal herni kesesinde gonad ya da kitle pal-
pe edilmesi, tek orifis (ürogenital sinüs), kliteromegali, 
labium majusta füzyon olması durumunda kuşkulu 
genitalya olasılığı düşünülmelidir.

Kuşkulu genitalya olgularında genetik ve endokrin 
testler sonuçlanana kadar; klitoris veya penise fallus, 
labiya veya skrotuma kıvrımlar, over veya testise go-
nad, vajina/üretra yerine ürogenital sinüs denilmelidir.

Kuşkulu genitalyanın özelliği; üretral açıklık, vaji-
nal açıklık, fallus ve labioskrotal kıvrımların yani dış 
genital organların durumuna göre normal bir erkek-
ten normal bir kız görünümüne kadar farklı görü-
nümde genitalyanın olmasıdır (Şekil 1. Prader Sınıf-
landırması). Dış genitaliası normal bir kız veya erkek 
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Şekil 1. Kuşkulu genitalyada dış genital organların durumu (Prader sınıfl andırması).
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görünümünde olan cinsiyet gelişim bozuklukları da 
olabilmektedir.

Prader 1: Normal erkek görünümündedir, skrotal 
cilt hiperkromatinize olabilir.

Prader 2: Penoskrotal hipospadias mevcuttur, 
üretra meatusu penoskrotal bileşkededir, peniste öne 
eğrilik mevcuttur (kordi) ve sünnet derisi önde açıktır. 
(Beraberinde tek tarafl ı veya iki tarafl ı inmemiş testis 
olabilir, sıklıkla testisler skrotumda veya inguinal ka-
nalda palpe edilebilmektedir).

Prader 3: Mikropenis ve ağır penoskrotal hipospa-
dias, bifid skrotum mevcuttur (Beraberinde tek tarafl ı 
veya iki tarafl ı inmemiş testis olabilir, sıklıkla testisler 
skrotumda veya inguinal kanalda palpe edilebilmek-
tedir).

Prader 4: Perineal hipospadiası andıran ürogeni-
tal sinüs (perinede tek açıklık) ile birlikte ağır perineal 
hipospadias (kliteromegali şeklinde hipospadiak bir 
penise benzer fallus), labioskrotal kıvrımlar mevcuttur. 
Gonadlar tek veya iki tarafl ı olarak palpe edilemez.

Prader 5: Kliteromegali, ürogenital sinüs (perinede 
tek açıklık), labium majusta füzyon mevcuttur. Gonad-
lar iki tarafl ı palpe edilemez. Bu hastaların %95’i 46,XX 
kromozomlu konjenital adrenal hiperplazili (CAH) has-
talardır.

Prader 6/7: Labium minuslar hiperkromatinize ola-
bilir/ Normal Kız görünümü vardır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kuşkulu genitalyalı bir olguda dış genital görü-
nümde gonad yapısı varlığı esas alınarak sınıfl andırma 
aşağıdaki şekilde yapılabilir:
1. Dişi psödohermafroditzm (46, XX dişide virilizas-

yon): Palpabl gonad yoktur ve androjene maruzi-
yet söz konusudur. 46, XX kızlarda nedenin konje-
nital adrenal hiperplazi olma olasılığı yüksektir.

2. Erkek psödohermafroditzm (46, XY erkekte yetersiz 
virilizasyon): İki tarafta da gonadların palpe edilme-
si öncelikle yetersiz virilize olmuş 46, XY bir erkek 
düşündürür.

3. Gerçek hermafroditzm: Gonadlar bir tarafta palpe 
edilebilir, diğer tarafta palpe edilmez, gonadlar asi-
metriktir. 46, XX veya 46, XY olmasından bağımsız 
olarak hem over hem de testisin bulunması duru-
mudur.

4. Gonadal disgenezis: Gonadlar asimetriktir ve aynı 
zamanda dismorfiktir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Cinsiyet gelişimi embriyonik dönemde başlar ve iki 
ana safhadan oluşur. Cinsiyetin gelişmesindeki ilk evre 
mezodermden bipotansiyel gonad gelişimidir, önce 
genetik kromozomal yapıya uygun embiryoner gonad 

belirlenir;  ikinci evrede bu gonadın (ürogenital, gona-
dal, iç genital yapı, dış genital yapı, beyinin cinsiyet) 
farklılaşması gerçekleşir.

Gestasyonun 6. haftasına kadar embrionun iç ve 
dış genital yapı taslakları kız ve erkeklerde aynı görü-
nümdedir; yani hem Müllerian yapılar (primitif dişi) 
hem Wolfian yapılar (primitif erkek) mevcuttur. Erkek 
yönünde farklılaşma testosterona bağımlıdır; kız yö-
nünde farklılaşma östrojenden bağımsızdır.

Genetik cinsiyet fertilizasyonda Y kromozomunun 
bulunması ve aktarılma durumuna göre belirlenir. 
Canlı embiryosu, genotipinde kaç tane X kromozomu 
olursa olsun Y kromozomunun varlığında erkek, yoklu-
ğunda ise dişi olarak gelişecektir. Döllenme ile meyda-
na gelen birey, Y kromozomu kısa kolundaki Cinsiyeti 
Belirleyen Bölge (SRY) genini taşıyorsa 7. haftadan son-
ra Testis Belirleyici Faktör proteininin etkisi ile gonad 
testis yönünde gelişir; hormon salınımı başlar. Leydig 
hücreleri tarafından Testosteron, Insulin-Like Factor 
3 (INSL3) ve Relaxin-Like Factor salgılayarak Wolfian 
yapıları virilize eder; Testosteronun etkisi ile Epididim, 
Ductus ejakülatoryus, Veziküla Seminalis gelişir; Alfa 5 
Redüktaz aracılığı ile testosteron Dihidrotestosterona 
dönüşerek dış genitalyanın virilizasyonunu sağlar. Tes-
tisteki sertoli hücreleri Anti Mullerian Hormon (AMH) 
salgılayarak Müllerian yapıların regresyonunun 8-12. 
gestasyonel haftada “kritik dönem”de gerçekleştiril-
mesini ve testislerin transabdominal inişini sağlar.

Kuşkulu genitalyada, yukarıda özetlenen cinsiyet 
gelişiminin çeşitli aşamalarında kromozomal, gonadal, 
hormonal gelişim bozuklukları veya anatomik yapı-
sal eksiklikler sonucunda; atipik cinsiyet gelişimi söz 
konusudur. Kromozom ve gen bozuklukları, gonadal 
yapı bozuklukları, endokrin sistem ve hedef organ re-
septör bozuklukları, dismorfik sendromlarda kloakal 
bölgenin gelişim anomalileri kuşkulu genitalyaya ne-
den olmaktadır: 

Kromozomal Bozukluklar: 

Cinsiyet kromozomu veya gen bozuklukları sonu-
cunda kuşkulu genitalya oluşur. Canlı embiryosu, geno-
tipinde kaç tane X kromozomu olursa olsun Y kromo-
zomunun varlığında erkek, yokluğunda ise dişi olarak 
gelişecektir. Sağlıklı bir over gelişimi için iki adet X kro-
mozomu, testis gelişimi için Y kromozomu gereklidir.

45,X kromozomlu Turner sendromunda kızlarda 
bir X kromozomu eksik olduğundan testis oluşamadı-
ğı gibi overler sağlıklı yapıda gelişemez ve hormonal 
aktivite gösteremez.

47,XXY kromozomlu Klinefelter sendromunda Y 
kromozomu olduğundan erkek yönünde gelişim olur; 
ancak X kromozomu fazlalığı nedeniyle dış genitalya 
ve testis gelişimi yetersiz olmaktadır.

45,X/46,XY kromozomlu mozaik Turner sendro-
munda ise gonadlar asimetrik ve aynı zamanda dis-
morfiktir. Kuşkulu genitalya yanısıra gonadal disge-
nezis mevcuttur. 46,XX/46,XY kromozomlu mozaik 
bireyler ise hem over hem testis yapısının bulunduğu 
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Hedef Organ Reseptör Bozuklukları: 46,XY kro-
mozomlu olgularda testis yapısı ve testosteron üretimi 
tamamen normal olmasına rağmen hedef organ resep-
törleri bozuklukları sonucunda dış genitalyada virilizas-
yon tamamlanamadığı için kuşkulu genitalya meydana 
gelecektir. Androjen duyarsızlığı sendromu (eski adı 
testiküler feminizasyon) olarak adlandırılan bu olgularda 
Wolfian yapılar ve dış genital yapılarda testosterona karşı 
değişik derecelerde duyarsızlık mevcuttur, hafif orta ağır 
olma durumuna göre dış genital yapılar çeşitli derece-
lerde hipospadiastan tam dişi yönüne doğru gelişmiştir. 
Aynı şekilde AMH reseptör bozuklukları ve LH reseptör 
bozuklukları da kuşkulu genitalyaya neden olur.

Diğer disgenetik sendromlara eşlik eden kuşku-

lu genitalya:

Pek çok disgenetik sendromda cinsiyet gelişiminde 
kuşkulu genitalya olabilmektedir. Kuşkulu genitalya ge-
lişimi multifaktöryel etkenlerle oluşmaktadır. Bu grupta 
yer alan ve içlerinde en sık görüleni Mayer-Rokitans-
ki-Küster Hauser Sendromu ve varyantlarıdır. Burada 
kromozom anomalisi olmaksızın Mülleryen yapıların 
gelişmemesi nedeniyle uterus ve vajinanın gelişmeme-
si söz konusudur; genetik cinsiyet kızdır, ancak vajinal 
agenezi nedeniyle hastanın genetik ve endokrin açısın-
dan tam değerlendirilmesi ve diğer kuşkulu genitalya 
hastalıklarından ayırt edilmesi gereklidir.

Anorektal malformasyonlar, persistent cloaca, me-
sane ekstrofisi, cloaca ekstrofisi ve diğer cloacal var-
yantlara eşlik eden hipospadias, epispadias, bifid klito-
ris veya penis, penoskrotal transpozisyon ve gömülü 
penis gibi dış genitalya anomalileri dış muayene ile 
yanlışlıkla kuşkulu genitalya şüphesi oluşturmaktadır 
ve hatta ağır malformasyonlu olgularda doğumda kuş-
kulu genitalya tanısı konulabilmektedir. Oysa burada 
kromozom yapısı ve gonadal yapıda bir bozukluk yok-
tur, ancak dış genitalya cloacal ve ürogenital membran 
gelişiminde anatomik yapıların anormal gelişimi nede-
niyle seçilememektedir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta veya ailesi tarafından utanma nedeniyle heki-
me anlatmaması ya da durumun anormalliğinin farkın-
da olmaması nedeniyle semptomun önemsenmemesi, 
klinik durumun tanınmasında yapılabilen hatalardandır 
veya klinik durumun tanınmasında gecikmelere neden 
olur. Hekim tarafından genital bölgenin, sekonder seks 
karakterlerinin dikkatli değerlendirilmemesi; ailede 
veya yakın akrabalarında kuşkulu genitalyalı benzer 
durumlar, su-tuz kaybı sendromları, kardeş yeni doğan 
erkekte su tuz kaybı veya ani ölüm, amenore, kısırlık gibi 
diğer bulguların sorgulanmaması veya önemsenme-
mesi semptom tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

Term yeni doğanda klitoris 6 mm’nin altında ise 
normal, 9 mm’nin üzerinde ise kliteromegali vardır. 
Term yeni doğanda penisin gerilmiş boyu 3.5±0,7 cm 

gerçek hermafroditlerdir, bunlara chimeric ovotesti-
küler cinsel gelişim bozukluğu da denilir. Bu olgularda 
cinsiyet kromozom anomalisi yanısıra gonadal yapı 

bozuklukları yani gonadal disgenezis de mevcuttur; 
disgenetik gonadda ergenlik sonrası dönemde malig-
nite gelişir.

Gen Bozuklukları: Cinsiyet kromozom yapısı nor-
mal olsa dahi Y kromozomu kısa kolundaki Cinsiyeti 
Belirleyen Bölge (SRY) geni bölgesi yoksa Testis Belirle-
yici Faktör proteinleri kodlanamaz, gonadlar ovaryum 
şeklinde gelişimine devam eder. 46,XY kromozomlu 
bir olguda SRY geni eksikliği, SOX9 geni eksikliği veya 
DAX1 duplikasyonunda bipotansiyel gonad over yö-
nünde gelişimini sürdürecektir, cinsiyet kız yönünde 
gelişecektir. 46,XX kromozomlu bir olguda SRY geni 
varlığında veya SOX9 geni duplikasyonunda ise bipo-
tansiyel gonad testis yönünde gelişimini sürdürecek-
tir, cinsiyet erkek yönünde gelişecektir.

46, XY karyotip yapısına rağmen (SF-1, WT-1, SRY, 
SOX-9, DAX-1, WNT4, DMR1 ve DMR2) gen mutasyon-
ları sebebiyle testis gelişimi ve farklılaşması kusurlu 
olabilir. Bu genlerde meydana gelen mutasyonlar Mül-
ler ve Wolf kanallarının anormal gelişimine neden olur; 
böbrek ve adrenal doku patolojilerini içeren Fraiser 
sendromu, Denys-Drash sendromu görülebilir; bu ol-
gularda Wilms tümörü gelişebilir.

Endokrin sistem bozuklukları:

Hormon bozukluklarında yetersiz hormon salınımı 
veya hedef organ reseptör bozukluklarında yeterli hor-
mon olmasına rağmen genetik cinsiyete uygun genital 
gelişim tamamlanamaz. Fizyopatolojik gelişim meka-
nizması aşağıdaki gibidir:

Hormonal bozukluklar: Erkeklerde testislerin nor-
mal testosteron salgılayamaması ya da salgılanan tes-
tosteronun dihidrotestosterona dönüştürülememe-
sine (Alfa-5 Redüktaz enzim eksikliği) bağlı kuşkulu 
genitalya gelişebilir.

Testiküler disgenezisli olgularda histolojik yapı bo-
zukluğu nedeniyle testosteron ve Anti Müllerian Hor-
mon Yetersizliği olur, yapım ve salgılanması eksiktir; 
bu olgularda normal gelişmiş dış genitalyaya rağmen 
iç genitalyada Mülleryen yapıların (uterus, fallop tüple-
ri, proksimal vajina) devam ettiği görülür.

Fetal dönemde yüksek androjene maruz kalan 
46,XX kromozomlu fetuslerde iç genitalya normal geli-
şirken dış genitalyada değişik derecelerde virilizasyon 
oluşur. Yüksek androjen, Maternal kaynaklı (annede 
androjen salgılayan surrenal veya over tümörü olması, 
ya da anneye gebeliğinde progesteron tedavisi yapıl-
ması) veya Fetal (Konjenital Adrenal Hiperplazi) kay-
naklıdır. Fetal böbrek üstü bezinde kortizol ve aldost-
reon biyosentezi sırasında oluşan üç değişik enzimden 
(21-Hidroksilaz, 11-Beta Hidroksilaz, 3-Beta Dihidroksi 
Dehidrogenaz) herhangi birinin defekti Androjen pre-
kürsörlerinin salgılanmasını arttırır, bu da dişi fetüste 
dış genital organlarda virilizasyona ve hatta su-tuz 
kaybı sendromuna yol açar.
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olmalıdır, 2. 5 cm ve altı mikropenis olarak kabul edilir. 
Ölçümler erektil penis veya klitoriste yapılmadığında 
mikropenis hatalı tanısı konulabilir veya kliteromegali 
gözden kaçırılabilir.

Prematüre yeni doğanlarda vulva görünümü fark-
lıdır, labium majusların prematürelerde açık durması 
bazen kuşkulu genitalya olarak yorumlanabilmektedir. 
Unilateral veya bilateral inguinal hernisi olan kız ço-
cuklarında herni spontan redükte olduğunda muaye-
ne esnasında gonad ele gelmeyebilir, altta yatan olası 
bir cinsiyet gelişim kusuru fark edilmeyebilir.

Yeni doğanlarda hiperkromatinize genital kıvrımlar 
olması su tuz kaybına yol açan CAH açısından uyarıcı 
olmalıdır, koyu tenli olgularda fizik muayenenin tama-
men normal cinsiyet görünümünde olması yanılgıya 
yol açabilir.

Küçük penis veya inmemiş testisle birlikte hipos-
padias olması durumunda ya da bifid skrotumlu ağır 
hipospadias olgularında bilateral gonadlar inmiş olsa 
dahi cinsiyet gelişim bozukluğu olasılığı dışlanmalıdır. 
Penis tamamen normal olup bir tarafında inmemiş tes-
tis diğer tarafında kasık fıtığı olan erkek çocuklarında 
transvers testiküler ektopi olasılığı unutulmamalıdır. 
Yine aynı şekilde tek tarafl ı inmemiş testisli de olsa 
palpe edilemeyen inmemiş testis olgularında mutlaka 
laparoskopik olarak testisin varlığı ve batın/pelvis için-
deki konumu araştırılmalıdır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı Tanıdaki hastalıkları sayar/ 

tanımlar

Ayırıcı tanıdaki hastalıklar cinsiyetin gelişiminde 
rolü olan faktörlere göre sınıfl andırılabilir.
A. Kromozomal Bozukluklar:

1. Cinsiyet Kromozom Bozuklukları:
a. Turner sendromu
b. Klinefelter sendromu

2. Gen Bozuklukları
B. Gonadal Farklılaşma Bozuklukları

1. Gonadal Disgenezi
2. Gerçek hermafroditzm

C. Hormon ve Reseptör Bozuklukları: 
1. Androjene Maruziyeti (Konjenital Adrenal Hi-

perplazi)
2. Erkeklerde Androjen Sentez Bozuklukları (Alfa 

5-Redüktaz eksikliği, AMH eksikliği)
3. Androjen Reseptör Bozuklukları:

D. Kuşkulu Genitalya İle Seyreden Dismorfik Send-
romlar

Ayırıcı Tanıdaki hastalıkların tanımları:

A. Kromozomal Bozuklukları:

1. Cinsiyet kromozomu bozuklukları: Cinsiyet 
kromozomu eksikliği veya fazlalığında genetik 

yapısına uygun gonad yapısı yeterli gelişmeme-
si nedeniyle hormon faaliyetleri yetersizdir, bu 
da kuşkulu genitalyaya yol açabilmektedir.
a. Turner sendromu: Dişilerde 2 adet olması 

gereken X kromozomlarından birinin yoklu-
ğu ya da anormal olması sonucu 45,X kro-
mozomlu hastalarda boy kısalığı ve cinsel 
gelişimin yavaş olması veya hiç olmaması 
ile karakterizedir. Beş yaşlarında boy kısalığı 
belirginleşir, yumurtalık dokusu başlangıçta 
normal gelişse de zamanla dejenere olur.

b. Klinefelter sendromu: X kromozomu faz-
la olan 47,XXY kromozomlu bireyde ise Y 
kromozom olduğu için dış genitalya erkek 
tipinde gelişmiştir, ancak testis büyümesi 
yetersizdir, boyutları küçüktür. Genellikle 
erişkin yaşa kadar teşhis edilmez, çoğunda 
sperm üretimi az miktarda olmakta ya da hiç 
olmamaktadır.

2. Gen Bozuklukları: SRY gen eksiklik, duplikas-
yon veya mutyasyonları sonucunda cinsiyet 
kromozomuna uygun gonad gelişimi tamamla-
namaz, bu olgularda kuşkulu genitalya yanısıra 
Mülleryen ve Wolf kanal anomalileri nedeniyle 
böbrek ve diğer üriner sistem anomalileri de eş-
lik eder, ayrıca Wilms tümörü gelişebilir.

B. Gonadal farklılaşma bozuklukları: Aynı zamanda 
cinsiyet kromozom bozukluğu mevcuttur.
1. Gonadal Disgenezis: 46,X/46,X cinsiyet kro-

mozomlu bu olgularda streak gonad, testis 
veya over yönünde farklılaşamaz, hormon üre-
timi de olmaz; gonadlar asimetriktir veya palpe 
edilemezler. Bilateral gonadal disgenezisde 
hasta tam kız görünümünde olabilir, yeni do-
ğan döneminde fark edilemeyebilirler, bu has-
talar amenore ile karşımıza çıkabilir. Disgenetik 
gonaddan adolesan dönem sonrası malignite 
gelişir.

2. Gerçek hermafroditizm (Chimeric Ovotesti-

küler Cinsel Gelişim Kusurları): 46, XX /46, XY 
cinsiyet kromozomlu olgularda dış genitalya ve 
iç genitalyada kız ve erkek yapılar bir aradadır, 
gonadlar asimetriktir ve disgenetiktir.

C. Hormon ve reseptör bozuklukları: 

1. Androjene maruziyet (Konjenital Adrenal Hi-

perplazi-KAH): 46,XX bireyde hiperandrojeniz-
me bağlı cinsel farklılaşma bozukluğunun en sık 
nedenidir. Fetal böbrek üstü bezinde kortizol ve 
aldostreon biyosentezi sırasında oluşan üç deği-
şik enzimden (21-Hidroksilaz, 11-Beta Hidroksilaz, 
3-Beta Dihidroksi Dehidrogenaz) herhangi birinin 
defekti Androjen prekürsörlerinin salgılanmasını 
arttırır. %85 sıklıkla 21-hidroksilaz eksikliği sonu-
cunda meydana gelir. Yüksek androjene maruz 
kalan 46,XX kromozomlu fetuslerde iç genitalya 
normal gelişirken dış genitalyada değişik dere-
celerde virilizasyona ve hatta adrenal yetmezlik 
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sonucu su-tuz kaybı sendromuna gelişir. Enzim 
aktivitesinin %1-2 kadarı dahi yeterli mineralo-
kortikoid sentezini sağlar ve su tuz kaybı sendro-
mu gelişmez. Miadında doğan erkek dış genital 
yapılı bir bebekte testisler iki tarafl ı ele gelmiyor-
sa ilk 21-hidroksilaz enzim eksikliği akla gelmeli-
dir ve dışlanmalıdır.

 Su Tuz Kaybı Sendromu: Kusma, emmeme, bi-
linç değişikliği, hipoglisemi, ağır dehidratasyon, 
asidoz, hiponatremi, hiperkalemi akut adrenal 
krize neden olur. Yeni doğanda dış genitalya 
normal görünümde olsa dahi skrotum veya 
perine cilt pigmentasyonu artmıştır; kusma, 
beslenememe ve kilo alamama dikkat çeker. 
Adrenal yetmezlik zamanında fark edilip tedavi 
edilmezse ölümcüldür.

2. Erkeklerde Androjen Sentez Bozuklukları 

(Alfa 5-Redüktaz eksikliği, AMH eksikliği)

 Alfa-5 Redüktaz enzim eksikliği: Erkeklerde 
testislerden salgılanan testosteron, dihidrotes-
tosterona dönüştürülemez, bu olgular penos-
krotal veya perineal hipospadias, kordi ve bifid 
skrotum ile karşımıza çıkar.

 Anti Mullerian Hormon Eksikliği: Erkeklerde 
genellikle inguinal herni veya inmemiş testis 
ameliyatları sırasında iç genitalyada uterus/
fallop tüpleri/proksimal vajina yani Mülleryen 
yapıların devam ettiği görülerek tesadüfen tanı 
alır, normal gelişmiş dış genitalya nedeniyle fi-
zik muayenede anlaşılmaz.

3. Androjen Reseptör Bozuklukları: Androjen 
Duyarsızlığı Sendromu (testiküler feminizas-
yon) olgularında Wolfian yapılar ve dış genital 
yapılarda testosterona karşı değişik derece-
lerde duyarsızlık mevcuttur. 46,XY kromozom 
yapısı ve bilateral intraabdominal testislerine 
rağmen duyarsızlığın hafif/orta/ağır olma du-
rumuna göre dış genital yapılar çeşitli derece-
lerde hipospadiastan tam dişi görünüme doğru 
gelişmiştir; yani karşımızda yetersiz virilize ol-
muş bir erkek vardır. Tamamen normal kız ge-
nital yapıdan (Komplet Androjen Duyarsızlığı 

Sendromu: CAIS), değişik derecelerde virilizas-
yon kusuru (Parsiyel Androjen Duyarsızlığı 

Sendromu: PAIS) veya sadece hipospadiasın 
olduğu hafif duyarsızlık durumu (Hafif Andro-

jen Duyarsızlığı Sendromu: MAIS) şeklinde 
geniş bir yelpazede ortaya çıkabilir.

D. Kuşkulu Genitalya İle Seyreden Dismorfik Send-

romlar: Bazı dismorfik sendromlarda genital yapı 
gelişimini tamamlayamadığı için kuşkulu genitalia 
oluşur; kuşkulu genitalya dismorfik sendroma özgü 
asıl bulgulara eşlik eder. Mayer-Rokitanski-Küster 
Hauser sendromu, Smith-Lemli-Opitz Sendromu, 
Aarskog Sendromu, Meckel-Gruber Sendromu, 
Joubert Sendromu, Ankley-Bixler Sendromu. gibi 
bir takım dismorfik sendromlarda tanımlanmıştır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Kromozomal Bozuklukları:

1. Cinsiyet kromozomu bozuklukları: 

a. Turner sendromu: Kromozom yapısı 45,X 
dır. Dış genitalya normal kız görünümüne-
dir, geniş ya da yele boyun, bebeklerde şiş-
miş el ve ayaklar, düz ve dışa dönük tırnak-
lardır. Turner sendromlu kızların çoğunun 
boyu en fazla 150 cm’ye kadar uzar. Belirti-
ler, bebeklerde, gençlerde ya da kadınlarda 
değişiklik gösterebilir. Mozaik Turner de ise 
dış genitalya mozaisizmin oranına göre fark-
lılık gösterir. Ergenlikte amenore görülür

b. Klinefelter sendromu: Kromozom yapısı 
47, XXY dır. Uzun boy, mikropenis, testis hi-
poplazisi, inmemiş testis, sterilite gibi semp-
tomlar eşlik eder. Klinefelter sendromu bazı 
çocuklarda konuşma ve öğrenme sorunları 
olabilir, teşhis çoğunlukla ergenlik döne-
minden sonra daha rahat konulmaktadır. 
Genellikle erişkin yaşa kadar teşhis edilmez, 
çoğunda sperm üretimi yoktur veya az mik-
tardır, kısırlık ile karşımıza çıkarlar.

2. Gen Bozuklukları: SRY gen eksiklik, duplikas-
yon veya mutasyonları sonucunda cinsiyet 
kromozomuna uygun gonad gelişimi tamam-
lanamaz, kuşkulu genitalya vardır. Mülleryen 
ve Wolf kanal anomalileri nedeniyle böbrek ve 
diğer üriner sistem anomalileri de eşlik eder, ay-
rıca Wilms tümörü gelişebilir.

B. Gonadal farklılaşma bozuklukları

1. Gonadal Disgenezis: Bilateral gonadal disge-
nezisde hasta tam kız görünümünde olduğun-
dan yeni doğan döneminde fark edilmeyebilir-
ler, bu hastalar amenore ile karşımıza çıkabilir.

2. Gerçek hermafroditizm Hastalığın özelliği dış 
ve iç genitalyada kız ve erkek yapıların bir arada 
olmasıdır. Gonadlar asimetriktir ve/veya ovo-
testis mevcuttur, aynı zamanda disgenetiktir.

C. Hormon ve reseptör bozuklukları: 

1. Androjene Maruziyeti (Konjenital Adrenal Hi-

perplazi): Fetal dönemde yüksek androjene ma-
ruz kalan fetuslerde kuşkulu genitalyanın en sık 
nedeni Konjenital Adrenal Hiperplazi (KAH) dir.

 Yüksek androjene maruz kalan kız (46,XX) fetus-
lerde iç genitalya normal gelişirken dış genital-
yada değişik derecelerde virilizasyona meyda-
na gelir. Emmeme, bilinç değişikliği, hipoglise-
mi, ağır dehidratasyon, asidoz, hiponatremi, hi-
perkalemi eşlik edebilir; su tuz kaybı sendromu 
denilen bu durum akut adrenal kriz sonucunda 
oluşur. Adrenal yetmezlik zamanında fark edilip 
tedavi edilmezse ölümcüldür. Enzim defektle-
rinden en sık görülen 21-Hidroksilaz eksikliği-
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nin basit virilizan tipinde ise aldosteron az da 
olsa sentezlendiğinden belirtiler ilk iki yılda or-
taya çıkar.

 Adrenal yetmezlikli erkek (46,XY) fetüslerde 
kuşkulu genitalya yoktur. Ancak peniste büyü-
me, skrotal hiperpigmentasyon vardır. Erkek 
bebeklerde de su-tuz kaybı sendromu bulguları 
olabilir.

2. Erkeklerde Androjen Sentez Bozuklukları 

(Alfa 5-Redüktaz eksikliği, AMH eksikliği):

 Alfa-5 Redüktaz enzim eksikliğinde erkeklerde 
penoskrotal veya perineal hipospadias, kordi 
ve bifid skrotum ile karşımıza çıkar. Beraberinde 
palpe edilen inmemiş testis eşlik edebilir.

 Anti Mullerian Hormon Eksikliğinin en büyük 
özelliği genellikle tamamen normal dış geni-
talya nedeniyle eşlik eden inmemiş testis/karşı 
tarafta inguinal herni ameliyatı sırasında iç ge-
nitalyada uterus, fallop tüpleri, proksimal vajina 
yani Mülleryen yapılar görülerek tesadüfen tanı 
almasıdır. İnmemiş testis karşı skrotumda palpe 
edilirse yani aynı tarafta iki testis palpe edildi-
ğinde AMH eksikliği düşünülmelidir.

3. Androjen Reseptör Bozuklukları: Androjen 
Duyarsızlığı Sendromu (testiküler feminizasyon) 
un en büyük özelliği 46,XY kromozom yapısı ve 
bilateral intraabdominal testislerine rağmen du-
yarsızlığın hafif/orta/ağır olma durumuna göre 
dış genital yapılar çeşitli derecelerde hipospadi-
astan tam dişi görünüme doğru gelişmesidir.

D. Kuşkulu genitalya ile seyreden Dismorfik Send-

romlar: Bazı dismorfik sendromlarda genital yapı 
gelişimini tamamlayamadığı için kuşkulu genitalia 
mevcuttur. Kuşkulu genitalya, dismorfik sendroma 
özgü asıl bulgulara eşlik eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik eden 

bulguları sayar/açıklar

Kuşkulu genitalyanın ayırıcı tanısında öncelikle 
yapılması gereken muayeneler, genel durum ve vital 
bulguların değerlendirilmesi (ÇEP Düzey: 4), batın mu-
ayenesi, ürolojik muayene (ÇEP Düzey: 3) ’dir. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
A. Kromozomal Bozukluklar:

1. Cinsiyet Kromozom Bozuklukları: 

a. Turner sendromu: Turner sendromunda 
dış genitalya tam dişi görünümündedir, 
ürogenital muayenede kuşkulu genitalya 
ilk etapta düşünülmez. Ancak kısa yele bo-
yun, el ve ayak dorsalinde iki üç hafta süren 
ödem olması, tırnak yatağında dışa dönük-
lük Mozaik Turnerlerde penoskrotal hipos-
padias, ağır kordi, bifid skrotum ile birlikte 
tek tarafl ı palpe edilen gonad ele gelebilir.

b. Klinefelter sendromu: Dış genitalya erkek 
tipinde gelişmiştir, ancak testis boyutları kü-
çüktür.

2. Gen Bozuklukları: Bu olgularda kuşkulu geni-
talya yanısıra Mülleryen ve Wolf kanal anoma-
lileri nedeniyle böbrek ve diğer üriner sistem 
anomalileri de eşlik eder.

B. Gonadal farklılaşma bozuklukları

1. Gonadal Disgenezis: Gonadlar asimetriktir 
veya palpe edilemezler. Bilateral gonadal dis-
genezisde hasta tam kız görünümünde olabilir, 
yeni doğan döneminde fark edilmeyebilirler.

2. Gerçek hermafroditizm: Dış ve iç genitalyada 
kız ve erkek yapıların bir arada olduğu görülür. 
Gonadlar asimetriktir.

C. Hormon ve reseptör bozuklukları: 

1. Androjen Maruziyeti (Konjenital Adrenal Hi-

perplazi): Konjenital Adrenal Hiperplazili (KAH) 
kızlarda dış genitalya muayenesinde gonadlar 
iki tarafl ı palpe edilmez. Kızlarda ürogenital si-
nüs vardır, labium majus füzyonu vardır, vajinal 
giriş görülmez, klitoris hipertrofisi eşlik edebilir. 
Labioskrotal kıvrımlarda hiperpigmentasyon, 
kusma, emmeme, bilinç değişikliği, ağır dehid-
ratasyon olması su tuz kaybı sendromuna işaret 
eder. Kızlarda virilizasyon, dış genital yapı am-
bigous genitalya, inmemiş testisli erkek görü-
nümündedir. Yetişkinlerde oligomenore, akne, 
alopesi ve fertilite sorunu vardır.

 Miadında doğmuş erkekte skrotal ciltte pig-
mentasyon artışı ve peniste büyüme, vardır. 
Pubik kılların erken görülmesi, epifizlerin erken 
kapanması ve kısa erişkin boyu gibi bulgulara 
neden olmaktadır.

2. Erkeklerde Androjen Sentez Bozuklukları 

(Alfa 5-Redüktaz eksikliği, AMH eksikliği)

 Alfa-5 Redüktaz enzim eksikliği: Muayenede 
erkeklerde penoskrotal veya perineal hipospa-
dias, kordi ve bifid skrotum mevcuttur, berabe-
rinde palpe edilen inmemiş testis olabilir.

 Anti Mullerian Hormon Eksikliği: Fizik mu-
ayenede tam bir erkek görünümünde penis 
mevcuttur. Bir tarafta inmemiş testis, karşı ta-
rafta inguinal hernisi olan erkek çocuklarda; 
Anti Mullerian Hormon Eksikliğine bağlı olarak 
iç genitalyada uterus, fallop tüpleri, proksimal 
vajina yani Mülleryen yapıların devam edebile-
ceği akılda tutulmalı ve aile bu açıdan bilgilen-
dirilmelidir.

3. Androjen Reseptör Bozuklukları: Dış genital 
yapılar çeşitli derecelerde hipospadiastan tam 
dişi görünüme doğru gelişmiştir.

 Tamamen normal kız genital yapılı Komplet 
Androjen Duyarsızlığı Sendromunda muayene-
de anlaşılmaz, uzun boylu atletik yapılı, meme 
gelişimi mevcuttur, ergenlikte adet görememe 
ve kısırlık ile kendisini belli eder.



BÖLÜM 83  Kuşkulu Genitalya 739

D. Kuşkulu genitalya ile seyreden Dismorfik Send-

romlar: Genital muayenede kız veya erkek yönün-
de tüm ara formlar görülebilir. Bunlar vajinal atre-
zi, vajinal agenezi, ürogenital sinüs, kliteromegali, 
labioscrotal füzyonlar, inmemiş testis ve hipospa-
dias, mikropenis, mikropenis ve hipospaidas gibi 
kuşkulu genital yapılar olabilir ve yanısıra dismorfik 
sendroma özgü asıl bulgular eşlik eder.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Kuşkulu genitalyanın ayırıcı tanısı için öncelikle ya-
pılması geren laboratuvar testleri; karyotip analizi, hor-
mon tetkikleri, su-tuz kaybı sendromu açısından kanda 
renin düzeyi, sodyum ve potasyum, idrarda sodyum 
düzeyleridir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel diğer 
laboratuvar testleri yapılabilir.
A. Kromozomal Bozukluklar:

1. Cinsiyet Kromozom Bozuklukları:

a. Turner sendromu: Kromozom analizi; 
45,X’dir. Hormonal tetkiklerde östrojen, tes-
tosteron yetersizdir. Biyokimyasal testlerde 
bozukluk yoktur.

b. Klinefelter sendromu: Kromozom analizi; 
47, XXY’dir. Hormonal tetkiklerde testoste-
ron yetersizdir. Biyokimyasal testlerde bo-
zukluk yoktur.

2. Gen Bozuklukları: Kromozom analizi; 46,XX 
veya 46,XY’dir. Gonad yapısına uygun hormon 
düzeyi vardır, ancak yetersizdir. Gen analizlerin-
de ise SRY gen mutasyonları saptanır.

B. Gonadal Farklılaşma Bozuklukları

1. Gonadal Disgenezi: Kromozom analizi 
45,X/45XY’dir. Hormonal tetkiklerde östrojen 
ve testosteron düzeyleri yetersizdir. Biyokimya-
sal testlerde bozukluk yoktur.

2. Gerçek hermafroditizm: Kromozom analizi; 
Genelikle 46,XX dir. Bazende 46,XX/46,XY kime-
rizmi ya da 45,X/46,XY mozaisizmi şeklindedir. 
Hormonal tetkiklerde östrojen ve testosteron 
düzeyleri değişkendir. Biyokimyasal testlerde 
bozukluk yoktur.

C. Hormon ve Reseptör Bozuklukları: 

1. Androjen Maruziyeti (Konjenital Adrenal 

Hiperplazi): Kromozom analizi 46,XX’dir. Fetal 
böbrek üstü bezinde kortizol ve aldostreon bi-
yosentezi sırasında oluşan üç değişik enzimden 
(21-Hidroksilaz, 11-Beta Hidroksilaz, 3-Beta Di-
hidroksi Dehidrogenaz) herhangi birinin defekti, 
androjen prekürsörlerinin salgılanmasını arttırır 
ve kortizol seviyesi düşer, Kortizon Serbestle-
yen Hormon ve ACTH yüksektir.

 46XY’li fetusta su-tuz kaybı bulguları varsa kan-
da hiponatremi, hiperkalemi, renin artışı, idrar-
da Na atılımında artış tespit edilir.

2. Erkeklerde Androjen Sentez Bozuklukları 

(Alfa 5-Redüktaz eksikliği, AMH eksikliği)

 Alfa-5 Redüktaz enzim eksikliği: Kromozom 
analizi 46,XY’dir; HCG uyarısından sonra testos-
teron/ dihidrotestosteron oranı artar.

 Anti Mullerian Hormon Eksikliği: Kromozom 
analizi 46,XY’dir. HCG uyarısından sonra testos-
teron/ dihidrotestosteron oranı normaldir.

3. Androjen Reseptör Bozuklukları: Kromozom 
analizi 46,XY’dir. Testosteron ve dihidrotestos-
teron düzeyleri normaldir.

D. Kuşkulu Genitalya İle Seyreden Dismorfik Send-

romlar: Dismorfik Sendroma özgü tüm laboratuvar 
tetkileri yanısıra kuşkulu genitalya açısından kro-
mozom analizi ve gen analizi yapılır. Ayrıca hasta-
nın muayene bulgularına göre: Virilize olmuş kız 
olduğunu düşünülüyorsa adrenal yetmezlik açısın-
dan kanda ve idrarda elektrolitlerin takibi yapılır. 
Hormon analizlerinden androjen düzeyleri, ACTH, 
kortizol düzeyi bakılır. Yetersiz virilize olmuş erkek 
olduğu düşünülüyorsa adrenal yetmezlik çok nadir 
olduğundan genel durum ve turgor tonus takibine 
göre gerekirse kanda ve idrarda elektrolit takibi; LH, 
FSH, Total testosteron, Dihidrotestosteron, 1, 4 and-
rostenedion şeklinde hormon tetkikleri; 46, XY olup 
testisler görüntülenemiyorsa AMH bakılmalıdır.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

radyolojik testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Kuşkulu genitalya ayırıcı tanısı için öncelikle yapıl-
ması geren görüntüleme tetkikleri skrotal veya ingui-
nal USG ve Doppler USG, Batın USG (özellikle sürrenal), 
Pelvik USG (iç genitalyanın değerlendirilmesi) dir. Ay-
rıca ayırıcı tanıdaki hastalığa göre genitogram (üretra-
dan veya ürogenital sinüsten verilen intravenöz opak 
madde ile lateral pozisyonda iken ürogenital sinüs, 
mesane, vajina veya utrikul kalıntısının gösterilmesi); 
Pelvik MRG (iç genitalyanın değerlendirilmesi); sistos-
kopi, vajinoskopi ve/veya laparoskopi yapılmalıdır.
A. Kromozomal Bozukluklar

1. Cinsiyet Kromozom Bozuklukları

a. Turner sendromu: Pelvik USG’de uterus, 
tuba ve gonad varlığı gösterilir. Anormal 
bulgu görülmez.

b. Klinefelter sendromu: Skrotal Doppler 
USG ile gonadların boyutları ölçülür. Send-
romda testis boyutları küçülmüştür.

2. Gen Bozuklukları: Batın ve Scrotal USG ile iç 
genitaller değerlendirilmelidir. Anormal bulgu 
tespit edilmez.

B. Gonadal Farklılaşma Bozuklukları

1. Gonadal Disgenezi: Batın ve Skrotal USG ile iç 
genitaller değerlendirilmelidir. Anormal bulgu 
tespit edilmez. Testislerin yeri ve özellikleri tes-
pit edilebilir.
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2. Gerçek hermafroditizm: Batın ve Skrotal USG 
ile iç genitaller değerlendirilmelidir. Her iki cin-
se ait organlar tespit edilir.

C. Hormon ve Reseptör Bozuklukları: 

1. Androjene Maruziyeti (Konjenital Adrenal 

Hiperplazi): Batın ve Skrotal USG ile iç genital-
ler değerlendirilmelidir. Sürrenallerde anormal-
likler tespit edilebilir.

2. Erkeklerde Androjen Sentez Bozuklukları 

(Alfa 5-Redüktaz eksikliği, AMH eksikliği): 

Batın ve Skrotal usg ile iç genitaller değerlendi-
rilmelidir. Anormal bulgu tespit edilmez.

3. Androjen Reseptör Bozuklukları: Batın ve 
Skrotal USG ile iç genitaller değerlendirilmeli-
dir. Anormal bulgu tespit edilmez.

D. Kuşkulu Genitalya İle Seyreden Dismorfik Send-

romlar: Batın ve Skrotal USG ile iç genitaller değer-
lendirilmelidir. Sendroma özel bulgular tespit edi-
lebilir.

3. TEDAVİ VE SEVK

3.1. Semptomun semptomatik tedavisi 

endikasyonunu belirler/uygulamaları 

yapar

Kuşkulu genitalyada hastaya yaklaşım ayrıntılı bir 
öykü ve fizik inceleme ile başlar, genetik, endokrin ve 
çocuk cerrahisi açısından değerlendirmeleri ve psiki-
yatri konsültasyonu ardından laboratuvar/radyolojik 
incelemelerinin hızlı bir biçimde yapılması ile sürer. 
Hekim, doğum odasında böyle bir durumla karşılaş-
tığında “bebeğin henüz gelişimini tamamlamadığını, 
dış genital muayene ile cinsiyetin belirlenemediğini, 
ancak bebeklerinin kız ya da erkek tek bir cinsiyetinin 
olduğunu, testlerin sonucunda cinsiyetin belirlene-
ceğini ve bu durumun birçok bebekte görülebildiği” 
konusunda anne ve babaya bilgi vermelidir. Bebekleri-
nin bez değişimlerini başkalarının yanında yapmama-
larını, bebeklerinin genitalyasını gören kişilerin soru-
larıyla kendilerini üzülebileceklerini, her iki cinsiyette 

kullanılan isimlerden birini seçmelerini ve şu anda dış 
görünüme en uygun (kız veya erkek) haliyle kimliğinin 
çıkartılması gerekliliği (SGK kanalıyla tetkiklerinin ta-
mamlanabilmesi için), test sonuçlarının en erken 1.5-2 
ayda sonuçlanacağını hakkında bilgilendirme yapıl-
malıdır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamaları 

yapar

Yeni doğan bir bebekte kuşkulu genitalya acil bir 
durumdur. Konunun önemi, bu durumun tıbbi anlam-
da acil müdahale gerektirebilmesi yanında, cinsiyet 
seçiminde gecikme ya da uygun olmayan cinsiyetin 
verilmesine kadar uzanan sosyal boyutu olmasından 
kaynaklanmaktadır.

Kuşkulu genitalya da eşlik eden su tuz kaybı send-
romu çok acil bir durumdur. Adrenal yetmezlik olasılığı 
açısından hasta çok hızla değerlendirilmelidir. Kusma, 
emmeme, bilinç değişikliği, hipoglisemi, ağır dehidra-
tasyon, asidoz, hiponatremi, hiperkalemi akut adrenal 
krize neden olur. Adrenal yetmezlik zamanında fark 
edilip tedavi edilmezse ölümcüldür. Hastanın acil ola-
rak çocuk endokrinoloji konsültasyonu ve sevki önem-
lidir. 

Cinsel farklılaşma oldukça karmaşık bir konudur; 
bu nedenle ambigius genitalya bu konuda yeterli bil-
gi ve tecrübesi olan merkezlerde ve uzman bir kadro 
tarafından incelenip değerlendirilmesi, olabildiğince 
en kısa süre içinde bebeğin kesin cinsiyeti konusunda 
karar verilmesi gereken bir durumdur. Bu uzman kad-
ro içinde pediyatrik endokrinolog, genetik, neonato-
log, çocuk cerrahı ve psikiyatrist yer almalıdır. Cinsiyet 
araştırma komisyonunda hastanın kromozom yapısı, iç 
ve dış genital yapı, yapılacak cerrahi girişim, girişimin 
sonuçları, ileride olası cinsel yaşam ve üreme işlevi, psi-
koseksüel gelişimi değerlendirilir. Hastanın konsey ta-
rafından belirlenen cinsiyet yönünde medikal tedavisi 
ve düzeltici/tamamlayıcı cerrahi tedavisinin yapılması 
planlanmalıdır. Ebeveynler ve hasta için psikiyatrik ta-
kipler ayrıca çok önemlidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): Yirmi günlük yeni doğan, bir özel klinikte doğum 
yapmış, peniste eğrilik ve çiş deliğinin altta olması yakınması ile getirildi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Hastanın penisinin küçük ve ağır kordi ile birlikte hipospadiasının olması, nedeni ile kuşkulu genitalya durumu mev-
cuttu. Kuşkulu genitalya durumu nedeniyle aşağıdaki hastalıklar ayırt edilmelidir:



BÖLÜM 83  Kuşkulu Genitalya 741

A. Kromozomal Bozukluklar:
1. Cinsiyet Kromozom Bozuklukları:

a. Turner sendromu
b. Klinefelter sendromu

2. Gen Bozuklukları
B. Gonadal Farklılaşma Bozuklukları

1. Gonadal Disgenezi
2. Gerçek hermafroditizm

C. Hormon ve Reseptör Bozuklukları: 
1. Androjene Maruziyeti (Konjenital Adrenal Hiperplazi)
2. Erkeklerde Androjen Sentez Bozuklukları (Alfa 5-Redüktaz eksikliği, AMH eksikliği)
3. Androjen Reseptör Bozuklukları:

D. Kuşkulu Genitalya İle Seyreden Dismorfik Sendromlar

Kromozomal bozuklularında dış genitaller, erkekte erkek, kızlarda kız olarak farklılaşacağı ve semptomlar ve bulgu-
ların ileriki yaşlarda belirleneceği için dışlama tercih edilmiştir.
Başvuru bilgileri ile diğer nedenlerde dışlama yapılamamıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Akraba evliliği mi? Kaç çocuğunuz var? Diğer çocuklarınızın cinsiyetleri nedir? Onlarda da benzer veya farklı ano-
maliler mevcut mu?
Zihinsel veya fiziksel gelişiminde anormallikler olan akrabanız var mı? Anne veya baba tarafında benzer hastalığı 
olan başka çocuk oldu mu?
Gebeliğinizde düzenli takip ve muayenelerinizi yaptırdınız mı? Anne karnında iken bebeğinizde bir anomali olduğu 
tespit edildi mi? Bu konuda size bir açıklama yapıldı mı?
Gebelikte annenin ilaç alımı ve aşırı kıllanması oldu mu?
Hastanede kaç gün yattınız? Bebeğinizin yoğun bakımda kalması gerekti mi?
Bebeğinizin doğum kilosu nedir? Şimdi kilosu nedir? Anne sütü veya mama ile mi besleniyor, Kusması var mı?
Bebeğinizin beslenmesi, ağlaması, ses çıkarması, işemesi, defekasyonu nasıl? Beslenirken öksürük veya morarma 
oluyor mu? Vücudunun başka bir yerinde anomali var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta, aralarında akrabalık bulunan (1. derece kuzen) 25 yaşında sağlıklı anne ile 
30 yaşında babanın ilk çocuğuydu. Akrabalarında benzer bir durumda olan hasta olup olmadığını bilmiyorlar-
mış. Babanın inmemiş testisi olduğu, çocukken ameliyat edilerek indirilmiş. Gebelikte sağlık ocağında düzenli 
takipleri yapılmış ve antenatal ultrasonunda anomali görülmemişti. Annenin 17. gebelik haftasında yapılan 
üçlü tarama testinde anormal bir bulgu saptanmamış, amniosentez önerilmemiş. Hasta miadında ve normal 
vajinal yolla özel bir klinikte, 3250g ağırlık (10-25p), 48cm boy (3-10p) ve 33cm baş çevresi (10-25p) ile hasta-
nede doğmuştu. Hastanın İlk muayenesi normalmiş; ancak doktor “genel durum ve fizik muayenesinin normal 
olduğunu; ancak penis boyunun küçük ve eğri olması ve testislerinin ele gelmemesi nedeniyle genital muaye-
nenin şüpheli olduğunu; emmesi güzel olan bol idrar ve gaitasını yapan hastanın kusması olmamış, ikinci gün 
eve taburcu edilirken; hastanın çocuk endokrin konsültasyonu yapılması gerektiği ancak kliniklerinde olmadığı 
için 15 gün sonra çocuk endokrine müracaat etmeleri söylenilmiş. İlk günler daha iyi emerken son günlerde 
kusmalarının olduğu, ancak çok bol idrar yaptığı, bezlerinden taştığını söylüyorlar. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Bu aşamada dışlama tercih edilmemiştir. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel durum değerlendirmesi ve vital bulguların değerlendirilmelidir. Kilo alma durumu; dismorfik bul-
guların eşlik edip etmediği, turgor tonus durumu, ağız kuruluğu, beslenme ve emme durumu, gaita ve idrar yapma 
durumu değerlendirilir. Tansiyon arteriyel ölçülmelidir.
Hastanın yaşına uygun/uygun olmayan dış genital yapı varlığı ve sekonder seks karakterleri varlığı açısından üroge-
nital muayenede yapılmalıdır. Muayenede penis uyarılarak erekte edilerek bakılmalıdır. Penis/fallus boyu, Klitoris
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büyüklüğü, üriner meatusun yeri, vajinal açıklığın olup olmadığı, labiyoskrotal yapışıklığın varlığı, skrotumda tes-
tislerin/inguinal kanalda gonadların ele gelip gelmediği, Meme başları ve genital bölgede deri rengi, hiperpigmen-
tasyon veya anormal kıllanma varlığı, penis veya klitorisin durumu, bacaklar adduksiyonda kapalı dururken penisin 
görülüp görülmediği, skrotum kıvrımlarının olup olmadığı veya scrotumun ayrık olup olmadığı değerlendirilmelidir.
Laboratuvar testleri: Kromozom analizi, elektrolitler, 17- hidroksiprogesteron (21-hidroksilaz eksikliğinde artar), 
11-deoksikortizol (11-hidroksilaz eksikliğinde artar), dehidroepiandrosteron (3-hidroksisteroid dehidrogenaz eksik-
liğinde artar) bakılmalıdır.
Görüntüleme: Batın ve Pelvik US ve Renkli Doppler US yapılmalıdır. İç genital organlarının durumu belirlenebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: 

Muayene: Bebek kilo almamış, turgor tonus azalmış, dili kuru, bezi idrarla ıslanmış, dünden bu yana gaita yap-
mamış, ancak distansiyon yoktu. Yüz ve beden görünümünde anormallik yoktu.
Ürogenital muayenede penis uyarılarak erekte edildiğinde kordisinin olduğu, penis boyutlarının 9 mmx15 mm 
ile mikropenisle uyumlu olduğu; skrotum kıvrımlarının hiç gelişmediği, labium majus un olduğu, labium minus 
yapısının füzyon olduğu, ürogenitalde 9-10 mm çapında açıklık olduğu (ürogenital sinüs?); dikkatlice bakıldı-
ğında yukarıda üretral orifis altında ise vajinal orifis olabilecek girinti olduğu; gonadların bilateral palpe edilme-
diği, bacaklar adduksiyonda kapalı dururken tamamen normal kız görünümü olduğu ve penisin görülmediği; 
bacakları ayırınca hipospadiak penis yapısının görüldüğü tespit edildi. Ailenin penis dedikleri yapının aslında 
hipertrofik klitoris olduğu dikkatli bir perine muayenesi ile tespit edildi.

Laboratuvar: Kromozom analizinde 46,XX olduğu bulundu. Hiponatremi, hiperkalemi, idrarda Na atılımının ar-
tışı tespit edildi. 17- hidroksiprogesteron yüksek bulundu. 11-deoksikortizol ve dehidroepiandrosteron normal 
bulundu.
Görüntüleme: Pelvik ultrasonunda, 1x2 cm lik uterus ile uyumlu yapının sağ ve sol lateralinde yaklaşık 15x19 
mm boyutlarında over ile uyumlu yapı izlendi. Diğer ultrason bulguları normal sınırlarda olduğu raporlandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Gonadal Farklılaşma Bozuklukları, testislerin palpe edilememesi, ultrasonda overlerin ve uterusun nedeniyle dışlandı.
Dismorfik Sendromlardan dismorfik yüz görünümü ve diğer vücut bulgularının olmaması nedeniyle dışlandı.
Kromozom yapısının 46,xx olması, muayene ve görüntülemede kız bebekte androjen etkisine bağlı genital anormal-
liği olduğu düşündürdü. Hiponatremi, hiperkalemi, idrarda Na atılımının artışı tespit edildi. 17- hidroksiprogesteron 
yüksek olması nedeniyle konjenital adrenal hiperplazi düşünüldü.
Ön tanı:
Konjenital Adrenal Hiperplazi

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastada tuz kaybı bulguları olması nedeniyle durum acildir. Çocuk endokrinoloji uzmanına sevk edilmelidir. Dü-
zeltici operasyonları açısından çocuk cerrahisi/çocuk ürolojisi takibi gereklidir, bu hastanın ve ailesinin psikiyatrik/
psikolojik değerlendirme ve destekleri unutulmamalıdır. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Çocuk endokrinoloji kliniğinde de konjenital adrenal hiperplazi tanısı doğrulanmış ve yatırılarak tedavisine 
başlanmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Yeni doğan bir bebekte kuşkulu genitalya acil bir durumdur. Konunun 
önemi, bu durumun tıbbi anlamda acil müdahale gerektirebilmesi yanında, cinsiyet seçiminde gecikme ya da 
uygun olmayan cinsiyetin verilmesine kadar uzanan sosyal boyutu olmasından kaynaklanmaktadır. Kuşkulu 
genitalya da eşlik eden su tuz kaybı sendromu çok acil bir durumdur. Adrenal yetmezlik olasılığı açısından 
hasta çok hızla değerlendirilmelidir. Kusma, emmeme, bilinç değişikliği, hipoglisemi, ağır dehidratasyon, asi-
doz, hiponatremi, hiperkalemi akut adrenal krize neden olur. Adrenal yetmezlik zamanında fark edilip tedavi 
edilmezse ölümcüldür. Hastanın acil olarak çocuk endokrinoloji konsültasyonu ve sevki önemlidir. 
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Lenfadenopati

Doç. Dr. Itır Şirinoğlu DEMİRİZ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

İmmün sistemde yer alan lenf nodlarının herhangi bir 
nedenle meydana gelen, sayı, boyut ve şekil değişiklikle-
rine verilen genel ad “lenfadenopati (LAP) ”dir. Boyutları-
nın büyümesi için “lenfadenomegali” terimi de kullanılır. 
Ancak pratik uygulamada bu iki terim lenf nodu patolo-
jik büyümeleri için eşanlamlı gibi algılanmaktadır.

Normal kabul edilen lenf nodları <1 cm çapındadır, 
ancak adolesan dönemde fizyolojik olarak daha bü-
yük olabilirler. Lenfadenopati ya da lenfadenomegali 
dendiğinde en büyük çapı 1 cm üzerine çıkmış lenf dü-
ğümlerinden söz edilmektedir.

Lenf nodu muayenesi simetrik olarak yapılmalıdır. 
Yaygın lenfadenopatiyi tanımlayabilmek ya da dışlaya-
bilmek adına tek bir anormal nodül tespit edilse dahi 
tüm fizik muayene tamamlanmalıdır (Şekil 1).

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Lenf nodu muayenesinde, lenf bezlerinin yaygınlı-
ğı, sayısı, boyutu, lokalizasyonu, hareketliliği, kıvamı ve 
diğer karakteristik özelliklerine göre sınıfl amalar yapı-
labilmektedir.
a. Yaygınlık: Lenfadenopati yaygınlığına göre iki şe-

kilde sınıfl anır. Lokalize lenfadenopati, lenf bezle-
rinin bir bölgede büyük olmasıdır. Örneğin servikal 
ya da aksiller LAP. Yaygın (Jeneralize) lenfadeno-
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Şekil 1. Lenf bezi bölgeleri.
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pati, Lenf bezlerinin birden fazla bölgede büyük 
olmasıdır.

b. Boyut: LAP nin saptandığı bölgeye göre patolojik 
kabul edilen boyutlar fark göstermektedir. Patolo-
jik lenf bezi boyutu bölgelere göre farklılık gösterir. 
Servikal ve aksiller bölgede 1 cm’den büyük (küçük 
çocuklarda servikal bölge 2 cm’den büyük), epit-
roklear bölgede 0.5 cm’den büyük, inguinal ve me-
diastinal bölgede 1.5 cm’den büyük, abdomende 
2 cm’den büyük olan lenf bezi boyutları patolojik 
kabul edilir.

c. Kıvam: Kural olmamakla birlikte taş gibi sert LAP 
metastatik hastalığı, lastik kıvamı ise lenfoma, kro-
nik lösemileri düşündürür.

d. Hareketlilik: Etraf dokuya infiltre ve hareketliliği kı-
sıtlı lenf nodları malign ve/veya metastatik hastalı-
ğı akla getirir.

e. Ağrı: lenf nodu üzerinde hassasiyet varlığı hızlı bü-
yümenin varlığını (kapsülün gerilmesi ile) işaret 
eder. Genellikle infeksiyöz sebepleri akla getirir 
ancak nodun içine kanama, immünolojik uyarılmış 
lenf nodu ve malignitelerde de olabileceği unutul-
mamalıdır.

f. Lokal ısı artışı, kızarıklık: Bu özellikler infl amasyonu, 
infeksiyoz nedenleri desteklemektedir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Lenfadenopatinin ortaya çıkmasındaki fizyopato-
lojik basamaklar 4 başlık altında incelenebilir.
1. Bir antijen uyarısını takiben immün sistemin ele-

manlarından lenfosit ve makrofajların lenf bezinde 
proliferasyonu,

2. Lenf bezinin kendi enfeksiyonları sırasında (lenfa-
denit) enfl amasyon yanıtı,

3. Neoplastik lenfosit ve/veya makrofajların proliferas-
yonu (lenfoproliferatif hastalıklar vb.),

4. Nodal hücrelerde metabolik yüklü makrofaj birikimi 
veya metastatik hücrelerin infiltrasyonu.
Lokalize LAP varlığında ilk önce lenf nodunun dre-

ne ettiği bölgeye ait hadiseler araştırılmalıdır. İstisnai 
durumlarda (örneğin, tularemi, agresif lenfomaların 
bazı tipleri) bazı sistemik hastalıklar da lokal lenfade-
nopati ile karşımıza gelebilir. Yaygın LAP çoğunlukla 
sistemik hastalığın işaretidir (Tablo 1).

Tablo 1. Lenf bezi drene edilen bölgeye göre ayırıcı tanı.

Lenf Nodu Drenaj Bölgesi Ayırıcı Tanı 

Submandibular Dil, submaksillar bezler, dudak ve ağız, 
konjunktiva

Baş, boyun, sinüsler, kulaklar, gözler, kafa 
derisi, farenks enfeksiyonları

Submental Alt dudak, ağız tabanı, dilin ucu, yanak cildi Mononükleoz sendromları, EBV, CMV, 
toksoplasmosis

Juguler Dil, tonsil, parotis Farenjit etkenleri, rubella

Posterior servikal Kafa derisi ve boyun, kol ve pektoral bölge 
cildi, servikal ve aksiller nodlar

Tüberküloz, lenfoma, baş-boyun maligni-
teleri

Suboksipital Kafa derisi ve baş Lokal enfeksiyonlar

Postauricular Dış kulak yolu, kafa derisi Lokal enfeksiyonlar

Preauricular Göz kapakları, konjunktiva, temporal bölge Dış kulak kanalı

Sağ supraklavi-
kuler

Mediasten, akciğer, özofagus Akciğer, retroperitoneal veya gastrointesti-
nal kanserler

Sol supraklavi-
kuler

Toraks, batın (duktus torasikus aracılı) Lenfoma, toraks veya gastrointestinal 
kanserler, bakteriyel veya mantar enfeksi-
yonları

Aksiller Kol, torasik duvar, meme Enfeksiyonlar, kedi tırmığı hastalığı, lenfo-
ma, meme kanseri, bruselloz, melanom

Epitroklear Ön kol unlar bölge, el Enfeksiyonlar, lenfoma, sarkoidoz, tularemi
Sekonder sifilis

İnguinal Alt karın duvarı, anal bölge, perine, gluteal 
bölge, penis, skrotum ve vulva

Bacak veya ayak enfeksiyonları, CIBH, len-
foma, pelvik malignite
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pes zoster, varicella) kısa süreli (2 haftadan kısa), 
bakteriyel infeksiyonlar (Tifo, tularemi, brusella, 
difteri) genelde kısa süreli (Brusella da 2 haftadan 
uzun olabilir), mikobakteriyel infeksiyonlar (Tü-
berküloz) genelde uzun süreli (2 haftadan uzun), 
fungal infeksiyonlar uzun süreli olabilen ve diğer 
infeksiyonların (Klamidiyal infeksiyonlar, Parazitik 
infeksiyonlar, Sifilis) kısa ve uzun süreli olabilen len-
fadenomegalileri olabilir. İnfeksiyon hastalıklarının 
seyrinde oluşan lenfadenopatilerde genellikle ateş 
eşlik eden semptomdur.

2. Kanserler: Kanserlerde lenfadenopati, neoplastik 
lenfosit ve/veya makrofajların proliferasyonu (len-
foproliferatif hastalıklar vb.) ve nodal hücrelerde 
metabolik yüklü makrofaj birikimi veya metastatik 
hücrelerin infiltrasyonu mekanizmasıyla oluşur. 
Hematolojik ve solid organ kanser metastazlarında 
görülen lenfadenopatiler, genelde birleşme eğilimi 
gösterir (konglomere) ve ağrısızdır. Esas hastalığın 
majör olarak semptom ve bulguları eşlik edicidir.

3. İmmünolojik hastalıklar: İmmunolojik hastalık-
larda lenfadenopati, antijen uyarısını takiben im-
mün sistemin elemanlarından lenfosit ve makrofaj-
ların lenf bezinde proliferasyonu mekanizmasıyla 
oluşur. Otoimmun hastalık seyrinde görülen lenf 
adenopatilerde cilt ve mukoza lezyonları, eklem 
bulguları, çeşitli organ tutulumuna ait semptom 
ve bulguları eşlik eder. Sistemik lupus eritemato-
zus, romatoid artrit, Hashimato tiroiditi ve Sjogren 
sendromu gibi hastalıklar bu gurupta sayılırlar.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. İnfeksiyöz sebepler: Lenf bezlerinde lokal ısı ar-
tışı, kızarıklık mevcuttur. Çoğunlukla ağrılıdır, pal-
pasyon ile hassastır. Hareketli ve yumuşak olması 
beklenir. Sistemik infeksiyöz hastalıklarda yaygın 
LAP daha sıktır. İstisnai durumlarda lokalize LAP de 
olabilir (örneğin tularemi).
a. Viral infeksiyonlar (Hepatit, Enfeksiyöz mo-

nonükleoz, AIDS, herpes zoster, varicella): 

Ateş, terleme, halsizlik eşlik eder. Hepatitli ol-
gularda sağ üst kadran ağrısı, iştahsızlık ve bu-
lantı olabilir. Enfeksiyöz mononükleoz da ise 
boğaz ağrısı, karın ağrısı sıktır. Herpes zoster ve 
varicella ciltte veziküler lezyonlar ile gelir. AIDS 
olgularında evresine göre değişken olacak şe-
kilde non-spesifik enfeksiyöz hastalıkla uyumlu 
semptomlar ve cilt lezyonları eşlik edebilir.

b. Bakteriyel infeksiyonlar (Tifo, tularemi, bru-

sella, difteri): Ateş, kilo kaybı, iştahsızlık genel 
olarak eşlik den semptomlardır. Brusella olgula-
rında yaygın vücut ağrısı, eklem ağrıları ve/veya 
artrit eşlik edebilir. Tifo kliniğinde ishal önemli 
bir belirtidir. Difteri vakalarında boğaz ağrısı ök-

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hekimin hastayı muayene etmemesi veya yeterin-
ce muayene etmemesi lenf bezi büyüklüğü tanınma-
masında en önemli nedendir. Hekim hastayı muayene 
ederken sadece şikayetin olduğu lenf nodu bölgesini 
değil tüm bölgeleri muayene etmelidir.

Lenfadenopatinin varlığı tek başına değerlendiril-
memelidir; boyutuna göre ve/veya yakın zamanda ge-
çirdiği enfeksiyöz durum ile ilişkisi etiyoloji konusunda 
yardımcı olacaktır. Lenfadenopatinin var oluş süresi 
ve muayene bulgusundaki değişiklikler de selim veya 
malign etiyolojilerin ayırımında önem taşımaktadır. 
Uzun süredir var olan ve yapısında değişim gösterme-
yen lenfadenopatiler daha yüksek olasılıkla selim kö-
kenlidir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılır:

1. İnfeksiyöz sebepler
a. Viral infeksiyonlar (Hepatit, Enfeksiyöz mono-

nükleoz, AIDS, herpes zoster, varicella)
b. Bakteriyel infeksiyonlar (Tifo, tularemi, brusella, 

difteri)
c. Mikobakteriyel infeksiyonlar (Tüberküloz)
d. Fungal infeksiyonlar
e. Diğer (Klamidyal infeksiyonlar, Parazitik infeksi-

yonlar, Sifilis)
2. Kanserler

a. Hematolojik: (Lenfoproliferatif hastalıklar, Ho-
dgkin lenfoma, Non-Hodgkin lenfomalar, Akut 
ve kronik lösemiler)

b. Metastatik kanserler (Malign melanom, nörob-
lastom, seminom, akciğer, meme, prostat, böb-
rek, baş ve boyun tümörleri, gastrointestinal 
tümörler)

3. İmmünolojik Hastalıklar
a. Sistemik lupus eritematozus
b. Romatoid artrit
c. Hashimato tiroiditi
d. Sjogren sendromu

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. İnfeksiyöz hastalıklar: İnfeksiyoz hastalıklarda 
lenfadenopati, antijen uyarısını takiben immün 
sistemin elemanlarından lenfosit ve makrofajların 
lenf bezinde proliferasyonu ve lenf bezinin kendi 
enfeksiyonları sırasında (lenfadenit) enfl amasyon 
yanıtı mekanizmalarıyla oluşur. Viral infeksiyon-
lar (Hepatit, Enfeksiyöz mononükleoz, AIDS, her-
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sürük söz konusudur. Tularemi titreme ile yük-
selen ateş, baş boğaz ağrısı, halsizlik, kas-eklem 
ağrıları kusma öksürük semptomları eşlik eder.

c. Mikobakteriyel infeksiyonlar (Tüberküloz): 

En çok akciğerleri tutsa da baş boyun bölgesi ve 
aksiller lenf nodlarını da sıklıkla enfekte edebi-
lir. Başlangıçta ağrısız, sert olan lenf nodu lokal 
enfl amasyon sonrası çevre dokulara yapışabilir 
ve ardından nekroz gelişmesini takiben yumu-
şamaya başlar. Abse formasyonu oluşursa cilde 
fistülize olabilir, retrofaringeal ve retroözofajial 
apseler gelişebilir. Ateş, halsizlik ve kilo kaybı 
semptomları eşlik eder. Mikobakterini hema-
tojen ve direkt yayılım sonucu oluşacağından 
ek olarak diğer organ tutulumlarına göre akci-
ğer tutulmuşsa öksürük, perikard tutulmuşsa 
göğüs ağrısı nefes darlığı, periton tutulmuşsa 
karın ağrısı, şişkinlik, genitoüriner tutulmuşsa 
hematüri, kemik-eklem tutulmuşsa genelde tek 
eklemde şişlik ve beyin tutulmuşsa şuur kaybı-
na kadar varan semptomlar da eşlik edebilir.

d. Fungal infeksiyonlar: Mantar enfeksiyonların-
da cilt lezyonları, mukozalarda plaklar ve ileri 
dönemlerde akciğer tutulumuna bağlı öksürük, 
balgam gözlenebilir.

e. Diğer (Klamidiyal infeksiyonlar, Parazitik 

infeksiyonlar, Sifilis): Nonspesifik enfeksiyon 
bulgularına ek olarak enfeksiyon etkeninin tut-
tuğu organ veya sisteme ait semptomlar eşlik 
eder.

 Ürogenital klamidiya enfeksiyonlarında ingui-
nal bölgede lenfadeonopatiye erkeklerde üret-
rit oluşmuş ise üretral akıntı, orşit olmuş ise tes-
tiste şişlik ve ağrı eşlik eder. Kadında ise karın 
ağrısı, vajinal akıntı semptomları eşlik eder. Len-
fogranuloma venereum da penis, üretra, skro-
tum, vajen duvarı, vulva ve serviks gibi genital 
bölgelerde çoğu kez papül veya herpetiform bir 
ülser çıkar başlangıçta daha sonra haftalar son-
ra lenfadenopati çıkar, ateş, titreme, kas-eklem 
ağrıları, baş ağrısı ve anoreksi gibi genel belirti-
ler eklenebilir.

 Gastrointestinal sistem parazitozlarında karın 
ağrısı ve ishal eşlik edebilir.

 Sifilisde semptomlar, hastalığın dönemine göre 
değişir. Birinci dönemde genellikle genital böl-
gede, erkeklerde penis üzerinde kadınlarda ise 
dış genital organlarda (vulva, göbek altı alanda) 
ağrısız, yuvarlak başlangıçta üzeri parlak görü-
nen bir yara (sert ülser) ortaya çıkar. Sifilis ikinci 
dönem belirtileri her türlü deri hastalığını taklit 
edebilir bunlar vücutta ortaya çıkan döküntüler, 
el ayası ve ayak tabanındaki yaralar, ağız içinde 
beyaz kabarık lezyonlar, anal bölgede deriden 
kabarık yumuşak lezyonlar, saçlarda güve yeni-
ği gibi dökülmelerdir.

2. Kanserler

a. Hematolojik (Lenfoproliferatif hastalıklar, 

Hodgkin lenfoma, Non-Hodgkin lenfomalar, 

Akut ve kronik lösemiler): Ateş, kas-eklem ağ-
rıları, kilo kaybı ve anoreksi gibi genel belirtiler 
olabilir.

 Lenfoproliferatif hastalıklarda hastalığın sey-
ri ve yandaş bulguları ile beraber çoğunlukla 
birden fazla lenf nodu bölgesinde tutulum 
saptanır. Lenfoproliferatif hastalıklarda hareket 
kısıtlılığı, boyutun büyük olması ve kapsülün 
gerilmesine bağlı ağrı, ılımlı düzeyde sert LAP 
görülebilir. Hepatomegali, splenomegali semp-
tomları eşlik edebilir.

 Hodgkin lenfomada LAP yerleşimi servikal böl-
geden başlayıp vücudun alt kısımlarına doğru 
ilerleme şeklinde bir seyir gösterir, çoğunlukla 
lastik kıvamındadır. Non-Hodgkin lenfoma ol-
gularında ise daha sık olarak birden fazla lenf 
bezi bölgesi tutulumu, nadir olmayarak konglo-
mere olan LAP ve ılımlı sert yapıda lenf bezleri 
saptanır. Hepatomegali, splenomegali semp-
tomları eşlik edebilir.

 Akut ve kronik lösemilerde, sık olarak yaygın 
LAP görülür, Yumuşak kıvamlı olması beklenen 
LAP lerin bir kısmında yine kapsülün gerilmesi 
sonucu ağrı eşlik edebilir. Patolojik boyutlarda 
olan LAP ler konglomere olarak bası semptom-
larına yol açabilir.

b. Metastatik kanserler (Malign melanom, 

nöroblastom, seminom, akciğer, meme, pros-

tat, böbrek, baş ve boyun tümörleri, gastroin-

testinal tümörler): Ağrı, ateş, kilo kaybı ve ano-
reksi gibi genel belirtiler olabilir. Kanser olgula-
rında LAP nin saptandığı bölgeye göre patolojik 
kabul edilen boyutlar fark göstermektedir. Kural 
olmamakla birlikte taş gibi sert LAP metastatik 
hastalığı, lastik kıvamı ise lenfoma, kronik löse-
mileri düşündürür. Farklı kanser türlerinde lenf 
nodunda fibrotik değişiklik olması da kıvamını 
sertleştirir. Etraf dokuya infiltre ve hareketliliği 
kısıtlı lenf nodları malign ve/veya metastatik has-
talığı akla getirir. Nodun içine kanama, immü-
nolojik uyarılmış lenf nodu ve malignitelerde de 
ağrı olabileceği unutulmamalıdır. Primer tümör 
hangi organdan kaynaklı ise ona bağlı bası, tıka-
nıklık ve ağrı semptomları eşlik eder.

3. İmmünolojik Hastalıklar: Lenfadenopatinin ken-
disinin tanısal ayırt edici özelliği yoktur.
a. Sistemik lupus eritematozus: Cilt lezyonları, 

eklem bulguları eşlik eder.
b. Romatoid artrit: Ellerde daha sık olmak üzere 

eklemlerde artrit bulguları sıklıkla eşlik eder.
c. Hashimato tiroiditi: Boyunda şişlik, halsizlik 

yakınması olabilir.
d. Sjogren sendromu: Cilt yapısında değişiklik, 

göz yaşı ve tükürük bezlerinin fonksiyon bo-
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zukluğuna bağlı gözlerde ve ağızda kuruluk ve 
eklem bulguları saptanır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Lenfadenopatinin ayırıcı tanısında öncelikle yapıl-
ması gereken muayeneler lenfadenopatinin bulundu-
ğu bölgelere göre belirlenir. Baş boyun ve KBB muaye-
nesi (ÇEP Düzey 3), solunum sistemi muayenesi (ÇEP 
Düzey 4), batın muayenesi (ÇEP Düzey 4), meme ve ak-
siller bölge muayenesi (ÇEP Düzey 4) yapılacak muaye-
nelerdir. Bu muayeneler sistemik lenf nodu muayenesi 
ile birlikte olmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalıklara 
özel muayeneler yapılabilir.
1. İnfeksiyöz sebepler: Lenf nodu bölgeleri muaye-

ne edilmelidir. İnfeksiyöz nedenlerde oluşan lenfa-
denopatilerde muayenede ağrı, ısı artışı, kızarıklık, 
abseleşme, akıntı tespit edilebilecek bulgulardır.
a. Viral infeksiyonlar (Hepatit, Enfeksiyöz mo-

nonükleoz, AIDS, herpes zoster, varicella):

 Hepatitlerde hepatosplenomegali, sklera ve 
ciltte sarılık eşli eder.

 Enfeksiyöz mononükleozda farinks muayene-
sinde hiperemi, eksüdatif bulgular eşlik edebi-
lir.

 AİDS da immun direncin düşmesine ait enfeksi-
yon gelişirse ateş ve tutulan organa ait muaye-
ne bulguları eşlik eder.

 enfeksiyon odağına göre apse, farinkste hipe-
remi eksüdasyon, kandidiyazis, ciltte veziküler 
lezyonlar Herpes zoster ve varicellada vezikül, 
makul ve papül gibi cilt bulguları eşlik eder.

b. Bakteriyel infeksiyonlar (Tifo, tularemi, bru-

sella, difteri): 

 Tifoda karında hassasiyet, kuru cilt ve hepato-
megali, splenomegali olabilir.

 Tularemide yaygın miyalji, cilt döküntüleri, ör-
neğin eritema nodozum, eritema multiforme 
görülebilir.

 Brucella olgularında hepatosplenomegali, ateş 
ve eklem bulguları (artrit) eşlik edebilir.

 Difteri olgularında ise boğazda gri renkli memb-
ran tanı koydurucudur.

c. Mikobakteriyel infeksiyonlar (Tüberküloz): 

Tüberküloz tutulan organa göre lenfadenopa-
tiye muayene bulguları tespit edilebilir. Akci-
ğer tüberkülozunda oskültasyon bulguları tü-
berkülozun evresi ve komplikasyonlarına göre 
(akciğer alanlarında matite, solunum seslerinde 
azalma vb.) değişiklik gösterebilir.

d. Fungal infeksiyonlar: Hastalığa ait bulgular ön 
plandadır. LAP sayısı ve elbette abse formasyo-
nu varlığı ve/veya fistülizasyon araştırılmalıdır

e. Diğer (Klamidiyal infeksiyonlar, Parazitik in-

feksiyonlar, Sifilis): Klamidiyal enfeksiyonların 
yerine göre muayene bulgusu tespit edilebilir. 
Örneğin gözde lezyonları, vajende akıntı ve 
servikste ülser, uretritte akıntı, orşiepididimitte 
testiste şişme tespit edilebilir. Parazitik enfeksi-
yonlarda parazitin yerleştiği organa özgü bul-
gular saptanır. Sifilis erken evrede iken genital 
bölgede daha sık olmak üzere ciltte de olabilen 
ülsere lezyonlar, ilerleyen evrelerde ise artralji, 
ağız içi ülserler ortaya çıkabilir. Son dönemde 
hepatomegali, hepatite bağlı sarılık, ülseroveje-
tan lezyonlar saptanır.

2. Kanserler: 

a. Hematolojik (Lenfoproliferatif hastalıklar, 

Hodgkin lenfoma, Non-Hodgkin lenfomalar, 

Akut ve kronik lösemiler): Hematolojik kan-
serlerde hastalığın evresine göre çok çeşitli mu-
ayene bulguları tespit edilebilir. Extranodal or-
gan tutulumu da olabileceği için hepatomegali 
ve splenomegali, cilt lezyonları (örneğin peteşi, 
purpura) saptanabilir.

b. Metastatik kanserler (Malign melanom, 

nöroblastom, seminom, akciğer, meme, 

prostat, böbrek, baş ve boyun tümörleri, 

gastrointestinal tümörler): Metastatik kan-
serlerde primer tümöre ait muayene bulgula-
rı tespit edilebilir. Örneğin melanomda ciltte 
özellikleri değişmiş nevüsler, koyu ciltte kitleler, 
nöroblastomda nörolojik bulgular, seminomda 
testiste kitle, meme kanserinde memede kitle, 
prostat kanserinde rektal tuşede sertlik tespit 
edilebilir. Bazı kanser metastazlarında primer 
tümöre ait muayene bulgusu tespit edilmeye-
bilir.

3. İmmünolojik Hastalıklar: Özellikle ciltte dökün-
tüler, artrit birlikteliği romatolojik hastalıklar için 
uyarıcıdır.
a. Sistemik lupus eritematozus: Ciltte kelebek 

şeklinde rash, ateş ve eklem bulguları (şişlik, kı-
zarıklık, ağrı) ön planda olmakla birlikte tutulan 
organa ait bulgular eşlik edebilir.

b. Romatoid artrit: Eklem bulguları (şişlik, kıza-
rıklık, ağrı, eklem hareketlerinde kısıtlılık) tespit 
edebilir.

c. Hashimato tiroiditi: Tiroid muayenesinde tro-
idde büyüme, nodül ve hassasiyet saptanabilir.

d. Sjogren sendromu: Cilt, göz (kuruluğa ait bul-
gular) ve eklem bulguları (şişlik, kızarıklık, ağrı) 
tespit edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri kan sayımı ve CRP, sediman-
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tasyon incelemesidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa 
özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. İnfeksiyöz sebepler: 

a. Viral infeksiyonlar (Hepatit, Enfeksiyöz mo-

nonükleoz, AIDS, herpes zoster, varicella): 

Hemogram, karaciğer fonksiyon testleri, CRP 
istenmelidir. Lökositoz, lenfositoz, monositoz, 
periferik yaymada LGL (large granüler lenfosit) 
saptanabilir. Monositoz enfeksiyöz mononük-
leozu destekler. Periferik yaymada lenfomono-
siter hücreler görülür. İlerlemiş olgularda ise 
lökopeni daha sık olarak karşımıza gelir. AIDS 
olgularında lenfopeni görülür, CD4/CD8 oran-
ları, PCR ile RNA takibi yapılır. CRP başlangıçta 
normal olsa da takip eden günlerde artış gös-
terir. Hepatit olgularında daha sık olmak üzere 
viral enfeksiyonlarda karaciğer fonksiyon testle-
rinde (AST, ALT) yükselme olur.

b. Bakteriyel infeksiyonlar (Tifo, tularemi, bru-

sella, difteri): 

 Tifoda sıklıkla hemogramda lökopeni saptanabi-
lir, karaciğer fonksiyon testlerinde ılımlı yükseklik, 
idrarda proteinüri, hematüri, piyüri ve dışkının 
mikroskopik incelemesinde lökositler görülebilir. 
Tanı için esas olan kan, dışkı ve idrar kültürlerinde 
tifo basilinin saptanmasıdır. Serolojik olarak Gru-
bel Widal aglütinasyon testi uygulanır.

 Tularemide bakterinin kültürü tanıyı koydurur. 
Kültür ülsere lezyondan, lenf nodu biyopsisin-
de, balgamda, kemik iliği, karaciğer biyopsi-
sinden üretilebilir. Serolojik olarak antijen ve 
antikor bakılabilir. Mikroaglütinasyon ise en sık 
kullanılan yöntemdir. ELISA, aglütinasyondan 
daha yüksek özgüllüğe sahiptir.

 Burusellada sedimantasyon yüksekliği, pansito-
peni, lökopeni, anemi, karaciğer fonksiyon testle-
rinde yükseklik sıkça görülür. Spesifik tanısal yön-
temler ise tüp aglütinasyonu, Rose Bengal lam 
testi, kan ve/veya doku kültürü, Coombs çalışma-
sı, ELISA ile IgG, IgM ve IgA ve PCR yöntemidir.

 Difteride tanı için gram pozitif basillerin Gram 
boyama ile görülmesi ve/veya kültürde üretil-
mesi gereklidir.

c. Mikobakteriyel infeksiyonlar (Tüberküloz): 

Tüberküloz şüphesi olan olgularda PPD, T-spot. 
Testi ve lenf bezi aspirasyon ve/veya biyopsi 
materyalinde tüberküloz basili gösterilmelidir. 
Bunu için ARB boyaması, kültür ve moleküler 
yöntemlerde DNA analizi önerilir. Kesin tanı için 
doku biyopsisi önerilir.

d. Fungal infeksiyonlar: Hemogram, sediman-
tasyon ve basit biyokimyasal analizlerde spesi-
fik bulgu olmaksızın CRP artışı gözlenebilir. Cilt 
lezyonlarından biyopsi ve uygun lezyonlardan 
mantar kültürü yollanır. Akciğer bulguları olan 
hastalarda bronkoalveoler lavaj yapılıp kültür ve 
PCR analizi yapılabilir. Serum galaktomannan se-
viyeleri aspergilloz olgularında takip edilebilir.

e. Diğer (Klamidiyal infeksiyonlar, Parazitik in-

feksiyonlar, Sifilis): 

 Klamidiya infeksiyonlarında alınan akıntı örnekle-
rinde, balgamda veya kanda direk mikroskopik in-
celeme ile bakteri görülmesi ya da kültürde üretil-
mesi ile tanı konulabilir. ELISA yöntemi ile antijen 
tespiti ya da serumda antikor ölçümü yapılabilir.

 Parazitik infeksiyonlarda dışkıda, idrarda, kanda 
veya doku örneğinde parazitin görülmesi tanı 
koydurucudur. Eosinofili, serum IgE artışı, hafif 
karaciğer fonksiyon testi yüksekliği saptanabilir.

 Sifilisde VDRL, RPR (rapid plasma reagin) en 
sık kullanılan tetkiklerdir. Spesifik treponemal 
antijen testleri hayat boyu reaktif kalmaktadır. 
TPHA, MHA-TP bu grupta yer alır.

2. Kanserler: 

a. Hematolojik (Lenfoproliferatif hastalıklar, 

Hodgkin lenfoma, Non-Hodgkin lenfomalar, 

Akut ve kronik lösemiler): 

 Lösemiler pansitopeni, lökositoz, anemi, trom-
bositopeni ile gelebilir. Periferik yayma tanı 
koydurucu olabilir. Özellikle akut lösemilerde 
koagülasyon bozukluğu da görülebilir.

 Hodgkin ve Non-Hodgkin lenfoma şüphesi olan 
olgularda LAP nin eksizyonel biyopsisi önerilir. 
Sedimantasyon yüksekliği eşlik edebilir.

b. Metastatik kanserler (Malign melanom, 

nöroblastom, seminom, akciğer, meme, pros-

tat, böbrek, baş ve boyun tümörleri, gastro-

intestinal tümörler): Tanısı bilinen kanser ol-
gularında relaps hastalık ya da transformasyon 
açısından ileri tedavi planı öncesinde LAP eksiz-
yonel biyopsisi yapılabilir. Bazı primeri bilinme-
yen metastatik solid tümörlerde tanı LAP biyop-
sisinin patolojisinden konulabilmektedir. Diğer 
rutin laboratuvar tetkikleri kapsamında tümör 
belirteçleri ön planda düşünülen solid tümöre is-
tinaden istenilmelidir. Organ tutulumu saptanan 
olgularda kitlesel lezyonlardan örnekleme yapı-
labilir. Sedimantasyon yüksekliği eşlik edebilir.

3. İmmünolojik Hastalıklar: 
a. Sistemik lupus eritematozus: ANA, anti-ds 

DNA, C3 istenir.
b. Romatoid artrit: RF, anti-ccp istenir
c. Hashimato tiroiditi: TSH, sT3, sT4, anti-tiroid 

antikorlar istenir.
d. Sjogren sendromu: ANA, RF, anti-SS-B ve A, 

HLA DR istenir

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkiki ultrasonografidir. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler (BT, MR, 
vb) de yapılabilir.
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1. İnfeksiyöz sebepler: Ultrasonografide lenf ultraso-
nografik özellikleri ile lenfadenopatinin nedeninin in-
feksiyoz olup olmadığı hakkında bulgu elde edilebilir.
a. Viral infeksiyonlar(Hepatit, Enfeksiyöz mo-

nonükleoz, AIDS, herpes zoster, varicella): 

Viral enfeksiyonlarda görüntüleme şart değildir.
b. Bakteriyel infeksiyonlar (Tifo, tularemi, bru-

sella, difteri): Bu İnfeksiyon hastalıklarına ait 
özel USG görüntüsü yoktur.

c. Mikobakteriyel infeksiyonlar (Tüberküloz): 

Akciğer grafisinde parankimal konsolidasyon, 
mediastinal lenfadenopati, plevral efüzyon, ate-
lektazi ve miliyer görünümlü infiltrasyon bulgu-
ları tespit edilebilir. BT görüntülemede akciğer 
tutulumuna ait bulgular tespit edilebilir.

d. Fungal infeksiyonlar: özellikli lenf nodu bul-
gusu yoktur.

e. Diğer (Klamidiyal infeksiyonlar, Parazitik in-

feksiyonlar, Sifilis): Özellikli lenf nodu bulgusu 
yoktur.

2. Kanserler

a. Hematolojik (Lenfoproliferatif hastalıklar, 

Hodgkin lenfoma, Non-Hodgkin lenfomalar, 

Akut ve kronik lösemiler): Ultrasonografide 
maliniteye ait bulgular elde edilebilir. Kalın kap-
sül yapısı, egzantrik şekilli sınırlar, hipo veya ane-
koik görünüm maligniteyi destekler. İkinci aşa-
mada bilgisayarlı tomografi veya MR ile toraks ve 
batın içi LAP değerlendirmesi yapılmalıdır.

b. Metastatik kanserler (Malign melanom, 

nöroblastom, seminom, akciğer, meme, 

prostat, böbrek, baş ve boyun tümörleri, 

gastrointestinal tümörler): Ultrasonografi-
de maliniteye ait bulgular elde edilebilir. Kalın 
kapsül yapısı, egzantrik şekilli sınırlar, hipo veya 
anekoik görünüm maligniteyi destekler. İkinci 
aşamada bilgisayarlı tomografi veya MR ile to-
raks ve batın içi kitle değerlendirmesi yapılma-
lıdır. Tanısı kesinleşmiş olgularda tedavi öncesi 
yayılımı değerlendirmek amacı ile BT, MRI ve 
PET-CT seçimi tanıya göre belirlenmelidir.

3. İmmünolojik Hastalıklar

a. Sistemik lupus eritematozus: Tanı için görün-
tüleme şart değildir.

b. Romatoid artrit: Tanı için görüntüleme şart 
değildir.

c. Hashimato tiroiditi: Tiroid USG de pseudo no-
düller görülebilir.

d. Sjogren sendromu: Tanı için görüntüleme şart 
değildir.

3. TEDAVİ-SEVK 

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Lenfadenopati tedavisi sebebe göre yapılmalıdır. 
Semptomatik tedavi söz konusu değildir.

Ayırıcı tanıda yer alan sebepler gözden geçirilerek 
uzun süreli LAP ve/veya ilk muayene sırasında (öykü ve 
muayene) malign hastalık şüphesinde ileri tetkik ve/
veya tedavi için uygun yönlendirme/sevk yapılmalıdır.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Hastanın muayenesinde saptanan bulky (5 cm den 
büyük) lenfadenopatiler acil durum teşkil eder. Bu du-
rumlarda Özellikle solunum yolu kompresyonu, büyük 
damar kompresyonu yapan olgularda acil olarak hava 
yolu açıklığı sağlanmalı, hayati bulgularda saptanan 
acil patolojiler için müdahale yapılmalı ve acil tedavi 
başlanılabilmesi adına doku tanısı için örneklemeyi 
sağlayacak ve ön tanıya ait tedaviyi yönetecek branş-
lara sevki gereklidir.

Jeneralize LAP olgularında hastanın klinik tablosu-
nun sepsis kriterlerini karşılaması halinde acil olarak 
enfeksiyon hastalıkları yataklı serviste takibi adına sev-
ki önerilir.

Palpasyon ile muayene edilemeyen ancak yine de 
bulky LAP olup batın içi ya da toraks içinde bası yapan 
olgularda da ivedilikle tedavi başlanabilmesi adına iç 
hastalıkları kliniğine sevki uygundur.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Yirmi dört yaş erkek hasta, başvurduğu sağlık merkezinde yapılan fizik muayenesinde, Son 1 haftada 
büyüdüğünü ifade ettiği boyunda iki tarafl ı LAP, boğaz ağrısı, terleme, halsizlik, karın ağrısı yakınması şikayeti 
ile başvurmuş. Hasta ilk başvurusunda yapılan muayenede jeneralize LAP, ateş 38, 5oC, seröz burun akıntısı ve 
splenomegali saptanmış, hepatomegali, assit ve herhangi anormal bulgu tespit edilmemiş. Daha önce kan 
transfüzyonu yapılmamış ve şüpheli ilişkileri olmadığını ifade ediyor. 
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1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. İnfeksiyöz sebepler
a. Viral infeksiyonlar (Hepatit, Enfeksiyöz mononükleoz, AIDS, herpes zoster, varicella)
b. Bakteriyel infeksiyonlar (Tifo, tularemi, brusella, difteri)
c. Mikobakteriyel infeksiyonlar (Tüberküloz)
d. Fungal infeksiyonlar
e. Diğer (Klamidiyal infeksiyonlar, Parazitik infeksiyonlar, Sifilis)

2. Kanserler
a. Hematolojik: (Lenfoproliferatif hastalıklar, Hodgkin lenfoma, Non-Hodgkin lenfomalar, Akut ve kronik löse-

miler)
b. Metastatik kanserler (Malign melanom, nöroblastom, seminom, akciğer, meme, prostat, böbrek, baş ve bo-

yun tümörleri, gastrointestinal tümörler)
3. İmmünolojik Hastalıklar

a. Sistemik lupus eritematozus
b. Romatoid artrit
c. Hashimato tiroiditi
d. Sjogren sendromu

Bu hastalıkların başvuru bilgilerine göre değerlendirilmesi:
1. İnfeksiyöz sebepler

a. Viral infeksiyonlar: Hepatit tablosunda tek başına splenomegali yerine çoğunlukla hepatomegali ve/veya 
assit eşlik edebilir, AIDS için öyküde uyarıcı olan şüpheli ilişkili veya kan transfüzyonu olmasını beklerdik, her-
pes zoster, varicella ciltte veziküler lezyon olmaması bu hastalıklar dışlanabilir. Ateş yüksekliği, boğaz ağrısı, 
seröz burun akıntısı, karın ağrısı ve ishal yakınması ve fizik muayenesin de jeneralize LAP ve splenomegali 
olması sebebi ile Enfeksiyöz mononükleoz ayırıcı tanıda mevcuttur.

b. Bakteriyel infeksiyonlar: Tifo, tularemi, brusella, difteriye eşlik eden LAP daha çok sistemik olacağı için yaygın 
LAP görülür. Hastada jeneralize lap görüldüğünden bakteriyel nedenler olasıdır.

c. Mikobakteriyel infeksiyonlar: Tüberküloz açısından LAP ın 1 haftadır (kısa süreli LAP) var olması yeterince 
uzun bir süre olmadığından TBC dışlanmıştır

d. Fungal infeksiyonlar: immünsüpresyon öyküsü olmadığından dışlanır
e. Diğer: Klamidiyal infeksiyonlar, Parazitik infeksiyonlar, Sifilis açısından cinsel ilişki öyküsü ve yine immünsüp-

resyon olmaması dışlayıcıdır.
2. Kanserler

a. Hematolojik: Lenfoproliferatif hastalıklar, Hodgkin lenfoma, Non-Hodgkin lenfomalar, Akut ve kronik löse-
miler daha yaygın LAP ve beraberinde kilo kaybı, iştahsızlık, halsizlik birlikteliği ile uzun süreçte gelişmiş LAP 
ile gelir. Hematolojik maligniteleri ikinci plana almaktadır.

b. Metastatik hastalıklar: Malign melanom, nöroblastom, seminom, akciğer, meme, prostat, böbrek, baş ve bo-
yun tümörleri, gastrointestinal tümörler ise bilinen kanser olgularında olabildiği gibi ön planda kilo kaybı, 
kuvvet kaybı, bulantı kusma ve eşlik eden hemoptizi ya da melena ile karşımıza gelirler. Başka bir solid organ 
tümör tanısı olmaması ve yeterince uzun bir süre olmadığından metastatik hastalıklar dışlanmıştır.

3. İmmünolojik Hastalıklar
a. Sistemik lupus eritematozus: Tanı koydurucu kriterlerin kapsamında döküntü, eklem bulguları ve aile öyküsü 

bulunmalıdır.
b. Romatoid artrit: Spesifik eklem bulguları mevcut olmadığından dışlanır
c. Hashimato tiroiditi: Muayenede saptanan guatr olmayışı ile dışlanır
d. Sjogren sendromu: Muayenede cilt ve göz bulguları olmayışı ile dışlanır

Kalan hastalıklar:
1. İnfeksiyöz sebepler

a. Viral infeksiyonlar: Enfeksiyöz mononükleoz
b. Bakteriyel infeksiyonlar: Tifo, tularemi, brusella, difteri

2. Kanserler
a. Hematolojik: Lenfoproliferatif hastalıklar, Hodgkin lenfoma, Non-Hodgkin lenfomalar, Akut ve kronik löse-

miler düşünülmelidir.



BÖLÜM 84  Lenfadenopati 753

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ateşi oldu mu?
Eşlik eden boğaz ağrısı, burun akıntısı, öksürük, yutma güçlüğü var mı ne zaman dır?
Eklemler de şişlik ağrı var mı?
LAP ağrı - kızarıklık var mı?
Yakın zamanda hayvan ile temas öyküsü var mı?
Karın ağrısı var mı?
Dışkılama sayısı, kıvamı, rengi, miktarı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Ateş yüksekliği, boğaz ağrısı, seröz burun akıntısı, yutma güçlüğü ve karın ağrısı 
yakınması tarif ediyor. Öksürük yok. Eklemler de şişlik ve ağrı tanımlamıyor.
Başvurduğu sağlık merkezinde yapılan fizik muayenesinde, jeneralize LAP ve splenomegali saptandığı ve ileri 
tetkik ve tedavi amacıyla tarafımıza sevk edildiği öğrenildi. Fizik muayenede solda 4 x 5 cm ve sağda 2 x 3 cm 
boyutlarında, hassasiyeti ve kızarıklığı olmayan, çevre dokusu ödemli olan ve multipl lenf bezleri ele gelmek-
teydi. Öz geçmiş ve soy geçmişinde özellik yoktu. Herhangi bir hayvan ile temas etmemişti. İshal tarifl emiyordu, 
tuvalet alışkanlığında değişiklik belirtmemişti. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

1. İnfeksiyöz sebeplerden
a. Viral infeksiyonlar (Enfeksiyöz mononükleoz): Ateş yüksekliği, boğaz ağrısı, seröz burun akıntısı, yutma güç-

lüğü ve karın ağrısı yakınması olması LAP ve splenomegali ile birlikte Enfeksiyöz mononükleoz düşündürür.
b. Bakteriyel infeksiyonlar: Tifo, tularemi, brusella, difteri: Tifo da ishal daha ön plandadır, boğaz ağrısı, yut-

ma güçlüğü ve burun akıntısı beklenen bulgu değildir bu sebeple Tifo ekarte edilebilir. Tuloremi, Brusella da 
kas ve eklem ağrıları ön plandadır olmaması sebebi ile ekarte edilebilir. Difteri öksürük şikayeti olmaması ve 
Splenomegalini LAP eşlik etmesi sebebi ile ekarte edilebilir.

2. Kanserler
a. Hematolojik: Lenfoproliferatif hastalıklar, Hodgkin lenfoma, Non-Hodgkin lenfomalar, Akut ve kronik löse-

miler düşünülmelidir.
Kalan hastalıklar:
1. İnfeksiyöz sebepler: Viral infeksiyonlar: Enfeksiyöz mononükleoz
2. Kanserler: Lenfoproliferatif hastalıklar, Hodgkin lenfoma, Non-Hodgkin lenfomalar, Akut ve kronik lösemi 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Batın muayenesi, öncelikli olmak üzere sistem muayeneleri tamamlanmalıdır. Özellikle HSM, batın içi 
veya periferik LAP araştırılmalıdır.
Laboratuvar: tam kan sayımı, sedimantasyon, CRP ilk planda istenmelidir. İlk olarak lösemi grubunu dışlamak adına 
periferik yayma istenmelidir.
EMN monospot testi, anti-VCA IgM istenmesi uygundur
Görüntüleme: Muayenede tespit edilemeyecek LAP ler için görüntülemeler planlanılmalıdır. Enfeksiyöz sebepleri 
tam olarak ekarte edemesek de tanı için ileride lenf bezi biyopsisi gerekliliği akılda tutulmalıdır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Ateşi: 38. 1 C. Tansiyon: 100/60 mmHg Nabız: 110/dk ritmik. Yüzde ve göz altında 
ödem vardı. Orofarenks hiperemik ve tonsillerde yoğun kriptler mevcuttu, her iki burun deliği pasajı tıkalı olup, 
ağızdan nefes alabiliyordu. Batın serbest, karaciğer sağ midklaviküler hatta 1 cm palpabl, dalak sol midklavikü-
ler hatta 3-4 cm palpabl, traube kapalı bulundu.
Yapılan tetkiklerinde; lökosit: 19. 100/mm3 bulundu, periferik yaymada; %69 lenfosit, %25 PNL, %5 çomak, %1 
eozinofil, geniş sitoplazmalı lenfositler ve Downey hücreleri saptandı.
Enfeksiyöz mononükleoz (EMN) açısından istenen EMN monospot testi negatif bulundu, ancak viral kapsit an-
tijenlerinden: Anti-VCA p125 IgM pozitif, Anti-VCA p19 IgM pozitif olarak saptandı. 
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3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

1. İnfeksiyöz sebepler
a. Viral infeksiyonlar: Enfeksiyöz mononükleoz : LAP, orofarenks hiperemik - tonsillerde yoğun kriptler ve sple-

nomegali olması ayrıca yapılan tetkiklerde periferik yaymada lenfosit artışı - geniş sitoplazmalı lenfositler ve 
Downey hücreleri görülüp serolojik tetkiklerde Anti-VCA p125 IgM pozitif, Anti-VCA p19 IgM pozitif saptan-
ması sonucunda Enfeksiyöz mononükleoz tanısı konur

2. Kanserler
a. Hematolojik: Lenfoproliferatif hastalıklar, Hodgkin lenfoma, Non-Hodgkin lenfomalar, Akut ve kronik löse-

mi. Hastanın periferik yaymasında özellik olmaması lösemiden uzaklaştırır
Ön tanı:
Enfeksiyöz mononükleoz 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

EMN açısından laboratuvar sonuçları tanıyı doğruladığı için hastaya ayaktan evde istirahat ederek, ağızdan su tü-
ketimi ve gereğinde antipiretik ajan alması önerildi. Ateş devamında, genel durumda bozulma ve hepatik fonksi-
yonlarında bozulma durumunda Enfeksiyon hastalıkları ya da iç hastalıkları birimine sevki planlanabilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta enfeksiyon hastalıklarına bağlı lenfadenopati olgusudur. Ateş dışında genel durumunu bozan, beslenme 
bozukluğu yaratan ya da düşkünlük sebebi ile iş göremezliğe sebebiyet veren bulgusu yoktur. Hastaneye yat-
ması gerekmeden ayaktan evde istirahat ederek, ağızdan su tüketimi ve gereğinde antipiretik ajan kullanımı ile 
ayaktan poliklinik takibine çağırılması planı yapılmıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Lenfadenopati ve eşlik eden ateş varlığında ilk planda ayaktan tetkik ve 
tedavisi yapılabilecek olan enfeksiyöz etiyolojiler aklımıza gelmelidir. Yaş, öykü ve muayene yol göstericidir. 
Hematolojik maligniteler, septik tabloya yol açan enfeksiyon durumları dışında çoğunlukla hastalar ayaktan 
takip edilebilir. Malignite şüphesi olan olgularda patolojik tanı için ileri tetkikler planlanılacağı için olgudaki 
tabloda laboratuar tetkikleri ve fizik muayene bulguları beraber değerlendirilmiş ve enfeksiyöz patoloji tanısı 
konulmuştur. Vitalleri ve altta yatan sebebi yatış endikasyonu doğurmamaktadır. İmmünolojik hastalıklarda 
ise fizik muayene ve öykü eşliğinde tetkikleri planlanılmalıdır. Bizim olgumuzda uzun süren lenfadenopati ve 
tanısal olabilecek fizik muayene bulgusu olmayışı bizi immünolojik sebeplerden uzaklaştırmıştır. 
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Melena, Hematemez
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar 

Hematemez kan kusma demektir. Mide içeriği taze 
kırmızı veya kahve telvesi rengindedir. Gastrointestinal 
sistemin treitz ligamentine kadar olan kısmına (üst gast-
rointestinal sistem) ait kanamaları gösterir. Melena, sin-
dirilmiş kan ile karışık dışkı demektir. Dışkı zift gibi koyu 
siyah renkte, çamur kıvamında, parlak, pis kokulu ve ya-
pışkandır. Üst gastrointestinal sistem, ince barsaklar ve 
sağ kolon kanamalarında görülür. Melena olması için en 
az 50-100 cc kadar kanama olması gerekir. Melena kana-
ma durmasına rağmen 3-5 gün devam edebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre sınıfl andırılmamaktadır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Hematemez özofagus, mide veya duodenumdan 
lümen içine kanama olması sonucu ortaya çıkar. Mide 
ve duodenum kökenli kanamalarda hematemez kah-
ve telvesi renginde olur. Bunun nedeni parçalanmış 
eritrositlerden açığa çıkan hemoglobinin mide asiti ile 
reaksiyona girmesidir.

Melena barsaktaki bakteriyel enzimlerin etkisi ile 
bağırsak içindeki kanın hematine oksidasyonu sonucu 
ortaya çıkar. Melenanın oluşması kanın barsakta kalış 
süresi ile yakından ilişkilidir. Şiddetli üst gastrointesti-
nal kanama ve/veya gastrointestinal motilitenin artmış 
olduğu durumlarda bu reaksiyona zaman kalmadığın-
dan dışkı taze kırmızı renkte (hematokezya) görülebilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hematemezi olan olgularda mide içeriğinin rengini 
değiştirebilecek gıdaların (ketçap, kırmızı biber, pan-
car, kırmızı şarap, kahve, çikolata gibi) alınıp alınmadı-

ğı sorgulanmalıdır. Bazen gastroparezis durumlarında 
mide içerisinde uzun süre bekleyen dilatasyon sıvıları 
hematemezle karıştırılabilir.

Melenaya benzer dışkı bazı gıdaların (ıspanak, pan-
car, pazı, karadut, meyan kökü gibi) ve bazı ilaçların 
(demir preparatları, bizmut bileşikleri, aktif kömür gibi) 
alınmasıyla ortaya çıkabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılır:

A. Hematemez nedenleri:

1. Peptik ülser
2. Peptik ülser dışı üst gastrointestinal sistem ka-

naması nedenleri
a. Baş-boyun kanserleri
b. Akciğer hastalıkları (tümör, enfeksiyon)
c. Özofajit, özofagus ülseri, özofagus tümörleri
d. Yemek borusunda yırtık (Mallory-Weiss yırtığı)
e. Gastrik erozyonlar
f. Özofagus varis kanaması, portal hipertansif 

gastropati
g. Damar lezyonları (anjiyoektazi)
h. Gastrointestinal sistem tümörleri
i. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn)

B. Melena nedenleri: 

1. Hematemez nedenlerinin hepsi
2. Divertiküler hastalıklar

a. Meckel Divertiküliti
b. Kolonun divertiküler hastalığı 

3. Divertiküler hastalık dışı alt gastrointestinal sis-
tem kanaması
a. İnvajinasyon
b. Aortaenterik fistül
c. Peptik olmayan ülserler
d. İnce bağırsak ve sağ kolon tümörleri
e. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn)

755
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

A. Hematemez nedenleri:

1. Peptik ülser: Asit ve pepsine maruz kalan üst 
gastrointestinal sistemde muskularis mukozaya 
kadar olan mukozal doku kaybı mekanizması ile 
oluşan; dispepsi, karın ağrısı, disfaji, bulantı ve 
kusma, göğüs ağrısı gibi semptomlarla kendini 
gösteren bir hastalıktır.

2. Peptik ülser dışı üst gastrointestinal sistem 

kanaması: Ağızdan Trietz ligamentine kadar 
olan peptik ülser dışındaki gastrointestinal has-

Şekil 1. 

talıklara bağlı kanamaları ifade eder. Bu hasta-
lıklarda kanamanın gelişme mekanizması ve 
eşlik eden semptomlar altta yatan hastalıkların 
özelliğine göre değişkenlik gösterir.
a. Baş-boyun kanserleri: Ağız, burun ve bo-

ğaz mukozasından kaynaklanan tümörlerdir.
b. Akciğer hastalıkları (tümör, enfeksiyon): 

Akciğer bronşlarına açılan tümör, bronjekta-
zi, enfeksiyon gibi hastalıkları ifade eder.

c. Özofajit, özofagus alt uç erozyonları, 

özofagus tümörleri: Özofagus ülseri özofa-
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veya kanamasına neden olan bir hastalıktır. 
Daha çok ince barsaklarda görülür. Kalın 
barsaklarda sağ kolonda invajinasyon duru-
mu olduğunda melena olur.

b. Aorta enterik fistül: Aort ile ince barsaklar 
arasında gelişen fistülün kanamasıdır. Haya-
tı tehdit eder.

c. Peptik olmayan ülserler: Mide asiti ile te-
mas olmaksızın gelişen ülserlerdir (İlaçlar, 
lenfoma, tümör gibi)

d. İnce bağırsak ve sağ kolon tümörleri: Epi-
tel veya subepitelyal katlardan kaynaklanan 
kitleleri ifade eder.

e. İnfl amatuar bağırsak hastalıkları (Crohn): 

Ağızdan anüse kadar tüm gastrointestinal 
sistemde görülen ve infl amatuvar bağırsak 
hastalıklarından biri olan Crohn hastalığının 
trietz ligamenti ile sağ kolon arasını tutan 
ülserlerine bağlı kanamaları ifade eder.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Hematemez nedenleri:

1. Peptik ülser: Hematemez taze kırmızı veya 
kahve telvesi renginde olabilir. Hematemeze 
hemen daima melena eşlik eder. Birlikte kana-
manın şiddetini gösteren vital bulgularda de-
ğişiklik (hipotansiyon, taşikardi), dispepsi, karın 
ağrısı (epigastriyumda, açlıkla artan, sırta vura-
bilen, gece uykuda kaldırabilen), bulantı, disfaji, 
göğüs ağrısı semptomlara eşlik eder.

2. Peptik ülser dışı üst gastrointestinal sistem 

kanaması: Hematemez taze kırmızı renkte veya 
kahve telvesi rengindedir. Hematemeze hemen 
daima melena eşlik eder. Üst gastrointestinal 
sistemde kanamaya neden olan primer hastalı-
ğa ait semptomlar hematemeze eşlik edebilir.
a. Baş-boyun kanserleri: Burun kanaması, 

boğaz ağrısı, boyunda kitle eşlik edebilir.
b. Akciğer hastalıkları (tümör, enfeksiyon): 

Hemoptizi eşlik edebilir.
c. Özofajit, özofagus ülseri, özofagus tü-

mörleri: Disfaji, göğüs ağrısı eşlik edebilir.
d. Yemek borusunda yırtık (Mallory-Weiss 

yırtığı): Kuvvetli öğürme yemek borusunda 
yırtığına eşlik edebilir.

e. Gastrik erozyonlar: Epigastrik ağrı, dispep-
si eşlik edebilir.

f. Özofagus varis kanaması, portal hiper-

tansif gastropati: İştahsızlık, kanamaya 
eğilim, kaşıntı, ödem, jinekomasti, palmar 
eritem, el kaslarında atrofi, sarılık eşlik eder

g. Damar lezyonları (anjiyoektazi): Kronik 
böbrek yetmezliğine işaret eden semptom-
ların (halsizlik, kaşıntı, hipertansiyon, poliüri, 

gus mukozasındaki doku kaybını; özofagus 
tümörü epitelyal veya subepitelyal katlar-
dan kaynaklanan kitleleri ifade eder.

d. Yemek borusunda yırtık (Mallory-Weiss 

yırtığı): Zorlanmaya bağlı yemek borusu-
nun alt ucundaki yırtığı tanımlar.

e. Gastrik erozyonlar: Mide mukozasında epi-
telyal hasarı gösteren yüzeyel lezyonlardır.

f. Özofagus varis kanaması ve portal hiper-

tansif gastropati: Portal hipertansiyon ne-
deniyle gelişen özofagus distalindeki geniş-
lemiş submukozal venlerin kanamasını ve 
portal hipertansiyona bağlı mide mukoza-
sında yılan derisi görünümü veren mukozal 
ödemi ifade eder.

g. Damar lezyonları (anjiyoektazi): Kapiller 
düzeyde genişlemeleri tanımlar.

h. Gastrointestinal sistem tümörleri: Ağız-
dan Trietz ligamentine kadar olan üst gast-
rointestinal sistem kısmında, epitelyal ve 
subepitelyal katlardan kaynaklanan tümör-
lerdir.

i. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn): 

Ağızdan anüse kadar tüm gastrointestinal 
sistemde görülen ve infl amatuvar bağırsak 
hastalıklarından biri olan Crohn hastalığının 
ağız ile trietz ligamenti arasını tutan ülserle-
rine bağlı kanamaları ifade eder.

B. Melena nedenleri:

1. Hematemez nedenlerinin hepsi

2. Divertiküler hastalıklar

a. Meckel divertiküliti: İnce barsaklarda do-
ğumsal olarak gelişen ve ektopik mide mu-
kozası içeren divertiküldür.

c. Kolonun divertiküler hastalığı: Bağırsak 
duvarının dışarıya doğru kesecik halinde 
çıkmasına divertikül denir. En çok kalın bar-
saklarda ve kalın barsakların da distalinde 
görülür. Barsaklara ait anatomik özellikler, 
yaş ile birlikte bağırsak duvarında ortaya çı-
kan değişiklikler, motor fonksiyon bozuklu-
ğu, intraluminal basınç artışı ve az lifl e bes-
lenme nedeniyle gelişir. Trietz ligamenti ile 
sağ kolon arasında yerleşimli olanlar melena 
ile, daha distaldekiler hematokezya ile ken-
dini gösterir.

3. Divertiküler hastalık dışı alt gastrointestinal 

sistem kanaması: Trietz ligamentinin distalin-
de olan kanamalar için verilen isimdir. Trietz li-
gamenti ile sağ kolon kanamaları majör olarak 
kendini melena ile, sağ kolon distalindekiler 
ise hematokezya ile gösterir. Bu hastalıklarda 
kanamanın gelişme mekanizması ve eşlik eden 
semptomlar altta yatan hastalıkların özelliğine 
göre değişkenlik gösterir.
a. İnvajinasyon: Bir bağırsak kısmının diğeri 

içine kayarak geçerek bağırsak tıkanıklığına 
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noktüri, halsizlik, dispne) bulunması küçük 
damar genişlemelerine eşlik edebilir.

h. Gastrointestinal sistem tümörleri: Kilo 
kaybı, karın ağrısı, bulantı ve kusma, karında 
kitle, halsizlik ve disfaji eşlik edebilir.

i. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn): 

Karın ağrısı, diyare, ateş, halsizlik semptom-
ları eşlik edebilir.

B. Melena nedenleri: 

1. Hematemez nedenlerinin hepsi

2. Divertiküler hastalıklar:

a. Meckel divertiküliti: Çocukluk çağından 
itibaren aralıklarla gelen melena vardır. Ba-
zen kolik tarzında karın ağrısı melenaya eşlik 
edebilir.

b. Kolonun divertiküler hastalığı: Sağ kolon 
divertiküllerinden kaynaklanır. Genellikle 
melenaya başka semptom eşlik etmez.

3. Divertiküler hastalık dışı alt gastrointestinal 

sistem kanaması: Trietz ligamentinin distalin-
deki hastalıklara bağlı gelişen kanamalardır. Bir-
likte hematemez görülmez.
a. İnvajinasyon: Genellikle trietz ligamentinin 

distalindeki bağırsak kısmında olduğu için 
hematemez görülmez. Bulantı ve kusma, 
karın ağrısı, hematokezya, karında kitle ve 
kolik ağrı melena semptomuna eşlik edebilir

b. Aorta enterik fistül: Başlangıçta melena 
vardır, ancak bir süre sonra (dakikalar-gün-
ler içinde) şiddetli kanama olur, buna bağlı 
hipotansiyon, taşikardi gibi şok bulguları eş-
lik edebilir.

c. Peptik olmayan ülserler (ilaçlara bağlı): 

İlaç kullanma öyküsü, karın ağrısı, kolik ağrı 
eşlik eden semptomlardır

d. İnce ve kalın barsağın (özellikle sağ ko-

lon) tümörleri; kilo kaybı, kolik ağrı, karın-
da kitle, halsizlik, kabızlık, diyare eşlik eden 
semptomlardır.

e. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn): 

İnce barsakları ve sağ kolonu tutan infl ama-
tuar bağırsak hastalıkları (Crohn hastalığı): 
Sağ kolon proksimalindeki lezyonlar mele-
na tarzındadır, distal kolona yaklaştıkça dışkı 
rengi vişne çürüğü rengi veya kırmızı renge 
dönüşür. Karın ağrısı, ateş, halsizlik, iştahsız-
lık, kolik tarzında karın ağrısı, ishal, karında 
kitle birlikte eşlik edebilen semptomlardır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi 
(ÇEP düzey 4), baş boyun ve KBB muayenesi (ÇEP düzey 
3), batın muayenesi (ÇEP düzey 4), solununum sistemi 

muayenesi (ÇEP düzey 4), deri muayenesi (ÇEP düzey 4), 
kas ve iskelet sistemi değerlendirilmesi (ÇEP düzey 3) ve 
digital rektal muayene (ÇEP düzey 3) yapılmalıdır.
A. Hematemez nedenleri:

1. Peptik ülser: Birlikte kanamanın şiddetini gös-
teren vital bulgularda değişiklik (hipotansiyon, 
taşikardi), batın muayenesinde palpasyonla 
epigastriyumda hassasiyet bulunabilir.

2. Peptik ülser dışı üst Gastrointestinal sistem 

kanaması: Üst Gastrointestinal sistem kanama-
sına neden olan diğer hastalıklarda kanamaya 
neden olan primer hastalığın bulguları tespit 
edilebilir.
a. Baş-boyun kanserleri: Baş-boyun kanser-

lerinde boyunda kitle saptanabilir.
b. Akciğer hastalıkları (tümör, enfeksiyon): 

Akciğer hastalıklarında solunum seslerinde 
değişiklikler bulunabilir.

c. Özofajit, özofagus ülseri, özofagus tü-

mörleri: Özofajit ve özofagus ülseri bulgu 
vermeyebilir. Özofagus tümörlerinde bo-
yunda lenfadenopati palpe edilebilir.

d. Yemek borusunda yırtık (Mallory-Weiss 

yırtığı): Mallory-weiss yırtığında muayene 
bulgusu olmayabilir.

e. Gastrik erozyonlar: Gastrik erozyonlarda 
epigastriyumda hassasiyet olabilir.

f. Özofagus varis kanaması, portal hiper-

tansif gastropati: Özofagus varis kanaması 
ve portal hipertansif gastropati durumların-
da, hipotansiyon, şok, taşikardi gibi şiddetli 
kanama belirteçleri yanında karaciğer siro-
zunu düşündüren bulgular olarak; deri mu-
ayenesinde kaşıntı izleri, ödem, jinekomasti, 
palmar eritem, sarılık, örümcek damar bul-
gusu, karın ön duvarında venöz kolleterallar 
ve kaput medusa, batın muayenesinde assit 
ve splenomegali, kas ve iskelet sistemi mua-
yenesinde hipotenar ve tenar atrofi, ekstre-
mite kaslarında hipotrofi bulunabilir.

g. Damar lezyonları (anjiyoektazi): Anjiyo-
ektaziler bulgu vermeyebilir veya altta ya-
tan kronik böbrek yetmezliğine ait bulguları 
gösterebilir.

h. Gastrointestinal sistem tümörleri: Kas ve 
iskelet sistemi muayenesinde zayıfl ık, kas-
larda erime, boyun muayenesinde suprakla-
vikular lenfadenopati, batın muayenesinde 
ele gelen kitle, bağırsak seslerinde artış, tim-
panizm olabilir.

i. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn): 

Baş boyun muayenesinde ağızda aftlar, deri 
muayenesinde eritema nodosum, piyoder-
ma gangrenozum, kas ve iskelet sistemi 
muayenesinde büyük eklemlerde ve belde 
hareket kısıtlılığı, eklem şişlik ve kızarıklıkları 
gözlenebilir.



BÖLÜM 85  Melena, Hematemez 759

B. Melena nedenleri: 

1. Hematemez nedenlerinin hepsi

2. Divertiküler hastalıklar:

a. Meckel divertiküliti: Batında hassasiyet, 
defans, bağırsak seslerinde artış gözlenebilir

b. Sağ kolonun divertiküler hastalığı: Birlik-
te divertikülit varsa sağ kadranda ağrı, has-
sasiyet, defans, rebound ve bağırsak sesle-
rinde artış saptanabilir

3. Divertiküler hastalık dışı alt gastrointestinal 

sistem kanaması:

a. İnvajinasyon: Batında hassasiyet, defans, 
rebound, bağırsak seslerinde artış, timpa-
nizm saptanabilir

b. Aorta enterik fistül: Aortaenterik fistül ka-
namalarında hipotansiyon, taşikardi, terleme 
gibi şiddetli kanama bulguları gözlenebilir.

c. Peptik olmayan ülserler (ilaçlara bağlı): 

Batın muayenesinde hassasiyet, bağırsak 
seslerinde artış, timpanizm bulunabilir

d. İnce bağırsak ve sağ kolon tümörleri: 

Kas ve iskelet sistemi muayenesinde zayıf-
lık, kaslarda erime, batın muayenesinde ele 
gelen kitle, bağırsak seslerinde artış, timpa-
nizm olabilir

e. İnfl amatuar bağırsak hastalığında (Cro-

hn): Baş boyun muayenesinde ağızda aftlar, 
deri muayenesinde eritema nodosum, piyo-
derma gangrenozum, kas ve iskelet sistemi 
muayenesinde büyük eklemlerde ve belde 
hareket kısıtlılığı, eklem şişlik ve kızarıklık-
ları, batın muayenesinde terminal ileum tu-
tulmuşsa sağ alt kadranda kitle, hassasiyet, 
defans gözlenebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Hematemez/melena ile müracaat etmiş her has-
tadan öncelikli olarak ayırıcı tanı için hemogram, üre 
kreatinin, sodyum, potasyum, AST, ALT, ALP, GGT, to-
tal protein, albümin, bilirubinler, protrombin zamanı/
INR, aPTT istenmelidir. Kan bankasına kan grubu tayini 
ve cross match için örnek gönderilmelidir. Kanamanın 
başlangıcında ölçülen hematokrit gerçek kan kaybını 
göstermez, 24-72 saat sonra ölçülen hematokrit kan 
kaybı hakkında fikir verir. Ortalama eritrosit hacminin 
(MCV) düşük olması, demir eksikliği, ferritin düşüklüğü 
kronik kan kaybına işaret eder. Ayırıcı tanıdaki hastalı-
ğa özel laboratuvar testleri yapılabilir: 
A. Hematemez nedenleri

1. Peptik ülser: Özel bir laboratuvar bulgusu yok-
tur.

2. Peptik ülser dışı üst gastrointestinal sistem 

kanaması nedenleri: Peptik ülsere bağlı olsun 

olmasın tüm üst gastrointestinal kanamaların-
da orta derecede bir lökositoz olmaktadır, bu 
bulgu kanamanın şiddeti ile ilişkilidir. Ayrıca 
serum üre değerleri, serum kreatinine oranla 
daha fazla yükselir
a. Baş-boyun kanserleri: Baş-boyun kanser-

lerinde anemi, sedimantasyon yüksekliği 
tespit edilebilir.

b. Akciğer hastalıkları (tümör, enfeksiyon): 

Akciğer hastalıklarında (tümör, enfeksiyon) 
balgamda aside dirençli bakteri pozitifl iği, 
balgam kültüründe üreme, lökositoz, ane-
mi, lökositoz, balgam sitolojisinde anormal-
lik, CRP yüksekliği saptanabilir.

c. Özofajit, özofagus ülseri, özofagus tü-

mörleri: Anemi, sedimantasyon yüksekliği 
tespit edilebilir.

d. Yemek borusunda yırtık (Mallory-Weiss 

yırtığı): Yemek borusunda yırtık durumun-
da kronik alkolizme bağlı karaciğer biyokim-
yasal testlerinde anormallik, MCV ve izole 
GGT yüksekliği saptanabilir

e. Gastrik erozyonlar: Gastrik erozyonlarda 
anemi dışında bulgu vermeyebilir.

f. Özofagus varis kanaması, portal hiper-

tansi f gastropati: Özofagus varis kanaması 
ve portal hipertansif gastropatide altta ya-
tan siroza bağlı trombositopeni, INR yüksek-
liği, albumin düşüklüğü, bilirubin yüksekliği, 
karaciğer transaminazlarında ve kolestaz 
testlerinde yükseklik görülebilir.

g. Damar lezyonları (anjiyoektazi): Damar lez-
yonlarında kronik böbrek hastalığına ait labo-
ratuvar bulguları (üre ve kreatinin yüksekliği, 
anemi, elektrolit bozuklukları) saptanabilir.

h. Gastrointestinal sistem tümörleri: Gastro-
intestinal sistem tümörlerinde anemi, sedi-
mantasyon yüksekliği, tümör markerlerinde 
yükseklik bulunabilir.

i. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn): 

İnfl amatuar bağırsak hastalığında (Crohn) 
anemi, sedimantasyon yüksekliği, lökositoz, 
CRP yüksekliği tespit edilebilir.

B. Melena nedenleri

1. Hematemez nedenlerinin hepsi

2. Divertiküler hastalıklar

a. Meckel Divertiküliti: Lökositoz, sediman-
tasyon ve CRP yüksekliği bulunabilir.

b. Kolonun divertiküler hastalığı: Anemi, di-
vertikülit varsa lökositoz, sedimantasyon ve 
CRP yüksekliği saptanabilir.

3. Divertiküler hastalık dışı alt gastrointestinal 

sistem kanaması

a. İnvajinasyon: Lökositoz, sedimantasyon ve 
CRP yüksekliği bulunabilir.

b. Aortaenterik fistül: Laboratuvar bulgusu 
olmayabilir.
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c. Peptik olmayan ülserler: Laboratuvar bul-
gusu olmayabilir.

d. İnce bağırsak ve sağ kolon tümörleri: 

Anemi, sedimantasyon yüksekliği, tümör 
markerlerinde yükseklik saptanabilir.

e. İnfl amatuar bağırsak hastalığında (Cro-

hn): Anemi, sedim yüksekliği, lökositoz, CRP 
yüksekliği tespit edilebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Hematemez ve melena ile başvuran her hastada şid-
detli kanamayı düşündüren bulgular varsa, acil üst gast-
rointestinal endoskopi için hazırlıklar yapılmalı, cerrahi 
ve girişimsel radyoloji konsültasyonları alınmalıdır. Hasta 
stabil hale getirilir getirilmez üst gastrointestinal sistem 
endoskopisi yapılır. Eğer sebep tespit edilemezse kolo-
noskopi yapılmalıdır. Bu genel yaklaşım dışında ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel görüntüleme tetkikleri planlanır.
A. Hematemez nedenleri

1. Peptik ülser: Üst gastrointestinal sistem en-
doskopisi yapılarak özofagus, mide ve duode-
numdaki peptik ülserler saptanabilir.

2. Peptik ülser dışı üst gastrointestinal sistem 

kanaması nedenleri

a. Baş-boyun kanserleri: Baş-boyun kanser-
lerinde USG, BT ve MR ile kitle bulgusu sap-
tanır.

b. Akciğer hastalıkları (tümör, enfeksiyon): 

Akciğer hastalıklarında Akciğer grafisi, to-
raks BT ve bronkoskopi ile kitle ve enfeksi-
yon saptanabilir

c. Özofajit, özofagus ülseri, özofagus tü-

mörleri: Özofajit, özofagus ülseri, özofagus 
tümörleri üst gastrointestinal sistem endos-
kopisi ve BT ile tespit edilebilir.

d. Yemek borusunda yırtık (Mallory-Weiss 

yırtığı): Yemek borusunda yırtık tanısında 
en hassas yöntem üst gastrointestintal sis-
tem endoskopisidir

e. Gastrik erozyonlar: Gastrik erozyonlar ta-
nısında en hassas yöntem üst gastrointes-
tintal sistem endoskopisidir

f. Özofagus varis kanaması, portal hiper-

tansif gastropati: Özofagus varis kanaması, 
portal hipertansif gastropati tanısında altın 
standart üst gastrointestintal sistem endos-
kopisidir. Üst batın ultrason ve BT ile kara-
ciğerdeki siroza ait morfolojik değişiklikler, 
kollateraller, splenomegali saptanabilir.

g. Damar lezyonları (anjiyoektazi): Damar 
lezyonlarından olan kanamaların tanısında 
üst gastrointestinal sistem endoskopisi, sin-
tigrafi ve anjiyografi kullanılabilir.

h. Gastrointestinal sistem tümörleri: Gast-
rointestinal sistem tümörlerinde üst gast-
rointestinal sistem endoskopisi ile tümörler 
saptanıp biyopsi alınabilir. BT ve MR ile tü-
mörlerin çevre dokularla ilişkisi ve uzak me-
tastazlar değerlendirilir.

i. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn): 

Üst gastrointestinal endoskopide Crohn’a 
ait ülserler, striktürler, fistüller saptanabilir.

B. Melena nedenleri: 

1. Hematemez nedenlerinin hepsi

2. Divertiküler hastalıklar

a. Meckel Divertiküliti: Tanısında Meckel sin-
tigrafisi, kapsül endoskopi, çift balonlu ente-
roskopi değerlidir.

b. Kolonun divertiküler hastalığı: Kanaması-
nın tanısında altın standart alt gastrointesti-
nal sistem endoskopisidir. Birlikte diverkitü-
lit varsa BT öncelik taşır.

3. Divertiküler hastalık dışı alt gastrointestinal 

sistem kanaması

a. İnvajinasyon: İnvajinasyon şüphesinde BT 
olayın lokalizasyonu ve nedeni hakkında fi-
kir verir.

b. Aorta enterik fistül: Bu gibi ciddi kanama 
olgularında üst gastrointestinal endoskopi 
dışında BT anjiyografi değerli bilgi verir

c. Peptik olmayan ülserler: Tanısında BT/MR 
enterografi, alt gastrointestinal sistem en-
doskopisi, kapsül endoskopi ve enteroskopi 
kullanılır.

d. İnce bağırsak ve sağ kolon tümörleri: 

Gastrointestinal sistem endoskopisi ve ente-
roskopi ile tümörler saptanıp biyopsi alına-
bilir. BT ve MR ile tümörlerin çevre dokularla 
ilişkisi ve uzak metastazlar değerlendirilir.

e. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn): 

Alt gastrointestinal endoskopi ile Crohn 
hastalığına ait ülserler, striktürler, fistüller, 
pseudopolipler saptanabilir. Endoskopi ya-
pılamayan olgularda ince barsakların değer-
lendirilmesi amacıyla BT/MR enterografi/
enteroklizis yapılabilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Hematemez ve melena ile müracaat eden hasta-
da ilk önce vital fonksiyonları değerlendirilip hemen 
damar yolu açılmalı, (şiddetli kanamalarda iki damar 
yolu açılmalıdır), sistolik tansiyonu 100 mmHg üzerin-
de, nabız sayısını 100/dk altında tutacak şekilde hızlı 
serum fizyolojik infüzyonuna başlanmalıdır. Hemoglo-
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bin düzeyini 7gr/dl üzerinde, trombosit sayısını 50000/
mm3 üzerinde ve protrombin zamanını 15 sn altında 
tutacak şekilde eritrosit süspansiyonları, trombosit ve 
taze donmuş plazma verilmelidir. Hastanın vital fonk-
siyonları yakından takip edilmeli ve her 4-8 saatte bir 
hematokrit takibi yapılmalıdır. Şiddetli kanaması olan 
olgularda üriner sonda konularak idrar takibi yapılır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Üst gastrointestinal sistem kanamalarında yukarı-
daki önlemler uygulanırken en kısa zamanda endosko-
pistten konsültasyon istenmelidir. Eğer varis kanaması 
düşünülüyorsa ve hastane imkanları varsa transplant 
merkezi ile irtibata geçilmelidir. Kanama şiddetle de-

vam ediyor ve hastanın mental durumu bozuluyorsa 
endotrakeal entubasyon gerekebilir. Özellikle ileri yaş-
larda kanamayla birlikte göğüs ağrısı ortaya çıkmışsa 
miyokard infarktüsü düşünülmelidir. Bu durumlarda 
ilgili uzmanlardan konsültasyon istenmelidir.

Kanama kaynağı saptanamamış ancak bulgular 
kanamanın durduğunu gösteriyorsa ince bağırsak gö-
rüntülemeleri yapılır (BT/MR enterografi, BT/MR ente-
roklizis, ince bağırsak pasaj grafisi, kapsül endoskopi, 
çift balonlu enteroskopi gibi) eğer kanama kaynağı 
bulunamamış ancak şiddetli kanama devam ediyorsa 
BT anjiyografi, standart anjiyografi veya push ente-
roskopi yapılarak nedene göre tedavi uygulanır. Buna 
rağmen kanama devam ediyorsa çift balon enteros-
kopi, Meckel sintigrafisi, laparoskopi, laparotomi eş-
liğinde intraoperatif enteroskopi gibi ileri seçenekler 
değerlendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb)

Altmış bir (61) yaşında erkek hasta kahve telvesi şeklinde kusma nedeniyle hastaneye getiriliyor

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız.

Hematemez nedenleri:
1. Peptik ülser
2. Peptik ülser dışı üst gastrointestinal sistem kanaması nedenleri

a. Baş-boyun kanserleri
b. Akciğer hastalıkları (tümör, enfeksiyon)
c. Özofajit, özofagus ülseri, özofagus tümörleri
d. Yemek borusunda yırtık (Mallory – Weiss yırtığı)
e. Gastrik erozyonlar
f. Özofagus varis kanaması, portal hipertansif gastropati
g. Damar lezyonları (anjiyoektazi)
h. Gastrointestinal sistem tümörleri
i. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn)

Yukarıdaki tüm nedenler hematemeze neden olabilir, ayırıcı tanıya gitmek için hasta hakkında bilgilere, semptom 
özelliklerine, eşlik eden semptom varlığına, fizik muayene bulguları ve laboratuvar bulgularına ihtiyaç vardır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, daha önce ameliyat oldunuz mu, Herhangi bir ilaç 
kullanıyor musunuz, ilaç ya da madde bağımlılığınız var mı?
Bu ilk defa mı oluyor?
Burun ve diş eti kanaması, boğaz ağrısı, boyunda kitle var mı?
Göğüste ağrı ve yanma var mı, öksürerek kanlı balgam ya da kan tükürüyor musunuz?
Yutma güçlüğü, ağrılı yutma ve kilo kaybınız var mı?
Daha önce hiç kanlı kusmanız oldu mu, şikayetleriniz aşırı bir öğürme ile mi başladı?
Erken doyma, kilo kaybı ve karın üst kısmında ağrı var mı?
Makattan kanamanız oldu mu ya da dışkınız siyah renkli mi?
Makat bölgesinde rahatsızlığınız(şişlik, ağrı, akıntı, kanama vb.) var mı? 
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta anamnezinde yaklaşık bir yıldır halsizlik, karında şişlik ve zaman zaman karın ağrılarının olduğunu ifade 
ediyor. Son bir gündür birkaç kez kahve telvesi şeklinde kusması olmuş. Hastada aşırı öğürme, şiddetli öksürük, 
kanlı balgam ya da kan tükürme şikayeti olmamış. Burun ve diş eti kanaması, boğaz ağrısı ve boyunda kitle yok. 
Göğüste ağrı, yanma, yutmada zorluk, erken doyma, kilo kaybı gibi şikayet olmamış. Makattan dışkılama sıra-
sında zaman zaman az miktarda taze kanama dışında şikayeti yok. Bilinen herhangi bir hastalığı ve geçirilmiş 
ameliyatı yok. Herhangi bir ilaç ya da madde kullanımı yok. Hastanın 25 yıldır her gün alkol aldığı öğreniliyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Burun ve diş eti kanaması, boğaz ağrısı, boyunda kitle, göğüste ağrı ve yanma, öksürük ve hemoptizi olmaması ile 
akciğer ve nazofarinks kökenli kanın yutulması neticesinde olan hematemez nedenleri (Baş-boyun kanseri ve Akci-
ğer hastalıkları) dışlanabilir. Ağrılı disfaji olmaması ile özofajit ve özofagus ülseri dışlanabilir. Disfaji, erken doyma, 
kilo kaybı ve karın üst kısmında ağrı olmaması ile üst gastrointestinal sistem tümörleri dışlanabilir. Kahve telvesi 
şeklinde kanama aşırı öğürme sonrası olan bir durum olmaması ile Mallory-Weiss yırtığı dışlanabilir.
Kalan hastalıklar:
- Peptik ülser
- Özofagus varis kanaması, portal hipertansif gastropati
- Damar lezyonları (anjiyoektazi)
- Gastrik Erozyonlar
- İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Deri soluk mu değerlendirilmeli, skleralar sarılık yönünden muayene edilmeli, nabız, kan basıncı ölçülme-
li, boyunda ve yüzde arteriyel örümcek aranmalı, jinekomasti var mı bakılmalı, avuçlar palmar eritem ve kas kaybı 
yönünden muayene edilmeli, akciğerler dinlenmeli, batında inspeksiyon ve palpasyon yapılmalı, kaput medusa var 
mı bakılmalı, batın matite (organomegalı, assit) yönünden muayene edilmelidir. Pretibial ödem araştırılmalıdır. Ay-
rıca melena açısından rektal tuşe yapılmalıdır.
Laboratuvar: Hemogram, üre, kreatinin, sodyum, potasyum, AST, ALT, ALP, GGT, total protein, albümin, bilirubinler, 
APTT, PT ve İNR bakılmalı.
Görüntüleme: -Batın ultrasonografisi yapılmalıdır. Üst gastrointestinal sistem endoskopisi yapılmalıdır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede şuur açık, koopere, deri soluk, skleraları subikterik hastanın NDS: 116/dk, TA: 135/80 mm Hg, ortos-
tatik hipotansiyonu yok.
Boyunda ve yüzde 5 adet arteriyel örümcek, avuçlarda palmar eritem bulguları, belirgin ödemi bulunuyor. 
Jinekomastisi mevcut.
Akciğer kaidelerinde submatite alınıyor ve dinlemekle solunum sesleri azalmış.
Karın bombe, göbeğin 3 parmak altında açıklığı yukarı bakan matite mevcut. Karaciğer kot kavsini 2 cm, dalak 
kot kavsini 6 cm geçiyor. Kaput meduza yok. Gövdeye göre kol ve bacakları orantısız olarak ince görülüyor.
Rektal tuşede melena saptanıyor.
Laboratuvar bulguları: Hb: 8 gr/dL, Htc: %23, Lökosit: 12600/mm3, Trombosit 155000, Üre: 55 mg/dl, Kreatinin: 
0, 7 mg/dl, AST: 80 IU/L, ALT: 72 IU/L, Total protein: 6 gr/dL, Albumin: 2. 8 g/dL, T. Bilirubin: 2, 2 mg/dl, Protrom-
bin zamanı: 18 sn, APTT: 48 sn, INR: 1.8 bulunuyor.
Görüntüleme bulguları: Üst batın ultrasonografisinde karaciğerde siroza ait morfolojik değişiklikler, kollateral-
ler, splenomegali ve assit saptanıyor.
Üst gastrointestinal sistem endoskopisinde Grade I-II özofagus varisleri ve portal hipertansif gastropati sapta-
nıyor. Aktif kanamanın olmadığı tespit ediliyor. Ancak, kanamanın olduğu alan görülüyor. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Yapılan üst gastrointestinal sistem endoskopisinde peptik ülser, damar lezyonları (anjiyoektazi),
gastrik erozyonlar ve İnfl amatuar bağırsak hastalığı(Crohn) ’na ait lezyonlar saptanmadığından bu kanama ne-
denleri dışlanabilir.
Ön tanı: 
Özofagus varis kanaması ve portal hipertansif gastropati
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3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Özofagus varisleri ve portal hipertansif gastropati saptanan hastada kanamanın durduğu saptanıyor.
Hastada hemoglobin düşük ve INR yüksek olduğu için eritrosit süspansiyonu ile taze donmuş plazma verilmesi plan-
lanabilir. Ayrıca profilaktik olarak antibiyotik tedavisi başlanabilir.
Endoskopik tedavi açısından (bant ligasyonu, skleroterapi) değerlendirmek amacıyla Gastroentero-hepatoloji uz-
manından konsultasyon istenmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Yapılan üst gastrointestinal sistem endoskopisinde Grade I-II özofagus varis kanaması ve portal hipertansif 
gastropati saptanıyor. Hastanın 25 yıldır her gün alkol aldığı öğreniliyor. Bunun için ayrıca psikiyatri ve hepato-
loji uzmanından konsültasyon istenmelidir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hastaya yapılacak girişimsel işlemler hakkında bilgilendirme yapılıp onam alınmalıdır.
Varis kanamaları şiddetli üst gastrointestinal sistem kanamalarının %15-20’sinden sorumlu olup kanama ne-
denleri arasında ikinci sırada yer almaktadır. Genellikle karaciğer sirozu sonucunda gelişen portal hipertansiyo-
na sekonder ortaya çıkar. Karaciğer sirozlu hastaların yaklaşık 1/3’ünde hastalığın bir döneminde varislere bağlı 
kanama görülür. Diğer üst gastrointestinal sistem kanamalarına göre morbidite ve mortalite daha yüksektir. 
Karaciğer sirozlu bir hastada ilk kanamada mortalite %20 civarındadır. Hayatta kalan hastaların %70’inde ka-
nama sonraki aylar veya yıllar içinde tekrarlar. Karaciğer sirozlu hastalarda özofagus ve mide varislerinden ka-
nama sık görülmesine rağmen bu hastalarda hemorajik gastrit, gastrik vasküler ektazi ve peptik ülser görülme 
sıklığının artmış olduğu da unutulmamalıdır.
Asiti ve ödemi olan karaciğer sirozlu hastalarda tedavi amacıyla aşırı sıvı, kan ve albümin infüzyonu portal 
basıncı artırarak tekrar kanamaya yol açar. Hematokritin %30 civarında kalması genellikle yeterlidir. Sirozlu has-
talarda kanama sonrasında ortaya çıkabilecek hepatik ensefalopatinin önlenmesi için kanın gastrointestinal 
sistemden uzaklaştırılması gerekir. Bu nedenle oral ve rektal laktuloz verilir. Asiti olan karaciğer sirozlu hasta-
larda kanama sonrasında spontan bakteriyel peritonit gelişme riski yüksek olduğundan (%20-30) profilaktik 
antibiyotik tedavisine başlanmalıdır.
Yapılan üst gastrointestinal sistem endoskopisinde varisten kanama aktif değilse hasta gerekli tedaviler ile bir 
süre gözlem altında tutulur. Variste aktif kanama varsa endoskopi ünitesinin imkanlarına göre öncelikle sklero-
terapi yapılır. Skleroterapi ile kanama kontrol altına alınamıyorsa bant ligasyonu uygulanır. Bant ligasyonu ile 
de kanama kontrol altına alınamıyorsa endoskopi yardımı ile Sengstaken Blakemore tüpü takılarak hasta inter-
ne edilir. Bu müdahaleler ile kanaması durmayan hastalara kaplı metal stent denenebilir. Tüm müdahalelere 
rağmen kanama durmazsa cerrahi girişim yönünden cerrahi kliniğinden konsültasyon istenir. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb)

Kırk altı (46) yaşında kadın hasta, gece dışkılama hissi nedeniyle tuvalete kalktığında baş dönmesi ile tuvalette 
yere düşüyor. Yakınları tarafından acil servise getiriliyor. Eşi tuvalette siyah renkli dışkı gördüğünü ifade ediyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız

Melena nedenleri:
1. Hematemez nedenlerinin hepsi
2. Divertiküler hastalıklar

a. Meckel Divertiküliti
b. Kolonun divertiküler hastalığı

3. Divertiküler hastalık dışı alt gastrointestinal sistem kanaması
a. İnvajinasyon
b. Aortaenterik fistül
c. Peptik olmayan ülserler
d. İnce bağırsak ve sağ kolon tümörleri
e. İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn)

Yukarıdaki tüm nedenler melenaya neden olabilir, ayırıcı tanıya gitmek için hasta hakkında bilgilere, semptom özel-
liklerine, eşlik eden semptom varlığına, fizik muayene bulguları ve laboratuvar bulgularına ihtiyaç vardır. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Hangi hastalıkları geçirdiniz?
Hiç ameliyat oldunuz mu?
Hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Herhangi bir alışkanlığınız ya da bağımlılığınız var mı (alkol, ilaç vs.) ?
Daha önce bayıldınız mı?
Burun ve diş eti kanaması, boğaz ağrısı, boyunda kitle var mı?
Göğüs ağrısı, öksürük ve kanlı balgam çıkarma var mı?
Burnunuzdan sonda takıldı mı?
Daha önce size ülser tanısı konuldu mu?
Kanlı veya kahve telvesi şeklinde kusmanız oldu mu?
Yutma güçlüğü, ağrılı yutma, erken doyma, kilo kaybı, karnınızda ağrı var mı?
Şikayetleriniz aşırı bir öğürme ile mi başladı?
Sarılık veya karaciğer hastalığı geçirdiniz mi?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hasta anamnezinde şimdiye kadar önemli bir sağlık sorunun olmadığını, ciddi bir hastalık geçirmediğini ve hiç 
ameliyat olmadığını ifade ediyor. İki gündür halsizlik olduğunu, epigastrik yanma ve ağrı, zaman zaman karın 
ağrısı ile normalden fazla sayıda tuvalet ihtiyacı duyduğunu ifade ediyor.
Bir haftadır bel ağrısı nedeniyle hekim tavsiyesi olmadan Naproxen tablet kullandığı, zaman zaman epigastrik 
yakınmaları nedeniyle antiasit tablet aldığı, bu konuda araştırılmadığı öğreniliyor.
İlaç ya da alkol bağımlılığı yok.
Daha önce bayılmamış ve ülser tanısı konulmamış.
Burun ve diş eti kanaması, boğaz ağrısı, boyunda kitle yok.
Öksürük ve kanlı balgam çıkarma, göğüs ağrısı yok. Kendisine nazogastrik sonda takılmamış.
Kanlı veya kahve telvesi şeklinde kusma, yutma güçlüğü, ağrılı yutma, erken doyma, kilo kaybı, karın üst kıs-
mında ağrı yok. Kahve telvesi şeklinde kanama aşırı öğürme sonrası olan bir durum değilmiş.
Sarılık veya karaciğer hastalığı öyküsü yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Burun ve diş eti kanaması, boğaz ağrısı, boyunda kitle, göğüs ağrısı, öksürük ve hemoptizi olmaması baş-boyun ve 
akciğer patolojisini dışlayabilir.
Göğüste ağrı, retrosternal yanma, ağrılı yutma, ilaç kullanımı(özellikle tetrasiklin), nazogastrik sonda uygulamaları 
olmaması özofagus ülserlerini dışlar.
Yutma güçlüğü ve kilo kaybı olmaması özofagus kanserini dışlar.
Erken doyma, kilo kaybı ve karın ağrısı olmaması mide kanserini dışlar. Kahve telvesi şeklinde kanama aşırı öğürme 
sonrası olan bir durum olmaması ile Mallory-Weiss yırtığı dışlanabilir.
Abdominal aorta cerrahisi geçirmemiş olması aorta enterik fistül kanamasını dışlar.
Kalan hastalıklar:
Peptik ülser
Özofagus varis kanaması, portal hipertansif gastropati
Damar lezyonları (anjiyoektazi)
Gastrik erozyonlar
İnvajinasyon
Peptik olmayan ülserler
Divertiküler hastalıklar
İnce bağırsak ve sağ kolon tümörleri
İnfl amatuar bağırsak hastalığı (Crohn hastalığı)

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Karın muayenesinde ameliyata ait skar, kitle, hassasiyet aranmalı. Şüphelenilen durumlarda nazogastrik sonda ile 
mide içeriği kontrol edilerek kanamanın yeri hakkında fikir edinilmeye çalışılır.
Laboratuvar: Hemogram, üre, kreatinin, sodyum, potasyum, AST, ALT, ALP, GGT, total protein, albümin, bilirubinler, 
APTT, PT ve İNR bakılmalı.
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Görüntüleme: Önce üst gastrointestinal sistem endoskopisi yapılır. Kanama odağı saptanmazsa kolonoskopi yapıl-
malıdır. Endoskopilerde kanama odağı saptanmaz ve bulgular kanamanın durduğunu gösteriyorsa ince bağırsak 
görüntülemeleri yapılır (BT/MR enterografi, BT/MR enteroklizis, ince bağırsak pasaj grafisi, kapsül endoskopi, çift 
balon enteroskopi). Kaynak bulunamamış ancak şiddetli kanama devam ediyorsa BT anjiyografi, standart anjiyog-
rafi veya enteroskopi yapılarak odak bulunur. Bütün bunlara rağmen odak bulunup tedavi edilememişse çift balon 
enteroskopi, Meckel sintigrafisi, laparotomi eşliğinde intraoperatif enteroskopi gibi seçeneklere başvurulur. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın anamnezinde karın ağrısı, kilo kaybı, diyare yok.
Muayenede hasta soluk, şuur açık, koopere, yatarken nabız sayısı 120/ dk ritmik, arteriyel kan basıncı 125/75 
mm Hg; otururken nabız sayısı 95 /dk, kan basıncı 90/65 mm Hg bulunuyor. Kardiyovasküler sistem, solunum 
sistemi muayenelerinde patolojik bulgu yok.
Hastada karaciğer sirozunu düşündüren sarılık, palmar eritem, arteriyel örümcek, jinekomasti yok. Karın mua-
yenesinde ameliyata ait skar, distansiyon, kitle, hassasiyet, kronik karaciğer hastalığı bulguları yok.
Nazogastrik sonda takılan hastadan gelen mayiden kırmızı kan görülmüyor.
Laboratuvar tetkiklerinde Hb: 11 gr/dL, Htc: %32, Lökosit sayısı: 13. 680/mm³, Trombosit sayısı: 475. 000/mm³, 
Üre: 60 mg/dL, Kreatinin: 0, 6 mg/dL. AST, ALT, Total protein, Albumin, Total Bilirubin, D. bilirubin, APTT, PT, İNR 
normal sınırlarda bulunuyor.
Görüntüleme: Üst gastrointestinal sistem endoskopisinde bulbusta 1 cm büyüklüğünde, temiz tabanlı ülser 
saptanan hastaya mide endoskopik biyopsi (H. pilori tayini için) yapılıyor. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın hikayesinde kronik alkol kullanımının olmaması, fiziki muayenesinde kronik karaciğer hastalığının bul-
gularının saptanmaması, laboratuvar testlerinin normal olması sebepleriyle varis kanaması veya portal hipertansif 
gastropati dışlanabilir.
Hastanın anamnezinde kolik tarzında karın ağrısı, kilo kaybı, diyare olmaması, fizik muayenede distansiyon olma-
ması, palpasyonda hassasiyet ve kitle olmaması nedeniyle invajinasyon, ince bağırsak ve sağ kolon tümörü, Crohn 
hastalığı dışlanabilir.
Hastaya yapılan üst gastrointestinal sistem endoskopisinde bulbusta ülser saptanmış olup kalan diğer tüm kanama 
nedenleri dışlanabilir.
Tanı: Peptik ülser (duodenum) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Kanama nedeni olarak duodenal ülser saptanmış ve Helikobakter pilori tayini için mideden alınan doku örnekleri 
patolojiye gönderilmiştir. Hasta PPİ ve antiasit tedavi ile taburcu ediliyor. Patoloji sonucu çıkınca kontrole gelmesi 
öneriliyor. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın bel ağrısı nedeniyle Naproxen kullanmış olması ile ilk aşamada steroid olmayan antiinfl ammatuvar 
ilaçlara bağlı mide erozyonu ve ülserleri akla gelmektedir. Ayrıca steroid olmayan antiinfl ammatuvar ilaçlara 
bağlı erozyon ve ülserlerde genellikle mide ağrısı olmaz. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hematemez ve melena ile müracaat eden hastada ilk önce vital fonksiyonları değerlendirilip hemen damar 
yolu açılmalı, (şiddetli kanamalarda iki damar yolu açılmalıdır), sistolik tansiyonu 100 mm Hg üzerinde, nabız 
sayısını 100 /dk altında tutacak şekilde hızlı serum fizyolojik infüzyonuna başlanmalıdır. Hemoglobin düzeyini 
7 gr/dl üzerinde, trombosit sayısını 50000 /mm³ üzerinde ve protrombin zamanını 15 sn altında tutacak şekilde 
eritrosit süspansiyonları, trombosit ve taze donmuş plazma verilmelidir. Hastanın vital fonksiyonları yakından 
takip edilmeli ve her 4-8 saatte bir hematokrit takibi yapılmalıdır. Şiddetli kanaması olan olgularda üriner sonda 
konularak idrar takibi yapılır.
Hastaya yapılacak girişimsel işlemler hakkında bilgilendirme yapılıp onam alınmalıdır.
Üst gastrointestinal sistem kanamalarında yukarıdaki önlemler uygulanırken en kısa zamanda endoskopistten 
konsültasyon istenmelidir.
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Yapılan çalışmalarda nazogastrik sonda aspiratında kanama bulgusu yoksa %85 vakada yüksek riskli lezyon 
yoktur. Böyle hastalarda üst gastrointestinal sistem endoskopisi endikasyonu ile ilgili net veri yoktur. Fakat 
daha geç bir zamanda gastrointestinal sistem endoskopisi için güvenle beklenebilir.
Kanama şiddetle devam ediyor ve hastanın mental durumu bozuluyorsa endotrakeal entubasyon gerekebilir.
Üst gastrointestinal endoskopinde aktif kanama tespit edildiğinde sırasıyla skleroterapi, koagulasyon veya 
klips uygulanabilir. Bu yöntemler ile kanama durdurulamazsa girişimsel radyoloji ve cerrahi konsültasyonları 
istenmelidir.
Özellikle ileri yaşlarda kanamayla birlikte göğüs ağrısı ortaya çıkmışsa miyokard infarktüsü düşünülmelidir. Bu 
durumlarda ilgili uzmanlardan konsültasyon istenmelidir.
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Meme Akıntısı

Prof. Dr. Sıtkı Gürkan YETKİN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Meme kanallarından gelerek meme başının yüze-
yinde görülen akıntıdır. Memede kitle ve ağrıdan son-
ra, üçüncü sıklıkta görülen yakınmadır. Meme akıntısı 
altta yatan nedene bağlı olarak, berrak, pembe, yeşil, 
gri, siyah veya kanlı olabilir.

Gebelikle ilişkili olmadan, meme başından süt ben-
zeri akıntı olmasına galaktore denir. Galaktore özel bir 
meme akıntısı türüdür.

tuslarda emilerek lenfatik dolaşıma katılır. Normalde 
laktiferöz duktusların çıkışları keratin tıkaç ile kapalıdır. 
Duktal sistemde basıncın artışı ya da keratin tıkacın 
tutunma gücünün azalması ile meme akıntısı oluşur. 
Ayrıca çeşitli nedenlere bağlı olarak (Endokrin hastalık-
lar veya ilaç kullanımı gibi) serum prolaktin seviyesinin 
yükselmesi galaktoreye neden olur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından meme akıntısının normal kabul 
edilmesi nedeniyle önemsenmemesi, hekime anlat-
maması semptom tanınmasında yapılabilen hatalar-
dandır.

Hekim tarafından patolojik meme akıntısını fizyolo-
jik olarak değerlendirmesi ve önemsenmemesi semp-
tom tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre şu şekilde sınıfl andırılır: 

1. Fizyolojik meme akıntısı
2. Endokrin hastalıklar

a. Hipofiz adenomları
b. Primer Hipotiroidi
c. Bronkojenik karsinom

3. Farmakolojik nedenler
4. Memeye ait nedenler

a. İntraduktal papillom
b. Meme kanseri
c. Memeye ait diğer nedenler

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Fizyolojik meme akıntısı: Hamileliğin 4. -6. Ayla-
rında başlar ve doğumdan sonra 2 yıla kadar süre-
bilir. Epitelyal proliferasyona bağlıdır.

767

Şekil 1. 

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Meme akıntısı klinik özelliğine göre selim ve pato-
lojik olarak sınıfl andırılır. Her iki memeden ve sıkmakla 
meme başından birkaç kanaldan gelen akıntı selim, 
tek memeden ve tek kanaldan, kendiliğinden gelen ve 
sürekli olan akıntılar patolojik olarak değerlendirilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Emzirme dışında, meme bezi, meme kanallarının 
içini dolduran bir sıvı salgılar. Bu salgı laktiferöz duk-
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2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Fizyolojik meme akıntısı: Beyazdan yeşile kadar 
herhangi bir renkte olabilir. Genellikle bilateral ve 
birden fazla kanaldan gelir.

2. Endokrin hastalıklara bağlı meme akıntısı süte 
benzer. Tek tarafl ı veya bilateral olabilir. Galaktore 
olarak tanımlanır. Birden fazla kanaldan gelir
a. Hipofiz adenomları: Hipofiz adenomu olan 

prolaktinomada meme akıntısına, baş ağrısı, 
adet görememe veya adet düzensizliği ve gör-
me bozukluğu eşlik edebilir.

b. Primer Hipotiroidi: Primer hipotiroidide 
meme akıntısına halsizlik, unutkanlık, kilo alma, 
yorgunluk, cilt kuruluğu, konsantrasyon bozuk-
luğu, üşüme, saçlarda dökülme, kabızlık, seste 
kabalaşma, yoğun ve düzensiz adet kanamaları 
eşlik edebilir

c. Bronkojenik Karsinom: Bronkojenik Karsi-
nomda meme akıntısına solunum bozukluğuna 
ait semptomlar eşlik eder.

3. Farmakolojik nedenlere bağlı meme akıntısı süte 
benzer. Tek tarafl ı veya bilateral olabilir. Galaktore 
olarak tanımlanır. Birden fazla kanaldan gelir

4. Memeye ait nedenler: 

a. İntraduktal papillom: Meme akıntısı tek tarafl ı 
ve tek kanaldan gelir. Serösanginöz veya kanlı 
olabilir.

b. Meme Kanseri: Meme akıntısı tek tarafl ı ve tek 
kanaldan gelir. Serösanginöz veya kanlı olabilir. 
Meme  kanserinde kanlı akıntıya meme de kitle 
eşlik edebilir.

c. Memeye ait diğer nedenler: Meme akıntısına 
eşlik eden özel bir semptom yoktur.

2. Endokrin hastalıklar: 

a. Hipofiz adenomları: Hipofiz tümörü olan pro-
laktinomal ar, serum prolaktin seviyesini yük-
selterek bilateral veya unilateral galaktoreye 
neden olurlar.

b. Primer Hipotiroidi: Tiroid bezinin yeterli hor-
mon üretememesi hipotalamustan TRH (ti-
rotropin salıcı hormon) salınımını arttırır. TRH 
hipofizi uyararak TSH salınımını arttırırken, pro-
laktin salgılanmasını da yükselterek galaktore-
ye neden olur.

c. Bronkojenik Karsinom: Nadiren ektopik pro-
laktin üretimine yol açarak galaktoreye neden 
olabilirler.

3. Farmakolojik nedenler: Psikoaktif ilaçlar, oral 
kontraseptifl er, östrojen replasman tedavisi, opi-
oidler, bazı antihipertansifl er prolaktin seviyesini 
arttırarak galaktoreye yol açabilir.

4. Memeye ait nedenler:

a. İntraduktal papillom: En sık meme akıntısı 
nedenidir. Sıklıkla 40-50 yaşlarında görülür. Pa-
pillomlar duktus lümenine doğru gelişen fibro-
vasküler stroma içeren epitelyal hücre tabakası 
ile döşeli papiller yapılardır.

b. Meme Kanseri: Meme akıntısına yol açan en 
önemli meme hastalığıdır. Memeden kanlı akın-
tı eğer memede  kitle ile birlikte ise meme kan-
seri bulunma olasılığı artar.

c. Memeye ait diğer nedenler: Duktal ektazi, 
selim proliferatif hastalıklar, fibrokistik değişik-
likler, lobüler karsinoma in situ, atipik duktal 
hiperplazi meme akıntısına yol açan daha nadir 
görülen meme hastalıklarıdır.

Şekil 2.
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2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Meme ve aksiller bölge muayenesi (ÇEP düzey 4) 
yapılmalıdır. Buna ilaveten ayırıcı tanıdaki hastalığa 
özel muayeneler de yapılmalıdır.
1. Fizyolojik meme akıntılarında muayenede özel 

bir bulgu tespit edilmez
2. Endokrin nedenlerde meme akıntıları birbirine 

benzerdir ve tek veya iki tarafl ı galaktore (süt ben-
zeri meme akıntısı) görülür. Hipofiz adenomların-
dan prolaktinomada hafif hirsutizm, görme alanı 
bozukluğu, primer hipotrodide cilt kuruluğu, seste 
kabalaşma, saç dökülmesi, göz kapaklarında şişlik 
bulunabilir. Bronkojenik karsinomda akciğer oskül-
tasyonunda raller duyulabilir

3. Farmakolojik nedenlere bağlı meme akıntısında 
muayenede özel bir bulgu tespit edilmez.

4. Memeye ait nedenlerden intraduktal papillomda 
ve meme kanserinde genellikle tek memeden ve 
tek kanaldan gelen akıntı söz konusudur. Meme 
palpasyonunda kitle varlığı araştırılmalıdır. Aksiller 
bölge lenfadenopati açısından palpe edilmelidir. 
Meme akıntısı olan hastada memede kitle bulun-
ması meme kanseri şüphesini arttırır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri prolaktin, FT3, FT4, TSH dır. 
Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testle-
ri (sitolojik inceleme) yapılabilir.
1. Fizyolojik meme akıntısı için ayırıcı tanıda labora-

tuvar testi kullanılması gerekmez.
2. Endokrin sebepleri için serum prolaktin, FT3, FT4, 

TSH seviyeleri ölçülür. Hipofiz tümörüne, primer hi-
potiroidiye, bronkojenik karsinoma ve ilaçlara bağlı 
meme akıntısında prolaktin seviyeleri yüksek bulu-
nabilir. Primer hipotiroidide FT3 ve FT4 seviyeleri 
düşük, TSH seviyesi yükselmiş bulunur.

3. Farmakolojik nedenlere bağlı meme akıntısı için 
ayırıcı tanıda laboratuvar testi kullanılması gerek-
mez.

4. Memeye ait nedenlerde meme akıntısından si-
tolojik inceleme yapılabilir. Tanıya katkısı sınırlıdır. 

Sitopatolojik incelemede atipik hücre bulunması 
halinde meme kanseri veya intrduktal papillom 
düşünülür.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Meme akıntısında meme ultrasonografisi, mamog-
rafi ve ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler 
yapılabilir.
1. Fizyolojik meme akıntısı için ayırıcı tanıda görün-

tüleme kullanılması gerekmez.
2. Endokrin sebeplerden hipofiz adenomlarında 

(prolaktinoma) da beynin bilgisayarlı tomogra-
fi veya manyetik rezonans ile incelenmesi yapılır. 
Adonomun görüntü bulgusu elde edilir. Bronkoje-
nik karsinom, akciğer grafisi ve bilgisayarlı tomog-
rafi ile görüntülenebilir.

3. Farmakolojik sebeplere bağlı meme akıntısında 
görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmaz

4. Memeye ait nedenlerde mamografi, meme kan-
serini, okült lezyonları, mikrokalsifikasyonları gö-
rüntüleyebilir. Meme ultrasonografisi, mamografi-
nin tamamlayıcısıdır. Ultrasonografi ile hem meme 
lezyonlarının solid, kistik ayırımı yapılır, hem de 
genişlemiş meme duktusları (duktal ektazi) ve int-
raduktal lezyonlar tanımlanabilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Peripartum dönemindeki hastalara, bunun fizyolo-
jik olduğu konusunda bilgi verilir. Diğer hastalar nede-
ne yönelik tedavi edilmelidir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Meme akıntısı araştırılması ve tedavisi uzmanlığı 
gerektiren bir durum olduğundan hasta ayırıcı tanıya 
göre genel cerrahi veya endokrinoloji polikliniğine 
sevk edilmelidir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TAN

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU:

1. aşama 

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 52 yaşında kadın hasta sol memesinden pembe 
renkli akıntı geldiği yakınması ile polikliniğe müracaat etti. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Meme akıntısında ayırıcı tanıdaki hastalıklar:
1. Fizyolojik meme akıntısı
2. Endokrin hastalıklar

a. Hipofiz adenomları
b. Primer Hipotiroidi
c. Bronkojenik karsinom

3. Farmakolojik nedenler
4. Memeye ait nedenler

a. İntraduktal papillom
b. Meme kanseri
c. Memeye ait diğer nedenler

Hastanın peripartum dönemde olmaması nedeniyle fizyolojik meme akıntısı ve akıntının pembe renkli olması nede-
niyle süt benzeri akıntı olan galaktoreye yol açan endokrin hastalıklar ve farmakolojik nedenler dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Sürekli kullandığınız bir ilaç var mı?
Menopoz sonrası hormon ilacı kullandınız mı?
Herhangi bir başka hastalığınız var mı?
Sadece tek memenizden mi akıntı var?
Meme akıntısı kendiliğinden mi yoksa sıkmakla mı geliyor?
Ailenizde meme kanseri tanısı almış olan var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta sadece sol memesinden pembe renkli akıntı geldiğini, akıntının kendiliğin-
den gelerek çamaşırını kirlettiğini, bazen kanlı akıntı olduğunu belirtti. Diğer memesinden akıntı gelmediğini 
ekledi. Özgeçmişinden herhangi bir hastalık geçirmediği, menopoz sonrası hormon replasman tedavisi alma-
dığı ve halen herhangi bir ilaç kullanmadığı öğrenildi. Ailesinde meme kanseri tanısı alan kimse yoktu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastadan alınan anamneze göre hastanın başka yakınmasının olmaması ve herhangi bir ilaç kullanmaması ne-
deniyle, Endokrin hastalıklar ve Farmakolojik nedenler dışlanabilir. Tek memeden ve kendiliğinden akıntı gelmesi 
patolojik meme akıntısı olarak kabul edilmelidir. Kalan hastalıklar:
4. Memeye ait nedenler

a. İntraduktal papillom
b. Meme kanseri
c. Memeye ait diğer nedenler

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Meme muayenesi yapılmalıdır. Meme muayenesinde; meme akıntısı gözlenmelidir. Akıntının rengi, kı-
vamı ve geliş şekli belirlenmelidir. Akıntının tek memeden ve tek duktustan gelip gelmediğine dikkat edilmelidir. 
Meme palpasyonunda kitle olup olmadığı araştırılmalıdır. Her iki aksiller bölge ve süpraklaviküler bölge lenf nodları 
açısından palpe edilmelidir.
Görüntüleme: Hastaya mamografi ve meme ultrasonografisi yapılmalıdır. Mamografide memede kitle ve mikrokal-
sifikasyon, duktal ektazi saptanabilir. Ultrasonografide kitle ve duktal sistemde patoloji araştırılır. 
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Meme muayenesinde İnspeksiyonda patolojik bulgu saptanmadı. Sol meme 
üst dış kadranın palpasyonu sırasında tek kanaldan serohemorajik akıntı gözlendi. Her iki memede palpabl 
kitle saptanmadı. Her iki aksiller bölgede lenfadenomegali saptanmadı
Mamografide kitle ve mikrokalsifikasyon saptanmadı. Meme ultrasongrafisinde sol meme periareoler böl-
gede duktusu tamamen dolduran 7 mm çapında izoekoik düzgün konturlu solid lezyon saptandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Muayene ve mamografi bulgularına göre meme kanseri, duktal ektazi, Lobuler karsinoma in situ, selim proli-
feratif hastalıklar ve fibrokistik değişiklikler dışlanabilir. Meme ultrasonografi bulgusu intraduktal papillom ile 
uyumludur. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

İntraduktal papillom ön tanısı ile kor iğne biyopsisi istenmiş, histopatolojik incelemede İntraduktal papillom ta-
nısı koyulmuştur. Hasta Genel cerrahi polikliniğine sevk edilmiştir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya ultrasonografi eşliğinde tel ile işaretleme yapılarak, intraduktal papillom eksize edilmiş. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Patolojik meme akıntısının en sık nedeni intraduktal papillomlardır. Mamografi ve meme ultrasonografisi 
ile çoğu kez tanı sağlansa da bazı olgularda manyetik rezonans görüntüleme, duktografi veya duktoskopi 
gerekebilir. 

5. KAYNAKLAR

1. Taşdelen İ, Meme hastalıklarında belirtiler, In: Meme has-
talıkları kitabı, Ed: Özmen V, Güneş Tıp Kitabevi, Ankara, 
2012.

2. Cabioğlu N, İçten G, Uras C, Meme başı akıntıları, Selim 
meme hastalıkları, Ed: Uras C, Güllüoğlu B, Aydoğan F, 
Nobel Tıp Kitabevi, İ stanbul, 2015.
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Memede Kitle

Prof. Dr. Sıtkı Gürkan YETKİN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Meme kitleleri, çeşitli nedenlere bağlı olarak ge-
lişmiş ve çevresindeki meme dokusundan daha sert 
olarak saptanan yumrulardır. Meme hastalıklarının en 
sık görülen bulgusudur. Kitlenin büyüklüğü, büyüme 
hızı, kitlenin büyüklüğünün menstruasyon ile ilişkisi, 
kitlenin kıvamı, komşu dokular ile ilişkisi en önemli 
özellikleridir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Meme kitleleri malign ve benign olarak sınıfl andı-
rılır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Memedeki solid kitleler duktal hücrelerin kontrol-
süz olarak çoğalması (örneğin meme kanseri) veya 
stromanın hiperplazisi (örneğin fibroadenomlar) so-
nucu oluşur. Memedeki kistik kitleler ise, salgı bezleri 
ile destek bağ dokusunda oluşan yoğunlaşmalar (enf-

lamasyon, enfeksiyon gibi) nedeniyle küçük süt kanal-
larındaki tıkanma sonucu ortaya çıkar.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

1. Memedeki normal oluşumlar bazen kitle sanılabilir. 
Bazı gevşek memelerde, meme epitelinden zengin 
olan bölgeler yumuşak lastik kıvamında pirinç ta-
neleri gibi ele gelebilir. Çoğunlukla mensturasyona 
yaklaşırken belirir, mensturasyondan sonra yumu-
şar ya da tümüyle kaybolabilir.

2. Areola çevresinde gevşek bir bağ dokusu mevcut-
tur ve içinde laktofer duktuslar bulunur. Büyük me-
melerde bu bağ dokusu kitle sanılabilir.

3. Büyük ve sarkık memelerde, memenin sürekli ba-
sıncı nedeniyle, göğüs duvarı ile hemen bitişiğin-
deki memenin alt foldunda 1 cm genişliğinde kor-
don gibi bir kitle ele gelebilir. Bu durum normal 
fibrotik değişikliktir, hastalık bulgusu değildir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

773

Şekil 1.
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ödem ve portakal kabuğu görünümüne neden ola-
bilirler. Malign kitlelerin memenin destek yapıları 
olan Cooper ligamanlarını etkileyerek boylarını kı-
saltması, meme konturunun bozulmasına, meme 
cildinde retraksiyona ve meme başına yakın kitle-
lerde meme başı  inversiyonuna yol açabilir. Cilde 
açılan malign kitleler ülserasyona neden olabilirler. 
Malign meme tümörlerinde meme başından kanlı 
veya seröz akıntı gelebilir.

2. Memenin benign tümörleri: Benign meme kitle-
leri; düzgün oval şekilli, iyi sınırlı, kauçuk kıvamında 
hareketli lezyonlardır.

3. Meme kistleri: Sert, düzgün yüzeyli ve iyi sınırlı kit-
lelerdir. Bazen ağrılı ve hassas olabilirler.

4. Mastit: Kitleye ağrı ve kızarıklık eşlik edebilir. Lak-
tasyonel mastitde ateş görülebilir. Sert, düzgün yü-
zeyli ve iyi sınırlı kitlelerdir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Meme ve aksiller bölge muayenesi (ÇEP düzey 4) 
yapılmalıdır.
1. Meme malign kitleleri: İnspeksiyonda; her iki 

meme arasında asimetri, meme cildinde retraksi-
yon (çekilme) alanları, portakal kabuğu görünümü, 
meme başı inversiyonu ve kitle ile birlikte ciltte ül-
serasyon görülebilir. Palpasyonda, malign kitlenin 
sert, sınırları belirsiz, düzensiz yapıda olduğu ve zor 
hareket ettirildiği tespit edilebilir. Aksillada palpabl 
lenf nodları saptanabilir.

2, 3. Memenin benign tümörleri ve kistleri: Oval, 
sınırları belirgin ve mobildir. Benign tümörler yu-
muşak lastik kıvamında iken kistler sert ve  bazen 
ağrılıdır.

4. Mastitler: Memede hassasiyet, ciltte ödem, kıza-
rıklık ve ısı artışı tespit edilir. Aksillada palpabl lenf 
nodları saptanabilir.

5. Galaktosel: Meme kisti bulguları tespit edilir, bul-
guların emziren kadında olması meme kistinden 
farkıdır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanıda kullanılacak laboratuvar testi yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri mamografi ve ultraso-

Memede kitle ayırıcı tanısındaki hastalıklar:

1. Memenin malign tümörleri
2. Memenin benign tümörleri
3. Meme kistleri
4. Mastit
5. Galaktosel

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları

1. Memenin malign tümörleri: Kadınlarda en sık 
görülen malignitedir. Memede kaynaklandıkları 
dokuya ve invazyon (infiltrasyon) gösterip göster-
mediklerine göre sınıfl andırılırlar. En sık görülenle-
ri; İnvaziv meme kanseri, duktal karsinoma in situ 
ve malign fillodes tümördür.

2. Memenin benign tümörleri: Epitelyal ve stromal 
yapılardan oluşan benign meme lezyonlarıdır. En 
çok 20 ila 30 yaşlarında görülürler. En sık görülen 
benign tümörler fibroadenomlardır. Bunu selim fil-
lodes tümörü izler. Nadir görülen benign lezyonlar 
ise adenozis, lipomlar ve hamartomlardır.

3. Meme kistleri: Meme kanallarının genişlemesi ve 
içinin sıvı ile dolması sonucu ortaya çıkarlar. Meme 
kistleri; Kist duvarı düzgün, içindeki sıvı homojen 
ise basit kist, kist sıvısı yoğun içerikli ve debris bu-
lunduruyorsa, kist içinde septalar varsa komplike 
kist, duvarı düzensiz ve sıvı içeriğinin yanında katı 
komponent de bulunuyorsa kompleks kist olarak 
adlandırılır.

4. Mastit: Meme dokusunun iltihabıdır. Emzirme ile 
ilgili olanlara laktasyonel mastit denir ve olguların 
büyük kısmını oluştururlar. En çok emzirmenin ilk 3 
ayında ortaya çıkarlar. Laktasyonel mastitin nede-
ni memede süt stazı oluşmasıdır. Buna bakterilerin 
eklenmesi ile mastit ve apseleşme görülebilir.

 Emzirme dönemi dışında görülen granülamatöz 
mastit enfl amasyon ile seyreden bir hastalıktır. 
Non spesifik (İdiopatik) ve spesifik olmak üzere iki-
ye ayrılır. Spesifik olanlar tüberküloz ve lepra gibi 
infeksiyonlara, sarkoidoz gibi sistemik hastalıklara 
bağlıdır. İdiopatik granülamatöz mastit tanısı ko-
nulabilmesi için spesifik granülamatöz mastit ne-
denlerinin olmadığının gösterilmesi gerekir.

5. Galaktosel: Galaktosel, süt dolu retansiyon kisti-
dir. Emzirme döne minde memedeki bir süt kana-
lının tıkan ması nedeniyle oluşabilir. Enfekte olursa 
meme apsesine yol açabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Memenin malign tümörleri:

 Malign kitleler genellikle ağrısız, sert, düzensiz sı-
nırlı ve meme içinde zor hareket ettirilen lezyon-
lardır. Malign kitleler meme derisindeki yüzeysel 
lenfatiklerin tıkanmasına yol açarak meme cildinde 
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nografidır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görün-
tülemeler yapılabilir.

Görüntüleme algoritması hastanın yaşına göre de-
ğişiklik gösterir. 35 yaş üzerinde mamografi yapılması 
önerilirken, 35 yaş altında meme dokusunun dens ol-
ması ve mamografinin duyarlığı düşük olduğundan ilk 
tercih edilecek yöntem ultrasonografi olmalıdır.
1. Memenin malign tümörleri: Mamografide; Dü-

zensiz şekilli, spiküle konturlu ve meme dokusu-
na göre densitesi daha yüksek lezyon saptanır. 
Mamografide mikrokalsifikasyonların saptanması, 
doku distorsiyonu ve asimetrik dansite artışı da 
malign kitlelere ait bulgulardır. Ultrasonografide 
malign kitleler düzensiz şekil ve kontürde  hipoeko-
ik lezyon olarak görüntülenirler.

2. Memenin benign kitleleri (Fibroadenom, benign 
filloides tümör ve kistler): Yuvarlak veya oval şekilli, 
lobüle iyi sınırlı lezyonlar olarak görülürler. Mamog-
rafide kistleri diğer iyi sınırlı solid lezyonlardan ayır-
mak mümkün değildir. Bu ayırım için ultrasonografi 
gereklidir. Ultrasonografide selim kitleler, oval, düz-
gün kontürlü, uzun aksı meme planlarına paralel, 
homojen hipoekoik lezyon şeklinde görülürler.

3. Meme kistleri: Ultrasonografide kistler yuvarlak, 
anekoik görüntü verirler.

4. Mastit: Apseleşme varsa ultrasonografide tespit 
edilebilir.

5. Galaktosel: Tanı mamografi ile konulabilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Meme kitlelerinin semptomatik tedavisi söz konu-
su değildir. Ancak şiddetli ağrılarda analjezik verilebilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Meme kitlesi mastite bağlı ise ve abseleşme oluş-
muşsa acil olarak drene edilmesi için genel cerrahi kli-
niğine sevk edilmelidir. Bunun dışında meme kitlele-
rinin araştırılması ve tedavisi uzmanlığı gerektiren bir 
durum olduğundan ayırıcı tanı çalışması yapıldıktan 
sonra genel cerrahi polikliniğine sevk edilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama:

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 54 yaşındaki kadın hasta sağ memesinde eline 
kitle geldiğini ifade ederek polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Meme kitlesinde ayırıcı tanıdaki hastalıklar:
1. Memenin malign tümörleri
2. Memenin benign tümörleri
3. Meme kistleri
4. Mastit
5. Galaktosel

Hasta emzirme döneminde olmadığından laktasyonel mastit ve galaktosel tanıları dışlanmıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Memede kitleyi ilk ne zaman fark ettiniz?
Kitle olan memede ağrı var mı?
Meme başından akıntı var mı?
Kaç doğum yaptınız?
Ailenizde meme kanseri tanısı alan var mı?
Menopoz sonrası hormon ilacı kullandınız mı? 
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta 15 gün önce memesinde kitle fark ettiğini, memesinde ağrı ve meme ba-
şından akıntı olmadığını ifade etti. Özgeçmişinden hiç doğum yapmadığı, teyzesini meme kanserinden kay-
bettiği öğrenildi. Menopoz sonrası replasman tedavisi görmediğini, sigara ve alkol kullanmadığını ifade etti. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastadan alınan anamnez ile malign meme hastalıkları ön plana çıkmaktadır. Yeni ortaya çıkmış ağrısız kitlede 40 
yaş üstü kadınlarda aksi kanıtlanıncaya kadar malign meme hastalıkları düşünülmelidir. Özgeçmişinde hiç doğum 
yapmamış olması ve soy geçmişinde teyzesinde meme kanseri bulunması yine malign hastalıkları desteklemektedir. 
Ancak diğer hastalıklar dışlanamadığından ayırıcı tanıya tüm hastalıklar ile devam edilmelidir. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Meme muayenesi yapılmalıdır. Meme inspeksiyonunda meme cildinde ve meme başında retraksiyon, 
meme cildinde ödem saptanabilir. Meme palpasyonunda kitlenin boyutu, kıvamı, şekli, sınırları ve hareketli olup ol-
madığı hakkında bilgi edinilir. Her iki aksiller bölge ve supraklaviküler bölge lenf nodları açısından palpe edilmelidir.

Görüntüleme: Hastaya mamografi ve meme ultrasonografisi yapılmalıdır. Görüntüleme sonucuna göre Kor iğne 
biyopsisi istenmelidir

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Meme muayenesinde sağ meme üst dış kadranda 1, 5 cm boyutunda sert kıvam-
da, düzensiz sınırlı, palpasyonla zor hareket eden kitle saptandı. Meme cildinde ödem ve retraksiyon saptan-
madı. Her iki aksillada ve supraklaviküler bölgede palpabl lenf nodu saptanmadı.
Mamografide düzensiz şekilli, spiküle kontürlü hiperdens lezyon saptandı. Ultrasografide lezyonun solid yapı-
da olduğu görüldü. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

 Muayene ve görüntüleme bulgularına göre selim meme hastalıkları ve meme kistleri dışlanabilir. Mamografi bulgu-
larında kitlenin spiküle konturlu ve düzensiz şekilli olması selim meme hastalıklarını dışlamaktadır. Ultrasonografi-
de solid yapıda olması meme kistlerini dışlamaktadır. 
Ön Tanılar:
Memenin malign tümörleri

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta malign meme tümörü ön tanısıyla Genel Cerrahi polikliniğine sevk edilmiştir

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya kor iğne biyopsisi yapılmış ve invaziv duktal karsinom tanısı konularak ameliyat önerilmiştir

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

40 yaş üstü kadınlarda meme de saptanan kitlede, meme kanseri olasılığı hep akılda tutulmalıdır. Ayırıcı tanı 
klinik muayene, görüntüleme (mamografi ve ultrasonografi) ve kor iğne biyopsisi ile çoğu olguda mümkün 
olmaktadır. Tanı konulamaması durumunda manyetik rezonans görüntüleme ileri tetkik olarak uygulanmalıdır. 

5. KAYNAKLAR

1. Alagöl H. Memede ele gelen kitlelere yaklaşım, Tüm yön-
leriyle meme kanseri. Ed: Aydın S, Akça T. Nobel Kitabevi, 
Adana, 2011.

2. Balcı P, İnvaziv kanserler ve diğer malign tümörler, Meme 
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Mikrosefali ve Makrosefali

Prof. Dr. Tufan HİÇDÖNMEZ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Çocukların oksipito-frontal düzeyden ölçülen baş 
çevresinin (BÇ), içinde bulundukları ay ve yıl olarak 
yaşlarına göre 2 standart sapmanın altında (<-2 SS) ol-
ması Mikrosefali(<%2 persantil) olarak tanımlanır (Re-
sim 1). Aynı şekilde, baş çevresinin 2 standart sapma 
üzerinde (>+2 SS) olması Makrosefali (>%98 persantil) 
olarak tanımlanmaktadır (Resim 2).

BÇ ölçümü ve değerlendirmesinde ilk 2 yaşta aylık 
ve 2-5 yaş arası her 6 ayda bir ortalama baş çevreleri 
ve persantil değerlerini gösteren ölçüm cetvelleri kul-
lanılır. BÇ ölçümü çocuklarda büyüme ve gelişmenin 
değerlendirilmesinde çok önemli bir parametredir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Mikrosefali doğumdan önce, genetik, primer mik-
rosefali olarak gelişeceği gibi, doğumdan sonraki dö-

nemde, sekonder mikrosefali olarak da gelişir. Primer 
mikrosefali Otozomal Resessif Primer Mikrosefali veya 
Primer Herediter Mikrosefali olarak da bilinir. Bu du-
rumda BÇ doğumda 2 standart sapmanın ve 6. ayda 
3 standart sapmanın altındadır. Radyolojik görüntüle-
melerde beyin hacminde küçülme vardır. Buna karşılık 
çocuğun boy ve ağırlığı genelde normal bulunur.

Mikrosefali nedenleri gelişme zamanına göre pre-
natal, perinatal ve postnatal olarak üçe ayrılır; Prena-
tal olanda, çeşitli virüsler (Toksoplazma, Kızamıkçık, 
Sitomegalovirüs, Herpessimpleks 2, Zika), annenin di-
yabeti, annenin alkol ve bazı ilaç ve toksik maddelere 
maruz kalması, Down sendromu gibi bazı kromozom 
hastalıkları sorumludur. Doğum sırasında hipoksik-is-
kemik ensefalopati ve enfeksiyonlar perinatal neden-
leri, hipoksik-iskemik ensefalopati, meningoensefalit 
ve nörodejeneratif hastalıklar da postnatal nedenleri 
oluşturur.

Makrosefali nedenlerine göre üçe ayrılır: Familial, 
benign makrosefalide beyin gelişimi normaldir. Me-
galensefali de beyin parankiminin genişlemesi olup 
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Şekil 1. Altı aylık mikrosefali olgusu bebek. Kraniyumun üst 
bölümü vücudun üst bölümü ve yüz gelişimine göre belirgin 
olarak geri.

Şekil 2. 15 aylık makrosefali olgusu. Kraniyumun üst bölümü 
belirgin olarak geniş. Arkadaki ekranda kranyalaksiyal plan-
da bilgisayarlı tomografi (BT) kesitinde makrosefali nedeni 
olarak her iki frontal alanda subdural boşluğun genişlemiş 
olduğu (eksternal hidrosefali) görülmekte.
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2. Prematürelik: 32 Haftadan erken doğan ve genel-
likle düşük doğum ağırlıklı bebeklerdir. Bu bebek-
lerde beyinde germinal matriks kanamaları ve son-
rasında buna bağlı gelişen hidrosefali görülebilir.

3. İntrauterin enfeksiyonlar: Annede gebelik sıra-
sında görülen (TORCH) toksoplazma, kızamıkçık, 
sitomegalovirüs, Herpessimpleks tip 2 enfeksiyon-
ları beynin gelişimini bozarak mikrosefali nedeni 
olabilmektedir.

4. Doğumsal metabolik hastalıklar: Çeşitli metabo-
lik ve genetik bozuklukların oluşturduğu geniş bir 
hastalık grubudur. Bazı mitokondrial bozukluklar-
da bu gruptadır. Bazı hastalıklar sadece beynin ak 
maddesini tutarken bazı hastalıklar hem ak hem gri 
maddeyi tutarlar. Metakromatik Lökodistrofi, fenil-
ketonüri gibi beynin ak maddesini tutan ve Cana-
van hastalığı gibi beynin ak ve gri maddesini tutan 
hastalıklar bu gruptadırlar. Bu hastalıklardan Me-
takromatik Lökodistrofi, Canavan hastalığı, Glutarik 
asidüri tip1, Alexander hastalığı makrosefali nedeni 
iken fenil ketonüri mikrosefali nedenidir.

5. Nörokutanöz hastalıklar: Fakomatozlar olarak da 
bilinir. Merkezi sinir sistemi ve deri bulguları göste-
ren heterojen bir hastalık grubudur. Tuberoskleroz, 
Nörofibromatozis bu grup hastalıklardandır.

6. Kromozom hastalıkları: Çeşitli kromozom bozuk-
luklarına bağlı gelişen hastalık grubudur. Primer 
Herediter Mikrosefaliden bazı gen mutasyonları so-
rumludur. Bunların nöron prekürsör hücrelerinde 
mitoz azalmasına neden oldukları düşünülmekte-
dir. Akondroplazi de makrosefali yapan kromozom 
hastalıkları arasında sayılabilir.

7. Hidrosefali: Beyin omurilik sıvısının üretiminde ar-
tış, dolaşımında engel ve emiliminde bozukluk so-
nucu beyinde ventriküler sistemin genişlemesi ve 
kafa içi basıncının yükselmesi ile tanımlanır. Makro-
sefali nedenlerinden biridir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Nöral Tüp defektleri: Hidrosefali nedeniyle 
makrosefali görülür. Ancak ventriküloperitoneal 
şant uygulanan hidrosefalilerde beyin-omurilik sı-
vısının aşırı boşalmasına bağlı olarak sekonder mik-
rosefali oluşabilmektedir. Bozukluğun derecesine 
ve seviyesine göre değişik oranlarda alt ekstremite-
de motor ve duysal bulgular (paraparezi, parapleji) 
ortaya çıkar.

2. Prematürelik: Baş çevresi vücuda orantılı olarak 
küçüktür. Bu mikrosefali ile karıştırılmamalıdır. 
Ancak beyinde kanamalar gelişmiş ise hidrosefali 
görülebilir. Kanama yerine göre nörolojik bulgular 
eşlik edebilir.

3. İntrauterin enfeksiyonlar: Mikrosefali nedeni 
olabilir. Bunun yanında enfeksiyon kaynaklı diğer 

beyin dokusu yapısal olarak büyüktür. Bu durum nöro-
kütanöz hastalıklar, otizm bozuklukları, akondroplazi 
ve çeşitli metabolik hastalıklarda (lökodistrofiler, depo 
hastalıkları) görülür. Hidrosefali ise kısaca intrakraniyal 
sıvı hacimlerinin artması durumlarında eksternal hid-
rosefali (subdural eff üzyonlar) (Resim 2) ve internal 
hidrosefali (ventriküllerin genişlemesi) olarak görülür.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Doğumda beynin hacmi 300cm3 düzeyindedir. İlk 
bir yıl içinde beyin hızla büyüyerek 2, 5 -3 katına ula-
şır. Buna bağlı olarak beyin gelişimi için fetal dönem ve 
doğumdan sonraki ilk yıl çok önemlidir. Bu dönemler-
de esnek kemik yapısı, fontaneller ve açık olan sütürler 
sayesinde beynin hızlı büyümesine kemik kraniyum 
hacim ve şekil olarak ayak uydurur. Beyin normal ge-
lişimini sürdürürse, baş çevresi normal sınırlar içinde 
seyreder. Beynin herhangi bir nedenle büyümesi ya-
vaşlamış ve durmuş ise ona paralel olarak baş çevresi 
normal sınırların altında kalır (mikrosefali) (Resim 1). 
Tam tersi durumda, beyin hacim olarak aşırı büyürse, 
örneğin hidrosefali de olduğu gibi, kraniyum bu 1-2 yıl-
lık dönemde yaşlarda sütürleri açık olduğu için büyür 
ve BÇ normalin üzerine çıkar (makrosefali) (Resim 2).

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Çocuğun baş çevresinin doğru ölçülememesi, Pre-
matüre bebeklerde baş çevresinin düzeltilmiş yaşa uy-
gun hesaplanmaması ve mikrosefalinin kranyositonoz 
ile karıştırılması sık yapılan hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Ayırıcı tanıdaki hastalıklar nedenlerine göre sı-

nıfl andırılabilir: 

1. Nöral tüp defektleri
2. Prematürelik
3. İntrauterin enfeksiyonlar
4. Doğumsal metabolik hastalıklar
5. Nörokutanöz hastalıklar
6. Kromozom hastalıkları
7. Hidrosefali

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları: 

1. Nöral tüp defektleri: Embriyoner dönemin ilk 
ayında nöral tübün gelişimi sırasında oluşan bo-
zukluklardır. Spina bifida olarak bilinir. En sık görü-
len tablo lomber myelomeningoseldir. Sık olarak 
hidrosefali ile birliktedir.
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gelişim bozuklukları da eşlik edebilir. Bunlar sağır-
lık, görme problemleri, kalp ve mental problemler, 
anemi, büyüme geriliği, sarılık ve vb olarak sayılabi-
lir.

4. Doğuştan metabolik hastalıklar: Fenil ketonüri 
mikrosefali nedenidir. Hastada kusma, idrar ve ter-
de küf kokusu, nöbetler, nörolojik problemler, hi-
peraktivite, egzema gibi döküntüler eşlik edebilir.

5. Nörokutanöz hastalıklar (Nörokütanozis): Nöro-
fibromatozis de makrosefali (megalensefali) görü-
lür. Deride nörofibromlar ve sütlü kahve lekeleri 
tipik özelliklerdir. Tuberoskleroz da makrosefali 
(megalensefali) görülür. Nöbetler, mental gerilik 
eşlik edebilir.

6. Kromozom hastalıkları: Primer Herediter Mikro-
sefalide mikrosefali, akondroplazi de ise makrose-
fali görülür. Akondroplazide ise obezite, sık akciğer 
enfeksiyonları, işitme kaybı, parasteziler, nevraljiler 
eşlik eder.

7. Hidrosefali: Makrosefaliye neden olur. Sekonder 
mikrosefali şant takılmış hidrosefali olgularında 
aşırı ve kronik beyin-omurilik sıvısı drenajı sonrası 
olur. Kusma, mide bulantısı, huzursuzluk, nöbetler, 
çift görme, baş ağrısı, görme bozukluğu, denge bo-
zuklukları eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

1. Nöral tüp defektleri: BÇ artışı hidrosefali ve buna 
bağlı olarak makrosefali lehinedir. Ön fontanel ger-
ginliği ve pulsatil olması hidrosefali lehinedir.     

2. Prematürelik: BÇ vücuda orantılı olarak küçüktür. 
Fontanel muayenesi mutlaka yapılmalıdır. Ön fon-
tanel gerginliği ve pulsatil olması gelişmiş kanama 
ve hidrosefali açısında önemlidir.

3. İntrauterin enfeksiyonlar: BÇ ölçümüne göre 
mikrosefali beklenir. Fiziksel muayenede mo-
tor-mental gelişme geriliği tespit edilebilir. Fiziksel 
anomaliler gözlenebilir.

4. Metabolik hastalıklar: BÇ ölçümüne göre mik-
rosefali beklenir. Fizik muayenede motor-mental 
gelişme geriliği ve deride döküntüler görülebilir. 
Hastaların saç, cilt ve göz rengi açıktır.

5. Nörokutanöz hastalıklar: BÇ ölçümüne göre 
makrosefali beklenir.

 Nörofibromatoziste deride sütlü kahve lekeleri, 
derialtında nörofibromlar, intrakraniyal tümörler, 
faysal hemiatrofi, skolyoz, kısa boy görülebilir.

 Tuberoskleroz da burun ve yanaklarda sebase ade-
nomlar görülebilir. Göğüs, kollar ve kafa derisinde 
hipopigmente lekeler, alında fibröz plaklar, skin 
tagler ve iriste kolobomlar görülebilir.

6. Kromozom hastalıkları: Makrosefali nedeni olan 
Akondroplazi de kollar ve bacaklar gövdeye göre 

daha kısadır. Eller kısa ve kalın iken en kısa parmak 
orta parmaktır. O bacak görülebilir. Alın çıkıntılı, el-
macık ve çene kemiği küçüktür. Muayenede dirsek 
eklemi tam açılamayabilir. Obezite mevcuttur.

7. Hidrosefali: BÇ ölçülür ve makrosefali beklenir. 
Fontanel muayenesi yapılır. Fontanel gerginliği, fon-
tanel pulsasyonu hidrosefali lehinedir. Muayenede 
baş çevresindeki artışa bağlı olarak sütürler daha 
ayrık hissedilir. Kafa derisi venlerinde genişleme ve 
belirginleşme olabilir. 3 ve 6. sinir basısına bağlı göz 
hareketlerinde kısıtlılık veya mezansefalik tektuma 
basınç ile yukarı bakış kısıtlılığı (batan güneş manza-
rası) görülebilir. Erken puberte bulguları tespit edile-
bilir. Gözdibi muayenesinde papilödem görülebilir. 
Br adikardi ve hipertansiyon tespit edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Öncelikle istenmesi gerekli laboratuvar testi yok-
tur. Hastalığa özel laboratuvar testleri istenmelidir.
1. Nöral tüp defektleri: Hamileliğin 16-18 haftala-

rında üçlü test istenebilir. Burada maternal alfa fe-
toprotein, estriol, beta HCG değerleri bakılır. Riskli 
gebeliklerde ve kanda üçlü test pozitif olduğu du-
rumlarda amniyosentez yapılabilir.

2. Prematürelik: İstenmesi gereken spesifik bir labo-
ratuar testi yoktur.

3. İntrauterin enfeksiyonlar: TORCH (Toksoplazma, 
Kızamıkçık, Sitomegalovirüs ve, Herpessimpleks 2) 
antikorları istenebilir.

4. Doğuştan metabolik hastalıklar: Fenil ketonü-
ri mikrosefali nedenidir. Kanda fenilalanin düzeyi 
veya Guithrie testi istenebilir. Guithrie testi pozitif 
ve kanda fenilalanin düzeyi yüksektir.

5. Nörokutanöz hastalıklar: İstenmesi gereken spe-
sifik bir laboratuar testi yoktur.

6. Kromozom hastalıkları: Genetik incelemeler ya-
pılabilir. Akondroplazide G1138A gen mutasyonu 
görülür.

7. Hidrosefali: İstenmesi gereken spesifik bir labora-
tuar testi yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Öncelikle istenmesi gerekli görüntüleme tetkiki 
yoktur. Hastalığa özel görüntülemeler istenmelidir.
1. Nöral tüp defektleri: Transfontanel ultrason (USG), 

kraniyal bilgisayarlı tomografi (BT) ve kraniyal mag-
netik rezonans (MR) görüntüleme tetkikleri istene-
bilir. USG’de ventrikül genişlemesi ve hidrosefali 
bulguları makrosefali lehinedir. Kraniyal Bilgisayarlı 
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tomografide ventrikül genişlemesi ve hidrosefali 
bulguları makrosefali lehinedir. Kraniyal Magnetik 
rezonans görüntülemede ventrikül genişlemesi ve 
hidrosefali bulguları makrosefali lehinedir.

2. Prematürelik: Transfontanel USG ve Kraniyal BT 
istenebilir. Transfontanel USG’de ventrikül genişle-
mesi ve hidrosefali makrosefali lehinedir. Kraniyal 
BT’de ise periventriküler kanama, intraventriküler 
kanama, hidrosefali makrosefali lehinedir.

3. İntrauterin enfeksiyonlar: Kraniyal BT ve kraniyal 
MR istenebilir. Bu görüntülemelerde serebral atrofi 
mikrosefali lehinedir.

4. Doğuştan metabolik hastalıklar: Kraniyal MR is-
tenmelidir. MR’da hastalığa spesifik ak ve gri mad-
de değişiklikleri izlenebilir.

5. Nörokutanöz hastalıklar: Kraniyal MR istenme-
lidir. Nörofibromatoziste kraniyal meningiom ve 
gliyoma gibi yer kaplayıcı lezyonlar izlenebilir. Tu-
berosklerozda astrositik nodüller ve astrositomlar 
gibi yer kaplayıcı lezyonlar izlenebilir.

6. Kromozom hastalıkları: Kraniyal MR istenmelidir. 
Makrosefali görünümü dışında hastalığa spesifik 
bulgu izlenmez.

7. Hidrosefali: Transfontanel USG, Kraniyal BT, Kra-
niyal MR istenmelidir. Hidrosefaliye neden olan tü-

mör ve doğumsal anomaliler izlenebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Makro ve mikrosefalide semptomatik tedavi yok-
tur. Acil durum haricinde çocuk hastalıkları uzmanı, 
beyin ve sinir cerrahisi uzmanı, çocuk nörolojisi uzma-
nı hastayı değerlendirir. Gerekli durumlarda genetik 
danışmanlık istenebilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Özellikle infant döneminde (0-1 yaş) çocuklarda 
makrosefali şüphesinde, muayenede pulsatil ve ger-
gin ön fontanel varlığı bize ileri kafa içi basınç artışını 
gösterir. Bu durumlarda bebek hemen beyin ve sinir 
cerrahisi bölümüne sevk edilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): Üç aylık erkek bebek başının diğer bebeklere göre 
küçük olması nedeniyle kliniğimize getirildi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Nöral tüp defektleri
2. Prematürelik
3. İntrauterin enfeksiyonlar
4. Doğumsal metabolik hastalıklar
5. Nörokutanöz hastalıklar
6. Kromozom hastalıkları
7. Hidrosefali

Başın küçük olması nedeniyle hidrosefali kesin dışlandı. Ancak hidrosefali nedeniyle şant tedavisi sonrası gelişen 
mikrosefali dışlanmadı. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Doğum zamanında mı oldu?
Bebeğin başı doğumda küçük müydü?
Bebekte nörolojik gelişim normal miydi?
Bebekte fiziksel bir anomali fark ettiler mi?
Hamilelik normal mi geçti?
Herhangi bir şant ameliyatı yapıldı mı?

2. aşama
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2a. Hasta hakkında bilgiler:

Bebeğin doğumun zamanında ve normal yolla olduğu öğrenildi. Başının doğumda küçük olduğu dikkat çek-
miş ve bu zamana kadar da hep normal BÇ değerlerinin altında seyretmiş. Bebeğin nörolojik gelişiminde gerilik 
görülmüş; Bebeğin baş çevresi 34 cm olarak ölçüldü. 3 aylık bebek için bu BÇ değeri ölçüm skalasında %2’lik 
persantilin altındaydı, emmesi zayıftı, takip göz hareketleri yoktu, canlı olarak ağlamadığı dikkati çekmişti. Ba-
şının vücuduna oranla küçük olması dışında fiziksel bir anomali yoktu. Hamilelik normal geçmişti. Bebek şant 
ameliyatı dahil herhangi bir ameliyat geçirmemişti. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Şant tedavisi olmaması ile hidrosefali tedavisi sonrası sekonder mikrosefali dışlandı. Prematürelik miyadında do-
ğum nedeniyle dışlandı. Prematürelik olmadığı için 34cm BÇ ‘nın yaşa göre uyarlanması gerekmedi ve olgu mikrose-
fali olarak kabul edildi. Böylece makrosefali nedeni olan nöral tüp defektleri, kromozom anomalileri ve nörokütanöz 
hastalıklar dışlandı. Geriye mikrosefali nedeni olan hastalıklar kaldı.
Kalan tanılar:
İntrauterin enfeksiyonlar
Doğumsal metabolik hastalıklar

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz,

Muayene: Bebeğin baş çevresi ölçülmeli ve nörolojik muayenesi yapılmalıdır.
Laboratuvar: TORCH antikorları, kanda fenil alanin düzeyi ve Guithrie testi istenir.
Görüntüleme: Kraniyal MR istenmeli. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada fiziksel muayenede hepatosplenomegali, katarakt, şaşılık, nistagmus, hipotoni ve sağırlık saptandı.
TORCH antikorları konjenital rubella için pozitifti. Guithrie testi negatifti ve kanda fenilalanin düzeyleri normal-
di. Kraniyal MR da serebral atrofi görüldü. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

İntrauterin enfeksiyonlardan gerek TORCH testi sonucu gerekse fiziksel muayene ile konjenital rubella hastalığı dü-
şünüldü.
Tanı: İntrauterin rubella enfeksiyona bağlı mikrosefali

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Üç aylık bu bebekteki mikrosefali acil bir durum değildir. Herhangi bir tedavisi yoktur. Ancak eşlik eden diğer kata-
rakt gibi hastalıkların tedavisi ve takibi için göz hastalıkları, çocuk hastalıkları, çocuk nörolojisi, çocuk kardiyolojisi, 
beyin cerrahisi polikliniklerine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Bebek hastada baş çevresi 3 aylık erkek bebek için çok düşük 34 cm olan ileri mikrosefali saptandı. Eşlik eden 
sağırlık, katarakt, şaşılık, nistagmus, hipotoni ve hepatosplenomegali bize intrauterin rubella enfeksiyonunu 
düşündürdü. TORCH testinin sonuçları ve mikrosefalinin kraniyal MR ile desteklenmesi tanıyı kesinleştirdi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Mikro ve makrosefali birçok nedenle olabilir ve çoğu olguda tedavi aciliyeti gerektirmez. Özellikle İnfant döne-
minde (0-1 yaş) çocuklarda makrosefali şüphesinde, muayenede pulsatil ve gergin ön fontanel varlığı bize ileri 
kafa içi basınç artışını gösterir. Bu durumlarda bebek hemen beyin ve sinir cerrahisi bölümüne sevk edilmelidir. 
Özellikle prematürelerde BÇ ölçümü yaşa uyarlanmalıdır. 
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Nevralji

Prof. Dr. Cemile Handan MISIRLI, Doç. Dr. Gençer GENÇ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar 

Nevralji, sinirlerden kaynaklanan, ani başlangıçlı, 
kısa süreli, şiddetli, paroksismal ağrıdır. Süresi birkaç 
saniye ile dakika arasında olup, saplanır tarzda veya 
elektrik çarpması gibi, gece gündüz gelebilen, dokun-
ma veya hareketle artan özellikler gösterir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Nevralji sınıfl aması pratikte kullanılmamaktadır. 
Ancak ilişkili olarak nöropatik ağrıyı da hatırlamak ge-
rekir. Nöropatik ağrı, periferik sinirlerde veya santral 
sinir sisteminde somatosensoryal sistemi etkileyen bir 
hastalık veya lezyon sonucu ortaya çıkan, nöroanato-
mik dağılımı olan ağrı olarak tarif edilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Nevralji/nöropatik ağrının ortaya çıkması için sinir 
sisteminde bir lezyon ya da disfonksiyon olması gerek-
mektedir. Sinirlerin hasarlandığı veya tutulduğu tüm 
durumlarda o bölgede nöral fonksiyonların değişme-
siyle sinir aff erentlerinin uyarılabilirliği artar ve nevral-
jik ağrılar gelişir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından, ağrılar çok şiddetli olduğu için 
önemsenmemesi gibi bir durum mümkün değildir. 
Hekim tarafından, ancak ağrı niteliği, süresi, lokalizas-
yonu sorgulanmaması veya önemsenmemesi halinde 
semptom tanınmasında hata yapılabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

783

Şekil 1. 
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c. Glossofaringeal nevralji: Tonsiller bölge, ku-
lak içi farinks arkasında yayılan, yutma, çiğne-
me, konuşmayla tetiklenen paroksismal ağrılar-
dır. Nazofarinks kanserleri, karotis arter anevriz-
maları, köşe tümörlerinde nadir ve geç dönem 
bulgularıdır.

d. Oksipital nevralji: Major ve minör sinir alan-
larında tek tarafl ı, batıcı paroksismal ağrılardır. 
Travmalarda erken, kitlelerde geç bulgudur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Postherpetik nevralji: Semptomun özelliği ağrılı 
cilt döküntüleridir. Buna parestezi, dizestezi, hi-
perestezi ve hiperaljezi eşlik edebilir. Ağrılar deri 
lezyonları ile birlikte veya döküntülerin bitiminde 
olabilir. Nevralji, tek tarafl ı bir ya da birden fazla spi-
nal dermatom dağılımında veya sıklıkla trigeminal 
sinir oftalmik divizyonda lokalizedir.

2. Disk hernisi: Semptomun özelliği ekstremitelerde 
oluşan ağrılardır. Buna uyuşmalar, duyu kusurları, 
kas güçsüzlüğü, refl eks kaybı eşlik edebilir.

3. Periferik nöropati (ağrılı): Semptomun özelliği 
ağrı ve parestezilerdir. Buna güçsüzlük, duyu ku-
surları eşlik edebilir. Periferik nöropatilerde ağrı, 
sıklıkla simetrik şekilde, eldiven-çorap tarzında eks-
tremite distallerine lokalizedir.

4. Kranyal nevralji: Semptomun özelliği şiddetli, kısa 
süreli, gelip geçici ağrılardır. Tetiklenme durumla-
rında ağrı daha da artar.
a. Trigeminal nevralji: Nevraji, yüzün bir tarafın-

da trigeminal sinir duyu alanındadır. Özelliği 
ani, şiddetli, şimşek çakar tarzda olması ve yüz 
yıkama, çiğneme, yutkunma, diş fırçalama, do-
kunma gibi aktivitelerle tetiklenmesidir. Nevral-
jiye, ağrılı tik (tic douloureux) eşlik eder. Ağrılı 
tik, trigeminal nevralji ağrısı sırasında, aynı ta-
raf yüz yarısında kasılma benzeri acı ifadesinin 
oluşması ve ağrı geçinceye kadar o şekilde kal-
masıdır.

b. Genikulat nevralji (n. intermediüs nevralji-

si): Nevralji, dış kulak yolu ve kulak çevresinde 
n. intermediüs duyu alanındadır. Bazen boyna 
ve yüze de yayılabilir. Özelliği kısa süreli, elekt-
rik çarpması şeklinde, batıcı ve çok şiddetli ol-
masıdır. Ağrı kronikleşirse ve n. intermedius 
kompresyonu gelişirse, kulak çınlaması, baş 
dönmesi, ağızda kötü tat hissi gibi yakınmalar 
eşlik edebilir.

c. Glossofaringeal nevralji: Nevralji, orofarinks, 
tonsiller bölge ve dil tabanında glossofaringe-
al sinir duyu alanındadır. Bazen, vagal bölgeye 
yayıldığı zaman, ağrı çene ve dış kulak yolunda 
da hissedilir. Özelliği tek tarafl ı, şiddetli, şimşek-
vari, paroksismal olması ve öksürme, hapşırma, 

Nevralji, sinirlerin tutulma nedenlerine göre sı-

nıfl andırılır:

1. Postherpetik nevralji
2. Disk hernisi
3. Periferik nöropatiler (ağrılı)
4. Kranyal nevraljiler

a. Trigeminal nevralji
b. Genikulat nevralji (n. intermediüs nevraljisi)
c. Glossofaringeal nevralji
d. Oksipital nevralji

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Postherpetik nevralji: Kraniyal veya periferik sinir-
lerin herpes zoster adlı virüsle hasarlanması netice-
sinde oluşan, daha sık yaşlı, stresli, immunsuprese 
hastalarda görülen, majör olarak ağrı sonrasında 
veziküler döküntülerle karakterize olan bir hastalık-
tır. Tek tarafl ı bir ya da birden fazla spinal dermatom 
dağılımında veya sıklıkla trigeminal sinir oftalmik 
divizyonda lokalize spontan oluşabilen ya da deri 
stimulasyonu ile şiddetlenen çok şiddetli ağrılardır.

2. Disk hernisi: Disk hernisi, sinire bası mekanizma-
sıyla oluşan, daha sık obez, ağır yük kaldıran, yoru-
cu işlerde çalışan kişilerde görülen, genellikle akut 
yerleşimli ağrı ile karakterize, vertebralar arasındaki 
diskin yapısal bütünlüğünün bozulması sonucu or-
taya çıkan bir hastalıktır. Ağrı, öksürük, hapşırık ve 
ıkınma ile şiddetlenir.

3. Periferik polinöropatiler (ağrılı): Periferik sinir-
lerin hep birlikte, yaygın şekilde irritasyon netice-
sinde hasarlanma mekanizmasıyla oluşan ve daha 
sıklıkla yaşlı diyabetik, vaskülitik hastalarda veya 
kriptojenik olarak görülen klinik tablolardır. Ağrı, 
parestezi, uyuşukluk gibi yakınmalar genellikle si-
metriktir ve en uzun aksonların ulaştığı ekstremite 
distallerinden başlar, duyu kusuru gösterir. Hasta-
larda alt estremite distallerinde (tabanlar ve ayak 
parmakları) baskın, dinlenme ve geceleri belirgin-
leşen ağrılar olur. Vaskülitik ağrılar ise distal ve asi-
metrik yerleşim gösterir.

4. Kraniyal nevraljiler: Kraniyal bölgede paroksis-
mal, şiddetli, saplanır veya elektrik çarpması tarzın-
da çoğunlukla tek tarafl ı ağrılardır. İdiyopatik veya 
sekonder (vasküler, tümöral bası, enfeksiyöz, demi-
yelinizan) nedenlere bağlı olabilir.
a. Trigeminal nevralji: Yüzün bir tarafında, tri-

geminal sinir duyu alanına sınırlı, ani, şiddetli, 
vurup çarpan tarzda ağrılardır. Yüz yıkarken do-
kunmada, yemek yeme ve diş fırçalamada ağrı 
tetiklenir ve hasta bunlardan kaçınır. Genellikle 
sinirin 2. ve 3. dalı tutulur.

b. Genikulat nevralji (n. intermediüs nevralji-

si): Fasiyal sinirin duysal alanında, genelde her-
pes zoster enfeksiyonu sonucunda görülen, dış 
kulak yolunda bıçak saplanması veya elektrik 
çarpması şeklinde ağrılardır.
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yutma gibi aktiviteler ile tetiklenmesidir. Vagal 
yayılımı olan hastaların bazısında, ağrıya eşlik 
eden bradikardi, senkop atakları eşlik edebilir.

d. Oksipital nevralji: Nevralji, genellikle tek taraf-
lı, başın arkasında kafa tabanında ve ensededir. 
Suboksipital bölgeden, verteks ortası bölgeye 
kadar olmak üzere arka ve yan kafa derisine de 
yayılım gösterebilir. Bazen göz arkasında da 
ağrı olabilir. Özelliği kısa süreli, keskin, elektrik 
çarpması şeklinde ağrılarla birlikte devamlı ya-
nıcı, zonklayıcı ağrının olmasıdır. Kafa derisinde 
oksipital sinir alanı üzerine dokunulması ve bo-
yun hareketleri ile ağrının tetiklenmesi ve ağrı-
ya duyarlılık eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP düzey: 4) ve nörolojik muayene 
(ÇEP düzey 3) yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki has-
talığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Postherpetik nevralji: Ağrı ile birlikte cilt dökün-

tüleri tespit edilebilir. Döküntüler ağrılı ve deriden 
kabarık veziküler tarzda olup dokunmaya hassastır. 
Muayene sırasında Herpes zosterin döküntülerinin 
bitimi ardından kalan pembe-kırmızı-kahverengi 
deri bölgelerinin dokunmaya duyarlı olduğu ve ağ-
rılı, hiperestezik-hiperaljezik duruma gelmiş oldu-
ğu saptanabilir.

2. Disk hernisi: Ağrı yanında etkilenen sinir kökünün 
innervasyon alannda parestezi ve güçsüzlük ile de-
rin tendon refl ekslerinde kayıp olabilir.

3. Periferik nöropatiler: Nöropatilerde ekstremi-
telerde duyu kusuru, parestezi, güçsüzlük, refl eks 
kaybı eşlik edebilir.

4. Kraniyal nevraljiler: Kraniyal nevraljiler sekonder 
nedenlere bağlı olmadığında, genellikle ek bir mu-
ayene bulgusu saptanmaz.
a. Trigeminal nevralji: Tanı, ağrının ani, şimşek-

vari özelliklerine, yüzün bir yarısındaki lokalizas-
yonuna ve ağrıyı tetikleyen faktörlere bağlı ola-
rak konduğundan; ayrıntılı nörolojik muayene 
sekonder nedenleri dışlamak ve trigeminal sini-
rin hangi kısmının etkilendiğini belirlemek için 
yapılır. Sekonder trigeminal nevraljide patolojik 
refl eks, derin tendon refl ekslerinde artış, parezi, 
duyu kusuru saptanabilir. İdiyopatik trigeminal 
nevraljide ek bir muayene bulgusu saptanmaz 
ancak ağrılı bölgeye palpasyonla ağrıda artış 
olabilir.

b. Genikulat nevralji (n. intermediüs nevral-

jisi): Tanı, ağrının ani, şimşekvari özelliklerine 
ve dış kulaktaki lokalizasyonuna bağlı olarak 

konduğundan; ayrıntılı nörolojik muayene se-
konder nedenleri dışlamak için yapılır. Sekon-
der genikulat nevraljide patolojik refl eks, derin 
tendon refl ekslerinde artış, parezi, duyu kusuru 
saptanabilir. İdiyopatik genikuat nevraljide ek 
bir muayene bulgusu saptanmaz ancak dış ku-
lak yolunun uyarılmasıyla ağrıda artış olabilir.

c. Glossofaringeal nevralji: Tanı, ağrının ani, 
şimşekvari özelliklerine ve orofarinksteki lokali-
zasyonuna bağlı olarak konduğundan; ayrıntılı 
nörolojik muayene sekonder nedenleri dışla-
mak için yapılır. Sekonder glossofarengeal nev-
raljide patolojik refl eks, derin tendon refl eks-
lerinde artış, parezi, duyu kusuru saptanabilir. 
İdiyopatik glossofarengeal nevraljide ek bir 
muayene bulgusu saptanmaz ancak öksürme, 
hapşırma, yutma gibi aktiviteler ile uyarılmasıy-
la ağrıda artış olabilir.

d. Oksipital nevralji: Tanı, ağrının nevraljiform 
özelliklerine ve oksipital bölgedeki lokalizasyo-
nuna bağlı olarak konduğundan; ayrıntılı nöro-
lojik muayene sekonder nedenleri dışlamak için 
yapılır. İdiyopatik oksipital nevraljide nörolojik 
muayene genellikle normaldir ancak kafa deri-
sinde oksipital sinir alanı üzerine dokunulması 
ve boyun hareketleri ile ağrının tetiklenmesi ve 
ağrıya duyarlılık muayene sırasında saptanabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri hemogram, açlık kan şekeri, 
HbA1c, vaskülit testleri, idrar ve BOS incelemeleridir. 
Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar test-
leri yapılabilir.
1. Postherpetik nevralji: Tanısı temel olarak anam-

nez ve muayene ile koyulduğundan genellikle la-
boratuvar incelemesi gerekmez. Atipik vakalarda 
ve şüphede kalındığında sekonder nedenleri dış-
lamak için hemogram, CRP, açlık kan şekeri, serum 
elektrolitleri, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri, 
sedim ve tam idrar tetkikleri ile tanıyı doğrulamak 
için Herpes zoster PCR ve immunofl orasans testleri 
ile BOS incelemeleri istenebilir.

2. Disk hernisi: Tanısı temel olarak anamnez, mu-
ayene ve nöro görüntüleme ile koyulduğundan 
genellikle laboratuvar incelemesi gerekmez. Tanı-
dan şüphe duyulduğunda sekonder nedenleri ve 
özellikle romatolojik hastalıkları dışlamak için he-
mogram, CRP, açlık kan şekeri, serum elektrolitleri, 
karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri, sedim, tam 
idrar, romatoid faktör ve HLA-B27 istenebilir.

3. Periferik nöropatiler (ağrılı): Ayırıcı tanı için ön-
celikle yapılması geren laboratuvar testleri hemog-
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ram, açlık kan şekeri, HbA1c, serum elektrolitleri, 
karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri ve tam idrar 
testleridir. Gerekirse vaskülit testleri ve BOS incele-
meleri yapılır.

4. Kranyal nevraljiler

a. Trigeminal nevralji: Tanısı temel olarak anam-
neze ile koyulduğundan genellikle laboratuvar 
incelemesi gerekmez. Atipik vakalarda ve şüp-
hede kalındığında sekonder nedenleri dışlamak 
için hemogram, CRP, açlık kan şekeri, serum 
elektrolitleri, karaciğer ve böbrek fonksiyon 
testleri, sedim ve tam idrar tetkikleri istenebilir.

b. Genikulat nevralji (n. intermediüs nevral-

jisi): Tanısı temel olarak anamneze ile koyul-
duğundan genellikle laboratuvar incelemesi 
gerekmez. Atipik vakalarda ve şüphede kalındı-
ğında sekonder nedenleri dışlamak için hemog-
ram, CRP, açlık kan şekeri, serum elektrolitleri, 
karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri, sedim ve 
tam idrar tetkikleri istenebilir.

c. Glossofaringeal nevralji: Tanısı temel olarak 
anamneze ile koyulduğundan genellikle labo-
ratuvar incelemesi gerekmez. Atipik vakalarda 
ve şüphede kalındığında sekonder nedenleri 
dışlamak için hemogram, CRP, açlık kan şekeri, 
serum elektrolitleri, karaciğer ve böbrek fonksi-
yon testleri, sedim ve tam idrar tetkikleri istene-
bilir.

d. Oksipital nevralji: Tanısı temel olarak anam-
nez ile koyulduğundan genellikle laboratuvar 
incelemesi gerekmez. Atipik vakalarda ve şüp-
hede kalındığında sekonder nedenleri dışlamak 
için hemogram, CRP, açlık kan şekeri, serum 
elektrolitleri, karaciğer ve böbrek fonksiyon 
testleri, sedim ve tam idrar tetkikleri istenebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 

geren görüntüleme tetkikleri kraniyal BT, MR ve EMG’ 
dİr. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntüleme-
ler yapılabilir.
1. Postherpetik nevralji: Birinci basamakta görüntü-

leme gerekmez. Tanıdan şüphe duyulduğunda ya 
da atipik vakalarda sekonder nedenleri dışlamak 
için kraniyal ve spinal MR istenmelidir.

2. Disk hernisi: Spinal BT/MR’da kök seviyesinde 
protrüzyon görülür. EMG’de de kök tutulumu olur.

3. Periferik nöropatiler (ağrılı): EMG’de sinir ileti ya-
vaşlamaları ve aksonal hasar tespit edilebilir.

4. Kraniyal nevraljiler: Nevraljinin sekonder tiplerin-
de BT/MR’da yer kaplayan kitle, anevrizma, arteri-
yovenöz malformasyon görülebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Nevraljinin semptomatik tedavisi ağrının sık ve da-
yanılmaz olduğu durumlarda yapılmalıdır.

Semptomatik tedavide amitriptilin 150 mg, karba-
mazepin 1200 mg, serotonin geri alım inhibitörleri gibi 
antidepresanlar 100 mg, gabapentin 1800 mg, prega-
balin 300 mg, opioidler düşük dozunda başlayıp artıra-
rak yeterli süreyle kullanılır.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Nevralji, görüntülemelerde bir patoloji çıktığında 
acil durum özelliğini alır. Bu durumda acil olarak te-
davileri ve ayırıcı tanı yapılır ve hasta beyin cerrahisi 
kliniğine sevk edilir. Sistemik hastalık varlığında ilgili 
birimlere yönlendirilir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 69 yaşındaki erkek hasta yüzün sol üst yarısında 
şiddetli ağrı yakınması ile yürüyerek polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Postherpetik nevralji
2. Disk hernisi
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3. Periferik nöropatiler (ağrılı)
4. Kranyal nevraljiler

a. Trigeminal nevralji
b. Genikulat nevralji (n. intermediüs nevraljisi)
c. Glossofaringeal nevralji
d. Oksipital nevralji

Disk hernisi ve Periferik nöropati (Ağrılı polinöropati), ağrının kraniyal bölgede yüz yerleşimli olması nedeniyle dış-
lanmıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ağrı ne zaman başladı?
Ağrı sürekli bir ağrı mı, yoksa belli periyotlarla ataklar halinde ara ara gelen bir ağrı mı? Eğer ara ara gelen bir ağrıy-
sa; ağrı geldiğinde ne kadar sürüyor?
Ağrı tam olarak yüzün hangi bölgelerinde? Belli bir alana yayılıyor mu? Belli bir sinir dağılımına uyuyor mu?
Ağrının karakteri nasıl? (zonklayıcı mı? bıçak saplanır gibi mi? elektrik çarpar gibi mi? batıcı mı? yanıcı mı? sıkıştırıcı 
tarzda mı?)
Ağrının şiddetini 10 üzerinden kaç olarak puanlarsınız? Ağrı günlük işlerinizi ve hayat kalitenizi etkiliyor mu?
Ağrınızı rahatlatan veya ağırlaştıran faktörler (soğuk tatlı yiyecekler, uzun süreli çiğneme, yeme, diş fırçalama, yüze 
dokunma, hava, fiziksel aktivite, postür, stres ve yorgunluk vb) var mı?
Ağrınız ile ilişkili olabilecek veya eşlik eden faktörler (travma, enfeksiyon, cilt lezyonu, tat almada ya da tükürük 
salgısında bozulma, dişleri ve çeneyi sıkma, dişte çürük, duyu almanızda bir farklılık, burun, göz veya kulak ile ilgili 
şikayetler gibi) var mı?
Bu yüz ağrınıza eşlik eden başka ağrı durumlarınız (örneğin, migren, kronik yaygın ağrı ve fibromiyalji gibi) var mı?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler: 

Anamnezinden hastanın ağrısının 1 ay önce yüzde döküntülerden sonra ortaya çıktığı, döküntülerin iyileşme-
sine rağmen ağrının devam ettiği, ağrının sürekli olduğu, ağrının yüzde göz ve kaş bölgesinde olduğu ve bura-
dan alına doğru yayıldığı, ağrının trigeminal sinir duyu alanına uyduğu, ağrının karakterinin yanıcı, batıcı tarzda 
olduğu, bazen elektrik çarpar tarzda olduğu, ağrının çok şiddetli olduğu (10 üzerinden 10 şiddetinde), günlük 
işlerini ve hayat kalitesini etkilediği, tıraş olma, yüz yıkama ve dokunma gibi basit uyaranlarla tetiklenerek ağrı 
şiddetinin arttığı öğrenildi. Dişte çürük, burun veya kulak ile ilgili şikayetler mevcut değil. Travma ve kanser 
öyküsü, migren, kronik yaygın ağrı ve fibromiyalji gibi ağrı durumları öyküsünde yok.

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Ağrının yerleşim yerinin trigeminal sinir alanında olması nedeniyle; Kranyal nevraljilerden Genikulat nevralji (n. in-
termedius nevraljisi), Glossofaringeal nevralji ve Oksipital nevralji dışlanabilir.
Kalan tanılar:
Postherpetik Nevralji
Kraniyal nevraljilerden Trigeminal nevralji (idiyopatik ya da sekonder)

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Ayrıntılı nörolojik muayene ve cilt muayenesi yapılmalıdır. Bu muayene ile ağrı alanının belli bir sinir böl-
gesine uyup uymadığı değerlendirilmeli ve özgül tetikleyici aranmalıdır. Ciltte herpes zoster virüsüne ait lezyon var-
lığı araştırılmalıdır.
Görüntüleme: Beyin MR incelemesi yapılmalıdır. Trigeminal nevraljiye yol açan sekonder nedenlerin (vasküler bası, 
kitle, multipl skleroz gibi) olup olmadığı anlaşılabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede trigeminal sinir oftalmik dalına uyan bölgede hiperestezi-hiperaljezi ve dokunmaya duyarlı ağrılı 
pembe-kırmızı-kahverengi deri bölgeleri tespit edildi. Diğer bulgular normaldi. Beyin MR incelemesi normal 
sınırlarda idi. 
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3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Beyin MR’da trigeminal siniri etkileyen vasküler bası, kitle, multipl skleroz gibi nedenlerin olmaması nedeniyle se-
konder trigeminal nevralji; öyküsünde herpes zoster virüsüne ait döküntülü lezyonların olması ve muayenede do-
kunmaya duyarlı ağrılı pembe-kırmızı-kahverengi deri bölgeleri gözlenmesi nedeniyle idiyopatik trigeminal nevralji 
dışlanmıştır.
Ön tanı postherpetik trigeminal nevraljidir. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Postherpetik trigeminal nevralji çok ağrılı bir durumdur. Tedavisi farklılık gösterir ve medikal tedavilere dirençli ola-
bilir. Öncelikle amitriptilin ve serotonin geri alım inhibitörleri gibi antidepresanlar, gabapentin-pregabalin ve opio-
idler kullanılır. Lokal anestetik merhemler kapsaisin merhemleri ve lidokainli bantlar denenebilir. Medikal tedaviye 
dirençli vakalarda cerrahi tedavi akla gelebilir. Tedavi yanıtının değerlendirilmesi açısından ve MR çekilemediği du-
rumlarda hasta Nöroloji kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya gabapentin 600 mg günde 3 kez yarım tablet tedavisi başlanmıştır ve Nöroloji kliniğine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Trigeminal nevralji ayırıcı tanısında, hastanın ağrı karakteristikleri ile genelde nevraljioform olmayan ağrılar 
dışlanabilmektedir. Ancak yine de dikkate alınmalı ve sekonder trigeminal nevralji açısıdan nöro görüntüleme 
yapılmalıdır. Döküntülü hastalıklar ve cilt lezyonları mutlaka sorgulanmalıdır. Tedavide; hastaya tedavinin di-
rençli ve uzun süreli olabileceği anlatılmalı ve başlıca amacın ağrının şiddet ve sıklığını azaltmaya yönelik oldu-
ğu belirtilmelidir. Medikal ve cerrahi tedavi seçenekleri mevcut olup bireysel olarak tedavi kararı verilmelidir. 
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Obsesyon

Prof. Dr. Rüstem AŞKIN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar 
İstem (irade) dışı gelen, kişiyi rahatsız eden, istemli 

bir çabayla uzaklaştırılamayan, benliğe yabancı dü-
şünceler, dürtüler ya da düşlemlerdir. İnsan zihninde 
zaman zaman huzursuz edici, kabullenemediği, alışıl-
madık düşünceler belirebilir; bunların yoğunluğu ve 
sürekliliği günlük hayatı, içsel huzuru bozacak bir bo-
yut kazanırsa patolojik kabul edilir. Obsesyon takıntı, 
saplantı, vesvese olarak da adlandırılmaktadır. Bunun 
yanısıra, obsesyonlardan kaynaklanan yoğun sıkıntı ve 
huzursuzluğu azaltmak ya da ortadan kaldırmak ama-
cıyla yapılan tekrarlayıcı davranış ve zihinsel eylemlere 
kompülsiyon adı verilmektedir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Obsesyonlar özelliklerine göre aşağıdaki tiplere ay-
rılır: 
a. Kuşku obsesyonları: Bir eylemi yapıp yapmadığı ko-

nusunda tereddütlerinin olması, örneğin, “kapıyı ki-
litledim mi kilitlemedim mi”, “ocağı kapattım mı”, bir 
kimseye farkında olmadan zarar verdim mi ?” vb.

b. Bulaşma ve obsesyonları: Kişinin bedenine ve giy-
silerine kir, mikrop, toz, kimyasal madde, deterjan, 
idrar, gaita ve diğer beden salgıları bulaşmasıyla 
ilgili saplantıları.

c. Düzen ve simetri obsesyonları: Eşyaların katı bir 
düzen/simetri içinde yerleştirilmeleri gerektiği sap-
lantısı.

d. Dini obsesyonlar: Kişinin dini inanç ve görüşleri-
ne zıt olan düşüncelere kapılması. Allah’a, kutsal 
Kitaplara, peygamberlere, başka kutsal nesnelere 
küfretme kaygıları vb.

e. Saldırganlık obsesyonları: Elinde olmaksızın, sev-
diklerine/yakınındakilere saldıracağı, çocuğunu 
yüksekten iteceği, başkalarına zarar vereceği dü-
şünceleri.

f. Cinsel obsesyonlar: Kişinin karakterine, yaşına, top-
lumdaki yerine asla yakıştıramadığı cinsel davra-

nışlar sergileyeceği kaygısı, kutsal ya da uygunsuz 
bireylere dair cinsel içerikli düşünceleri/ hayalleri 
söz konusudur.

g. Batıl inançlar, uğurlu, uğursuz sayılar ve renkler: Ki-
şinin kültürel değerlerinden farklı olan kendine has 
bazı inanışları, davranışları, uğurlu ya da uğursuz 
saydığı sayı, gün ve renkleri olması.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Genetik etkenlerin, beynin çalışma biçimini etki-
leyen biyokimyasal (serotonin, dopamin), yapısal ve 
işlevsel bozuklukların, travmatik yaşam olaylarının, ob-
sesyonlarda önemli rolü olduğu bilinmektedir.   Obse-
sif Kompulsif Bozukluk olan bireylerde, aşırı ve abartılı 
bir sorumluluk duygusu, zihne uğrayan her düşünceye 
aşırı önem verme, rahatsız edici düşünceleri yok etme-
ye çalışıp durma, tam, kesin ve mükemmel çözümler 
arama gibi düşünsel hataların hakim olduğunu söyle-
yebiliriz. Kişi, rahatsız edici zihinsel takıntısıyla baş ede-
bilmek veya onlardan kurtulmak için yoğun el yıkama, 
sayı sayma, zoraki dualara başvurma gibi davranışlar 
sergileyebilir ki bu gibi davranışlara da kompülsiyon 
adı verilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Obsesyon, ciddi bir zihinsel sistemlilik gösterdiği 
için özenlilik, düzenlilik, titizlik ile benzeşir ve duru-
mun ne denli normal ya da patolojik olduğu anlaşıla-
mayabilir. Çoğu zaman hastalar da “ben aşırı düzenli 
değilim siz dağınıksınız”, “ben aşırı temizlikçi değilim 
siz pasaklısınız” diyerek hastalığını inkar etme yolunu 
seçebilir. Patolojik demenin en önemli ölçüsü, günlük 
yaşamı belirgin ölçüde etkiliyor olmasıdır: Günlük en 
az 1 saatini alır, kişiyi belirgin şekilde huzursuz eder, iş-
levselliğini ya da başkalarıyla ilişkilerini anlamlı ölçüde 
bozar. Bu nedenle semptomların hastalık düzeyinde 
mi kişilik özellikleri boyutunda mı olduğuna karar ver-
mek önemlidir.
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davranışlar ya da ses çıkartmalar şeklinde hareket 
bozukluklarıdır

10. Obsesif kompulsif bozukluk: Obsesyon ve/veya 
kompulsiyonların eşlik ettiği, kişide sıkıntıya yol 
açan, işlevselliği bozan, uzun seyirli psikiyatrik bir 
hastalıktır.

11. Obsesif kompulsif kişilik: Aşırı mukemmeliyetci-
lik, katı tutum ve davranışlar gösterme, aşırı sorum-
luluk, kontrolcülük, düzen ve titizlik özelliklerinin 
ergenlik döneminden itibaren olma durumudur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Yaygın anksiyete bozukluğu: Gündelik rutin 
olaylar hakkında duyulan aşırı kaygı ve kuruntulu-
luk vardır. Bazen kaygının şiddetiyle, kaygıya olan 
inanç aşırı değerlenmiş düşünce gibi klinikte göz-
lenebilir. kaygı ve endişe yanında gerginlik, uyku 
düzensizlikleri ve konsantrasyon bozuklukları eşlik 
edebilir.

2. Biriktiricilik: kişi gerekli olan ve olmayan hiçbir eş-
yasını elden çıkaramamakta ve bu konuda kendini 
engellemekte zorlanmaktadır. Bu durumu saçma 
olarak değerlendirmesine rağmen buna engel ola-
maz.

3. Hastalık kaygısı bozukluğu (Hipokondriyazis): 

Kişi hasta olduğu ya da hastalanacağı kaygısı ile 
sürekli zihinsel olarak uğraşmaktadır. Bu düşünce-
yi zihninden atmakta zorlanmaktadır. İkna ve teyit 
için sürekli doktor arayışında ve tıbbi nedenleri sor-
gulama halindedir.

4. Beden algısı bozukluğu: Birey bozukluk olduğu-
nu düşündüğü vücut bölgesi ile zihinsel olarak sü-
rekli uğraş halinde olduğu gibi bozukluğun gideril-
mesi için tıbbi arayış içerisine girebilir.

5. Saç yolma bozukluğu (trikotillomani): Birey vü-
cudunda sac veya kıl yolma konusunda kendini 
kontrol etmekte zorlanacak kadar tekrarlayıcı bir 
şekilde hareket etmektedir. Genelde yoğun anksi-
yete durumlarında yolma hareketi daha artmakta-
dır.

6. Dürtü denetimi bozuklukları: Yıkıcı davranım 
sorunları seklinde kendini gösterir, kişi bu duruma 
karşı yoğun istek duymakta ve bunu zihinsel olarak 
düşünmekten ve yapmaktan kendini engellemek-
te zorlanmaktadır.

7. Genel tıbbi duruma ve madde kullanımına bağlı 

anksiyete bozuklukları: Genellikle kafa travmaları 
ve kafa içi patolojilerinden sonra ya da madde/ilaç 
kullanımlarından sonra ortaya çıkan obsesyonlar-
dır. Temizlik, düzen, cinsel obsesyonlar seklinde or-
taya çıkabilir. Genellikle duygudurum değişiklikleri 
duruma eşlik edebilir.

8. Sanrısal bozukluk: Acayip nitelikte olmayan de-
ğiştirilemez inanç seklinde gözlenir. Kişinin bu dü-

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar 

semptomun özelliğine göre sınıfl andırılabilir:

1. Yaygın anksiyete bozukluğu: 
2. Biriktiricilik
3. Hastalık kaygısı bozukluğu (Hipokondriyazis)
4. Beden algısı bozukluğu
5. Saç yolma bozukluğu (trikotillomani)
6. Dürtü denetimi bozuklukları
7. Genel tıbbi duruma ve madde kullanımına bağlı 

anksiyete bozuklukları
8. Sanrısal bozukluk
9. Tik bozuklukları
10. Obsesif kompulsif kişilik

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Yaygın anksiyete bozukluğu: Son 6 aydır, günlük 
olağan olaylara karşı yoğun kaygı, endişe, gergin-
lik, uyku problemlerinin bir arada görüldüğü bir 
hastalıktır.

2. Biriktiricilik: Bu bireyler sahip olduklarını elden 
çıkartmakta ya da onlarla ilişkisini kesmede güçlük 
yaşar.

3. Hastalık kaygısı bozukluğu (Hipokondriyazis): 

Bu bireyler bedensel bir hastalıkları olduğunu dü-
şünür dururlar. Kişinin vücut belirtilerini yanlış yo-
rumlamasına bağlı olarak, ciddi bir hastalığı olacağı 
korkusunu ya da ciddi bir hastalığı oluğu düşünce-
sini taşıyıp durması ve yeterli tıbbi değerlendirme 
yapılmasına ve güvence verilmesine rağmen bu 
düşüncelerin sürüp gitmesi ile karakterize bir has-
talıktır.

4. Beden algısı bozukluğu: Özellikle bedenin görü-
nen yerleri olmak üzere dış görünümle yoğun bir 
zihinsel uğraşı söz konusudur.

5. Saç yolma bozukluğu (trikotillomani): Kişinin 
tekrarlayıcı olarak ve belirgin saçsız alanlar oluştu-
racak şekilde saçlarını yolmasıdır.

6. Dürtü denetimi bozuklukları: Kişinin kendisine 
ya da başkasına açıkça zararlı olabilecek eylemleri 
gerçekleştirme istek ve arzularına tekrarlayıcı bir 
biçimde karşı koyamaması ile yıkıcı davranım so-
runları ile karakterizedir.

7. Genel tıbbi duruma ve madde kullanımına bağlı 

anksiyete bozuklukları: Altta yatan kafa travması, 
ensefalit, serebrovasküler olaylar ve madde kullanı-
mı sonrası ortaya çıkmıştır.

8. Sanrısal bozukluk: Düşüncenin, takıntının ötesin-
de bir sanrı (kesin inanç) halini aldığı durumdur.

9. Tik bozuklukları: Yarı istemli, hızlı, tekrarlayıcı, rit-
mik olmayan, amaçsız basit ya da kompleks motor 
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şünceye karşı iç görüsü yoktur. Zihinsel olarak bu 
düşünce ya da inançla uğraşıp durmaktadır.

9. Tik bozuklukları: Tekrarlayıcı istemsiz yapılan bu 
hareketleri kişi engellemekte zorlanır, bu yüzden 
ciddi rahatsızlık hisseder. Tekrarlayan bu hareketle-
ri yapmakla ilgili karşı konulmaz bir istek veya dür-
tü vardır.

10. Obsesif kompulsif kişilik: Düzen, titizlik, aşırı so-
rumluk ve mükemmeliyetçilik seklinde kendini 
gösterir, ancak kişinin işlevselliği korunmuştur, bu 
özelliklerden dolayı rutinini bozacak ciddi zaman 
kaybı yaşamamaktadır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Ayırıcı tanıdaki temel yaklaşım, obsesyonun istem 
(irade) dışı oluşması, kişiyi rahatsız-huzursuz etmesi, 
zihinden uzaklaştırmak için yoğun ve yorucu bir çaba 
gösterilmesi ve istemli bir çabayla uzaklaştırılamayışı, 
kişiye yabancı olmasıdır. Diğer saydığımız hastalıkların 
belirtilerinde bu özellikler bulunmaz; ne var ki zaman 
zaman o hastalıkların beraberinde obsesif kompülsif 
bozukluk da bulunabilir, bu durumda her iki tanı bir-
den konur.

Ayırıcı tanıda bilinç değerlendirilmesi ve ruhsal du-
rum muayenesi yapılmalıdır (ÇEP Düzey 3).
1. Yaygın anksiyete bozukluğu: Birçok olay ya da 

etkinlik hakkında (işte ya da okulda başarı gibi) aşırı 
anksiyete ve endişe duyma beraberinde kas ger-
ginliği, sinirlilik, konsantrasyon güçlüğü, huzursuz-
luk, uyku bozukluğu gibi belirtiler gözlenir.

2. Biriktiricilik: Kişinin biriktirdiği nesnelerin genelde 
değerini düşünmeden elden çıkarmakta zorlanır, 
sürekli gerekli olacağını düşünerek biriktirmeye 
devam etmektedir. Bazen bu hastaların ev ve iş 
yerleri hareket edilemeyecek hale gelebilir.

3. Hastalık kaygısı bozukluğu (Hipokondriyazis): 

bedensel yakınmalar, bedensel yakınmalara karşı 
yoğun endişe duyma ve sık doktor başvurusu var-
dır.

4. Beden algısı bozukluğu: Bedensel bir görünümü 
hakkında endişeleri ve bununla ilgili doktor baş-
vuruları ve bazen sık operasyon öyküsü gözlenir. 
Genelde bu zihinsel uğraşısının anlamsızlığı konu-
sunda zayıf bir iç görüleri vardır.

5. Saç yolma bozukluğu (trikotillomani): Sacların-
da ya da kıl olan vücut bölgelerinde acık alanlar 
gözlenir. Dürtüsellik ve yolma davranışına karşı en-
gellenemez bir istekleri mevcuttur.

6. Dürtü denetimi bozuklukları: Dürtüsellik ve yap-
tıkları eylem öncesinde aşırı bir haz ve heyecan 
duyma gözlenir.

7. Genel tıbbı duruma ve madde kullanımına bağ-

lı anksiyete bozuklukları: Kafa travması öyküsü, 

bilinç değişiklikleri, hafıza sorunları, duygudurum 
değişiklikleri gibi belirtiler görülebilir.

8. Sanrısal bozukluk: İzlenme, zehirlenme, hastalık 
bulaşması, uzaktan sevilme veya eşi ya da sevgilisi 
tarafından aldatılıyor olma veya bir hastalığa sahip 
olma gibi mantıklı düşünceyle değiştirilemeyen 
yanlış inançlar gözlenir. Mevcut düşüncesi hakkın-
da iç görüsü yoktur, sanrılar sistematiktir, hastanın 
günlük yaşamında işlevselliğini aşırı düzeyde boza-
cak nitelikte olmayabilir. Beraberinde depresif be-
lirtiler sanrılara bağlı gelişebilir.

9. Tik bozuklukları: Tekrarlayıcı hareketleri engelle-
mekte zorlanma ve rahatsızlık duyma vardır.

10. Obsesif kompulsif kişilik: Genellikle ergenlik dö-
neminden itibaren yaşam sekli haline gelmiştir. An-
cak bu kişilik özellikleri obsesyon ve kompulsiyon 
seklini almamış ve işlevselliğini bozmamıştır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Obsesyonun ayırıcı tanısında genel tıbbi durum ve 
madde kullanımına bağlı anksiyete bozukluklarında, 
idrar ve kan madde metabolitleri dışında özellikli test-
lerden söz edilemez.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanıda görüntüleme tetkikleri kullanılma-
maktadır.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Öncelikle hastanın ayrıntılı değerlendirilmesi, soru-
nunun yeterince tartışılması gerekir.

Obsesyon acil bir tıbbi durum olmamakla beraber 
hastaların yıllarca bu tür düşüncelerini utanç ve suç-
luluk nedeniyle kendilerine sakladıkları, gitgide ta-
hammül edemez hale geldikleri, depresyon ve intihar 
düşünceleri geliştirebildikleri unutulmamalıdır. Ob-
sesyon semptomu olan hastalarda depresif belirtiler 
eklenmiş ve suicidal düşünceler varsa hasta mutlaka 
yatırılarak tedavi ve gözlem altına alınmalıdır. Yoğun 
obsesyonlar anksiyete ve huzursuzluk semptomları ile 
beraber görülebilir. Bu nedenle hastanın anksiyetesi 
yoğun ise klonazepam gibi anti obsesyonel etkisi de 
olan benzodiazepinler 0.5-1 mg oral verilebilir.
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3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

İntihar eğilimi acil durum arz eder, ciddi bir eğilim 

söz konusu olması halinde hastanın kapalı bir kliniğe 
sevki uygundur. Obsesyonların ayrıcı tanısı yapıldıktan 
sonra psikiyatrik nedenler düşünülüyorsa bir psikiyatri 
uzmanının tedavi etmesi gerekmektedir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 24 yaşında, erkek, tıp fakültesi öğrencisi. aracıyla 
yolda giderken sık sık birilerini ezip ezmediği kuşkusuna kapıldığı, trafik koşulları uygunsa aracını yol kenarları-
na çekip inerek geçtiği yerleri kontrol ettiği ve sürekli kontrollerden dolayı işine geç kaldığı, bu durumdan artık 
rahatsız olduğunu, hayatının çekilmez hale geldiği yakınmalarıyla kendi isteği ile baş vurmuştur. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Yaygın anksiyete bozukluğu
2. Biriktiricilik
3. Hastalık kaygısı bozukluğu (Hipokondriyazis)
4. Beden algısı bozukluğu
5. Saç yolma bozukluğu (trikotillomani)
6. Dürtü denetimi bozuklukları
7. Genel tıbbi duruma ve madde kullanımına bağlı anksiyete bozuklukları
8. Sanrısal bozukluk
9. Tik bozuklukları
10. Obsesif kompulsif kişilik

Ayırıcı tanıda öncelikle durumun normal endişelenme sınırları içinde olup olmadığı değerlendirilmelidir. Yakınmala-
rın inatçılığı yanında hastanın hayatını belirgin biçimde bozuyor olması bunların normal sayılamayacağı anlamına 
gelir. Hastanın kendi kararıyla polikliniğe başvurması ve yardım talep etmesi, psikotik (sanrısal, hezeyani) boyutta) 
bir hastalığının olmadığını düşündürmelidir. Hastamızın yeterli iç görüsü olması, psikotik bir içerik tarfilememesi ve 
yardım arama çabası nedeniyle semptomun sanrısal boyutu olmadığı saptandı; kişinin davranışı tik bozukluğunda-
ki gibi amaçsız ve basmakalıp değil amaçlı bir davranış olarak değerlendirildiği için tik bozuklukları dışlandı. Şika-
yetlerinde hastalık korkusu ve kaygısı, bedensel belirtilerle uğraşma, gelecek kaygısı, endişe benzeri özellikleri olma-
ması ise; hastalık kaygısı bozukluğu ve yaygın anksiyete bozukluğunu tanı dışında değerlendirmemize neden oldu. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.  

Kullandığınız alkol-madde alışkanlığınız var mı? kullanıyorsanız ne sıklıkta kullanırsınız?
Eskise bile atamadığınız, elden çıkaramadığınız, çevrenizdekileri ya da hayatınızı rahatsız edecek denli birikmiş eş-
yalarınız var mı?
Bedensel bir hastalığınız ya da dış görünümünüzde kusur ya da özür olduğu düşüncesiyle sık sık hekimlere başvurur 
musunuz?
İstemsiz, kontrol etmekte zorlandığınız saclarınız ve kaşlarınızı sürekli yolma alışkanlığınız var mı?
Herhangi bir eylemi yapmakta zarar göreceğiniz ya da çevrenin zarar göreceğini düşündüğünüz halde yapmaktan 
kendinizi alıkoyamadığınız tekrarlayan eylemlerde bulundunuz mu?

Daha önce herhangi bir hastalık, kafa travması öykünüz oldu mu? yakın zamanda yeni bir ilaç kullanımınız oldu mu?
Tanı konulan psikiyatrik hastalık veya organık nedenli bir hastalık tanınız var mı?
Ailenizde benzer şikâyetleri olan kimse oldu mu? Psikiyatrik tanısı olan var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:  

Anamnezinde hasta esasen 4-5 yıldır aynı yakınmalarının daha hafif düzeyde olduğunu, uzun süre doktora git-
mekten kaçındığını ifade etmiştir. Son iki yıldır huzursuzluğunun ve belirtilerinin yoğunlaştığını ancak hekime 
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başvurmadığını, herhangi bir tedavisinin, ilaç kullanımının, alkol-madde kullanımın olmadığını belirtmekte-
dir.  Evde ve ofisinde herhangi bir eşya vb bir nesne biriktirmediğini, aksine düzeni ve temizliği seven biri oldu-
ğunu belirtti. Vücudunda herhangi bir kusur olduğuna dair sürekli zihinsel bir uğraşısının olmadığını tarifl edi. 
Dürtü kontrol denetimin iyi olduğunu belirtti. Dürtüsel yapmakta engel olamadığı herhangi bir tekrarlayan 
davranışının olmadığını belirtti. Daha önce herhangi bir psikiyatrik hastalık öyküsü ve başka bir hastalığının ol-
madığını, kafa travması öyküsünün geçirilmiş bir hastalık öyküsünün olmadığını ayrıca ailesinde de psikiyatrik 
tanısı olan kimsenin olmadığını belirtti. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastadan ek alınan bilgiler doğrultusunda; biriktiricilik, beden algı bozukluğu, dürtü kontrol bozukluğu, alkol mad-
de kullanmadığından ilgili nedenler dışlanmıştır.
Kalan tanılar:
Obsesif kompulsif kişilik

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.  

Muayene: Ruhsal durum muayenesi yapılmalıdır.
Laboratuvar ve görüntülemeler gerekli değildir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Ruhsal durum muayenesinde düşünce içeriğinde ve yapısında psikotik belirti olmadığı, muhakeme ve gerçeği 
değerlendirmesinin normal olduğu, intihar düşüncesinin bulunmadığı saptanmıştır. Algı bozukluğu saptan-
mamıştır. Uyku ve iştahı kısmen etkilenmiştir. Duygudurum ötimiktir. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.  

Hasta öyküsünün genç yetişkinlik ergenlik döneminden itibaren ortaya çıkan kişilik özellikleri şeklinde olması, 4-5 
yıldır belitlerin çıkmış olması ve son dönem yoğunlaşmış olması, işlevselliğini bozacak düzeye gelmiş olmasından 
dolayı obsesif kompulsif bozukluk olarak değerlendirildi.
Tanı:
Obsesif kompulsif bozukluk

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Depresif bulguları, intihar düşünceleri olmayan hastaya acil müdahale düşünülmedi. Ancak takip ve tedavilerinin 
yapılması (antidepresan ilaç tedavisi ve bilişsel davranışçı terapi uygulanması) amacıyla psikiyatri polikliniğine sev-
ki uygun görüldü. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hasta yıllardır normal dışı hal almış yakınmalarına rağmen uzun süre tedavisiz kalmıştır. Özellikle birilerine zarar 
vermiş olabileceği endişesi hayatını çekilmez hale getirmiştir. Bu şikayetlerle baş etmek için çoğu zaman aracını 
kullanmayıp, toplu taşıma araçlarını tercih eder olmuş, işindeki başarısı düşmüştür. Hasta mevcut şikayetleri ile 
değerlendirilmiş, ayrıntılı öykü ve muayene ile Obsesif kompulsif bozukluk tanısı ile psikiyatri polikliniğine sevk 
edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Obsesyonel düşünceler, kültürel öğelerle de iç içe ilişkileri nedeniyle kişinin bir hastalık işareti olduğunu bil-
meden yıllarca, bazen yaşam boyu kendine sakladığı, yardım aramayı bilemediği, bazen hekim dışı şahıslara 
başvurarak istismara maruz kaldığı durumlardır. Bu hastada durumun bir kişilik özelliği olup olmadığı öncelikle 
değerlendirilmiş ve dışlanmıştır. Ayrıntılı bir öykü ve değerlendirme ile sanrısal bozukluk ve diğer anksiyete 
bozuklukları yanı sıra maddenin ve genel tıbbi durumun sonucu olmadığı da saptanmıştır.
Hastanın acil bir tıbbi durumu ya da madde entoksikasyonu/yoksunluğu sorunu olmadığından, intihar düşün-
celeri bulunmadığından acil sevkine gerek yoktur. Komplike bir tablo söz konusu olmadığından tedavisine 1. 
Basamakta başlanabilir. Hastaya mümkün olduğunca sade bir tedavi planı yapılıp, anlayacağı biçimde eksiksiz-
ce açıklanmalıdır. Özellikle bu tür takıntıların dini anlamda bir vesvese hali olmayıp, beyin kimyası ve genetikle 
yakın ilişkisi olduğu vurgulanmalıdır. 
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Ödem

Doç. Dr. Hasan DURSUN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

İnterstisyel dokuda bulunan kollajen mukopolisak-
karid matriks içinde (interstisyel ödem) veya hücrelerin 
içinde sıvı birikiminin artması sonucunda ortaya çıkan 
tabloya “ödem” denir. Plevra, periton, perikard boşluk-
ları ile beraber tüm vücut boşluklarında sıvı birikme-
sine “anazarka tarzında ödem” denir. Ayrıca periton 
boşluğunda biriken sıvıya “ascit” plevra boşluklarında 
biriken sıvıya “plörezi”, perikart boşluğunda birikene 
ise “perikardit” denilir.

Ödem denildiğinde anlaşılan “interstisyel ödem”-
dir. Yetişkin bir insanda 2, 5-3 kg sıvı biriktiğinde, ço-
cuklarda ise toplam vücut ağırlığının %5’i kadar artış 
olursa ödem elle muayene ile anlaşılabilir.

iki alt ekstremite ile birlikte bir vücut boşluğunu etki-
leyen ödemdir

Gode Durumuna Göre: Özellikle alt ekstremitede 
olan ödemlerde kişi yatar durumda iken tibia ön yü-
züne parmakla basıldığında derinliği değişken “çukur” 
oluşur. Bu çukura “gode” denir (Resim 1). Gode bıra-
kan ve gode bırakmayan ödemler olarak sınıfl andırıl-
ma yapılır.

Süresine Göre: Ödem tablosu 3 aydan daha kısa 
sürede meydana gelmişse buna akut (yeni gelişen) 
ödem denir. Akut ödemler daha kolay gode bırakır. 
Daha uzun süreden beri var olan ise kronik ödem 
olup daha zor gode bırakır. Kronik ödemde cilt kalın-
laşmıştır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Hücre dışı matriks yani interstisyel alanda sıvı biri-
kimi nedenleri: 
a. Mikrovasküler duvar boyunca etkili olan “Starling 

Yasası” olarak tanımlanan kuvvetlerde yani hidros-
tatik ve onkotik basınçlardaki patolojik değişiklikler

b. Plazmadaki sıvı ve solütlerin dokuya geçişini sınır-
layan endotel duvarındaki iletkenliğin sıvı ve plaz-
ma proteinlerinin geçişini artıracak şekilde bozul-
ması

c. Lenfatik akımdaki değişikliklerdir.

Normal koşullarda kapillerin arteriyol ucunda 35 
mmHg hidrostatik basınç varken ven ucunda bu ba-
sınç 12-15 mmHg’dır. Interstisyel mesafede ise 25 
mmHg’lık onkotik basınç bulunur. Bütün organ ve 
dokularda bu basınç aynı değildir. Örneğin beyin do-
kusunda 1-2 mmHg, karaciğerde ise 20-25 mmHg’dır. 
Kapiller içinde ve dış ında solüt yoğ unluğ u aynı oldu-
ğ undan osmotik basınç kapiller içinde ve interstisyel 
bölgede aynıdır. Kapiller küçük, pozitif ve nötral yük-
lü solütlerin geçiş ine izin verirken, proteinlerin direkt 
geçiş i mümkün olmaz. Herhangi bir nedenle kapiller 
geçiş arttığında plazma sıvısı ve proteinler kapillerden 
interstisyel alana kolayca geçerler. Plazma albumin dü-
zeyi düşük ise yani onkotik basınç azalmışsa, plazma 
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Şekil 1. Gode bırakan ödem.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Klinik bulgulara göre ödemi birkaç şekilde sınıfl a-
mak mümkündür.

Yerleşim Durumuna Göre: Lokal (bölgesel) ödem 
sadece bir bölgeyi, örneğin, bir alt ekstremiteyi etkile-
yen ödem, sistemik ödem birden çok bölgeyi, örneğin, 
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merül filtrasyonu kritik düzeyin altına indiğinde (30 
ml/dk/1.73 m2 vücut yüzey alanı) su ve sodyum atılımı 
bozulur, RAAS aktifl eşir, tuz alımı ve aşırı su alımı de-
vam ettiğinde ödem ortaya çıkar.

Venöz tıkanıklık, venöz akımda bir engelin oluşma-
sı (varis, trombofl ebit, gebe uterusun venalar üzerine 
basıncı gibi) kapiller basıncın artmasına ve dokulara 
sıvı çıkmasına neden olur.

Lenfatik tıkanıklık, lenf yollarındaki sorunlar inter-
sellüler alanlarda sıvı yığılmasına neden olabilir. Lenfö-
demin en önemli nedenleri yangı (filariasis), kanserler 
(lymphangitis carcinomatosa) ve kanser tedavisidir 
(cerrahi, radyoterapi).

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta veya çocuk ise ailesi tarafından ödem başlan-
gıçta normal kilo alma gibi düşünüldüğü, göz kapakla-
rında sabahları belirginleşen ödemin uykuya bağlı ol-
duğu veya geçici bir durum olduğu kabul edildiği için 
önemsenmez veya fark edilmez. Bu da semptomun 
geç tanınmasına sebep olan hatalardandır.

Hekim tarafından yetersiz öykü alma ve fizik mu-
ayene sonucu ödem saptanmayabilir veya yaygın bir 
ödem lokal alerjik bir ödem olarak algılanabilir. Bazen 
de miksödemde olduğu gibi (miksödem cilt ve cilt altı 
dokusunda çoğunluğu hyalürinik asit olmak üzere hid-
rofilik özellik taşıyan glikozaminoglikanların dokuda 
birikmesi sonucu gelişen müsinöz bir ödemdir) ödem 
gode bırakmaz. Bu nedenle önemsemeyip sempto-
mun tanınmasında hata yapabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılır: 

1. Kalp Hastalıkları (Kalp yetmezliği)
2. Karaciğer Hastalıkları (Karaciğer sirozu)
3. Böbrek Hastalıkları

a. Glomerül hastalıkları (Nefrotik sendrom, Akut 
Nefritik sendrom, Kronik Glomerülonefrit)

b. Akut böbrek hasarı
c. Kronik böbrek hastalığı

4. Protein Kaybettiren Bağırsak Hastalıkları (Entero-
patiler)

5. Beslenme Yetersizliği (Malnutrisyon)
6. Lokal ödem

a. Venöz tıkanıklık
b. Lenfatik tıkanıklık
c. Allerjik reaksiyonlar, Herediter anjiyoödem, 

İlaçlar, vb.

sıvısı doku mesafesine geçerek ödem oluşturur. Öde-
me neden olan sistemik hastalıklarda genellikle etkili 
plazma hacmi azaldığından böbrek plazma akımı da 
azalır, glomerül filtrasyonu düşer, renin anjiotensin ve 
aldosteron sistemi aktifl eşerek böbrek tüpleri boyunca 
su tutar. Bu da ödemin şiddetini artırır.

Kalp yetersizliğinde ödemin oluşmasına sebep 
olan birden çok mekanizma vardır. Kalbin pompa ye-
tersizliğine bağlı olarak merkezi venöz basınçta yük-
selme olur, ardından çevresel venöz basınç yükselir 
ve sonuçta kapiller düzeyde hidrostatik basınç artar, 
akciğerde ve ekstremitelerde ödem meydana gelir. 
Öte yandan etkili plazma hacminin azalması böbrek 
kan akımını azaltır. Bu durum, ADH artışı ile sempatik 
sinir sistemi ve renin-anjiotensin aldosteron sisteminin 
(RAAS) aktifl eşmesi sonucunda sodyum ve su tutulur. 
Nihayetinde, venöz sistemde göllenen sıvı ödeme ne-
den olur.

Sirozlu hastalarda doku fibrozu sonucunda sinü-
zoidlerin içinde hidrostatik basınç artar hepatik yüzey-
den periton boşluğuna sıvı geçiş i olur. Aynı zamanda 
albumin sentezi de bozulduğundan onkotik basınçta 
azalma da ödeme katkıda bulunur. Öte yandan etkili 
plazma hacminin üçüncü boşluğa sıvı geçişi nedeniyle 
azalması sonucunda RAAS’ın aktifl eşmesiyle böbrekten 
su ve sodyum tutulur, bu da ödeme katkıda bulunur.

Nefrotik sendromda ise ödemin fizyopatolojisi iki 
ayrı varsayımla açıklanır. Birinci varsayıma (overfill) 
göre, infl amasyonla karakterize olan bir glomerül has-
talığında glomerül filtrasyon değeri düşer. Sempatik 
sinir sisteminin aktifl eşmesine bağlı olarak proksimal 
tüpten sodyum geri emilimi artar, artriyal natriüretik 
hormona direnç gelişerek ve özellikle kollektör kanal-
larda bulunan epiteliyel sodyum kanallarının (ENa) sü-
rekli açık kalmasıyla sodyumun ve bunlara bağlı olarak 
suyunda aşırı geri emilimi sonucunda ödem gelişir. 
Böbrek dokusunda infl amasyonun olmadığı glomerül 
hastalıklarında ise plazma albüminin azalmasına bağlı 
olarak onkotik basınç düşüşü ile interstisyel mesafeden 
venöz sisteme sıvı dönüşü azalır (underfill). Ayrıca intra-
vasküler volüm azalmasına bağlı olarak RAAS aktifl eşir, 
böbrekten su ve sodyum tutularak ödem artar. Çocuk-
luk çağının nefrotik sendromlarında ödemden çoğu 
kez “underfill” mekanizmaları sorumlu tutulmaktadır. 
Ayrıca, nefrotik sendromda ödemin patogenezinden 
kapiller geçirgenlik artışı da sorumlu tutulmaktadır.

Kapiller geçirgenliğin artması interstisyel dokuya 
çok fazla sıvı geçişine neden olarak ödem meydana 
getirir. Gebelik, enfeksiyonlar (sepsis), alerjik ve immü-
nolojik olaylarda ortaya çıkan sitokinler ve infl amatör 
mediyatörler kapiller geçirgenliğin artmasında sorum-
ludur. Bu durumlarda çoğu kez ödem klinik tablonun, 
örneğin sepsis, esas belirleyicisi değildir. Bu tabloda 
sıvı interstisyel dokuya doğru yer değiştirdiğinden 
hücre dışı sıvı artışı yani hipervolemi bulunmayabilir.

Akut böbrek yetmezliğinde (hasarı) veya kronik 
böbrek hastalığında (kronik böbrek yetmezliği) glo-
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları: 

1. Kalp Hastalıkları (Kalp yetmezliği): Kalp hastalık-
larında kardiyak pompa bozukluğu sonucu ödem 
oluşur. Daha sık nefes darlığı ve boyunda venöz 
dolgunlukta artışla kendini gösterir ve periferal 
ödem ile seyreder. Diüretik ve diğer kalp yetmezliği 
tedavileri ile düzelebilir.

2. Karaciğer Hastalıkları (Karaciğer sirozu): Kara-
ciğer hastalıklarında hepatik sinozoidlerde basınç 
artışı sonucu periton boşluğunda sıvı birikir. Bu du-
rum da eff ektif arteryel volüm azalması veya sem-
patik sinir sistemi ve RAAS uyarılması sonucu böb-
reklerde su ve sodyum tutulur. Bunun sonucunda 
da sarılık, karında şişlik (assit) ve venöz damarlarda 
belirginleşme ile kendini gösteren ve tedaviye zor 
yanıt veren ödem gelişir.

3. Böbrek Hastalıkları:

a. Glomerül hastalıkları (Nefrotik sendrom, 

Akut Nefritik sendrom, Kronik Glomerülo-

nefrit):

 Nefrotik sendrom: Kan albümin düzeyi azalır 
ve onkotik basınç düşer. Buna bağlı olarak in-
terstisyel mesafeden venöz sisteme sıvı dönüşü 
azalır ve intravasküler volüm azalmasına bağlı 
olarak RAAS aktifl eşir ve böbrekten su ve sod-
yum tutulur. Bu durum sıklıkla enfl amasyon ol-
mayan glomerüler hastalıklarda görülür. En çok 
göz kapaklarında ve pretibial bölgede ödem 
oluşur. Assit ve anazarka tarzda ödem de görü-
lür. Tedaviyle çabuk düzelme seyrinde olan bir 
hastalıktır.

 Akut nefritik sendrom ve kronik Glomerülo-

nefrit: İnfl amasyonla karakterize olan glomerül 
hastalıklarında ödem, glomerül filtrasyon de-
ğerinin düşmesi veya sempatik sinir sisteminin 
aktifl eşmesine bağlı olarak proksimal tüpten 
sodyum ve su geri emiliminin artması mekaniz-
malarıyla oluşur. Genel olarak göz kapaklarında 
ödem ve hipertansiyon bulguları görülür. Teda-
vi ile iyileşmede değişkenlik gösterme seyrinde 
olan hastalıklardır.

 Akut böbrek hasarı ve Kronik böbrek hasta-

lığı: Akut böbrek hasarı ve kronik böbrek hasta-
lığında ödem, glomerül filtrasyon hızının kritik 
düzeyin altına inmesi (30 ml/dk/1.73 m2 vücut 
yüzey alanı), buna bağlı olarak su ve sodyum 
atılımının bozulması, RAAS’in aktifl eşmesi sonu-
cu tuz ve aşırı su alımı mekanizmaları ile oluşur. 
Genellikle hipertansiyon, dispne ve üremik cilt 
rengi bulguları eşlik eder. Tedaviye yanıtı altta 
yatan hastalığın seyrine bağlı olarak değişir.

4. Protein Kaybettiren Bağırsak Hastalıkları (Ente-

ropatiler): Gastrointestinal sistemden albümin kay-
bına bağlı olarak kanda albüminin azalması sonucu 
intravasküler hidrostatik basınç düşer, dolaşım dı-
şına sıvı çıkar ve efektif dolaşım miktarının azalır. 
Bunun sonucunda da böbrekler su ve tuz tutar ve 

ödem gelişir. Daha sık kronik ishaller ve gastrointes-
tinal sistemdeki bozukluklar sonucu görülen, major 
olarak ödem ve dışkıda protein saptanan, uygun 
beslenme tedavisi ile düzelebilme seyrinde olan bir 
hastalıktır. İdrarda proteinüri beklenmez.

5. Beslenme Yetersizliği (Malnutrisyon): Malnütris-
yonda ödem beslenme yetersizliğine bağlı protein 
alım bozukluğu mekanizmasıyla gelişir. Daha sık 
sosyoekonomik düzeyi düşük toplumlarda görülür. 
İdrarda proteinüri yoktur ve diğer yetersiz beslen-
me bulguları (boy ve vücut ağırlık persentilleri ya-
şıtlarına göre çok geridir, kaşektik görünüm ve cilt-
te solukluk vb.) vardır. Beslenmenin düzenlenmesi 
ile tamamen düzelme seyrinde olan bir hastalıktır.

6. Lokal Ödem: Lokal ödem dıştan bası (tümör, len-
fadenopati, vb), venöz trombus, lenfatik tıkanık-
lık, allerjik reaksiyonlar, herediter anjiyoödem, ilaç 
yan etkileri, vs. mekanizmaları ile oluşan, daha sık 
alt ekstremiteler başta olmak üzere vücudun farklı 
bölgelerinde görülen, majör olarak ağrı, şişlik, so-
lukluk veya kızarıklık semptom ve bulguları göste-
ren nedene yönelik tedavi ile genellikle düzelme 
seyrinde olan bir hastalık grubudur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Kalp Hastalıkları (Kalp yetmezliği): Kalp yetmez-
liğinde ödem yerçekimine bağlı olarak bacak, ayak 
ve karnın alt kesimlerinde oluşur, tibia ön yüzünde 
gode bırakma özelliğindedir. Ödem kronik bir ka-
rakter gösteriyorsa buna eforda nefes darlığı, göğüs 
ağrısı gibi semptomların varlığı da eşlik edebilir.

2. Karaciğer Hastalıkları (Karaciğer sirozu): Sirozda 
semptomun özelliği ödemin karında sıvı birikimi ile 
başlayıp assit oluşması ve bunu takiben bacak öde-
mi gelişmesi şeklindedir. Buna skleralarda ve ciltte 
sarılık, halsizlik, erkeklerde göğüslerde büyüme ve 
hemoptizi ve dişeti kanamaları eşlik edebilir.

3. Böbrek Hastalıkları

a. Glomerül hastalıkları (Nefrotik sendrom, 

Akut Nefritik sendrom, Kronik Glomerülo-

nefrit)

 Nefrotik sendrom: Semptomun özelliği ödem 
akut nefritik sendroma göre daha yavaş gelişir 
ancak anazarka olma eğilimi gösterir. Gode bı-
rakır. Ayrıca, ödem gece yatınca azalır, sabah 
en az düzeye iner, ardından gün boyunca artar. 
Bazı hastalar idrarlarında köpüklenme fark ede-
bilirler. Çoğu hastada alt ekstremite ödemi dı-
şında yakınma yokken hekime geç başvuruldu-
ğunda vücut boşluklarında sıvı toplanmasına 
bağlı nefes darlığı, karın şişliği gibi semptomlar 
tabloya eklenir.

 Akut nefritik sendrom (ANS): Semptomun 
özelliği ödemin ortaya çıkışı anidir. Yüz ödemi 
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ve alt ekstremitede gode bırakan ödem görü-
lür. Yüzde, özellikle göz kapağında, görülen 
ödem (bufissür-fissürsüz, yüz hatlarını silen) 
ANS ‘a özel olmayıp anjionörotik ödem ve hi-
potiroidiye bağlı miksödem de görülebilir. Akut 
nefritik sendromda ödeme bel ağrısı, kola rengi 
idrar gibi belirtiler eşlik edebilir. Ayrıca, dikkatli 
öykü alınırsa, hastanın farenjit, tonsillit gibi üst 
solunum yolu veya impetigo gibi cilt enfeksiyo-
nunu 2 ila 15 gün önce geçirmiş olduğu, öğre-
nilebilir.

 Kronik Glomerülonefrit (KGN): Semptomun 
özelliği olayın yavaş gelişmesi ve ödemin be-
lirgin olmaması ile karakterizedir. Buna böbrek 
yetmezliği bulguları eşlik edebilir.

b. Akut böbrek hasarı: Akut böbrek hasarında 
(ABH) semptomun özelliği ödem, idrar mikta-
rında azalma oligüri (yetişkinlerde günde 500 
ml nin altında, çocuklarda <1 mL/kg/sa idrar) 
veya anüri (günlük 50 ml altına inmesi, çocuk-
larda <0.5 mL/kg/sa) varsa ortaya çıkar. Çoğu 
kez, ödem hastayı hekime getiren esas semp-
tom değildir. Akut böbrek hasarının altta yatan 
nedenine bağlı olarak gelişen birbirinden farklı 
klinik tablo ile hekime başvurur. Buna böbrek 
fonksiyonlarının bozulmasının derecesine ve 
volüm artışına bağlı olarak baş ağrısı, nefes dar-
lığı, kolay yorulma, bulantı, kusmadan, nöbet, 
bilinç kaybına uzanan geniş bir aralıkta semp-
tomlar eşlik edebilir.

c. Kronik böbrek hastalığı (yetmezliği): Semp-
tomun özelliği ilerleyici birçok böbrek paran-
kim hastalığına bağlı böbrekte iş gören kitlenin 
kalıcı kaybı ile ortaya çıkar. Ödem, eğer altta ya-
tan hastalık nefrotik sendrom değilse, çok ileri 
evrede görülür. Kronik böbrek yetmezliğinde 
zorunlu poliüriye bağlı geceleri idrara çıkma 
(noktüri, gecede 1’den fazla işeme) yakınması 
ön plandadır. Ayrıca kolay yorulma, halsizlik, 
nefes darlığı, kaşıntı, bulantı, kusma, iştahsızlık 
gibi semptomlar görülebilir.

4. Protein Kaybettiren Bağırsak Hastalıkları (En-

teropatiler): Bu grup hastalıkta hekime getiren 
neden ödem değildir. Kronik sulu ve çok sayıda 
dışkılama, kanlı ve mukuslu dışkılama, karın ağrısı, 
kilo kaybı, tekrarlayan enfeksiyonlar gibi semptom-
lar ön plandadır. Alt ekstremitede ödem yakınma-
sı olup olmadığı genellikle hasta sorgulandığında 
saptanır.

5. Beslenme Yetersizliği (Malnutrisyon): Çocuklar-
da genellikle enerjinin tam ancak proteinin düşük 
alındığı formlarında, yetişkinlerde uzun açlıklarda 
albümin düşüklüğüne bağlı ödem görülür. Halsiz-
lik, kolay yorulma, enfeksiyonlara yatkınlık, çocuk-
larda büyüme gelişme geriliği yakınmaları vardır. 
Ödem mevcut olsa da hekime götüren ana yakın-
ma değildir.

6. Lokal Ödem: Tüm lokal ödemlerde semptomun 
özelliği ödem bir bölgeye lokalizedir, buna kızarık-
lık, solukluk ve morarma eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler solunum, dolaşım, batın ve üro-
lojik muayenelerdir (ÇEP düzey: 4). Ayrıca ayırıcı tanı-
daki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Kalp Hastalıkları (Kalp yetmezliği): Kalp hastalık-

larının ayırıcı tanısında öncelikle yapılması gereken 
muayeneler takipne için dakikadaki solunum sayı-
sını saymak, kan basıncını ölçmek, akciğerlerde ve 
plevrada birikebilecek ödem sıvısı için akciğerleri 
perküsyon ve oskültasyonla muayene etmek, nabız 
sayısı ve ritmine bakmak ve kalp seslerini dikkatlice 
dinlemektir. Ayrıca kalp yetmezliği için boyun ve-
nöz dolgunluğuna bakmak gereklidir. Kalp hasta-
lıklarının ayırıcı tanısında kan basıncında, nabızda 
ve solunum sayısında artış saptanır. Akciğer os-
külatasyonunda bazallerde ral (sıvı artışına bağlı), 
kalpte dinlemekle gallop ritmi ve kalp yetmezliği 
bulgusu olan S3 kalp sesi duyulabilir.

2. Karaciğer Hastalıkları (Karaciğer sirozu): Bu has-
talarda ayırıcı tanıda sklerada sarılık, palmar eritem, 
spider anjioma (örümcek şeklinde telenjektazi), el-
lerde hipotenar ve tenar bölgelerdeki kaslarda at-
rofi, erkeklerde jinekomasti gibi çevresel karaciğer 
yetmezlik bulguları için dikkatli inceleme yapmak 
gereklidir. Ayrıca karaciğer hastalıklarına özel ola-
rak periton boşluğunda açıklığı yukarı bakan ascit 
olup olmadığına perküsyonla, dalak büyüklüğü 
(splenomegali) olup olmadığına ve karın cildinde 
kollateral ven dolaşımı olup olmadığına bakılmalı-
dır.

3. Böbrek Hastalıkları

a. Glomerül hastalıkları (Nefrotik sendrom, 

Akut Nefritik sendrom, Kronik Glomerülo-

nefrit): 

 Nefrotik Sendrom: Ayırıcı tanısında boyun 
venöz dolgunluğunun olup olmadığına, akci-
ğerleri perküsyonla ve oskültasyonla muayene 
ederek akciğerde ince rallerin ve plevral sıvının 
olup olmadığına, batın muayenesi ile periton-
da sıvı (ascit) durumuna, bacaklarda ödem olup 
olmadığına bakılmalıdır. Ayrıca bu hastalarda 
kan basıncına bakılmalıdır. Çocuklarda nefro-
tik sendroma eşlik eden bir nefritik komponent 
yoksa kan basıncı normal saptanır.

 Akut Nefritik Sendrom: Ayırıcı tanısında 
nefrotik sendromdaki muayenelere ek olarak 
sistemik hastalıkların (vaskülitler, sistemik lu-
pus, eritematozus gibi böbrek tutulumu olan 
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hastalıklar) ciltteki bulguları olan peteşi, purpu-
ra, rash olup olmadığına bakılmalıdır.

 Kronik Glomerülonefrit (KGN): Semptomun 
ayırıcı tanısında bu hastalarda hipertansiyon ön 
planda olduğu için yapılması gereken, hastanın 
fizik muayenesinde kan basıncını ölçmektir. Ay-
rıca sistemik hastalıkların cilt bulguları gibi pri-
mer nedene yönelik muayeneler yapılabilir.

b. Akut böbrek hasarı: Akut böbrek hasarının 
ayırıcı tanısında ödemin yanı sıra kan basın-
cı ölçme, boyun venöz dolgunluğuna bakma, 
plevra sıvısı için perküsyon ve oskültasyon 
yapılmalıdır. Ayrıca altta yatan nedene bağlı 
olarak gelişen birbirinden farklı klinik bulgular 
için bulguya özgü muayeneler yapılabilir. Mua-
yenelerde kan basıncında yükseklik, boyun ve-
nöz dolgunluğunda artış, akciğerlerde plevral 
eff üzyona bağlı perküsyonla özellikle sinüsler 
üzerinde matite duyulabilir.

c. Kronik böbrek hastalığı: Kronik böbrek hastalı-
ğında ayırıcı tanıda kan basıncına bakılmalı, soluk-
luk, kaşıntı izleri, kuru ve deride skuamasyon olup 
olmadığına, ödem ve akciğerde olabilecek sıvı 
için muayeneler yapılmalıdır. Bu hasta grubunda 
kan basıncı yüksek saptanabilir. Bunun yanında 
üremik cilt görünümü, pretibial ve bifüssür ödem 
olabilir, akciğerleri dinlemekle plevral eff üzyon 
bulgusu olan perküsyonla matite, oskültasyonla 
solunum seslerinin azalması saptanabilir.

4. Protein Kaybettiren Bağırsak Hastalıkları (En-

teropatiler): Semptomun ayırıcı tanısında vital 
bulgulara bakılmalı, cilt muayenesi ve eklem mu-
ayeneleri yapılmalıdır. Bu hastalarda anemiye bağlı 
taşikardi ve taşipne, protein kaybına bağlı tırnakta 
çizgilenme, altta yatan sistemik bir hastalık varsa 
artrit ve cilt döküntüsü saptanabilir.

5. Beslenme Yetersizliği (Malnutrisyon): Hastalar-
da semptomun ayırıcı tanısında ağız içinde ülserler, 
dilde enfl amasyon (glossid), saç ve tırnak değişik-
likleri, ağız kenarında çatlaklar (ragat) ve cilt altı yağ 
dokusunun kaybı olup olmadığına bakılmalıdır. Ay-
rıca çocuklarda büyüme ve gelişme geriliği yönün-
de incelemeler yapılmalıdır.

6. Lokal ödem: Lokal ödem semptomunun ayırıcı 
tanısında ödemin olduğu bölgeye göre cilt bulgu-
ları, solukluk, siyanoz, sıcaklık veya soğukluk olup 
olmadığı incelenmelidir. Ayrıca bu hastalarda kan 
basıncı ve nabız gibi vital bulgular incelenebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri tam kan sayımı, üre, kreati-
nin, ürik asit, AST, ALT, kan şekeri, serum elektrolitle-

ridir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar 
testleri yapılabilir.
1. Kalp Hastalıkları (Kalp yetmezliği): Kalp yetmez-

liğinin ayırıcı tanısı için öncelikle hastada tam kan 
sayımı, kan ş ekeri, üre, kreatinin, ürik asit, serum 
elektrolitleri, albümin, tiroid stimülan hormon, 
ALT, AST, troponin, kreatinin fosfokinaz MB ile se-
rum lipidleri istenmelidir. Bu hasta grubunda kan 
sayımında kronik hastalığa bağlı anemi, prerenal 
azotemiye bağlı üre, ürik asit ve kreatininde yük-
seklik, troponin yüksekliği, karaciğer enzimlerinde 
yükseklik ve elektrolit dengesizlikleri saptanabilir.

2. Karaciğer Hastalıkları (Karaciğer sirozu): Siroz 
düşünülen hastada ayırıcı tanı için öncelikle tam 
kan sayımı, kan ş ekeri, üre, kreatinin, ürik asit, se-
rum elektrolitleri, total protein, albümin, ALT, AST, 
gama GT (GGT), bilirubinler, ayrıca virüs serolojisi 
altta yatan bir hepatit virüsü olup olmadığı anla-
mak için bakılabilir. Karaciğer sirozunda AST ve ALT 
normal olabilir, albümin düşük, koagülasyon test-
leri uzamış olabilir.

3. Böbrek Hastalıkları

a. Glomerül hastalıkları (Nefrotik sendrom, 

Akut Nefritik sendrom, Kronik Glomerülo-

nefrit): Glomerüler hastalıkları düşünülen has-
talarda semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle 
tam kan sayımı, kan ş ekeri, üre, kreatinin, ürik 
asit, serum elektrolitleri, albümin, total prote-
in, ALT, AST, serum lipidleri ile tam idrar tahlili, 
spot idrarda albümin/kreatinin oranı (ACR) veya 
protein/kreatinin oranı (PCR), protein elektrofo-
rezi, C3, C4, HCV, HBV, HIV serolojisi, ANA, ve 
Anti ds DNA antikoru istenmelidir. Ayrıca yaş-
lılarda immün elektroforez istenebilir. Nefrotik 
sendromda ödem, hipoalbuminemi, hiperlipi-
demi saptanır. Nefritik sendromda ise hafif bir 
üre ve kreatinin yüksekliği, hafif bir proteinüri 
saptanabilir. Kronik glomerülonefritte ise altta 
yatan nedene bağlı olarak bu testlerde normal 
dışı bulgular saptanabilir. Viral hepatitlere bağlı 
glomerülonefritlerde viral markerlerde pozitif-
likler saptanabilir, C3, C4, ANA ve Anti DNA ise 
lupus nefriti, C3 glomerülopatide, akut glome-
rülonefritte düşük saptanabilir.

b. Akut böbrek hasarı: Akut Böbrek Hasarında 
semptomun ayırıcı tanısı için tam kan sayımı, 
kan ş ekeri, üre, kreatinin, ürik asit, serum elekt-
rolitleri, albümin, total protein, tam idrar tahlili, 
kan gazı incelemesi istenmelidir. Ayrıca idrar 
tahlili altta yatan etiyolojiyi aydınlatmak için 
istenmelidir. Akut böbrek hasarında olay prere-
nal ise üre ön planda yükselir, renal etkilenme 
varsa kreatinin yüksekliği ve elektrolitlerde bo-
zulmalar saptanabilir.

c. Kronik böbrek hastalığı: Kronik Böbrek Hasa-
rında semptomun ayırıcı tanısında tam kan sa-
yımı, kan ş ekeri, üre, kreatinin, ürik asit, serum 
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elektrolitleri, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, 
albümin, total protein, tam idrar tahlili, kan gazı 
ve parathormon incelemesi istenmelidir. Ayrıca 
idrar tahlili altta yatan etiyolojiyi aydınlatmak 
için istenmelidir. Kronik böbrek yetmezliğinde 
üre, kreatinin yüksekliğine ek olarak, parathor-
mon ve fosfor da yüksek saptanır

4. Protein Kaybettiren Bağırsak Hastalıkları (En-

teropatiler): Semptomun ayırıcı tanısı için önce-
likle tam kan sayımı, kan ş ekeri, üre, kreatinin, ürik 
asit, serum elektrolitleri, albümin, total protein, 
ALT, AST, serum lipidleri ile tam idrar tahlili, protein 
elektroforezi, dışkıda parazit, dışkıda kalitatif yağ ta-
yini yapılmalıdır. Ayrıca bu hastalarda dışkıda prote-
in bakılmalıdır. Bu hastalarda idrarda protein olma-
dığı halde gaitada protein ve yağ saptanabilir. Kan 
albümini nefrotik sendromda olduğu gibi düşüktür.

5. Beslenme Yetersizliği (Malnutrisyon): Sempto-
mun ayırıcı tanısı için öncelikle tam kan sayımı, kan 
ş ekeri, üre, kreatinin, ürik asit, serum elektrolitleri, 
albümin, total protein, ALT, AST, serum lipidleri ile 
tam idrar tahlili, ferritin, B12, folik asit, magnezyum, 
25 OH vitamin D istenmelidir. Ayrıca bu hastalar-
da idrar kültürü kanda çinko düzeyine bakılabilir. 
Bu hasta grubunda idrar ve dışkıda protein yoktur 
ama kan albümini düşük saptanabilir. Hastanın 
tüm vitamin düzeyleri düşüktür.

6. Lokal Ödem: Semptomun ayırıcı tanısı için önce-
likle tam kan sayımı, kan ş ekeri, üre, kreatinin, ürik 
asit, serum elektrolitleri, tam idrar tahlili ve CRP is-
tenmelidir. Ayrıca bu hastalarda hastalığın bulun-
duğu bölgeye göre tetkikler eklenebilir. Bu hasta 
grubunda kan ve idrar tetkikleri normal olabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

1. Kalp Hastalıkları (Kalp yetmezliği): Kalp yetmez-
liğinin ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması gereken 
görüntüleme tetkikleri telekardiyografi ve eko-
kardiyografi yapılmalıdır. Ayrıca kardiyak anjiog-
rafi yapılabilir. Telekardiyografide kardiyomegali 
saptanabilir, kalbin ekokardiyografik incelemesi 
ile kalp boşlukları, kalp duvarları ve kalp kapakla-
rı hakkında bilgi edinilebilir ve kalbin pompalama 
gücü doğrudan ölçülebilir. Anjiografide koroner 
damarlarda obstrüksiyon saptanabilir.

2. Karaciğer Hastalıkları (Karaciğer sirozu): Siro-
zun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması gereken 
görüntüleme tetkikleri karın ultrasonografisi, por-
tal doppler ultrasonografidir. Ayrıca MR anjiografi 
çekilebilir. Bu tetkiklerde portal vende obstrüksi-
yon, karaciğerde küçülme veya büyüme, portal hi-
pertansiyon bulguları saptanabilir.

3. Böbrek Hastalıkları: Bu semptomların ayırıcı ta-

nısı için öncelikle yapılması gereken görüntüleme 
tetkikleri üriner sistem ultrasonografisi ve PA akci-
ğer grafisidir. Ayrıca bilgisayarlı tomografi, magne-
tik rezonans görüntüleme ve bazen de nükleer tıp 
yöntemleri gerekebilir. Akciğer grafisinde akciğer 
ödemi saptanır. Bu hasta grubunda ultrasonogra-
fide böbreğin anatomisi ile ilgili bulgular ve plevral 
eff üzyon görülebilir. Tomografi ve magnetik rezo-
nas görüntülemede anatomi hakkında daha ayrın-
tılı bilgiler sağlanabilir.

4. Protein Kaybettiren Bağırsak Hastalıkları (Ente-

ropatiler): Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle 
yapılması gereken görüntüleme tetkikleri üst ve 
alt gastrointestinal sistemin endoskopik incele-
mesidir. Ayrıca bağırsak MR incelemesi yapılabilir. 
Gastrointestinal sistem endoskopisinde biyopsi ile 
hastalık hakkında patolojik bulgular elde edilebilir.

5. Beslenme Yetersizliği (Malnutrisyon): Sempto-
mun ayırıcı tanısı için özel bir görüntüleme testi 
yoktur.

6. Lokal ödem: Semptomun ayırıcı tanısı için öncelik-
le yapılması gereken görüntüleme tetkikleri lokal 
olaya yönelik yüzeyel doku ultrasonografi, arteriyel 
ve venöz doppler ultrasonografi yapılmalıdır. Ayrı-
ca lenfödem düşünülüyorsa lenfografi ve lenfosin-
tigrafi çekilebilir. Ultrasonografi, lenfografi ve len-
fosintigrafi de ven veya lenfatiklerde obstrüksiyon 
saptanabilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Sistemik ödemin gerçek tedavisi altta yatan hasta-
lığın tedavisidir. Kişilerde fiziksel rahatsızlık yaratması 
yanında interstisyel alanda ödem oluşması dokular için 
zarar verici etkiye sahip olup hücrelerin ve hücre arası 
sıvının fonksiyonlarında bozulmaya yol açar. Bu neden-
le dokulardan ödemin giderilmesi gereklidir. Ödemli 
kişilerde hem hücre içi hem de hücre dışı sıvı hacmi 
arttığından öncellikle kişinin sıvı alımı kısıtlanmalıdır. 
Su tutulumunu arttıran en önemli solüt sodyum oldu-
ğundan tuz alımı kesilmelidir. Sistemik hastalığa bağlı 
veya anazarka tarzında ödemi olanlar yatak istirahatine 
alınmalıdır. Bu hastaların günlük ağırlıkları tartılmalı, 
aldıkları tüm sıvı maddeler ile idrar miktarları kaydedil-
melidir. Su ve tuz kısıtlanması ile ödemi azalarak ağırlık 
kaybı olmayan kişiler ile ilk tanı sırasında vücut boş-
luklarında sıvı saptananlarda idrar söktürücü (diüretik) 
ilaçlar, başta lup diüretikleri olmak üzere, başlanır. Önce 
oral, daha sonra bölünmüş dozda parenteral ve uygun 
bir cevap elde edilmezse sürekli intravenöz infüzyon 
şeklinde verilir. Hastanın klinik ve böbrek fonksiyon du-
rumuna göre yeterli ödem azalması olmayanlara tiya-
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zid, spironolakton, amilorid gibi nefronun daha distal 
bölgelerine etki eden diüretikler eklenir. Lokal ödemin 
tedavisi ise altta yatan nedene yöneliktir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Akciğer ödemi gaz alışverişini engelleyerek solu-
num yetmezliğine sebep olur. Kişinin parsiyel oksijen 
basıncı düşer, diff üzyon azalmasına bağlı karbondiok-
sit artar; oksijen basıncı kritik değerin (pO2<60) altına 
indiğinde aletli solunum desteğine ihtiyacı olur. Bu tip 
akciğer ödemi olanlarda hipervolemi esas nedense 
diüretik tedavisi tabloyu düzeltmeye yeterli olmaz, ki-
şinin sıvı fazlalığının hemodiyaliz, hemo(dia) filtrasyon 
gibi ekstrakorporal tedavilerle uzaklaştırılması gerekli 
olur. Bazı kişilere ise endotrakeal tüp uygulanarak yo-

ğun bakımlarda solunum desteği ve hemofiltrasyon 
tedavisi yapılmak zorunda kalınır. Bu kişiler genellikle 
kardiyak pompa yetersizliği olan ve/veya sepsis geçi-
renlerdir.

Bacakta, ezilme sendromunda veya büyük venlerin 
akut trombüsünde ani ve hızlı olarak iskelet kas grup-
larını birbirinden ayıran fibröz fasyaların arasına sürek-
li plazma eksüdasyonuyla karakterize bir ödem oluşur. 
Fasyalar arasında gittikçe artan ödem sıvısının genişle-
yecek alanı olmadığından çevredeki arter, ven ve peri-
ferik sinirlere baskı yaparak doku beslenmesini bozar. 
Bu durum, plazma suyunun interstisyel dokuya filtras-
yonu ile oluşan, ani ve şiddetli ödem yapan tablolarda 
ortaya çıkar, buna kompartman sendromu denir. Bu 
durumda, tecrübeli bir hekim tarafından fasyaların bir-
birinden cerrahi olarak ayrılması, böylelikle arter, ven 
ve sinirlerin serbestleşmesi sağlanmalıdır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 65 yaşında erkek hasta acil servise halsizlik, nefes 
darlığı, bacaklarında şişlik ile başvurmuştur

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Ödem Yapan Lokal ve sistemik Hastalıklar
1. Kalp Hastalıkları (Kalp yetmezliği)
2. Karaciğer Hastalıkları (Karaciğer sirozu)
3. Böbrek Hastalıkları
a. Glomerül hastalıkları (Nefrotik sendrom, Akut Nefritik sendrom, Kronik Glomerülonefrit)
b. Akut böbrek hasarı
c. Kronik böbrek hastalığı
4. Protein Kaybettiren Bağırsak Hastalıkları (Enteropatiler)
5. Beslenme Yetersizliği (Malnutrisyon)
6. Lokal ödem

a. Venöz tıkanıklık
b. Lenfatik tıkanıklık
c. Allerjik reaksiyonlar, Herediter anjiyoödem, İlaçlar. vs

Hastanın öyküsünde ödemin tek tarafl ı olmaması ve nefes darlığının eşlik etmesi sistemik bir hastalığa bağlı ödemi 
düşündürmüş olup lokal ödem sebepleri dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ödemin miktarı ile gece ve gündüz arasında fark var mı?
İdrar miktarında azalma var mı?
Gece idrar çıkıyor mu?
Eforda nefes darlığı var mı?
Göğüs ağrısı var mı?
Öksürük var mı?
İshali var mı?
İştahsızlık ve kilo kaybı var mı?
Sarılık öyküsü var mı?
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Ödem gece yatınca azalıyor, gün boyunca artıyormuş. İdrar miktarında azalma olmamış. İdrarda renk değişik-
liği olmamış. Sadece son bir aydır idrarında köpüklenme olmaya başlamış. Noktüri tanımlamıyor. Eforda nefes 
darlığı, göğüs ağrısı ve öksürük yakınması yokmuş. İshal, iştahsızlık, kilo kaybı yakınması hiç olmamış. Sarılık 
geçirmemiş. Hasta eliyle bastırdığında bacağındaki ödemde çukur oluşuyormuş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın idrarında köpüklenme olması, sarılık olmaması, iştahsızlık-kilo kaybı olmaması ve kronik ishal gibi gastrointes-
tinal problemlerinin olmaması nedeniyle siroz, protein kaybettiren enteropati ve malnutrisyon hastalıkları dışlanabilir.
Kalan tanılar:
Böbrek hastalıkları
Kalp yetmezliği

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini beklenen 

bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Nabız ve kan basıncı ölçümü, boyun venöz dolgunluğu, solunum sistemi ve kalp muayenesi, karın muayene-
si yapılmalıdır. Kalp ve böbrek hastalıklarında taşikardi veya bradikardi, hipertansiyon, kalp hastalıklarında boyun ve-
nöz dolgunluğunda artış, taşipne-dispne, kalp muayenesinde üfürüm, taşikardi ve batında assit bulguları saptanabilir.
Laboratuvar incelemelerinde tam kan sayımı, kan ş ekeri, üre, kreatinin, ürik asit, serum elektrolitleri, albümin, ALT, 
AST, LDH, bilurubin, troponin, serum lipidleri ile tam idrar tahlili ve PCR tayini yapılmalıdır. Kalp hastalıklarında AST, 
ALT, troponin ve serum lipidleri artabilir, böbrek hastalıklarında üre ve kreatininde artış, albumin düzeylerinde azal-
ma ve serum lipidleri artabilir.
Görüntüleme için telekardiyografi, EKG, EKO ve üriner ultrasonografi İstenmelidir. Kalp hastalıklarında teleradyografide 
kardiyomegali, plevral sıvı, USG de yine plevral sıvı, EKG de ritim bozuklukları ve patolojik Q dalgaları, QRS de genişleme 
saptanabilir. Böbrek hastalıklarında telekardiyografide akciğer ödemi bulguları, USG de plevral eff üzyon saptanabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hastamızın kan basıncı 120/60 mmHg, nabız dakika sayısı: 112/dk olup nabız düzensiz idi. Boyun venlerinde 
dolgunluk saptandı. Akciğer muayenesinde sağ alt alanlarda matite alındı ve dinlerken solunum sesi duyulma-
dı. Kalp muayenesinde kalp hızı artmış ve ritmi düzensizdi. Kalp tepe atımını dakikada 135’di. Ek ses ve üfürüm 
duyulmadı. Karın muayenesinde karın bombe ve normal görünümde idi. Kollateral dolaşım izlenmedi. Karaci-
ğer ve dalak ele gelmedi. Traube açıktı. Perküsyonda karında timpan ses alındı. Sakral bölgede ve bacaklarda 
gode bırakan (+++) ödem bulundu (Bakın resim 1)
Hastanın kan sayımında Hemoglobin, hematokrit, lökosit ve trombosit sayısı normal sınırlarda bulundu. Kan bi-
yokimyasında üre: 35 ve kreatinin: 1.1 mg/dl(Normali <1.2) idi. Serum albümini düşük (albümin 2. 3 mg/dl), kan 
şekeri yüksek: 238 mg/dl, sodyum hafif düşük (131 mEq/l) olarak bulundu. ALT, AST, PT-INR normal sınırlarday-
dı. İdrar incelemesinde dipstickle idrarda (+++) protein bulundu. İdrar sedimentinde ise her büyük büyütmede 
2-3 eritrosit görüldü. Spot idrarın biyokimyasal incelemesinde PCR: 6700 mg/gün bulundu.
Hastamızın telekardiyografide göğüs kalp oranı %50 den daha büyüktü. Kalp büyümüştü. EKG de kalp ritmi 
atrial fibrilasyon olarak görüldü. Ultrasonografide böbrek boyutları ve parankimi normal bulundu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın yaygın gode bırakan ödeminin olması, hipoalbuminemi ve hiperlipidemi olması nefrotik sendromu dü-
şündürdü. Hastanın öykü, fizik muayene ve laboratuvar bulgularına göre sistemik hastalığı, öyküsünde diyabetes 
mellitus ve koroner kalp hastalığı olduğu için mevcut durumun bu hastalıklarla ilişkili olduğu düşünüldü.
Diyabetik hastadaki bu nefropati tablosuna diyabetik nefropati denir. Diyabetli hastalarda koroner kalp hastalığı 
sıklığı artmış olduğundan hastanın ödemi hem kalp yetersizliğine hem de diyabetik nefropatiye bağlıdır.
Hastada artriyal fibrilasyonun olması ve telekardiografide kalp gölgesinin büyümesi kalp yetmezliğinin bulgusu 
olarak düşünülebilir. Tanıyı kesinleştirmek için ekokardiyografi yapmak gereklidir. Ekokardiyografide duvar hareket 
bozuklukları ve ejeksiyon fraksiyonu azalması görülebilir.
Ön tanılar:
Nefrotik Sendrom
Konjestif Kalp Yetmezliği
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3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın solunum sıkıntısı olduğundan parsiyel oksijen basıncı ölçüldü. PO2 88 mmHg bulundu, nazal O2 verildi. 
Parenteral furosemid tedavisine başlandı. Hastanın günlük ağırlık, aldığı ve çıkardığı takibi yapıldı. Kardiyoloji tara-
fından yüksek ventrikül hızlı atriyal fibrilasyon için değerlendirildi. Tedavisi düzenlendi. Hasta İç Hastalıkları Yataklı 
Kliniğine sevk edildi. 

ÖRNEK OLGU 2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 9 yaşında kız hasta, 15 gündür gelişen göz ka-
paklarında ve bacaklarında şişlik ve kırmızı olmayan idrarında köpüklenme yakınmaları ile çocuk nefrolojisi 
polikliniğine başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Ödem Yapan Lokal ve sistemik Hastalıklar
1. Kalp Hastalıkları (Kalp yetmezliği)
2. Karaciğer Hastalıkları (Karaciğer sirozu)
3. Böbrek Hastalıkları

a. Glomerül hastalıkları (Nefrotik sendrom, Akut Nefritik sendrom, Kronik Glomerülonefrit)
b. Akut böbrek hasarı
c. Kronik böbrek hastalığı

4. Protein Kaybettiren Bağırsak Hastalıkları (Enteropatiler)
5. Beslenme Yetersizliği (Malnutrisyon)
6. Lokal ödem

a. Venöz tıkanıklık
b. Lenfatik tıkanıklık
c. Allerjik reaksiyonlar, Herediter anjiyoödem, İlaçlar, . vb.

Hastanın öyküsünde idrarında köpüklenme olması idrar miktarındaki azalmanın çok fazla olmaması ve olayın hızlı 
gelişmemesi nedeniyle akut böbrek hasarı düşünülmedi. Kronik böbrek yetmezliği ise öykünün kısa süreli olması ile 
dışlanabilir. Ödemin yaygın olması nedeniyle lokal nedenler dışlandı. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Hastada prenatal, natal ve postnatal dönemde özellik var mı?
Hastanın bilinen bir hastalığı var mı?
İdrarda renk değişikliği var mı?
İdrar miktarında azalma var mı?
Ödemin miktarı ile gece ve gündüz arasında fark var mı?
Eforda nefes darlığı var mı?
İshali var mı?
Kilo kaybı var mı?
Sarılık var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın 30 yaşındaki annenin 2, gebeliğinden 39 haftalık gebeliği takiben normal spontan vajinal yol ile 
doğduğu, doğduktan sonra herhangi bir probleminin olmadığı ve daha önce bilinen bir hastalığının olmadığı 
öğrenildi. Hastanın idrarında renk değişikliğinin olmadığı, idrar miktarının son 1 haftadır biraz azaldığı, son 
zamanlarda kilo aldığı öğrenildi.
Hastanın ödeminin gece azaldığı, sabah kalktığında göz kapaklarında belirgin bifüssür ödem olduğu halde 
bacaklarda ve karında azaldığı, gün içinde bacaklarda giderek artan ve gode bırakan ödemi olduğu, son za-
manlarda idrar miktarının azaldığı ve idrarının köpüklü olduğu ve hafif bir solunum sıkıntısı yakınmasının da 
eşlik ettiği öğrenildi. Hastada ishal veya sarılık şikayeti yoktu. 
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2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastada bir kalp hastalığı ve sarılık öyküsünün olmaması nedeniyle kalp ve karaciğer hastalıkları dışlandı. İshal ve 
kilo kaybı olmaması nedeniyle de malnutrisyon ve enteropatiler dışlandı.
Kalan tanılar:
Nefrotik Sendrom
Atipik seyirli akut glomerülonefrit

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini beklenen 

bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Nefrotik sendromda yaygın ödem saptanır, kan basıncı genellikle normaldir. Pretibial gode bırakan ve 
batında matite veren ödem bulguları vardır. Akut glomerülonefritte kan basıncı artmıştır, ödem daha çok göz ka-
paklarında görülür, pretibial gode bırakma özelliği daha azdır.
Laboratuvar: Nefrotik sendromda kan üre ve kreatinini genelde normaldir, albumin ve total protein azalmıştır, kan 
lipidleri yükselmiştir. Akut glomerülonefritte ise üre ve kreatinin hafif artmış, kan albumin, protein ve lipidleri nor-
maldir. Kompleman 3 azalmıştır.
Görüntüleme: Nefrotik sendromlu hastalarda akciğer grafisi istenebilir. Akciğer grafisinde akciğer ödemi bulguları 
saptanabilir. Akut glomerülonefrite de plevral efüzyon saptanabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler

Fizik muayenesinde: Vücut ağırlığı 33 kg (75-90p), boy 132 (50 p), kan Basıncı 105/60 mmHg, nabız 120/dk, solu-
num sayısı 32/dk olup takipneikti. Göz kapaklarında belirgin ödem mevcuttu. Dinlemekle akciğer sesleri bilateral 
azalmış ve yaygın krepitan raller duyuluyordu. Kalp muayenesinde kalp hızı artmış, ritmi düzenliydi, üfürüm duyul-
madı. Karın muayenesinde karın kurbağa karnı görünümünde, perküsyonla assit düşündüren matite mevcuttu. 
Karaciğer ve dalak ele gelmiyordu. Alt ekstremitelerde belirgin şişlik mevcut olup (+++) gode bırakan ödemi vardı.
Hastanın kan sayımında özellik yoktu. Kan biyokimyasında kan şekeri 78 mg/dL, üre 17 mg/dL, kreatinin 0, 5 mg/
dL, sodyum 137 mEq/L, potasyum 4. 3 mEq/L, AST 27 IÜ/L ve ALT 23 IÜ/L olup normal sınırlarda idi. Buna karşılık 
serum albümini 1.2 mg/dL (düşük), kan total kolesterol düzeyi 422 mg/dL (yüksek) ve trigliserid düzeyi 194 mg/
dL (yüksek) bulundu. Hastanın idrar incelemesinde dipstickle idrarda (+++) protein bulundu. İdrar sedimentinde 
ise her büyük büyütmede 3-4 epitel hücresi, 6-7 lökosit ve 3-4 eritrosit görüldü. Spot idrarın biyokimyasal incele-
mesinde PCR > 2 mg/mg bulundu. 24 saatlik idrar incelemesinde 126 mg/m2/ sa proteinüri saptandı.
Hastamızda da bilateral yaygın akciğer ödemi saptandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın göz kapaklarında ve bacaklarında şişlik yakınması vardı, yaygın ödemi yoktu, ayrıca geçirilmiş üst solu-
num yolu enfeksiyonu öyküsü ve idrarda koyulaşma yakınması da yoktu. Hastanın laboratuvarda hipoalbuminemi, 
hiperlipidemi bulgularının olmaması nedeniyle akut glomerülonefrit dışlandı. Göz kapaklarında bifüssür ödem ve 
pretibial gode bırakan ödeminin olması, kanda hipoalbuminemi ve hiperlipideminin saptanması, akciğer grafisin-
de akciğer ödemi bulgularının olması nedeniyle hastamızda nefrotik sendrom ve çocuk olması nedeniyle öncelikle 
minimal lezyon hastalığı düşünüldü. Çocuklarda nefrotik sendrom 2-10 yaş arasında saptanırsa %85-90 oranında 
minimal lezyon hastalığı düşünülmelidir. Öykü bulguları ve idrar bulgularına göre enteropati ve malnutrisyonu dış-
ladığımız hastanın fizik muayene ve laboratuvar bulgularına göre diğer sistemik hastalıkları da dışlandı.
Tanı: Nefrotik sendrom(minimal lezyon hastalığı) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastada mevcut klinik ve laboratuvar bulgularıyla nefrotik sendrom ve çocukluk çağında en sık görülen minimal 
lezyon hastalığı düşünüldü. Hastada saptadığımız akciğer ödemi de bu hasta grubunda sık görülen ve hastanın 
yatırılmasını gerektiren bir bulgudur. Hasta çocuk servisine yatırıldı, solunum sıkıntısı olduğundan parsiyel oksijen 
basıncı ölçüldü. PO2 92 mmHg bulundu, nazal O2 verildi. Hastaya ivedilikle 1 mg/kg/doz (2 doz/gün) olacak şekilde 
parenteral furosemid tedavisi başlandı. Tuzsuz diyet başlandı, günlük ağrılık, aldığı ve çıkardığı takibi yapıldı. Hasta-
nın nefrotik sendromuna yönelik metil prednizolon 60 mg/m2/gün (2 dozda) olacak şekilde oral başlandı. Hastanın 
takiplerinde ödemi azaldı ve halen çocuk servisinde izlenmektedir. 
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Öksürük

Prof. Dr. Erdoğan ÇETİNKAYA

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Öksürük, havayollarının temizlenmesinde ve ko-
runmasında rol oynayan, istemli veya istemsiz refl eks 
yoldan oluşan, ani patlayıcı ekspirasyon manevrasıdır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Öksürük sürelerine göre üçe ayrılır.
a. Akut öksürük
b. Subakut öksürük
c. Kronik öksürük

Üç haftadan kısa süreli öksürükler akut öksürük, 3-8 
hafta arası süren öksürükler subakut öksürük, 8 hafta-
dan uzun süreli öksürükler kronik öksürük olarak ad-
landırılmaktadır.

Balgamın eş lik etmediğ i öksürük kuru (nonprodük-
tif öksürük), balgamın eşlik ettiği öksürük yaş  öksürük 
(prodüktif öksürük) olarak tanımlanır. Son yıllarda bu 
tanımlamalara ek olarak; nedeni saptanan kronik öksü-
rüklere spesifik öksürük, bunlardan tedaviye yanıt ver-
meyenler refrakter öksürük, herşeye rağmen etyolojisi 
saptanamayanlar da kronik idiyopatik öksürük olarak 
tanımlanmıştır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Öksürük, temel olarak kapalı glottise karşı gerçek-
leşen kuvvetli bir itici manevra sonucu oluşan ve ka-
rakteristik bir sesi olan hızlı bir ekspiratuvar akımdır.

Öksürüğün üç fazı vardır:

1. İnspiratuvar Faz: Glottis açılır. Gelecek faz için ak-
ciğer volümünü artıran kısa bir inspirasyon olur.

2. Kompresyon Fazı: Glottis kapanır, interkostal ve 
abdominal kasların kasılması ile devam eder. Böy-
lece toraks içi basınç hızla yükselir ve intratorasik 
basınç 300 mmHg’ye dek ulaşır. Kompressif faz 
yaklaşık 200 milisaniye sürer.

3. Ekspiratuvar Faz (Ekspulsif faz): Glottisin açılma-
sı ve havayolunda yüksek akım oluşmasıyla hava 
yollarından hava patlayıcı bir şekilde atılır. Glottisin 
açılmasıyla havayolu trakeal kesitte %80’e kadar 
kollabe olur ve bu da ekshale edilen gazın akım 
hızını artırır. Öksürükte ekspiratuvar hava akım hızı 
12 L/dk’yı geçer. Öksürüğün etkinliği akım hızının 
şiddetine bağlıdır. İntratorasik basınç interkostal ve 
karın kaslarının rahatlamasıyla normale döner.  

Öksürük istemli veya istemsiz olarak oluş abilir. İs-
temli kontrol beyin korteksi tarafından, istemsiz ref-
leks kontrol ise medulla oblangatada bulunan öksürük 
merkezi tarafından idare edilir.

Öksürük, larinks ve trakeobronşiyal ağaçta, özel-
likle de karinada ve bronşların dallanma noktalarında 
bulunan duyu sinirlerinin çeşitli infl amatuvar, mekanik 
veya kimyasal dürtüler ile uyarılması sonucunda mey-
dana gelmektedir. Öksürük için duyusal sinirler; larinks 
ve trakeobronşiyal ağaç yanı sıra perikard, özofagus, 
dış kulak yolu, diyafragma ve mide gibi organlarda da 
bulunmaktadır.

Öksürüğ ün fizyopatolojisinde değ iş ik nörolojik 
mekanizmalar katkıda bulunsa da baş lıca iki farklı du-
yusal reseptör rol oynamaktadır: 
a. Hızlı adapte olan reseptörler
b. Nervus vagusun miyelinsiz C tipi sinir lifl erindeki 

reseptörler
Hızlı adapte olan reseptörler, nazofarenksten 

bronş lara kadar olan bölgede yer alırlar ve mekanik 
uyarılarla öksürüğ ün baş lamasına aracılık ederler.

Miyelinsiz C tipi sinir lifl eri ise bütün solunum sis-
teminde bulunur ve asıl olarak kimyasal uyaranlara 
duyarlıdır.

Öksürük refl eksinin aff erent yolunu vagus sinirin 
dalları oluş turur. Trigeminal, glossofarengeal ve frenik 
sinirler de uyarıların refl eks merkezine iletilmesinde rol 
oynarlar.  

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Öksürük etiyolojisini ortaya koymak bazı hastalar-
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Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar akut, 

subakut ve kronik oluşuna göre sınıfl andırılır.

1. Akut Öksürük
a. Enfeksiyonlar (Soğuk Algınlığı, Akut Bronşit, 

Pnömoni)
b. Pulmoner Emboli
c. Kalp Yetmezliği
d. Çevresel ve Mesleki Faktörlere Bağlı (İrritan 

Madde İnhalasyonu, Akut Duman İnhalasyonu)
e. Yabancı Cisim Aspirasyonu

2. Subakut Öksürük
a. Post Enfeksiyöz Öksürük
b. Bordetella Pertusis

da oldukça zordur. Çünkü öksürük etiyolojisinde tek 
bir hastalık yanı sıra, birden fazla hastalık birlikte rol 
oynayabilmektedir. Öksürük bazen, asıl hastalığın tipik 
semptomları olmaksızın tek semptom olarak karşımıza 
gelebilmektedir. Öksürüğe yönelik sadece sempto-
matik tedaviye yönelmek ve etiyolojiyi araştırmamak 
tedavi başarısızlığına ve yanlış tedaviye neden olmak-
tadır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Şekil 1. 

Şekil 2. 
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3. Kronik Öksürük
a. Astım ve Öksürük Varyant Astım
b. Üst Havayolu Öksürük Sendromu
c. Gastroözofagiyal Refl ü Hastalığı
d. ACE İnhibitörü Kullanımına Bağlı
e. Nonastmatik Eozinofilik Bronşit
f. Kronik Bronşit/KOAH
g. Bronşektazi
h. Bronşiyolit ve diğer bronşektazik olmayan sü-

püratif havayolu hastalıkları
i. Tüberküloz
j. Akciğer kanseri
k. İnterstisyel Akciğer Hastalıkları
l. Psikojenik
m. Çevresel ve mesleki faktörlere bağlı: Sigara
n. Açıklanamayan kronik öksürük-İdiopatik
o. Diğer Nedenler: Kistik Fibrozis, Plevra Has-

talıkları, Medistinal Hastalıklar, OSAS, Trake-
obronkomalazi, Trakeoözofagial Fistül, Trakeal 
Divertikül, Larengeal Duyu Nöropatisi, Kronik 
Tonsiller Büyüme, Dış Kulak Yolu İrritasyonu, 
Holmes-Adie Sendromu

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları

1. Akut Öksürük

a. Enfeksiyonlar (Soğuk Algınlığı, Akut Bronşit, 

Pnömoni): 

 Soğuk Algınlığı(Nezle), viral bir hastalıktır ve 
en sık etken rinovirüstür (%60). Nezle genellikle 
grip ile karıştırılır. İnfl uenza(Grip) ise infl uenza 
A, B ve C virüslerinin neden olduğu viral bir en-
feksiyondur. İnsanda yaygın hastalığa yol açan 
infl uenza A virüsüdür.

 Akut Bronşit, trakeobronş iyal ağ acın akut inf-
lamasyonudur. Bu enfl amasyon sonucunda ha-
vayolu mukozasında ö dem oluş ur ve bronş iyal 
sekresyon artış ı olur.

 Pnömoni (Zatürre), virüs, bakteri gibi etken-
lerin yol açtığı, akciğer dokusunun tek veya iki 
tarafl ı iltihabıdır.

b. Pulmoner Emboli: Sistemik venlerden ge-
len trombüslerin pulmoner vasküler sistemde 
obstrüksiyona yol açması ile ortaya çıkan hasta-
lıktır.

c. Kalp Yetmezliği: Kalp perfomansının azalması 
sonucu, kalbin doku ve organlara gerekli ve ye-
terli kanı gönderememesi ile ortaya çıkan klinik 
bir tablodur.

d. Çevresel ve Mesleki Nedenler: İrritan Mad-

de İnhalasyonu, Akut Duman İnhalasyonu: 

Doğ rudan toksik etkileriyle havayollarını ve 
akciğ eri hasarlayan ajanların inhalasyonu nede-
niyle oluşur.

e. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Nefes alma es-
nasında ağ ız yada burun yolu ile alınan bir cis-
min trakeobronş iyal sisteme kaç masıdır. Aspire 

edilen maddenin büyüklüğüne ve türüne göre 
herhangibir düzeyinde havayolları kısmi yada 
tam tıkanabilir.

2. Subakut Öksürük

a. Post Enfeksiyöz Öksürük: Post enfeksiyöz 
öksürük, üst solunum yolu infeksiyonlarından 
sonra görülmektedir. Subakut öksürüğün en sık 
sebebidir.

b. Bordetella Pertusis Enfeksiyonu (Boğmaca): 

Boğ maca, her yaş taki duyarlı bireyi etkileyen, 
ö zellikle ç ocukluk ç ağ ında ağ ır seyreden akut, 
bulaş ıcı bir solunum sistemi enfeksiyonudur.

3. Kronik Öksürük

a. Astım ve Öksürük Varyant Astım: 

 Astım; değişik derecede havayolu akımı kısıtlılı-
ğına neden olan doğ rudan ya da dolaylı bir çok 
uyaranlara karş ı geliş en hava yolu aş ırı duyarlı-
lığ ı ile ilişkili kronik havayolu infl amasyonu ile 
karakterize heterojen bir hastalıktır.

 Öksürük Varyant Astım (ÖVA); astım hastasın-
da öksürük tek semptom ise öksürük varyant 
astım olarak tanımlanır.

b. Üst Havayolu Öksürük Sendromu (ÜHÖS): 

Öksürüğ e neden olan tüm üst hava yolları 
hastalıklarını kapsar. Sinüzit, alerjik ve alerjik 
olmayan rinit, vazomotor rinit, postinfeksiyöz 
rinit, çevresel irritanlar ÜHÖS’nun önde gelen 
nedenleridir. Çoğu serilerde kronik öksürüğün 
en sık nedenidir.

c. Gastroözofagiyal Refl ü Hastalığı (GÖR): Mide 
içeriğinin retrograd olarak distal özofagusa 
doğru hareketidir.

d. Angiotensin Konverting Enzim (ACE) İnhibi-

törü Kullanımına Bağlı: Öksürük ilacın ilk do-
zundan sonra saatler içinde ortaya çıkabileceği 
gibi ilaca başladıktan sonra haftalar veya aylar 
içinde de ortaya çıkabilir. ACE inhibitörü kulla-
nan insanların %10-15’nde görülür.

e. Nonastmatik Eozinofilik Bronşit: Nadiren pe-
riferik eozinofilinin eşlik ettiği havayollarında 
eozinofili ile seyreden bir hastalıktır. ÖVA’dan 
farkı bronş hiperreaktivitesinin olmamasıdır.

f. Kronik Bronşit/KOAH

 Kronik Bronşit: İki yıl üst üste en az 3 ay süreyle 
öksürük ve balgam çıkarma olarak tanımlanır.

 KOAH; Zararlı gaz ve partiküllere özellikle si-
gara dumanına maruziyet sonrası gelişen, tam 
olarak geri dönüşümlü olmayan, ilerleyici hava 
akımı kısıtlanması ile karakterize bir hastalıktır. 
KOAH atağı ise semptomlarda ek tedavi gerek-
sinimi ile sonuçlanacak şekilde akut bir kötüleş-
me olarak tanımlanır.

g. Bronşektazi: Bronşların doğuştan yada sonra-
dan kronik hava yolu infl amasyonuyla, bir ya da 
birden fazla bronş un geri dönüşümsüz anormal 
dilatasyonu ve bronş duvar kalınlaşmasıdır.

h. Bronşiyolit: Akut bronş iyolit iki yaş ından kü -
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ç ü k ç ocuklarda sıklıkla viral etkenlerin neden 
olduğ u bronşiyollerin infl amasyonu ile seyre-
den bir hastalıktır. İki yaş  altındaki ç ocukların 
%10-20’sinde gö rü lebilir.

i. Tüberküloz: Mycobacterium tuberculosis adı 
verilen bir basille oluşan bulaşıcı bir hastalıktır. 
Tüberküloz, %80 oranında akciğerlerde olmak 
üzere bütün organlarda görülebilir.

j. Akciğer Kanseri: Akciğerlerde anormal hücre-
lerin kontrolsüz olarak çoğalması sonucu olu-
şur. Etyolojide en önemli faktör sigaradır. Akci-
ğ er kanserlerinin yaklaş ık %85-90’ından sigara 
sorumludur.

k. İnterstisyel Akciğer Hastalıkları(İAH): Bilinen 
ve bilinmeyen birçok etkenin neden olduğu, 
benzer klinik, radyolojik ve fizyolojik bulgular 
verdiği ve akciğer parenkiminde benzer yaygın 
patolojik değişikliklere yol açtığı için aynı başlık 
altında toplanabilen çok geniş bir hastalık top-
luluğudur. Akciğer parankimi kadar hava yol-
larında, damar duvarında hatta plevra da bazı 
değişikliklere neden olabilir.

l. Psikojenik: Psikojenik ö ksü rü k, kronik ö ksü rü -
ğ e neden olan diğ er nedenler ekarte edildiğ in-
de dü ş ü nü lmesi gereken bir tanıdır. Literatü rde 
“Habit ö ksü rü k”, “tik ö ksü rü k” tanımları ile de 
beraber kullanılabildiğ i gö sterilmiş tir.

m. Çevresel ve Mesleki Faktörlere Bağlı: Sigara 
ö ksü rü ğ ü  sigara iç mekle vü cuda dolan zararlı 
maddelerin vü cuttan uzaklaş tırılma ç abasıdır.

n. Açıklanamayan kronik öksürük-İdiyopatik: 

İdiyopatik ö ksü rü k’ veya ‘ö ksü rü k aş ırı duyar-
lılık sendromu’ terimi kullanılmaktır. Daha ç ok 
kulak burun boğ az uzmanları tarafından kul-
lanılan ‘duyusal nö ropatik ö ksü rü k’, ‘larengeal 
duyusal nö ropati’, ‘duyusal hiperreaktivite ve 
vagal nö ropati iliş kili ö ksü rü k’ gibi terimler de 
muhtemel aynı grubu tanımlamaktadır. Öksü -
rü k refl eksi aş ırı duyarlılığ ı idiopatik öksürük pa-
togenezinde anahtar noktadır Kronik öksürüklü 
hastaların %20’sinde görülür. Tam, eksiksiz bir 
değerlendirmeden ve diğer nedenler dışlan-
dıktan sonra düşünülmelidir. Tedavi genellikle 
etkisizdir.

o. Diğer Nedenler:

 Kistik Fibrozis(KF); Kistik fibrozis transmemb-
ran konduktans regülatör protein(CFTR) ’inde-
ki disfonksiyona bağlı olarak gelişen, özellikle 
solunum ve gastrointesinal sistem olmak üzere 
pek çok sistemi etkileyen kalıtsal hastalıktır. Mu-
kozal klirensin bozulması nedeniyle sık akciğer 
enfeksiyonları gelişir. Buna bağlı olarak kronik 
öksürük, balgam ve nefes darlığı gelişir.

 Plevra Hastalıkları: Lokal etkilenimler sonu-
cu geliş en infeksiyon ve primer malign tü mö -
rü olan mezotelyoma hariç , ç oğ unlukla diğ er 
sorunların plevrayı etkilemesi sonucu geliş ir. 

Konjestif kalp yetmezliğ i, pnö moni, malign bir 
hastalık ya da pulmoner embolisi olan hastala-
rın %25-50’sinde plevral sıvı geliş ir. Dolayısıyla 
plevra sıvıları, sık karş ılaş ılan medikal problem-
lerdendir.

 Obstrüktif Uyku Apne Sendromu (OSAS): 

Uyku sırasında solunum çabasının sürmesine 
karşın ağız ve burunda hava akımının olmama-
sıdır.

 Mediastinal Hastalıklar: Geniş lemiş  lenf nod-
ları (örn. lenfoma, tüberküloz), mediastinal 
tümörler, kistler, kitleler kaynaklı olmak üzere 
trakea’nın veya bronşların dış tan basısına yol 
açarak öksürüğe sebep olurlar.

 Trakeobronkomalazi: Sigara içme öyküsü 
olan hastalarda KOAH ile birlikte görülür. Büyük 
havayollarının rijid yapısının kaybı ve inspiratu-
ar kollapsla karakterizedir.

 Trakeoözofagial Fistül, Trakeal Divertikül, 
Larengeal Duyu Nöropatisi: Laringeal duyu 
nöropatisi, sıklıkla laringospazm veya boğaz te-
mizleme ile ilişkili olan akut başlangıç öksürüğü 
hastalarda kronik öksürüğün nedeni olarak ta-
nımlanmıştır.

 Kronik Tonsiller Büyüme, Dış Kulak Yolu İrri-

tasyonu, Holmes-Adie Sendromu: Vagus siniri-
ni etkileyen otonom disfonksiyonundan oluşur. 
Anizokori, derin tendon refl ekslerinden anor-
mallik, yamalı hiperhidroz yada anhidroz alanlar.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Akut Öksürük

a. Enfeksiyonlar (Soğuk Algınlığı, Akut Bron-

şit, Pnömoni):

 Soğuk Algınlığı (Nezle): Öksürüğe, hapşırık, 
postnazal akıntı, burun akıntısı ve burun tıka-
nıklığı eşlik eder. Ateş nadirdir.

 İnfl uenza (Grip): Öksürüğe boğaz ve baş ağrısı, 
ateş, burun akıntısı eşlik eder. Şikayetlere hal-
sizlik, terleme, eklem ve kas ağrısı eklenir. Bazı 
yaş gruplarında gözlerde kızarma ve bulantı, 
kusma, ishal şikayetleri de eşlik edebilir. Genel-
likle soğuk algınlığı(nezle) ile karıştırılır. Grip 38 
C üzerinde ateş, kas ve eklem ağrıları gibi daha 
ağır bulgulara neden olmasıyla nezleden olduk-
ça farklı seyir izlemektedir.

 Akut Bronşit: Öksürük kuru yada balgamlı ola-
bilir

 Pnömoni: Kuru yada balgamlı öksürük olabilir. 
Genç erişkinlerde öksürüğe hemen her zaman 
ateş eşlik eder. İştahsızlık, halsizlik, terleme, 
genel vücud ağrısı, bilinç bulanıklığı, yan ağrı-
sı gibi semptomlarda hastalığın şiddetine göre 
eşlik edebilir.
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b. Pulmoner Emboli: Öksürük kesik kesiktir. Plö-
retik göğüs ağrısı, nefes darlığı, hemoptizi, çar-
pıntı, bayılma gibi yakınmalarla birlikte görüle-
bilir.

c. Kalp Yetmezliği: Kalp yetmezliğinde öksürük 
karakteristik olarak gece yatmakla baş lar. Ök-
sürüğe hemen her zaman nefes darlığı eşlik 
eder. Kanla boyanmış, sümüksü kalın balgam 
çıkarmada eşlik edebilir. Göğüste hırıltı, kilo 
artışı, gece uykudan nefes darlığı ile uyanma, 
bacaklarda şişme, karında şişkinlik, karın ağrısı, 
iştahsızlık, bulantı gibi yakınmalarda görülebi-
lir. Ventriküler ekstrasistollere bağlı öksürükte 
öksürükle birlikte kalp ritminde düzensizlik, 
aritmi. Aritminin kendiliğinden yada tedaviyle 
düzelmesiyle öksürükte kaybolma yada belir-
gin iyileşme olur.

d. Çevresel ve Mesleki Faktörlere Bağlı: İrritan 

Madde İnhalasyonu, Akut Duman İnhalas-

yonu: İrritan maddeye yada dumana maruziyet 
öyküsü vardır. Maruziyetin yoğunluğuna göre 
nefes darlığına, stridor, öksürük ve göğüste hı-
rıltı eşlik eder.

e. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Yabancı cisim as-
pirasyon öyküsü vardır. Havayollarının tıkanık-
lık bölgesi ve derecesine göre öksürüğe nefes 
darlığı, göğüste hırıltı, hemoptizi, stridor eşlik 
edebilir.

2. Subakut Öksürük

a. Post Enfeksiyöz Öksürük: Geçirilmiş üst solu-
num yolları enfeksiyon öyküsü mevcuttur. Ök-
sürük 8 haftayı geçmez.

b. Bordetella Pertusis (Boğmaca): Öksürük nö-
betler şeklinde boğulur tarzdadır. Öksürük nö-
beti sonrası iç çekmeli solunum gözlenir bunu 
öğürme ve kusma izler. Geceleri artar ve boğaz-
da karıncalanma hisside eşlik edebilir.

3. Kronik Öksürük

a. Astım ve Öksürük Varyant Astım (ÖVA): As-
tımda öksürük özellikle geceleri ve sabaha karşı 
olur. Astımda efor, soğuk hava, koku ve duma-
na maruziyet öksürüğü tetikler. Öksürüğe ara-
lıklı göğüste hırıltı, göğüste sıkışma hissi, nefes 
darlığı eşlik edebilir. Semptomlar ve hava akımı 
kısıtlılığ ı, sıklıkla tedaviyle veya kendiliğ inden 
dü zelerek haftalarca veya aylarca olmayabilir. 
ÖVA’da tek şikayet öksürüktür, ataklar halinde 
gelebilir.

b. Üst Havayolu Öksürük Sendromu (ÜHÖS): 

Öksürük gece yatağa yatınca ve sabah kalkınca 
daha fazladır. Öksürüğe geniz akıntısı, boğaz te-
mizleme ve burun akıntısı(seröz yada pürülan), 
baş ağrısı, yüz bölgesinde ağrı eşlik edebilir. Bu 
grubun içinde yer alan Allerjik Rinitte öksürü-
ğe su şeklinde seröz beyaz bol burun akıntısı, 
hapşırık, gözlerde kaşıntı ve kızarma eşlik eder. 
Allerjen teması ve mevsimsel özellik gösterir. 

Semptomlar mevsimsel özellik gösterirse sa-
man nezlesi, tüm yıl boyunca olursa perrenial 
rinit olarak adlandırılır.

c. Gastroözofagiyal Refl ü Hastalığı (GÖR): Ök-
sürüğün yemekten sonra olması yada artması 
tipiktir. Göğüs arkasında yanma (pirozis), disfaji, 
disfoni, ses kısıklığı ve ağızda acı tat öksürüğe 
eşlik eder. Hastaların %50-75 refl ü semptomu 
yoktur.

d. ACE inhibitörü kullanımına bağlı öksürük: 

Öksürük kuru ve persistan niteliktedir. Genellik-
le boğazda gıdıklanma, kaşıntı veya kaşıntılı bir 
his ile kendini gösterir. Öksürük solunum yolu 
enfeksiyonu ile başlayabilir, fakat sonrasında 
persistan olabilir. ACE inhibitörü kullanım öykü-
sü vardır.

e. Nonastmatik Eozinofilik Bronşit: Aşırı öksü-
rük şikayeti mevcuttur. Hastalarda göğüste hı-
rıltı yoktur.

f. Kronik bronşit/KOAH: Kronik bronşitte öksü-
rüğe balgam eşlik eder. KOAH’ta nefes darlığına 
öksürük ve balgam eşlik eder.

g. Bronşektazi: Öksürüğe çoğunlukla pürülan 
balgam eşlik eder. Bu olgularda hemoptizide 
görülebilir.

h. Bronşiyolit: Öksü rü ğe göğüste hırıltı, hızlı solu-
num, gö ğ ü ste ç ekilmelereşlik eder.

i. Tüberküloz: Öksürüğe balgam çıkarma, he-
moptizi(kan tükürme), göğüs ve sırtta solunum-
la değişen ağrılar(plevra tutulumu olduğunda), 
nefes darlığı(lezyonların yaygın olduğu yada 
plevra sıvısının fazla olduğu durumlarda), ses 
kısıklığı(larenks tutulumunda), genel belirti-
lerden halsizlik, çabuk yorulma, iştahsızlık, kilo 
kaybı, ateş, gece terlemesi gibi yakınmaların bir 
yada bir kaçı eşlik eder.

j. Akciğer kanseri: İnatçı ö ksü rü ğe, kilo kaybı, 
nefes darlığı, gö ğ ü s ağ rısı, hemoptizi, kemik 
ağ rısı, parmak ç omaklaş ması (clubbing), ateş , 
halsizlik, boyun venlerinde dolgunluk, disfaji, 
hırıltı ve stridor gibi bir yada birkaç semptom 
eşlik eder.

k. İnterstisyel Akciğer Hastalıkları (İAH): Nefes 
darlığına kuru öksürük eşlik eder.

l. Psikojenik: Ö ksü rü k, “havlar ş ekilde” patlayıcı 
bir ö ksü rü ktü r. Spontan olarak oluş ur, bireysel 
ö zellik taş ıyabilir, bir bireydeki her ö ksü rü k ö n-
cekine benzer. Ç ocuk tarafından istendiğ inde 
ortaya konabilir. Uzaktan dahi duyulabilir bir 
ş iddettedir. Hastanın gü nlü k aktivitesini bozar. 
Ancak keyif alınan bir aktivite sırasında veya ko-
nuşma srasında ö ksü rü ğ ü n azaldığ ı dikkati ç ek-
miş tir. Genelde ö ncesinde bir soğ uk algınlığ ı hi-
kayesi bulunur. Ö ksü rü k uykuda ortaya ç ıkmaz: 
Hastaların ö nemli bir oranında gece veya gü n-
dü z uyku sırasında ö ksü rü ğ ü n kaybolduğ u gö z-
lenmiş tir. Okula gitmeme ve/veya ailenin daha 
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fazla dikkatini ç ekmesi gibi ikincil kazanç lar sö z 
konusudur. Olgu, ö ksü rü ğ ü ne karş ı kayıtsızdır. 
Ö ksü rü k anne/baba/doktor gibi tanıklar varlı-
ğ ında daha belirgindir. Duygusal tetikleyiciler 
durumunda (ü zü ntü , kaygı vb.) ö ksü rü k artar. 
Sü rekli olarak boğ azı temizleme. davranış ı var-
dır. Ö ykü de sıklıkla ailede ayrılma, ebeveyn/ 
kardeş  kaybı, cinsel taciz, ailenin kontrolcü  tavır 
gö stermesi, sık okul ve ev değ iş tirme, akran zor-
balığ ı, aileden, ö ğ retmenlerden ç ocuğ a yö nelik 
aş ırı beklentiler gibi ö zellikler kaydedilmiş tir. 
Ö ksü rü k nedeni ile verilen diğ er ilaç  tedavileri-
ne yanıtsızdır.

m. Çevresel ve Mesleki Faktörlere Bağlı: Siga-
raya bağlı öksürükler sabahları olur ve balgam 
eşlik eder.

n. Açıklanamayan kronik öksürük-İdiopatik: Ti-
pik olarak, uzun süren kuru öksürüğü olan orta 
yaşlı kadın hastalarda görülür. Menopoza yakın 
ortaya çıkar ve üst solunum yolu enfeksiyonu 
tarafından baş latılabilir. Ö ksü rü k atağ ı ö ncesin-
de boğ azda irritasyon, kaş ıntı hissi mevcuttur 
ve soğ uk hava, koku, yemek yemek, konuş ma 
ve egzersiz en sık tetikleyicilerdir. Gö ğ ü s ve sırt 
ağ rısı, idrar kaç ırma, sosyal, aile, eş  iliş kisine 
olumsuz etki, anksiyete ve depresyon gibi eks-
tra pulmoner yakınmalar da ö n plandadır.

o. Diğer Nedenler:

 Kistik Fibrozis; Akciğerlerle ilgili olarak sık ve 
uzun süreli öksürüğe balgam, göğüste hırıl-
tı, ilerleyen dönemde nefes darlığı eşlik eder. 
Kistik fibrozise ait diğer organ tutulumlarının 
semptomları vardır. Bol miktarda pis kokulu 
yağlı dışkılama (steatore) olabilir.

 Plevra Hastalıkları;Plevral hastalığa yada plev-
ra sıvısının etyolojisine göre değişmekle birlik-
te, kuru öksürüğe plöretik tipte göğüs ağrısı, 
ateş, nefes darlığı, halsizlik yorgunluk gibi kons-
titüsyonel semptomlar eklenebilir.

 Mediastinal hastalıklar, genellikle asempto-
matik kitle şeklinde görülür. Bunların trakea ve 
büyük havayollarına basısına bağlı öksürüğe, 
nefes darlığı, kemik erozyonlarına bağlı göğüs 
ağrısı, özofagusa basıya bağlı yutma güçlüğü, 
plevraya metastaza bağlı plevral ağrı, vena 
kava süperiora basıya bağlı vena kava süperior 
sendromu bulguları, rekürren laringeal sinir ba-
sısına bağlı ses kısıklığı, sempatik ganglion tu-
tulumuyla Horner sendromu ve genel sistemik 
semptomlar eşlik edebilir.

 Obstrüktif Uyku Apne Sendromu (OSAS): 

Ana semptomları olan horlama, tanıklı apne ve 
gündüz uykululuğa öksürükte eşlik edebilir. Ök-
sürükler geceleri olur.

 Trakeobronkomalazi: Hafif olgular semptom 
vermezken, şiddetli olgularda tama yakın kol-
lapsın sonucu olarak nefes darlığına günlük ak-

tivitlerini engelleyecek şekilde şiddetli öksürük, 
balgam birikimi, wheezing veya stridor eşlik 
edebilir. Öksürük havlar tarzda olabilir.

 Trakeoözofagiyal Fistül (TÖF): Doğuştan süt 
hemen yeni doğan çocuğun, biraz sonra sütü 
ağzından dışarı çıkardığı görülür. Süt mideye 
gitmemiştir. Gerek doğuştan gerekse de sonra-
dan oluşmuş fistüllerde yemekten hemen sonra 
havayollarına kaçan besinler şiddetli öksürüğe 
yol açarlar.

 Kronik Tonsiller Büyüme: Tekrarlayan boğaz 
ağrısına, boyunda lenf bezi şişmesi ve öksürük 
eşlik eder.

 Dış Kulak Yolu İrritasyonu: Buşon geçici işit-
me kaybı, kulakta dolgunluk hissi, ağrı, kaşıntı, 
uğultu, çınlama  gibi semptomlara sebep olur-
ken kronik öksürüğünde nedeni olabilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Öksürükte solunum sistemi ve kardiyovasküler sis-
tem muayeneleri (ÇEP düzey 4) yapılmalıdır.
1. Akut Öksürük

a. Enfeksiyonlar (Soğuk Algınlığı, Akut Bron-

şit, Pnömoni):

 Soğuk Algınlığı (Nezle): Burun kanatlarında kı-
zarıklık, burunda konjesyon, nazal akıntıya bağlı 
saptanabilir.

 Akut Bronşit: Solunum sesleri genellikle nor-
maldir. Nadiren ronküs duyulabilir.

 Pnömoni: Dil paslıdır. Konsolidasyonun olduğu 
alanda inspiratuar ral, bronşiyal ses duyulur.

b. Pulmoner Emboli: Embolinin yaygınlığına 
göre siyanoz, apati, oligü ri, mental konfü zyon, 
ciddi takipne, taş ikardi ve hipotansiyon sapta-
nır. Pulmoner 2. ses sertleş mesi, sağ  ventrikü ler 
S3, venö z dolgunluk ve sternumun sol kenarı 
boyunca trikü spit yetersizliğ ine bağ lı pansisto-
lik ü fü rü m bulunabilir.

c. Kalp Yetmezliği: Kalp yetmezliğinin ağrılığı 
akut yada kronikliğine göre takipne, siyanoz 
görülebilir, oskültasyonda akciğerin alt alanla-
rında inspiryum sonu ince raller duyulur, hepta-
omegali, boyun venlerinde dolgunluk, pretibial 
ödem saptanabilir.

d. Çevresel ve Mesleki Faktörlere Bağlı: Yoğun 
duman yada irritan madde inhalasyonunda 
ekspiratuar wheezing duyulabilir.

e. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Aspire edilen 
maddenin büyüklüğüne göre siyanoz, stridor, 
hış ıltılı solunum (wheezing), interkostal ç ekil-
me, burun kanadı solunumu saptanabilir. Os-
kü ltasyonda ise iki tarafl ı yada tek tarafl ı solu-
num seslerinin azalmış  olması ve/veya alınama-
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ması, ronkü s, gecikmiş  ve tekrarlayan akciğ er 
enfeksiyonları ile gelen olgularda ise akciğ er 
seslerinde kabalaş ma ve ral alınabilir.

2. Subakut Öksürük

a. Post Enfeksiyöz Öksürük: Solunum sesleri do-
ğaldır.

b. Bordetella Pertusis (Boğmaca): Spesifik mua-
yene bulgusu yoktur.

3. Kronik Öksürük

a. Astım ve Öksürük Varyant Astım (ÖVA): As-
tımda klasik olarak oskültasyonda ekspiratuar 
wheezing duyulur. Solunum sesleri tamamen 
normalde olabilir. ÖVA ‘da solunum sesleri ta-
mamen normaldir.

b. Üst Havayolu Öksürük Sendromu (ÜHÖS): 

Şiş miş  nazal turbinatları, kaldırım taş ı ş eklinde 
nazal mukozayı, nazal akıntıyı veya nazal polip-
leri görülebilir. Solunum sesleri normaldir.

c. Gastroözofagiyal Refl ü Hastalığı (GÖR): Fa-
renkste hiperemi, aritenoidlerde hiperemi ve 
ödem saptanır. Solunum sesleri normaldir.

d. ACE inhibitörü kullanımına bağlı öksürük: 

Solunum sesleri normaldir.
e. Nonastmatik Eozinofilik Bronşit: Solunum 

sesleri normaldir.
f. Kronik bronşit/KOAH: İnspeksiyonda takipne, 

santral siyanoz, ekspirasyonda bü zü k dudak 
solunumu ve yardımcı solunum kaslarının kul-
lanılması nedeniyle interkostal ç ekilmeler gö -
rü lebilir. Hiperinfl asyon bulgusu olarak gö ğ ü s 
ö n-arka ç apı artar (fıç ı gö ğ ü s) ve gö ğ ü s kafe-
sinin ö n-arka hareketliliğ i azalır. Perkü syonda 
ö zellikle amfizemli hastalarda hiperinfl asyonun 
derecesine bağ lı olarak sonoritede artma ve 
timpanik ses bulunabilir. Dinlemekle hiperinf-
lasyonun derecesine bağ lı olarak solunum ses-
lerinde azalma ve ekspiryumda uzama tespit 
edilebilir. KOAH’lı hastalarda ronkü ste duyula-
bilir.

g. Bronşektazi: Tutulan lob veya loblarda ins-
piryumun başında ve ekspiryumda, öksürükle 
karakter değiştiren orta raller, eğ er hava yolu 
obstrü ksiyonu varsa lokalize veya yaygın whe-
ezing duyulabilir. Diğer bulgular; yaygın ron-
küsler, uzamış ekspiryum, tutulan loblarda so-
lunum seslerinde azalma, perküsyonda matite, 
bronşiyal solunum sesi alınabilir. İlerlemiş olgu-
larda parmaklarda çomaklaşma görülür.

h. Bronşiyolit: Takipne, dinlemekle ekspiryumda 
wheezing, ronküsler duyulur.

i. Tüberküloz: Oskültasyonda seyrek olarak loka-
lize raller ve ö ksü rü k sonrası raller duyulabilir. 
Konsolidasyon varlığ ında bronş iyal sesler du-
yulabilir. Plevra sıvısı ya da plevra kalınlaş ması 
bulguları olabilir.

j. Akciğer kanseri: Muayenede ö zellikle suprak-
lavikü ler ve baş -boyun bö lgesindeki lenfadeno-

megaliler, yumuş ak doku ş iş likleri veya ciltaltı 
nodü ller, kemik hassasiyeti, lokalizasyon gö ste-
ren nö rolojik bulgular, papil ö demi, yü z ve bo-
yun bö lgesinde ö dem dikkatle aranmalıdır.

k. İnterstisyel Akciğer Hastalıkları (İAH): İ ns-
peksiyonda ç omak parmak gözlenebilir. Bu 
özellikle İPF’yi düşündürür. Eritema nodozum 
varlığı sarkoidozun akut formunda dikkati çe-
ken bir bulgu olabilir. Oskültasyonda her iki 
akciğer alt alanlarında inspiryumu dolduran 
ince nitelikli (velcro ral yada selofan ral) başta 
İPF olmak üzere bir çok İAH da duyulabilir. Hava 
yollarının da tutulduğ unu gö steren inspiratuar 
(squeak-martı çığlığı sesi) ve ekspiratuar sibi-
lan ronkü sler ö zellikle sarkoidoz, kriptojenik 
organize pnö moni, ekstrensek allerjik alveolit, 
romatoid artrit ve Langerhans hü creli histiyosi-
toziste duyulabilir. Kollajen vaskü ler hastalıklar-
da primer hastalığ a bağ lı bulgular ö n plandadır. 
Tü kü rü k bezi bü yü mesi sarkoidoz ve lenfositik 
interstisyel pnö monide, lenfadenopati sarkoi-
doz, eozinofilik granü lomda saptanabilir.

l. Psikojenik: Psikojenik ö ksü rü k, kronik ö ksü rü -
ğ e neden olan tü m organik ve genetik nedenler 
ekarte edildikten sonra dü ş ü nü lmelidir. Psiko-
jenik ö ksü rü k dü ş ü nü len tü m olguların psiki-
yatrist/ ç ocuk psikiyatristi tarafından değ erlen-
dirilmesi gereklidir. Bu ç ocuklarda, konversiyon 
bozukluğ u (%29) anksiete ve depresyon (%12. 
2) gö sterilmiş tir.

m. Çevresel ve Mesleki Faktörlere Bağlı: Sigara-
ya bağlı özellikli bir muayene bulgusu yoktur.

n. Açıklanamayan kronik öksürük-İdiopatik: 

Tam, eksiksiz bir değerlendirmeden ve diğer 
nedenler dışlandıktan sonra düşünülmelidir.

o. Diğer Nedenler:

 Kistik Fibrozis; Siyanoz, taşipne, kaba, sekre-
tuar ve krepitan raller, interkostal, subkostal 
çekilme, burun kanadı solunumu, saptanabilir. 
Büyüme gelişme geriliği, solukluk, beslenme 
yetersizliğine bağlı ödem görülebilir.

 Plevra Hastalıkları;plevral sıvının olduğu böl-
gede solunum sesleri azalmıştır, perküsyonla 
matite alınır.

 Mediastinal Hastalıklar: Özellikli bir muayene 
bulgusu yoktur.

 Obstrüktif Uyku Apne Sendromu (OSAS): 

Retrognati/mikrognati gözlenebilir. Orofarenks 
muayenesinde genellikle şiş mukoza ve tonsil-
ler hipertrofik saptanabilir. Boyun çevresinin 
genişliği (boyun çapı erkeklerde >43 cm, ka-
dınlarda >38 cm), Beden kitle indeksinin yüksek 
olması(>27 kg/m2) dikkati çeker.

 Trakeobronkomalazi: Oskültasyonda ekspira-
tuar wheezing duyulur. Ekspiryum uzamıştır.

 Trakeoözofagiyal Fistül (TÖF): TÖF’e bağlı 
özellikli bir muayene bulgusu yoktur.
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 Kronik Tonsiller Büyüme: Boğaz muayenesin-
de hipertrofik tonsiller gözlenir.

 Dış Kulak Yolu İrritasyonu: Buşon tanısı otos-
kopik muayene ile konulur.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testi Hemogram ve CRP dır. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalıklara özel (akutta D-Dimer, Pro 
BNP, kronikte Total IgE, Spirometre ve diğerleri) labo-
ratuvar testleri yapılabilir.
1. Akut Öksürük

a. Enfeksiyonlar (Soğuk Algınlığı, Akut Bron-

şit, Pnömoni):

 Soğuk Algınlığı: Tetkike gerek yoktur. İnfl u-

enza için tanı boğaz sürüntüsü, burun akıntı-
sı, balgam gibi örneklerde virüsün saptanması 
veya kanda hastalığa karşı gelişen antikorların 
saptanması ile konabilir

 Akut Bronşit: Hemogram, CRP değerleri nor-
maldir. Tanı klinik olarak ve fizik muayene ile 
konur.

 Pnömoni: Tam kan sayımı, serum elektrolitleri, 
karaciğ er ve bö brek fonksiyon testlerinin pnö -
moni tanısındaki katkıları sınırlıdır. Ancak, hasta-
lığ ın prognozunu tayinde, hastaneye yatış  kararı 
verilmesinde, tedavi seç iminde ve antibiyotik 
dozunun belirlenmesinde yararlıdır. Balgam kül-
tür ve antibiyogramı, kan kültürü etkenin sap-
tanması ve tedavide antibiyotik seçimi için ya-
pılmalıdır. Mycoplasma, Chlamydia, Legionella 
ve Coxiella infeksiyonlarında akut dö nemde IgM 
antikorlarının gö sterilmesi ya da sınır değ erin ü -
zerindeki yü ksek IgG titresinin saptanması tanıyı 
destekler. Erken ve iyileş me dö neminde alınan 
serum ö rneklerinde dö rt kat titre artış ının veya 
serokonversiyonun gö sterilmesi retrospektif ta-
nıda yararlıdır. idrarda pnö mokok ve Legionella 
antijen testleri ayırıcı tanıda yararlıdır.

b. Pulmoner Emboli: Çapraz bağlı fibrin yıkım 
ürünü olan plazma D-Dimer, akut pıhtı varlığın-
da pıhtılaşma ile fibrinolizin eş zamanlı aktivas-
yonu nedeniyle plazmadaki D-Dimer düzeyleri 
artar. EKG’de sağ ventrikül yetmezlik bulguları, 
sağ aks deviasyonu, sinüs taşikardisi, P pulmo-
nale, S1Q3T3 paterni, nonspesifik ST-T değişik-
likleri görülebilir.

c. Kalp Yetmezliği: Natriü retik peptidler(BNP, 
pro BNP) negatif ö ngö rdü rü cü  yani tanıyı dış la-
yıcı ö zellikleri ile KY tanısında kullanılan kilit taş ı 
biyobelirteç lerdir.

d. Çevresel ve Mesleki Faktörlere Bağlı: İrritan 

Madde İnhalasyonu, Akut Duman İnhalas-

yonu: İrritan madde inhalasyonu yada akut du-
man inhalasyonu etkilerinde havayollarındaki 
obstrüksiyonun saptanması için spirometre ya-
pılabilir.

e. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Önerilen bir labo-
ratuar testi yoktur.

2. Subakut Öksürük

a. Post Enfeksiyöz Öksürük: Hemogram ve CRP 
normal sınırlardadır. Bu hastalarda bronkoal-
veolar lavaj (BAL)’da lenfosit ve nötrofil sayıları 
artmıştır ve bronş biyopsisinde lenfositik enfl a-
masyon saptanır.

b. Bordetella Pertusis (Boğmaca): Hemogramda 
lökositoz ve lenfositoz saptanır. Kesin tanı na-
zofaringeal ö rneklerin kü ltü rlerinden B. pertusis 
izolasyonu veya nazofaringeal ö rnekte PCR ile 
B. pertussis geninin saptanması.

3. Kronik Öksürük

a. Üst Havayolu Öksürük Sendromu(ÜHÖS): Al-

lerjik Rinitte;Hemogramda eozinofili, serumda 
total IgE yüksekliği saptanır. Allerjiye neden 
olan spesifik etkenin saptanması için deri prick 
testi, yada serumda spesifik IgE testleri yapılır.

b. Astım ve Öksürük Varyant Astım: Astımda 
periferik eozinofili, serum total IgE yüksekliği 
saptanır. Allerjiye neden olan spesifik etkenin 
saptanması için deri prick testi yapılır. Solunum 
fonksiyon testlerinde obstrüksiyon saptanır ve 
reverzibilite testi pozitiftir. Şüpheli olgularda 
Seri günlük PEF kayıtları, metakolin bronş pro-
vokasyon testi yapılabilir. Astım ve ÖVA’da me-
takolin bronş provokasyon testi pozitiftir. Yani 
bronş hiperreaktivitesi saptanır.

c. Gastroözofagiyal Refl ü Hastalığı (GÖR): Am-
bulatuvar 24 saat intraö zofageal pH monito-
rizasyonu patolojik refl ü yü  ortaya ç ıkarmada 
standart testtir. pH < 4 olması patolojik asid 
refl ü sü  olarak kabul edilir. Değ erlendirmelerde 
pH < 4 olduğ u zaman yü zdesi en sık kullanılan 
parametredir, bu oran normal insanlarda %4-5. 
5 arasındadır. Özofagus dismotilitesi için özofa-
gial monometri düşünülebilir ve bu yutmadan 
sonra özofagus kasılmalarını ve alt özofagus ba-
sınç ölçümünde kullanılabilir. Laringoskopi ses 
tellerinin posteriorundaki aritenoidlerdeki bir 
infl amasyonu ortaya çıkarabilir. Gastroskopide 
GÖR olgularında özofajit saptanabilir.

d. ACE İnhibitörü Kullanımına Bağlı: Önerilen 
bir laboratuar testi yoktur.

e. Nonastmatik Eozinofilik Bronşit: İndüklen-
miş balgamda eozinofili saptanır. Nadiren peri-
ferik eozinofili eşlik eder. Spirometre normaldir. 
Hastalarda günlük PEF değişkenliği yoktur. Me-
takolin bronş provokasyon testi negatiftir yani 
bronş hiperreaktivitesi yoktur.

f. Kronik Bronşit/KOAH: KOAH tanı ve değer-
lendirilmesinde spirometre gereklidir. Spiro-
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metrede hava akımı kısıtlanması (obstrüktif pa-
tern-FEV1/FVC< %70) saptanır.

g. Bronşektazi: Hastalığ a spesifik bir laboratuar 
bulgusu yoktur. Rutin olarak tam kan sayımı 
yanında IgG, IgM, IgA seviyeleri, protein elekt-
roforezi, serum IgE dü zeyi, prick deri testi ve as-
pergillus iç in serum IgE ö lç ü mü  ile aspergillus 
presipintleri, ter testi, spermiogram spesifik se-
beplerin belirlenmesi için istenir. Uygun klinik 
bulguları olan hastalarda RF ve ANA pozitifl iğ i 
araş tırılmalıdır. Enfeksiyon atağ ı dö nemlerin-
de lö kosit sayısında, sedimentasyon hızında, 
CRP’de artış  saptanabilir. Hemoptizileri fazla 
miktarda olan veya uzun sü re devam eden has-
talarda hematokrit ve hemoglobin dü ş ü klü ğ ü  
gö rü lebilir. Solunum fonksiyon testlerinde (SFT) 
obstrüktif patern saptanır. Bronkoskopi;Lokal 
bronş ektazisi olanlarda yabancı cisim ve bronş  
tü mö rü nü  araş tırmak iç in yapılmalıdır. Ayrıca 
bronkoskopi ile siliyer yapıyı değ erlendirmek 
iç in bronş  mukoza biyopsisi alınabilir.

h. Bronşiyolit ve diğer bronşektazik olmayan 

süpüratif havayolu hastalıkları: Bronşiyolitte 
hemogram normal yada lökositoz gözlenir. Pe-
riferik formülde lenfositoz mevcuttur.

i. Tüberküloz: Tüberküloz temasını göstemesi 
açısından PPD, Gama interferon salınım testle-
ri (Quantiferon TB Gold gibi), tüberküloz basi-
lini tespit etmek için, balgam yada mide suyu 
örneklerinde basil aranması, balgamda PCR in-
celemeleri yapılabilir. Tü berkü loz tanısında de-
ğ iş ik dokulardan ö rnekte alınabilir. Herhangi bir 
dokudan alınan biyopsi materyalinde granü lo-
matö z enfl amasyon gö rü lmesi, ö zellikle kazeifi-
kasyon nekrozu iç ermesi tü berkü loz ile uyumlu 
histopatolojik bulgudur. Doku preparatlarında 
Ehrlich Ziehl Neelsen (EZN) boyası ile basil de 
gö sterilebilir.

j. Akciğer kanseri: Tam kan sayımı, sodyum, 
potasyum, glukoz, kreatinin, total bilü ribin, al-
kalen fosfataz, GGT, LDH, ALT, AST, kalsiyum 
ve EKG tedavi planı ve prognozun değerlen-
dirilmesi için rutin olarak yapılması gereken 
incelemelerdir. Klinik ve radyolojik olarak akci-
ğer kanserinden şüphelenilen olgularda tanı-
sal prosedü rler; balgam sitolojisi (ekspektore 
veya aspire edilmiş , spontan veya indü klenmiş ), 
Bronkoskopi ile (biyopsi, fırç alama, lavaj, TBİ A, 
BAL), Trantorasik ince iğ ne aspirasyonu (TTİ A), 
Mediastinoskopi, Video Yardımlı Torakoskopik-
Cerrahi (VATS) ve Torakotomidir.

k. İnterstisyel Akciğer Hastalıkları: Eritrosit se-
dimentasyon hızı (ESH) artmış tır. Tam kan sayı-
mında anemi, lö kositoz veya lö kopeni, trombo-
sitopeni ve eozinofili gö rü lebilir. Ayrıca kanda 
ç eş itli antikor, immü n kompleks ve gamaglo-
bulinler bakılabilir. Solunum fonksiyon testle-

rinde restriktif patern saptanır. Kan gazlarında 
hipoksemi ve alveolo-arteryel oksijen gradiyen-
tinde (P(A-a) O2) artış saptanır. Histopatolojik 
tanıya gitmek için bronkoskopi (Bronkoalveoler 
lavaj (BAL) ve transbronş iyal akciğ er biyopsisi 
(TBAB)) için yapılır. Tanı konulamayan olgularda 
cerrahi akciğ er biyopsisi tercih edilir.

l. Psikojenik: Tam, eksiksiz bir değerlendirme-
den ve diğer nedenler dışlandıktan sonra düşü-
nülmelidir.

m. Çevresel ve mesleki faktörlere bağlı: Nikotin 
bağımlılığının tanısında yada kiş ilerin sigara 
iç ip iç mediğ ini belirlemede ekspiryum hava-
sında karbonmonoksit ö lç ü mü  yapılabilir. Kan, 
idrar, tü krü k, saç  ve tırnak gibi dokularda niko-
tinin metaboliti olan kotinin ölçümü de nikotin 
alımının saptanmasında bakılabilmektedir.

n. Açıklanamayan kronik öksürük-İdiopatik: 

Tam, eksiksiz bir değerlendirmeden ve diğer 
nedenler dışlandıktan sonra düşünülmelidir.

o. Diğer Nedenler: 

 Kistik Fibrozis; Tanı ter testi ile konulur. Terde 
klor dü zeyinin 60 mEq/L’den yü ksek olması tanı 
koydurucudur. Ayrıca Fekal elastaz, kistik fibroz 
transmembran kondüktans regülatörü (CTFR) 
gen analizi, burun içi potansiyel farkı ölçümü 
yapılabilir.

 Plevra Hastalıkları; Plevra sıvısına sebep olan 
hastalığa bağlı olarak lökositoz, sedim ve CRP 
artışı, anemi görülebilir. Torasentez, plevra bi-
yopsisi, Video Yardımlı Torakoskopik Cerrahi 
(VATS) plevra hastalıklarının tanısında kullanı-
lan yöntemlerdir.

 Mediastinal Hastalıklar: Tam kan sayımı, sod-
yum, potasyum, glukoz, kreatinin, total bilü ri-
bin, alkalen fosfataz, GGT, LDH, ALT, AST, kalsi-
yum ve EKG tedavi planı ve prognozun değer-
lendirilmesi için rutin olarak yapılması gereken 
incelemelerdir. Ö n mediasten kitlesi ile birlikte 
serum AFP ve -HCG değ erlerinin yü ksek sap-
tanması nonseminomatöz germ hücreli tümör-
leri düşündürür. Klinik ve radyolojik olarak bü-
yümüş hiler yada mediastinal lenf nodları yada 
mediastinal kitleden şüphelenilen olgularda 
tanısal prosedü rler; Bronkoskopi ile transbron-
şiyal iğne aspirasyonu (Konvansiyonel yada 
endobronşiyal ultrasonografi eşliğinde TBİ A), 
Trantorasik ince iğ ne aspirasyonu (TTİ A), Me-
diastinoskopi, Mediastinotomi, Video Yardımlı 
Torakoskopik Cerrahi (VATS) ve Torakotomidir.

 Obstrüktif Uyku Apne Sendromu (OSAS): So-
lunum fonksiyon testleri, kan gazı, kan ve idrar 
tetkikleri, EKG eşlik eden komorbid hastalıkların 
tanısı için yararlıdır. Fiberoptik laringoskopi ile 
yapılan mü ller manevrası sırasında obstrü ksiyo-
nun olduğ u kısım kolayca tespit edilebilir ve te-
davinin planlanmasında kolaylık sağ lar. Hastalı-
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ğın tanısında polisomnografi altın standarttır.
 Trakeobronkomalazi: Bronkoskopi trake-

obronkomalazinin tanısında ve derecelen-
dirilmesinde altın standartır. Bronkoskopide 
ekspiryum sırasında slit-like lümen görünümü 
denen sagittal çapın en az %50 ‘sinden fazlası-
nın kollapsının görülmesidir. İleri olgularda spi-
rometrede hava akımı kısıtlanması (obstrüktif 
patern-FEV1/FVC< %70) saptanır.

 Trakeoözofagiyal Fistül: Bronkoskopi/Endos-
kopi TÖF’ün tespitinde en değerli tanı yöntem-
leridir.

 Kronik Tonsiller Büyüme: Akut dönemde lö-
kositoz, CRP yüksekliği saptanabilir. İnfeksiyon 
etkeninin saptanması için boğaz kültürü alına-
bilir.

 Dış Kulak Yolu İrritasyonu: Özellikli laboratu-
ar testi yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme yöntemi akciğer grafisidir. Ay-
rıca ayırıcı tanıdaki diğer hastalıklara özel görüntüle-
meler de yapılabilir.
1. Akut Öksürük

a. Enfeksiyonlar (Soğuk Algınlığı, Akut Bron-

şit, Pnömoni):

 Soğuk Algınlığı: İleri tetkike gerek yoktur.
 Akut Bronşit: Akciğer grafisi normaldir.
 Pnömoni: Akciğer grafisinde infiltrasyon, kon-

solidasyonlar gözlenir.
b. Pulmoner Emboli(PE): PE %90 alt ekstremi-

te derin venöz trombozdan(DVT) kaynaklanır. 
Alt ekstremite Kompressif Venöz Doppler Ult-
rasonografi PE hastalarının %30-50 sinde DVT 
olduğunu gösterir. Segmental dü zeye kadar 
bir trombü sü gösteren Bilgisayarlı Tomografi 
Pulmoner Anjiografi(BT Pulmoner Anjiografi) 
çoğu durumda PE tanısı iç in yeterli kabul edi-
lir. BT Pulmoner Anjiografi yapılamayan yada 
segmental düzeyin ilerisinde bir emboliden 
şüpheleniyorsa tanı için ventilasyon perfüzyon 
sintigrafi yapılabilir. Ekokardiyografide emboli-
nin ciddiyetine bağlı olarak, pulmoner arter ba-
sıncında artma, sağ kalp boşluklarda dilatasyon, 
D septum, perikard sıvısı saptanabilir.

c. Kalp Yetmezliği: Tele radyografide kalp boyut-
larında büyüme gözlenir. Kalbin ekokardiyog-
rafik (EKO) incelemesi ile kalp boşlukları, kalp 
duvarları ve kalp kapakları hakkında bilgi edi-
nilebilir ve kalbin pompalama gücü doğrudan 
ölçülebilir. İleri gö rü ntü leme tetkiklerinin (mi-
yokard perfü zyon sintigrafisi, dobutamin stres 

ekokardiyografi veya kardiyak manyetik rezo-
nans gö rü ntü leme) uygulanması altta yatan 
nedenin daha doğ ru ş ekilde ortaya konmasını 
sağ layabilir.

d. Çevresel ve Mesleki Faktörlere Bağlı: İrritan 
madde inhalasyonunda pulmoner ödem geliş-
mişse akciğer grafisinde kelebek kanadı şeklin-
de bilateral perihiler alanlarda yoğunluk artımı 
görülür.

e. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Akciğ er grafisi 
yabancı cisim aspirasyonu ş ü phesi olan olgu-
larda ilk yapılması gerekli gö rü ntü leme yö nte-
midir. Radyoopak cisimlerin tanısında PA grafi 
yeterli olabilir. Ancak cismin lokalizasyon ve bü -
yü klü ğ ü nü  daha iyi tanımlayabilmek iç in yan, 
oblik, dekü bit pozisyonunda grafiler ç ekilebi-
lir. Radyoopak olmayan cisimlerde ise akciğer 
grafisinde aspirasyon tarafında hava hapsine 
bağ lı havalanma artış ı, interkostal mesafelerde 
aç ılma gö rü lü r. Hava hapsi ekspirasyon sonrası 
ç ekilen akciğ er grafisinde daha iyi gö rü lü r. Ana 
hava yollarının tıkanmasına bağ lı bazen lober 
veya total atelektazi gö rü lebilirGerekli olan ol-
gularda tanı amaç lı Toraks Bilgisayarlı Tomog-
rafi (BT) yada Sanal bronkoskopi de yapılabilir.

2. Subakut Öksürük

a. Post Enfeksiyöz Öksürük: Akciğer grafisi nor-
maldir.

b. Bordetella Pertusis(Boğmaca): Akciğ er gra-
fisinde perihiler infiltrasyon/ö dem ve değ iş ik 
derecelerde atelektazi gö zlenebilir. Eğ er paran-
kimal konsolidasyon varsa sekonder bakteriyel 
enfeksiyon dü ş ü nü lü r. Nadiren pnö motoraks, 
pnö mo-mediastinit, yumuş ak dokularda hava-
lanma artış ı gö zlenebilir.

3. Kronik Öksürük

a. Üst Havayolu Öksürük Sendromu: Sinüzit-

teparanasal sinüs grafisinde seviye gözlenir. 
Şüpheli olgularda paranazal sinüs bilgisayarlı 
tomografi (BT) tanının kesinleşmesini sağlar. 
Paranazal Sinüs BT’de Sinüslerde mukozal ka-
lınlaşma yada hava sıvı seviyesi gözlenir.

b. Astım ve Öksürük Varyant Astım: Astım diğer 
nedenlerin dışlanması için akciğer grafisi çekilir 
ve normaldir.

c. Gastroözofagiyal Refl ü Hastalığı: Akciğer 
garfisi normaldir. Baryumlu ö zofagogram, non 
invaziv, pahalı olmayan bir testtir. En yararlı ol-
duğ u yerler ö zofagusun anatomik darlıklarının 
gö sterilmesinde, hiatal herninin varlığ ı ve re-
dü ktabilitesinin değ erlendirilmesidir.

d. ACE İnhibitörü Kullanımına Bağlı: Akciğer 
grafisi normaldir. Spesifik bir görüntüleme yön-
temi yoktur.

e. Nonastmatik Eozinofilik Bronşit: Akciğer gar-
fisi normaldir.

f. Kronik Bronşit/KOAH: Kronik bronşitte akciğer 
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grafisinde alt loblara giden damarlarda belir-
ginleşme gözlenir. KOAH’ta ise akciğer grafisin-
de havalanma artışı, diafragmalarda düzleşme, 
damla kalp görünümü gözlenir.

g. Bronşektazi: Akciğer grafisinde bronşektaziyi 
saptamada duyarlılığı sadece %50’dir. Klasik 
olarak ‘halka gölgeler’ ve ‘tren rayı’görülür. Tren 
rayı görünümü kalınlaş mış  havayolunu gösterir. 
Ayrıca ‘eldiven parmağ ı’ görünümüde görüle-
bilir. Eldiven parmağı kalınlaş mış  ve genişlemiş 
havayollarını ifade eder. HRCT (Yüksek Çözü-
nürüklü Bilgisayarlı Tomografi-YÇBT’nin bron-
şektaziyi saptamada duyarlılığı %97’dir. Tipik 
olarak akciğer periferinde hava hapsi, bronşiyal 
duvar kalınlaşması ve eşlik ettiği damarlardan 
daha büyük havayolu görünümü (taşlı yüzük 
işareti) görülür.

h. Bronşiyolit ve diğer bronşektazik olmayan 

süpüratif havayolu hastalıkları: Akciğer grafi-
sinde havalanma artışı, kot aralıklarında paralel-
leşme, diyafragmalarda düzleşme, damla kalp 
görünümü

i. Tüberküloz: Akciğer grafisinde hilus ve medi-
asten lenf bezi bü yü mesi, atelektazi (lenf bezi 
basısı ile ya da endobronş iyal tutulum ile), Kon-
solidasyon, Plö rezi, Miliyer görünüm gö rü lebi-
lir. Üst zonlarda infiltrasyon, kavite ve fibrozis 
gö rü lebilir. Erişkin tip tüberkülozda üst lob api-
kal, posterior ve alt lob apikal segmentleri en sık 
tutulur.

j. Akciğer kanseri: Akciğ er kanseri lokalizas-
yonuna (santral, periferik yerleş im) ve hü cre 
tipine gö re farklı radyolojik bulgularla ortaya 
ç ıkar. Nodü l, kitle (kavite iç erebilir), medias-
tende ya da hilusta geniş leme akciğ er kanseri 
ö n tanısını kuvvetlendiren bulgulardır. Akciğ er 
apeksinden kaynaklanan sü perior sulkus tü -
mö rleri apekste kitle, tek tarafl ı asimetrik apikal 
kalınlaş ma (“apikal cap”) ve kemik destrü ksi-
yonuna sebep olabilir. Pnö moniyi taklit eden 
hava bronkogramı iç eren konsolidasyonlar; 
adenokarsinom ve lepidik paternli adenokar-
sinomda gö rü lebilen bulgulardır. Santral yer-
leş imli tü mö rlerde ise atelektazi-konsolidasyon 
gibi bronş iyal sistemin tıkanmasına sekonder 
değ iş iklikler izlenir. Bronş ta parsiyel tıkanma 
sö z konusu ise obstrü ksiyonun distalinde hava 
hapsine bağ lı ış ın geç irgenlik artış ı hiperlü sensi 
gö rü lü r. endobronş iyal tümörlerde de akciğ er 
grafisinin normal olabileceğ i unutulmamalıdır. 
Plevral efü zyon, diyafram yü ksekliğ i gibi bul-
gular da akciğ er kanseri aç ısından kuş kuludur. 
Tanı yö ntemlerinin seç ilmesi ve hastalığ ın evre-
lenmesi iç in; karaciğ er ve adrenal glandları da 
gö rü ntü leyen kontrastlı ve mü mkü nse ç ok ke-
sitli toraks- ü st batın bilgisayarlı tomografi (BT) 
ç ektirilir. Radikal tedavi düşünülen olgularda 

hastalığın yaygınlığının belirlenmesi ve tedavi 
planlanması için bilgisayarlı tomografiyle en-
tegre pozitron emisyon tomografi (PET/BT) tet-
kikinden faydalanılır.

k. İnterstisyel Akciğer Hastalıkları: İ AH’de ç eş it-
li radyolojik paternler gö rü lebilir. Akciğ er gra-
fisinde sıklıkla lineer, retikü ler, nodü ler, retikü -
lonodü ler, konsolidasyon ve kistik değ iş iklikler 
izlenir. İ AH’de akciğ er parankimindeki lezyonla-
rın paterni, dağ ılım yeri ve sıklığ ının ortaya kon-
ması iç in yü ksek rezolü syonlu (ç özü nü rlü klü ) 
bilgisayarlı tomografi (HRCT-YRBT)’ye baş vurul-
maktadır.

l. Psikojenik: Tam, eksiksiz bir değerlendirme-
den ve diğer nedenler dışlandıktan sonra düşü-
nülmelidir.

m. Çevresel ve mesleki faktörlere bağlı: Sigara. 

Spesifik bir görüntüleme yöntemi yoktur.
n. Açıklanamayan kronik öksürük-İdiopatik: 

Tam, eksiksiz bir değerlendirmeden ve diğer 
nedenler dışlandıktan sonra düşünülmelidir.

o. Diğer Nedenler: 

 Kistik Fibrozis: Akciğer grafisinde pnömonik 
infiltrasyon, atelektazi, tek tarafl ı havalanma ar-
tışı, noduler opasiteler, kist oluşumu, bronşiyal 
kalınlaşma, hiler LAP, bronşiektazi gelişmiş ise 
hilustanperifere doğru uzanan radyolusent çiz-
giler (tren rayı işareti) veya kümelenmiş kistler 
görülebilir. Paranazal sinüs grafisinde sinüsler-
de hava sıvı seviyesi görülebilir.

 Plevra Hastalıkları: Akciğ er grafisi plevral sıvı/
patolojilerin ilk tanı değ erlendirmesinde, klinik 
bulguların plevra sıvısı izlenimi verdiğ i hastalar-
da sıvı varlığ ını doğ rulamak ve ayırıcı tanı sü re-
cini baş latmak iç in çekilir. Plevral sıvı, akciğer 
grafisinde homojen opak bir gö rü nü m verir. 
Plevral sıvı varlığ ının ve miktarının saptanma-
sında toraks ultrasonografisi (USG), akciğer gra-
fisine gö re daha duyarlıdır. Toraks Bilgisayarlı 
Tomografisi (BT), plevra sıvılı/patolojili hasta-
ların değ erlendirilmesinde en sık tercih edilen 
yö ntemdir. BT, akciğ er grafisine gö re sıvının 
(varsa tü mö rü n) karakteri ve hastalığ ın yayılımı 
hakkında ç ok daha fazla bilgi verir.

 Mediastinal Hastalıklar: Akciğer grafisinde 
mediastinal kitleler yuvarlak yada oval opasi-
teler şeklinde görülebilir. Mediastende diff üz 
yada lokal olarak genişleme, kalsifikasyon, hiler 
genişleme, plevral eff üzyon, kemikte destrük-
siyon görülebilir. Kontrastlı Toraks Bilgisayarlı 
Tomografi (BT) ’de lezyonun yapısı (kistik, solid 
veya nekrotik) ve kalsifikasyonun varlığı belir-
lenebilir. Lezyonun kesin yerini saptamada ve 
komşu organlarla ilişkisinin belirlenmesinde 
(bası veya invazyon) önemli bilgiler sağlayabilir. 
BT komşu yapılara invazyon değerlendirmede 
yetersiz kalırsa Toraks Magnetik Rezonans (MR) 
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görüntüleme kullanılabilir. Bilgisayarlı tomog-
rafiyle entegre pozitron emisyon tomografi 
(PET/BT) ile mediastendeki kitlenin malign ka-
rakteri, lenf nodları ve diğer metastatik odaklar 
değerlendirilebilir. Tiroid sintigrafisi guatr tanı-
sının kesinleştirilmesinde yararlı olur.

 Obstrüktif Uyku Apne Sendromu (OSAS): Ak-
ciğer grafisi diğer komorbid hastalıkların tanısı 
için yararlıdır. Radyolojik olarak tıkanıklık sevi-
yesi tespiti iç in lateral sefalometri, fl oroskopi, 
bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans 
görüntüleme yöntemleri kullanılabilir.

 Trakeobronkomalazi: Dinamik Toraks BT’de-
derin ekspirasyonda havayolu kollapsının göz-
lendiği derin inspirasyonda ise havayollarının 
açıldığı ve çanaklaşmasının görülmesiyle tanı 
konulabilmektedir.

 Trakeoözofagiyal Fistül: Baryumlu özofagus 
grafileri ve/veya non iyonik yada inceltilmiş 
baryum kontrast madde kullanılarak çekilen To-
raks Bilgisayarlı Tomografi tanıda önemli olup 
ilk başvurulacak yöntemlerdir.

 Kronik Tonsiller Büyüme: Tonsiller büyümeye 
genellikle adenoid büyüme eşlik eder. Adeno-
idlerin üst havayolu pasajını kapatıp kapatma-
dığının belirlenmesi için lateral nazofarenks 
hava sütunu grafisi çekilebilir.

 Dış Kulak Yolu İrritasyonu: Özellikli bir görün-
tüleme yöntemi yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Semptoma yönelik antitussifl er, antihistaminikler, 
dekonjestanlar, inhaler yada nazal steroidler, B2 ago-
nistler ve proton pompa inhibitörleri kullanılabilir. 
ACEİ kullanımına bağlı öksürükte ilaç kesilir. Genellikle 
tedavi kesildikten 1-4 gün içinde öksürük azalır yada 
kaybolur, ancak iyileşme dört haftaya kadar sürebilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Akut öksürüğe nefes darlığı, stridor ve yabancı ci-
sim aspirasyon öyküsü varsa acil bronkoskopi yapıla-
bilecek bir merkeze sevk edilmelidir. Kronik öksürüğü 
olan, sigara alışkanlığı olan ve son zamanlarda sigara 
öksürüğünde değişiklik olan ve bunlara hemoptizi eş-
lik ediyorsa akciğer kanseri akılda tutulmalı ve acil ola-
rak tanısal işlemlerin yapılabileceği bir merkeze sevki 
düşünülmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb)

35 yaşındaki bayan hasta nisan ayında iki ayı geçen öksürük ve son hafta artan nefes darlığı ve hırıltı yakınma-
sı ile polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Akut Öksürük
Enfeksiyonlar (Soğuk Algınlığı, Akut Bronşit, Pnömoni)
Pulmoner Emboli
Kalp Yetmezliği
Çevresel ve Mesleki Faktörlere Bağlı: İrritan Madde İnhalasyonu, Akut Duman İnhalasyonu
Yabancı Cisim Aspirasyonu
Subakut Öksürük
Post Enfeksiyöz Öksürük
Bordetella Pertusis
Kronik Öksürük
Üst Havayolu Öksürük Sendromu
Astım ve Öksürük Varyant Astım
Gastroözofagiyal Refl ü Hastalığı
ACE İnhibitörü Kullanımına Bağlı
Nonastmatik Eozinofilik Bronşit
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Kronik Bronşit/KOAH
Bronşektazi
Bronşiyolit ve diğer bronşektazik olmayan süpüratif havayolu hastalıkları
Tüberküloz
Akciğer kanseri
İnterstisyel Akciğer Hastalıkları
Psikojenik
Çevresel ve mesleki faktörlere bağlı: Sigara
Açıklanamayan kronik öksürük-İdiopatik
Diğer Nedenler: Kistik Fibrozis, Plevra Hastalıkları, Medistinal Hastalıklar, OSAS, Trakeobronkomalazi, Trakeoözo-
fagial Fistül, Trakeal Divertikül, Larengeal Duyu Nöropatisi, Kronik Tonsiller Büyüme, Dış Kulak Yolu İrritasyonu, 
Holmes- Adie Sendromu

Hastanın öksürük şikayetinin iki ayı geçmiş olması nedeni ile akut ve subakut öksürük nedenleri dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Öksürüğünüz daha çok ne zaman ortaya çıkıyor?
Balgam çıkarma şikayetiniz var mı ve eğer balgam varsa balgamın miktarı ve rengi nedir?
Öksürük ile birlikte nefes darlığı veya hırıltı, boğaz temizleme veya geniz akıntısı hissi mevcut mu?Göğüs ağrısı, 
ayak bileğinde şişme, sırt üstü yatınca nefes darlığı var mı?
Daha önce Akciğer hastalığınız var mıydı? Önceki solunumsal hastalıklar: çocukluk astımı, egzema, veya saman 
nezlesi gibi. Sinüs hastalığı veya mevsimsel rinit öyküsü varmı?
Herhangi bir hastalığınız (Bilinen kardiyak hastalığı ya da kalp kapak hastalığı vb) var mı, hangi hastalıkları geçir-
diniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz (ACE inhibitörü) ?
Midede ekşime, yanma, ağza acı ekşi su gelme, öksürük sonrası kusma oluyor mu?
Meslek öyküsü ve iş yeri kaynaklı irritanlar var mı?
Evcil hayvan, kuş besleme yada herhangi bir farklı hobisi var mı?
Sigara kullanıyor musun?
Keyif verici ilaçların (uyuşturucu vb) kullanımı var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Anamnezinde hasta daha önceden bilinen bir akciğer yada kardiyak hastalığının olmadığını ancak mevsim de-
ğişiklikleri olduğu dönemlerde hapşırık, damakta ve gözlerde kaşınma şikayetlerinin olduğunu ifade etmiştir. 
Öksürük, hırıltı ve nefes darlığı şikayetlerinde sabaha karşı arttığını belirtmiştir. Hastanın herhangi bir gastrik 
şikayeti yada kusması mevcut değildir. Sinüzit öyküsü de yoktur. Herhangi bir mesleksel yakınması, hayvan 
besleme öyküsü yoktur. Hastanın sigara içme öyküsü yoktur. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre hastanın 8 haftadan daha uzun süreden beri öksürüğünün olması nedeni ile akut ve subakut sebepler 
dışlanabilir. Kronik sebeplerden gastrik şikayetlerinin olmaması nedeni ile GÖR, burun akıntısı, boğaz temizleme 
hissi ve geniz akıntısı şikayeti olmaması nedeniyle üst havayolu öksürük sendromu dışlanabilir. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Solunum sistemi muayenesi yapılmalıdır. Bu muayene ile akciğerlerde ronküs wheezing araştırılmalıdır.
Laboratuvar: Kanda hemogram bakılmalıdır. Eozinofili olup olmadığı bu şekilde değerlendirilebilir. total ve spesifik 
IgE düzeyleri, deri prick testleri ile atopi değerlendirilebilir.
Görüntüleme: Akciğer Grafisi yapılmalıdır. Spirometri ve reversibilite testi yapılarak astım ve obstrüktif akciğer has-
talıklar değerlendirilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede akciğer tüm alanlarında ekspiryum uzamış ve ekspiratuar ronkus tespit edilmiştir. Kan eozinofil 
oranları normal sınırlarda tespit edildi. Solunum fonksiyon testinde obstrüksiyon tespit edildive reversibilitesi 
pozitif olduğu görüldü. Total IgE değerlerinin yüksek olduğu, deri prick testinde polene karşı pozitifl ik saptandı. 
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3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

İlaç kullanımının olmaması nedeni ile ilaca bağlı öksürük, gastrik şikayetlerinin olmaması nedeni ile GÖR ve burun 
akıntısı, boğaz temizleme hissi ve geniz akıntısı şikayeti olmaması nedeniyle üst havayolu öksürük sendromu dışla-
nabilir.
Ön tanı:
Astım
Mevsimsel allerjik rinit
Atopi

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın oda havasında O2 saturasyonunun normal olması, takipnesi ve dispnesinin olmaması nedeni ile acil sevki 
düşünülmedi. Öntanıdaki her üç hastalık için göğüs hastalıkları kliniğine sevk edildi. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın 8 haftadan uzun süren şikayetlerinin olası nedeni ile akut ve subakut nedenler dışlanmıştır. Mevcut 
klinik bilgiler ve dinleme bulguları ile öntanılar oluşturulmuştur. Spirometri ve reversibilite testi yapılarak astım 
ve obstrüktif akciğer hastalıklar değerlendirilmesi ve deri prick testleri ile atopi değerlendirilebilmesi için gö-
ğüs hastalıkları kliniğine sevk ediildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Öksürük ile gelen hastada öksürüğün özelliği ve eşlik eden semptomlar ayırıcı tanıda önemlidir. Kronik öksürük 
nedenlerinden olan Astım hastalığında 8 haftadan uzun süren öksürük, göğüste hırıltı ve nefes darlığı klasik 
bulgulardır. Öksürük şikayeti olan hastada sistematik bir yaklaşım benimsemek tanı koymayı kolaylaştıracaktır. 
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Panik Atak
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Panik atak, ne zaman ve nerede geleceği belli ol-
mayan, aniden ortaya çıkıp, çoğu kez dakikalarla sınırlı 
olsa da bazen saatlere kadar uzayabilen, ölüm korku-
su, delirme korkusu ya da kontrolü yitirme korkusunun 
hakim olduğu, fizyolojik belirtilerin eşlik ettiği yoğun 
sıkıntı durumudur.

Panik ataklar aşağıdaki belirtilerden dört veya daha 
fazlasının aynı anda olması ile karakterizedir; 
1. Çarpıntı, kalp atımlarının duyumsanması,
2. Terleme,
3. Titreme ya da sarsılma,
4. Nefes darlığı ya da boğuluyor gibi olma,
5. Soluğun kesilmesi,
6. Göğüs ağrısı ya da göğüste sıkıntı hissi,
7. Bulantı ya da karın ağrısı,
8. Baş dönmesi, sersemlik, düşecek ya da bayılacak 

gibi olma,
9. Kendini ya da çevresindekileri değişmiş, tuhaf ve 

farklı hissetme,
10. Kontrolünü kaybetme korkusu,
11. Ölüm korkusu,
12 Uyuşma ya da karıncalanma,
13. Üşüme, ürperme ya da ateş basmaları.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Panik atakları ortaya çıkış şekline göre üç tipte sı-
nıfl andırabiliriz.
a. Bilinen bir durumsal tetikleyici olmadan ortaya çı-

kan panik atakları, “beklenmedik” tip

b. Belli durumlarda ortaya çıkma olasılığı yüksek, an-
cak mutlaka çıkması gerekmeyen panik atakları ise 
“durumsal yatkınlık gösteren” tip

c. Durumsal bir tetikleyici ile karşılaşılmasının hemen 
ardından ortaya çıkan “durumsal” tip.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Dış bir tehlike varlığı ya da yokluğunda, içsel me-
kanizmalar harekete geçer. Tehlike algısını alan beyin, 
bu duruma karşı “savaş ya da kaç” hazırlığına başlar. 
Bu aşamada hızlı bir şekilde beyinden giden uyaranlar-
la sürrenal medullasından kana norepinefrin ve adre-
nalin salgılanır. Norepinefrin ve adrenalin, panik atak 
sırasında ortaya çıkan belirtilerle benzer şekilde; kalp 
ve solunum hızında artış, terleme gibi otonomik belir-
tilere yol açmaktadır. Panik atakta stres-tepkisi benzeri 
belirtiler hızlıca ortaya çıkmaya başladığında, birey bu 
durumu kontrolü yitirme, delirme ya da ölüm korku-
su olarak algılar. Bu yanlış algılamanın etkisinde nefes 
alamıyormuş, kalbi durmuş ya da felç oluyormuş gibi 
korkunun eşlik ettiği yoğun bir çaresizlik hakim olur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Birçok ruhsal ve bedensel hastalık panik atağa ve 
benzeri yakınmalara neden olmaktadır. Hasta tarafın-
dan semptomun bedensel belirtilerinin ön planda ol-
ması ve yoğunluğu nedeniyle kardiyoloji, nöroloji vb 
tıp disiplinlerine ve atak anında acil servislere sık sık 
başvurması, uygun tedavinin yapılamaması veya ge-
cikmesi açısından yapılabilen hatalardandır. Bu neden-
le; panik atak sırasındaki ortaya çıkan belirtiler, diğer 
bedensel ve ruhsal hastalıkların belirtileri ile karışabilir. 
Bu da yanlış tanı konmasına neden olabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. Psikiyatrik durumlar
a. Panik bozukluk
b. Yaygın anksiyete bozukluğu
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c. Organiziteye bağlı hastalıkların panik atak 

yansımaları: Kalp, solunum, endokrin ve bir-
den fazla sistemle ilgili hastalıklar sırasında 
görülebilen panik benzeri bedensel belirtilerin 
ortaya çıkması ile giden bir durumdur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Psikiyatrik durumlar

a. Panik bozukluk: Hastada beklenmedik ve tekrar-
layıcı panik ataklar, tekrar atak olma korkusu, bek-
lenti anksiyetesi, atak olabileceğini düşündüğü 
yerlerden kaçınma davranışları görülmektedir.

b. Yaygın anksiyete bozukluğu: Hastada sürek-
lilik ve yaygınlık gösteren anksiyete mevcuttur, 
Dönemsel panik atak yasayabilirler, gelecek 
sağlık kaygıları olabileceği gibi gerginlik huzur-
suzluk gibi belirtiler eşlik edebilir.

c. Fobiler (Agorafobi, Özgül fobi, Sosyal fobi vb.): 
 Agarofobi: Toplu bulunulan yerlerde olmak-

tan, kalabalıklara girmekten, psikolojik güvenlik 
sağlayan çevre ve insanlardan uzakta olmaktan 
korku duyma ve kaçınma.

 Özgül fobi: Özgül bir nesne ya da durum hak-
kında belirgin bir korku ya da anksiyete duyma, 
bu durumdan aşırı düzeyde kaçınma davranışı 
gösterme.

 Sosyal fobi: Kişinin başkalarının muhtemel ba-
kışlarına maruz kaldığı, bir ya da daha fazla sos-
yal durum hakkında belirgin korku ya da anksi-
yete duyması

d. Travma sonrası stres bozukluğu: Kişi gerçek 
ölüm veya ölüm tehdidi veya ciddi yaralanma 
veya kendi veya başkalarının beden bütünlü-
ğünü tehdit eden tehlikeli bir olay veya olaylar 
yaşamış, şahit olmuş veya karşılaşmıştır. Sonra-
sında yoğun korku, çaresizlik veya dehşet duy-
guları yaşamıştır.

2. Tıbbi durumlar

a. Kesilme sendromları: alkol, benzodiazepin ve di-
ğer maddelerin uzun süre kullanımı sonrası azalt-
ma veya bırakma sonrası ortaya çıkan terleme, 
titreme, anksiyete, uykusuzluk, gerginlik, bilinç 
değişiklikleri gibi belitler ile giden bir durumdur.

b. Entoksikasyonlar: alkol ve diğer maddelerin 
yüksek dozda kullanımı sonucu ortaya çıkan ze-
hirlenme belitlerinin eşlik ettiği bir durumdur.

c. Organiziteye bağlı hastalıkların panik atak 

yansımaları: bazı hastalıklarda ölüm korkusu, 
nefes almakta güçlük çekme, yoğun ağrı duyma 
gibi belirtiler panik atak belitleri ile karışabilir. 
Bu hastalıklar arasında endokrin hastalıklardan 
Hipertiroidi, Hipoglisemi, Feokromositoma, 
Hipoparatiroidi, Cushing hastalığı, Menopoz, 
Anemi, Kalp hastalıklarından Paroksismal sup-
raventriküler taşikardi, Anjina pektoris, Mitral 

c. Fobiler (Agorafobi, Özgül fobi, Sosyal fobi vb.)
d. Travma sonrası stres bozukluğu

2. Tıbbi durumlar
a. Kesilme sendromları (alkol, benzodiazepin, bar-

bitürat)
b. Entoksikasyonlar (alkol, benzodiazepin, amfe-

tamin, kafein, kokain)
c. Organiziteye bağlı hastalıkların panik atak yan-

sımaları

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Psikiyatrik durumlar

a. Panik bozukluk: Genetik, norobiyolojik, bilişsel 
acıdan birden fazla nedene bağlı ortaya çıkabi-
len, genellikle aniden ortaya çıkan ve zaman 
zaman tekrarlayan, yoğun sıkıntı ya da korku 
nöbetleri seklinde olup, ölüm korkusu, nefes 
darlığı, göğüs ağrısı, terleme, taşikardi, dereali-
zasyon, depersonalizasyon, beklenti anksiyete-
si gibi belitlerin eşlik ettiği bir psikiyatrik bozuk-
luktur.

b. Yaygın anksiyete bozukluğu: sıklıkla çocuk 
ve ergenlikte başlayan, yasam boyu sürebilen, 
günlük yaşam olaylarına karşı kaygı, endişe 
duyma, beraberinde uyku, iştah, konsantarsyon 
bozuklukları ve gerginliğin eşlik ettiği bir psiki-
yatrik rahatsızlıktır.

c. Fobiler (Agorafobi, Özgül fobi, Sosyal fobi 

vb.): Herhangi bir nesne, durum, ortama karşı 
normalin üzerinde, abartılı korku duyma ve ka-
çınma davranışları sergileme ile giden psikiyat-
rik bozukluklardır.

d. Travma sonrası stres bozukluğu: Savaş, sal-
dırı, afet, şiddet, kaza geçirme gibi travmatik 
olaylardan sonra ortaya çıkabilen uykusuzluk, 
kabus görme, olayla ilgili anıların rahatsız edici 
biçimde sık sık hatırlanması, sürekli olarak ola-
yın tekrarlanacağı korkusu ve bu nedenle diken 
üstünde hissetme, kolay irkilme, çabuk sinir-
lenme, çevreye karşı yabancılaşma hissi, olayı 
hatırlatan durumlarda huzursuz olma ve bu du-
rumlardan kaçınma gibi belirtilerin eşlik ettiği 
bir psikiyatrik bir rahatsızlıktır.

2. Tıbbi durumlar

a. Kesilme sendromları (alkol, benzodiazepin, 

barbitürat): Alkol ve madde sürekli kullanımın-
dan sonra maddeyi azaltma ve bırakma sonra-
sında ortaya çıkan bedensel ve psikiyatrik belir-
tilerle giden bir durumdur

b. Entoksikasyonlar (alkol, benzodiazepin, am-

fetamin, kafein, kokain): Alkol, madde ya da 
ilaçların aşırı dozda alımına bağlı aşırı uyarılma, 
uykusuzluk, huzursuzluk yanısıra bulantı, kus-
ma, terleme, bilinç değişiklikleri gibi zehirlen-
me belitlerinin eşlik ettiği ölümcül olabilecek 
bir durumdur.
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kapak prolapsusu, göğüs hastalıklarından Bron-
şiyal astma, Pulmoner emboli, Kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı, nörolojik hastalıklardan Geçici 
iskemik atak, Parsiyel kompleks nöbetler, Mig-
ren sayılabilir. Panik atağı olanlarda bu gibi tıb-
bi durumlar sorgulanmalıdır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler, genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP Düzey: 4), nörolojik muayene 
(ÇEP Düzey: 3) ve bilinç değerlendirmesi ve ruhsal du-
rum muayenesidir (ÇEP Düzey: 3).
1. Psikiyatrik durumlar:

a. Panik bozukluk: Ruhsal durum muayenesinde; 
yoğun anksiyete, taşikardi, terleme, titreme, bas 
dönmesi gibi anksiyetenin somatik belirtileri, 
ölüm korkusu veya kalp krizi geçireceği korkusu 
benzeri yanlış bedensel algılamalar saptanır.

b. Yaygın anksiyete bozukluğu: Ruhsal durum 
muayenesinde ; son 6 aydır günlük olaylara kar-
şı anksiyete, beklenti anksiyetesi, gelecek kaygı-
sı, irritabilite, insomnia saptanabilir

c. Fobiler (Agorafobi, Özgül fobi, Sosyal fobi 

vb.): Ruhsal durum Muayenesinde; nesne ya da 
herhangi bir duruma karşı kontrol edilemeye-
cek düzeyde korku duyma ve kaçma/kaçınma 
davranışı saptanabilir.

d. Travma sonrası stres bozukluğu: Ruhsal du-
rum muayenesinde; travmatik olaya karşı kaç-
ma/kaçınma davranışı gösterme, travmaya dair 
fl ashbackler, girici düşünceler, kabus görme, 
aşırı uyarılma belirtileri saptanabilir.

2. Tıbbi durumlar: Hastanın fizik muayenesi yapıl-
malı ve hastalık öyküsü etrafl ıca alınmalıdır. Tıbbi 
öyküde önceden tıbbi bir durum/hastalık geçirmiş 
olabilir. Fizik muayenede hipertansiyon, taşikardi, 
terleme, yüzde kızarma, titreme, halsizlik, nefes 
darlığı, hırıltılı solunum, baş dönmesi, bilinç bula-
nıklığı, şaşkınlık, konuşmada bozulma, amaçsız ve 
anlamsız davranışlar, el ve kollarda kasılma, güç-
süzlük, baş ağrısı, sese ve ışığa hassasiyet buluna-
bilir. Bunlar aşağıdaki maddelerde yazılmalı
a. Kesilme sendromları (alkol, benzodiazepin, 

barbitürat): Ruhsal durum muayenesinde bi-
linç değişiklikleri, yer, kişi zaman oryanatasyo-
nunda bozulma, bulantı, kusma, terleme, titre-
me uyku değişiklikleri gibi benzeri yoksunluk 
belirtileri saptanabilir.

b. Entoksikasyonlar: Bulantı, kusma, terleme, tit-
reme, bilinç değişiklikleri, konuşma ve hareket 
bozuklukları gibi entoksikasyon belirtileri sap-
tanabilir.

c. Organiziteye bağlı hastalıkların panik atak 

yansımaları: Ruhsal durum muayenesinde; 
vital bulgularda bozulma, ilgili hastalığa bağ-
lı müspet bulgular(kalp krizi sırasında müspet 
ekg bulguları, kanda troponin pozitifl iği gibi) 
tespit edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanı için özel bir laboratuvar tetkiki yoktur, 
ancak klinisyen tarafından gerekli durumlarda klinik 
değerlendirme ölçekleri uygulanabilmektedir.
1. Psikiyatrik durumlar: Laboratuvar tetkiki gerekli 

değildir.
2. Tıbbi durumlar: EKG, hormon profili, tam kan sa-

yımı, biyokimyasal testler gibi tetkiklerden uygun 
görülenler yapılmalı ve değerlendirilmelidir.
a. Kesilme sendromları (alkol, benzodiazepin, 

barbitürat): Kan ve idrarda madde metabolit-
lerine bakılabilir.

b. Entoksikasyonlar (alkol, benzodiazepin, am-

fetamin, kafein, kokain): Kan ve idrar da mad-
de metabolitlerine bakılabilir.

c. Organiziteye bağlı hastalıkların panik atak 

yansımaları: EKG anjina pektoriste, kanda 
TSH, T3, T4 hipertiroidizmde, Parathormon ve 
kalsiyum hipoparatiroidizmde, insülin hipogli-
semide, 24 saatlik idrarda serbest kortizol dü-
zeyi Cushing hastalığında, kanda troponin-I, 
CK-MB enzim tayinleri anjina pektoriste, tam 
kan tetkiki anemide, EEG parsiyel kompleks 
nöbetlerde yapılmalıdır. Tetkik sonuçlarında 
menfi bulgular ilgili tanıların dışlanmasına yar-
dımcı olur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında psikiyatrik durum-
lar için görüntüleme istenmesine gerek yoktur. Tıbbi 
durumlar için tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler 
yapılabilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Panik atak hastanın yoğun anksiyetesinin gideril-
mesi gereken bir durumdur. Hastanın anksiyetesi için 
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düşük dozlarda benzodiazepin (0.5 mg alprozolam 
veya 1 mg lorazepam oral) verilebilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Panik atak acil durumdur. Ayırıcı tanı hızlıca yapı-

lıp, psikiyatrik nedene bağlı olduğu düşünülüyorsa, 
hastanın anksiyetesi anksiyolitik ilaçlarla giderilmeye 
çalışıldıktan sonra en yakın psikiyatri acil polikliniğine, 
tıbbi nedenler düşünülüyorsa, ön tanı ile ilgili klinikle-
re yönlendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 45 yaşında bayan hasta, nefes alamama, çarpıntı, 
titreme, kontrolü yitirme korkusu yakınmalarıyla yürüyerek acil polikliniğine başvurmuştur. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Psikiyatrik durumlar
a. Panik bozukluk
b. Yaygın anksiyete bozukluğu
c. Fobiler (Agorafobi, Özgül fobi, Sosyal fobi vb.)
d. Travma sonrası stres bozukluğu

2. Tıbbi durumlar
a. Kesilme sendromları (alkol, benzodiazepin, barbitürat)
b. Entoksikasyonlar (alkol, benzodiazepin, amfetamin, kafein, kokain)
c. Organiziteye bağlı hastalıkların panik atak yansımaları

Hastanın mevcut şikayteleri ile ayrıntılı anamnez alınmadan ayırıcı tanıları dışlamak mümkün değildir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önceden ruhsal rahatsızlığınız var mıydı?
Herhangi bir tıbbi hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Daha önce alkol-madde kullanımınız oldu mu? Olduysa alkol-madde kullanımını bırakıp ya da azalttıktan sonra 
yoksunluk belirtisi yasadınız mı?
Daha önceden benzer/aynı yakınmaları/durumu yaşadınız mı?
Daha önce benzer belirtileri yasadıysanız, nerde ve nasıl yasadınız? Tetikleyen bir durum var mıydı?
Durumunuz aniden mi gelişti?
Yakın zamanda sizi olumsuz etkileyen olaylar (kayıp, ayrılık, zarar görme vs.) yaşadınız mı?
Ailenizde benzer belirtileri yasayan oldu mu? tedavi gördü mü?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Anamnezinde hastanın daha önce ruhsal bir hastalık öyküsünün olmadığını, sadece tıbbi hastalık olarak 4 yıldır 
hipotiroidi nedeniyle levotironin 100 mikrogram/gün düzenli kullandığını ve takiplerini düzenli aralarla yaptır-
dığını, herhangi bir alkol-madde- ilaç kullanımın olmadığı, buna benzer yakınmaları daha önce hiç yasamadığı, 
ailesinde buna benzer belirtileri yasayan, psikiyatrik hastalık öyküsü olan kimsenin olmadığı öğrenildi. Hasta 
ayrıca; geçen ay içinde babasını kaybettiğini, 1 hafta izin kullandığını, işine devam ettiğini, babasının ölümü ile 
ilgili kabus görme, ölümle ilgili kaçınma davranışları sergileme seklinde herhangi bir tepki yaşamadığını ancak 
son günlerde geçici sıkıntı dönemleri ve uykuya dalma güçlüğü yaşadığını ifade etmiştir. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın verilerine göre, öyküde herhangi bir aktif hastalığının olmaması, nesne yada herhangi bir duruma karşı
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fobik kaçınma tarifl ememesi fobilerden uzaklaştırmıştır, alkol-madde kullanım öyküsünün olmaması entoksikas-
yon ve kesilme sendromlarından, günlük olaylara karşı süregiden kaygı, endişe, gerginlik tarifl emiyor olması yaygın 
anksiyete bozukluğundan, babasının kaybı dışında travma benzeri bir olay yaşamamış olması, babasının ölümü 
sonrası işine bir hafta sonra başladığı, fl ash back, kabus görme, ölümü hatırlatan olaylardan kaçma gibi belirtiler 
tarif etmemesi travma sonrası stres bozukluğu tanısından uzaklaşmamıza neden olmuştur. levotiron dışında başka 
bir tedavi almaması, belirtilerin yeni başlıyor olması bizi organik hastalıklara bağlı nedenlerden uzaklaştırmaktadır. 
Ancak organik nedenleri dışlamak için gerekli labaratuvar incelemeleri yapılmalıdır.
Kalan ayırıcı tanıdaki hastalıklar:
1. Psikiyatrik durumlar

- Panik bozukluk
2. Tıbbi durumlar

- Organiziteye bağlı hastalıkların panik atak yansımaları

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hasta çarpıntı, nefes almakta güçlük çekme gibi belirtiler tarifl ediği için hastada kardiyolojik ve solunum-
sal nedenleri dışlamak için: genel fiziksel muayene, kardiyolojik, nörolojik ve solunum muayenesi yapılmalıdır.
Laborauvar: EKG, kardıyak enzimler, troponin testi düzeyi istenmelidir.
Görüntüleme: EKO, PA Akciğer grafisi istenmelidir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede genel fizik muayene, kardiyolojik, solunumsal ve nörolojik muayene, EKG, EKO kardiyografi, acil 
rutin kan tetkikleri, kardiyak enzimler normal bulundu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Fizik muayene, kardıyolojik, solunum ve nörolojik muayenelerin normal olması, laboratuvar ve görüntüleme tetkik-
lerinin normal sınırlarda saptanması organik nedenleri dışlamamıza neden olmuştur.
Ön tanılar: 
Panik bozukluğu

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın yakınmaları acil bir durumdur. Bu nedenle acil şartlarda yoğun anksiyete atağı hızlıca tedavi edilmelidir. 
Hastanın panik ataklarının tekrarlama riski nedeniyle, hastaya mevcut ataklarının psikiyatrik nedenli olduğunu, 
tekrar edebileceğini bu nedenle düzenli bir tedavi başlanması için psikiyatri polikliniğine sevkinin yapılması gerek-
tiği belirtilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya lorazepam 1 mg dilaltı verilmiş ve rahatlayıncaya kadar acil poliklinikte 1 saat gözlemde tutulmuştur. 
Hasta rahatlayınca mevcut şikayelerinin nedeni açıklanarak, psikiyatri kliniğine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Panik atak ayırıcı tanısında hastadan alınan anamnez, fizik, kardiyolojik, solunum ve nörolojik muayenede nor-
mal bulgular, laboratuvar değerlendirilmesinde normal değerler ile tıbbi durumlar dışlanabilmektedir. Lora-
zepam gibi dilaltı kullanılabilen anksiyolitik bir ilaç verilmesi hastanın acil şartlarda yoğun anksiyete ile giden 
panik atağına yeterli yanıt verebilmektedir. 

5. KAYNAKLAR

1. Öztürk O, Uluşahin A, Ruh Sağlığı ve Bozuklukları, Nobel 
Tıp Yayınları, İstanbul, 2016.

2. Kulaksızoğlu B, Tükel R, Üçok A, Yargıç İ, Yazıcı O. Psikiyat-
ri, TPD Yayınları, İstanbul, 2009.





94
Parestezi

Prof. Dr. Vildan Ayşe YAYLA, Uzm. Dr. Reyhan SÜRMELİ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Parestezi yanma, karıncalanma, iğnelenme şeklin-
de hastanın hissettiği fakat muayene ile ortaya kona-
mayan, subjektif bir duyu kusuru çeşitlidir. Gelip geçici 
olabileceği gibi sürekli de hissedilebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Parestezi sınıfl aması pratikte kullanılmamaktadır. 
Ancak ilgili tanımlamalar aşağıda yazılmıştır.

Dizestezi, herhangi bir uyarı ile hastanın bu nahoş 
iğnelenme, karıncalanma gibi duyuları hissetmesidir.

Hipoestezi/anestezi: Dokunma duyusunun azal-
ması/kaybolmasıdır.

Hipoaljezi/analjezi: Ağrı duyusunun azalması/kay-
bolmasıdır

Hiperestezi: Dokunma duyusuna aşırı duyarlılıktır.
Hiperaljezi: Ağrı duyusuna aşırı duyarlılıktır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Parestezi, sinirin geçici bir basıya maruz kalması, 
travmatik sinir hasarı veya tümör, iskemi, enfeksiyon, 
demiyelinizan süreçler gibi altta yatan nörolojik hasta-
lığa bağlı olarak gelişir. Etkilenme, duyu yollarının baş-
ladığı derideki duyu reseptörlerinden, içinde seyrettiği 
periferik sinir boyunca, arka köklerden girdiği omurilik 
boyunca, yükseldiği beyin şapı, 3. nöronunu yaptığı 
talamus ve duyuların algı düzeyine çıktığı parietal kor-
tekste postsantral girusa kadar herhangi bir bölgede 
olabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Parestezi ve diğer duyu kusurları, bilinç kaybı, 
koma, kuvvetsizlik, felç, dengesizlik gibi diğer daha 
ağır nörolojik bulgular yanında geri planda kalabil-

mekte, hasta tarafından ifade edilemeyebilmektedir. 
Hastalar duyu kusurları açısından iyice sorgulanmalı, 
ayrıntılı muayene edilmeli ve altta yatan hastalık ile 
nöroanatomik dağılım uygunluğu açısından değerlen-
dirilmelidir. Normal bir kişi de uzun süre bacak bacak 
üstüne atarak oturursa, sinirin diz ardında basıya uğra-
ması nedeniyle geçici bir parestezi hissedebilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Parestezi, nedenlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. Periferik sinir hastalıkları:
 Periferik nöropatiler (Mononöropati, pleksopati, 

radikulopati, polinöropati)
2. Merkezi sinir sistemi hastalıkları
 Beyin ve beyin sapı hastalıkları
 Spinal kord hastalıkları, basıları
3. Sistemik hastalıklar seyrinde parestezi
 Akut arter tıkanıklığı
 Diyabetes mellitus
 Sıvı. elektrolit denge bozukluğu
 Travma

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Periferik sinir hastalıkları: Parestezinin en sık 
karşılaşılan sebebi olan periferik nöropatiler çok 
değişik etyolojik faktörlere bağlı olarak periferik 
sinirlerin hasarlanmasıdır. El veya ayaklarda ağrı, 
parestezi gelişebilir. Mononöropati (tek bir peri-
ferik sinirin hastalanması) her bir periferik sinirin 
belli tuzaklanma alanlarında basıya uğraması so-
nucu ortaya çıkar, karpal tünel sendromu en sık 
karşılaşılan mononöropatidir. Polinöropati ise iki 
veya daha fazla periferik sinirin genellikle simetrik 
şekilde hastalanmasıdır. Periferik sinirlerin doğru-
dan etkilenmesi ile olduğu gibi çok çeşitli hastalık-
lar sırasında polinöropati görülebilir. Guillain-Barré 
sendromu günler içinde, akut yerleşen, kuvvetsizli-
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metrik şekilde hastalanması sonucu el veya ayaklar-
da ağrı, paresteziler olur, bu belirtilere eldiven-ço-
rap tarzında hipoestezi şeklinde duyu kusuru ile el, 
kollar ve bacaklarda kuvvetsizlik eklenebilir.

2. Merkezi sinir sistemi hastalıkları:

 Beyin, beyin sapı hastalıklarında bulgular, karşı 
beden yarısında ortaya çıkar. Paresteziler ve hipo-
estezi şeklinde objektif duyu kusuruna yine karşı 
beden yarısında kuvvetsizlik (hemiparezi) eşlik 
edebilir, görme kusuru veya dengesizlik şeklinde 
belirtiler görülebilir.

 Spinal kord hastalıkları, basılarına bağlı olarak, 
duysal bilgilerin taşındığı seviyelerde hasarlanma 
parestezi nedeni olabilir. Parestezilere seviye gös-
teren duyu kusuru, etkilenme seviyesinin altında 
kuvvetsizlik (servikal bölgede ise dört ekstremitede 
(tetraparezi), torakal ve lomber bölgeler ise bacak-
larda (paraparezi) kuvvetsizlik) ve inkontinans şek-
linde sfinkter kusuru eşlik edebilir.

3. Sistemik hastalıklar:

 Akut arter tıkanıklığında tıkanıklığın distalinde 
ani şiddetli ağrı, soğukluk ve solukluk bulgularına 
kuvvetsizlik ve paresteziler eşlik eder.

 Sıvı elektrolit bozukluğu durumunda parestezi-
lere ilgili elektrolit bozukluğunun semptomları eş-
lik edebilir.

 Travma ile ilişkili paresteziler travmanın olduğu 
bölgede travma bulguları görülebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi 
(ÇEP düzey 4) ve nörolojik muayene (ÇEP düzey 3) ya-
pılmalıdır.
1. Periferik nöropatilerde paresteziye anatomik 

dağılıma uygun olarak objektif duyu kusurları, kas 
zaafı, derin tendon refl ekslerinde azalma, tonus 
azalması/hipotoni ve atrofi bulguları eşlik edebilir.

2. Merkezi sinir sistemi hastalıklarından, beyin 
tutulumlarında karşı beden yarısında parestezi ve 
objektif duyu kusuruna eşlik eden kas zaafı, de-
rin tendon refl ekslerinde artış, patolojik refl eks/
Babinski varlığı, tonus artışı/spastisite veya den-
gesizlik bulunurken beyin sapı hastalıklarında bu 
bulgulara aynı tarafta kranial sinir tutulumları ekle-
nebilir. Spinal kord tutulumlarında seviye gösteren 
duyu kusuru ve parestezilere ve tetraparezi veya 
paraparezi şeklindeki kuvvetsizliğe derin tendon 
refl ekslerinde artma, patolojik refl eks/Babinski var-
lığı, tonus artışı/spastisite ve inkontinans şeklinde 
sfinkter kusuru eşlik eder.

3. Sistemik hastalıklarda ise paresteziye neden olan 
hastalığa bağlı olarak genel durumda bozulma, 
ateş, hipertansiyon, taşikardi, ciltte kızarıklık, so-

ğin ön planda olduğu, ağır sekel bırakabilen veya 
ölümle sonuçlanabilen otoimmun bir polinöropa-
tidir. Sistemik hastalıklar içinde en sık polinöropati 
nedeni diyabetes mellitus olup, üremi, kronik kara-
ciğer hastalıkları, enfeksiyonlar, avitaminozlar, tok-
sik (alkol, ağır metaller, ilaçlar) nedenler sayılabilir. 
Bir periferik sinir dağılımından daha fazla alanda 
etkilenmeye neden olan pleksopatiler, brakiyal ve 
lumbosakral pleksus düzeyinde hasarlanma ile ge-
lişir. En sık nedenler doğumsal brakiyal pleksopati 
ve travmadır. Radikülopatilerde akut veya kronik 
nedenlere bağlı disk fıtıklanmaları, travma akla gel-
melidir.

2. Merkezi sinir sistemi hastalıkları: Beyin ve beyin 
sapında iskemi, hemoraji, tümör gibi bası yapan 
olaylar, enfeksiyon, enfl amasyon ve dejeneratif 
olaylar parestezinin sebepleri arasında yer almak-
tadır. Parestezi semptomunun sık görüldüğü mul-
tipl skleroz hastalığı, beyin veya omurilik beyaz 
maddesindeki miyeline yönelen anormal bağışıklık 
yanıtı sonucu gelişir. Spinal kord sendromlarında 
veya basısında omurilik etkilenmesine bağlı olarak 
duysal bilgilerin taşındığı seviyelerde hasarlanma 
paresteziye neden olabilir.

3. Sistemik hastalık seyrinde parestezi: Akut arter 
tıkanıklığında, atardamarların ani tıkanması sonu-
cu şiddetli ağrı, kuvvetsizlik gibi ciddi bulgular or-
taya çıkar. Bunların arasında tıkanıklığın distalinde 
gelişen parestezi geri planda kalır. Diyabetes mel-
litus veya sıvı elektrolit bozukluklarında sistemik 
etkilenme ile yaygın paresteziler görülebilmekte-
dir. Parestezi, diyabetes mellitus, alkolizm, hipog-
lisemi, hipotiroidizm, hipoparatiroidizm, menopoz, 
anormal kan kalsiyum-sodyum-potasyum düzeyle-
ri, üremi ve porfiri tablolarında sık karşılaşılan belir-
tilerindendir.
Travma ile ilişkili paresteziler travmanın olduğu 

bölgede periferik sinirin etkilenmesi sonucu ortaya çı-
kar.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Periferik sinir hastalıkları: 

 Mononöropatiler: Bir periferik sinir basıya uğra-
dığında o periferik sinirin anatomik dağılımına uy-
gun olarak ortaya çıkan parestezilere kuvvetsizlik, 
hipoestezi, hastalık ilerlediğinde atrofi (kas erime-
si) eşlik eder. Karpal tünel sendromunda elde, par-
maklarda paresteziler, baş parmak abduksiyonun-
da ve oppozisyonunda zaaf ve ileri dönemlerde el 
ayası tenar bölgede atrofi görülür.

 Pleksopatiler/Radikülopati: Paresteziye ilgili 
pleksus veya spinal kök alanında radiküler ağrı, ob-
jektif duyu kusuru, kuvvetsizlik eşlik edebilir.

 Polinöropatiler: Periferik sinirlerin yaygın ve si-
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lukluk, soğukluk, döküntüler, travma veya ezilme 
bulguları bulunabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken laboratuvar testleri hemogram, açlık kan şe-
keri, HbA1c, üre, kreatinin, elektrolitlerdır. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Periferik sinir sistemi hastalıkları için açlık kan 

şekeri, HbA1c, üre, kreatinin, karaciğer fonksiyon 
testleri, elektrolitler, tiroid fonksiyon testleri bakıl-
malıdır.

2. Merkezi sinir sistemi hastalıkları için açlık kan 
şekeri, HbA1c, üre, kreatinin, karaciğer fonksiyon 
testleri, elektrolitler bakılmalıdır.

3. Sistemik hastalıklar için açlık kan şekeri, HbA1c, 
üre, kreatinin, karaciğer fonksiyon testleri, elektro-
litler bakılmalıdır.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için EMG, Doppler ultra-
sonografı, MR veya BT hastalığın özelliğine göre iste-
nebilir.
1. Periferik sinir sistemi hastalıkları için EMG/sinir 

iletim çalışmaları istenmelidir. Periferik sinirlerde 
etkilenme olup olmadığını ve varsa hangi anato-
mik dağılımda (mononöropati, pleksopati, radi-
kulopati, polinöropati) olduğunu gösterir. Santral 
sinir sistemi hastalıklarında EMG gerekmez.

2. Merkezi sinir sistemi sebepleri için kranial ve spi-
nal manyetik rezonans (MR) görüntüleme veya bil-
gisayarlı tomografi kullanılmalıdır. Beyin ve beyin 
sapında herhangi bir natürdeki lezyonu gösterir ve 
bu lezyonun multipl skleroz plağı, inmeye neden 
olan iskemi veya beyin kanaması, enfeksiyon veya 
tümör ayırıcı tanısını yapmaya yarar.

3. Sistemik hastalıklardan arter tıkanmaları için 
Doppler ultrasonografi, travmalar için manyetik re-
zonans (MR) görüntüleme veya bilgisayarlı tomog-
rafi istenmelidir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Parestezinin nedenine yönelik tedavi yapılmalıdır. 
Parestezinin altta yatan hastalıktan kaynaklandığı du-
rumlarda, hastalığın tedavi edilmesi parestezi semp-
tomlarını hafifl etebilir. Semptomun etkin tedavisi yok-
tur.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Parestezili hastada eşlik eden bilinç kaybı, kuvvet-
sizlik, dengesizlik veya diğer sinir sistemi tutulumu 
bulguları varsa, hastanın solunum ve vital bulguları 
kontrol altına alındıktan sonra nöroloji uzmanına sevk 
edilmelidir. Sistemik hastalıklar veya travma söz konu-
su ise ilgili birimlere yönlendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 28 yaşında kadın hasta, 2 ay önce başlayan ellerde 
ağrı, uyuşma, karıncalanma (parestezi) yakınmaları ile başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Periferik sinir hastalıkları:
 Mononöropati (Ulnar ve median sinir tuzaklanmaları)
 Brakiyal pleksopati
 Radikülopati (servikal disk hastalıkları)
 Polinöropati
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2. Merkezi sinir sistemi hastalıkları
 Beyin, beyin sapı hastalıkları (Demiyelinizan hastalıklar (Multipl Skleroz))
 Medulla spinalis hastalıkları (Spinal kord bası sendromları)
3. Sistemik hastalıklar (Diyabetes mellitus, vasküler bozukluklar-Raynaud hastalığı, travma)

Hastanın anamnezinde travma hikayesi olmadığı için sadece travma dışlanmıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Saç tarama, çamaşır asma, bilgisayarda çalışma vs. ile ağrı, parestezi, güçsüzlük oluyor mu?
Geceleri uykudan uyandırıyor mu?
Soğuktan etkileniyor mu, renk değişikliği oluyor mu?
Daha önce boyun fıtığı var mıydı?
Ikınma, öksürme, hapşırma gibi manevralarla kola yayılan ağrı, uyuşma veya şikayetlerde artma oluyor mu?
Ayaklarda uyuşma var mı?
Başı öne eğmekle ellere yayılan elektriklenme hissi oluyor mu?
Kuvvetsizlik, dengesizlik, görme kaybı var mı veya daha önce olmuş muydu?
Herhangi bir hastalığı var mı, hangi hastalıkları geçirdi, hangi ilaçları kullanıyor?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Anamnezinde hasta daha önceden şikayetinin olmadığını ancak 2 ay önce taşındıktan sonra başlayan sağda 
belirgin olmak üzere her iki elde ağrı, parestezi, yakınmaları olduğunu ifade etti. Hastanın banka memuresi 
olduğu, bilgisayar başında saatlerce çalıştığı, taşınma nedeniyle her zamankinden daha fazla temizlik, çamaşır 
yıkama, ütü gibi ev işleri yaptığı öğrenildi. Hastanın bilinen herhangi bir hastalığı mevcut değildi. İlaç kullanım 
öyküsü yoktu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre hastanın daha öncesine ait nörolojik bir atak tarifl ememesi yanısıra anamnez/muayene bulguları eş-
liğinde merkezi sinir sistemi hastalıkları, örneğin demiyelinizan hastalıklar (multipl skleroz) dışlanabilir. Ayaklarda 
kuvvetsizlik, duyu kusuru yakınmalarının olmaması, sfinkter kusuru tanımlamaması spinal kord basılarından uzak-
laştırır. Bilinen bir hastalığının olmaması, ilaç kullanımı belirtmemesi sistemik hastalıkları geri plana iter. Ön planda 
periferik sinir sistemi hastalıkları düşünülen hastada muhtemel tanılar: 
1. Periferik sinir hastalıkları:

Mononöropati (Ulnar ve median sinir tuzaklanmaları)
Brakiyal pleksopati
Radikülopati, servikal disk hastalıkları
Polinöropati

2. Merkezi sinir sistemi hastalıkları
Beyin, beyin sapı hastalıkları (Demiyelinizan hastalıklar (Multipl Skleroz))
Medulla spinalis hastalıkları (Spinal kord bası sendromları)

3. Sistemik hastalıklar: Vasküler bozukluklar (Raynaud hastalığı) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Nörolojik muayene yapılmalıdır. Bu muayene ile periferik ve merkezi sinir sistemine ait bulgular; kuvvet-
sizlik, refl eks değişiklikleri aranmalıdır. Hemiparezi, paraparezi, refl eks artışı veya sfinkter kusuru merkezi sinir sis-
temi etkilenmesini düşündürür. Periferik nöropatilerin dağılımına uyan kuvvetsizlik, duyu kusuru ve derin tendon 
refl ekslerinde azalma periferik sinir sistemi etkilenmesini düşündürür.
Laboratuvar: EMG incelemesi yapılmalıdır. Periferik sinir, pleksopati, radikülopati ve polinöropati ayırımı için sinir 
iletimleri ve ilgili kaslara yönelik EMG incelemesi yapılmalıdır.
Görüntüleme: Her iki elde yakınması olan hastada radikülopati nedeniyle servikal spinal MR görüntüleme yapıla-
bilir. 
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede sağda belirgin olmak üzere her iki el 1., 2. ve 3. parmaklarda hafif duyu kusuru saptandı. Tinel be-
lirtisi ve Phalen testi (+) bulundu. Kas gücü normal olan ve refl eksleri normoaktif saptanan hastada eşlik eden 
başka bir nörolojik bulgu yoktu. Renk değişikliği, ısı farkı gözlenmedi.
EMG incelemesinde sağda belirgin olmak üzere iki yanlı hafif düzeyde, duysal lifl eri etkileyen karpal tünel 
sendromu saptandı. Pleksopati, radikülopati veya polinöropati ile ilişkili bulgu gözlenmedi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Banka memuru olup taşınma sonrası parestezi yakınmaları başlayan hastanın öyküsünde başka bir hastalık, ilaç 
kullanımı yoktu. Merkezi sinir sistemi hastalıklarını düşündürecek belirti ve muayene bulgusu saptanmayan hasta-
nın EMG incelemesi periferik nöropati (tuzak nöropati) ile uyumluydu.
Ön tanılar:
Tuzak nöropatiler

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Ön tanıdaki hastalık için acil müdahale gerekmemekte olup, hasta nöroloji kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada sağda belirgin iki yanlı karpal tünel sendromu (tuzak nöropati) tespit edildi. Hasta nöroloji kliniğine 
sevk edildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Parestezi ile gelen hastada parestezinin lokalizasyonu-oluş şekli ve eşlik eden semptomlar ayırıcı tanıda önem-
lidir. 
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Parezi - Paralizi

Doç. Dr. Murat ÇABALAR, Uzm. Dr. Elif ÜNAL

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Vücudun herhangi bir bölümünde kas kuvvetinin 
azalması durumuna ‘parezi’, tam kas gücü kaybının ol-
duğu duruma ise ‘pleji’ ya da ‘paralizi’ adı verilir. Geçici 
olabileceği gibi kalıcı da olabilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Kas gücündeki kayıp vücudun bir yarısını kapsı-
yorsa ‘hemiparezi’ ya da ‘hemipleji’; alt vücut yarısını 
kapsıyorsa ‘paraparezi’ ya da ‘parapleji’; tüm ekstremi-
teleri kapsıyorsa ‘tetraparezi’ ya da ‘tetrapleji’; tek bir 
ekstremiteyi kapsıyorsa ‘monoparezi’ ya da ‘monople-
ji’ ismini alır. Benzer terminoloji kranial sinirler için de 
geçerlidir (fasiyal paralizi gibi).

Parezi veya paralizi kavramını daha iyi tanımlamak 
gerekirse, bu konuda; herhangi bir cihaz kullanmadan 
kas gücünün test edilmesi sırasında (“manual muscle 
testing”) tüm dünyada yaygın olarak kullanılan değer-
lendirme sistemi, (Medical Research Council (MRC)) ska-
lası kullanılmaktadır. Hareketin yerçekimi bağlamında 
değerlendirilmesi önem taşır. Bu skalada derecelendir-
me 0-5 arasında yapılır.

5/5 (Normal) kas gücü: Test edilen kas yerçekimine 
karşı hareketini tamamladıktan sonra, kendine uygu-
lanan tam karşı kuvvete, tam bir dirençle karşılık verir.

4/5 (Parezi) kas gücü: Test edilen kas, yerçekimine kar-
şı hareketini tamamladıktan sonra, kendisine uygulanan 
tam karşı kuvvete, direnç gösterebildiği halde, yenilir.

3/5 (Parezi) kas gücü: Test edilen kas, yerçekimine 
karşı hareketini tamamladıktan sonra, kendisine uygu-
lanan karşı kuvvete, hiçbir direnç göstermeden yenilir.

2/5 (Parezi) kas gücü: Test edilen kas, ancak yerçe-
kimi etkisi kaldırıldığında hareketini tamamlar.

1/5 (Parezi) kas gücü: Test edilen kas, yerçekimi et-
kisi kaldırıldığında bile hareketini tamamlayamaz. Yal-
nızca kasılma gösterir.

=0= (Paralizi) kas gücü: Test edilen kas hiçbir şekil-
de hareket veya kasılma gösteremez.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Kas zaafının kaynağı aşağıdaki yapılardan biri ola-
bilir: 
a. Birinci (Üst) motor nöron
b. İkinci (Alt) motor nöron
c. Sinir-kas bağlantısı
d. Çizgili kas 

Birinci motor nöronların oluşturduğu yola pirami-
dal yol denir. Piramidal yol beyinde motor korteksten 
başlayıp aşağı inerek bulbusta çapraz yaparak medulla 
spinalis ön boynuzunda ikinci motor nöronlarla sinaps 
yaparlar. Bu bölgedeki lezyonlarda çaprazlaşma nede-
niyle parezi ya da pleji lezyonun karşı tarafında görülür.

İkinci motor nöronları medulla spinalis ön boynu-
zundan başlayarak periferik sinirleri oluştururlar. Lez-
yonlarda parezi ya da pleji aynı taraftadır.

Periferik sinirlerin uç dalları çizgili kas lifl eriyle si-
naps yaparlar. İkinci motor nöronla aşağı inen impuls 
sinir uçlarındaki veziküllerin içindeki asetil kolinin si-
naptik yarığa dökülmesine neden olur ve bunun so-
nucu olarak kas membranının depolarizasyonuyla kas 
lifi kasılır. Sinir-kas iletisinin bozulması da değişik kas 
gruplarında kuvvetsizliğe yol açar.

İstemli hareketin ortaya çıkmasını sağlayan son or-
gan kastır. Kas distrofisi veya polimiyozit gibi hastalık-
lar sonucu çeşitli derecelerde kas zaafı ortaya çıkabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Histerilerde ya da temaruzun bir parçası olarak 
hemipleji, parapleji, monopleji gibi çeşitli felçler gö-
rülebilir. Bunlara, sinir sistemi anatomisine ters düşen 
garip duyu kusurları eklenebilir. Bu felçlerde refl eks 
değişikliği ve patolojik refl eks gibi organik kanıtlar bu-
lunmaz. Telkin ile zaafın düzeldiği gözlenebilir. Olayın 
çevrenin dikkatini çekecek bir ortamda ortaya çıkması 
ve ruhsal travma varlığı değerli ipuçlarıdır.

Bilinç kaybı olan hastalarda kooperasyon kısıtlılığı 
nedeniyle kas gücü değerlendirilmesi tam olarak ya-
pılamaması veya akut arter tıkanıklığı gibi ağrının ön 
planda olduğu durumlarda hastanın ekstremitesini 
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c. Periferik sinir sistemi hastalıkları
i. Herediter polinöropatiler
ii. Diyabetik nöropatiler
iii. Akut edinsel polinöropatiler (Guillian-Barré 

sendromu)
iv. Kranial nöropatiler (Fasiyal paralizi)
v. Radikülopatiler (Diskopatiler, enfeksiyöz ne-

denler, tümörler)
vi. Periferik sinir tutulumu (Tuzak nöropatiler, 

tümörler, enfeksiyon, travma)
3. Birinci ve İkinci Motor Nöronu Tutulumu (Motor 

Nöron Hastalıkları)
a. Amyotrofik Lateral Skleroz
b. Poliomyelit

4. Sinir-Kas Kavşağı Tutulumu (Kas sinir bileşkesinde 
oluşan otoimmun hastalıklar)
a. Miyastenia gravis
b. Lambert-Eaton miyastenik sendromu
c. Botulizm

5. Kas Hastalıkları
a. Kas distrofileri (Duchenne Muskuler Distrofi, 

Becker Muskuler Distrofi)
b. İnfl amatuar Kas Hastalıkları (Polimiyozit-Der-

matomyozit)
c. Kanalopatilere bağlı oluşan periyodik paralizi-

ler
d. Miyopatiler (Steroide sekonder, tiroid hastalık-

larına sekonder)

Şekil 1.

hareket ettirmekte zorluk çekmesi muayene eden he-
kimi yanıltabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Parezi ve Paralizi tutulum şekline göre sınıfl a-

nabilir: 

1. Birinci Motor Nöron Tipi Tutulum
a. Serebrovasküler Hastalıklar (İskemik veya He-

morajik)
b. Travmaya bağlı kanamalar (Subdural hemoraji, 

Epidural hemoraji)
c. Epileptik nöbet eşlikçisi olarak
d. Spinal kord hastalıkları (Tümör, Hematom, 

Abse)
e. Demiyelinizan hastalıklar (Multiple skleroz, vs.)
f. Serebral palsi
g. Santral Sinir Sistemini etkileyen tümör gibi bası 

yapan lezyonlar
h. Santral Sinir Sistemi enfeksiyonları (meningo-

ensefalit)
2. İkinci Motor Nöron Tipi Tutulum

a. Spinal kord hastalıkları (Transverse Myelit)
b. Akut spinal kord iskemisi
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları: 

1. Birinci Motor Nöron Tipi Tutulum: Birinci motor 
nöron tutulumunun görüldüğü hastalıklar pirami-
dal yolun tutulumu ile oluşan, daha sık beyinde 
görülen hastalıklardır. Beyin damarlarının ani tı-
kanması ya da kanaması sonucunda inme meyda-
na gelir. Subdural ve epidural hemoraji genellikle 
travma sonucunda beyin dokusu üzerinde kan 
birikmesidir. Epileptik nöbet sonrası ekstremitede 
ya da vücudun bir yarısında geçici kuvvet azlığı 
oluşabilir (Todd paralizi). Tümör, hematom ve abse 
gibi yer kaplayıcı lezyonlar bası etkisi ile parazi/pleji 
yapabilir. Özellikle genç kadınlarda görülen multipl 
skleroz beyinde ve omurilikte mesajları taşıyan si-
nir lifl eri etrafındaki miyelin kılıfın hastalığıdır. Se-
rebral palsi, doğuştan ya da yaşamın ilk yıllarında 
meydana gelen beynin gelişiminde bir anormallik 
(iskemi, travma, enfeksiyon vs.) sonucunda oluşan 
kas kontrol yetersizliğidir.

2. İkinci Motor Nöron Tipi Tutulum: İkinci motor 
nöron tutulumunun görüldüğü hastalıklar perife-
rik sinir veya kranial motor sinir tutulumu ile olu-
şur. Transvers miyelit, omurilikte meydana gelen 
enfl amasyon sonucu ortaya çıkar. Belirtiler olayın 
hangi seviyede olduğu ile doğrudan ilişkilidir. Pe-
riferik sinirleri besleyen arterlerin akut tıkanması 
sonrasında zaaf meydana gelebilir. Guillian-Barré 
sendromu vücudun bağışıklık sisteminin kendi si-
nir sistemine saldırıp sinir kılıfını (miyelin kılıfı) ze-
deleyerek iltihaplanmaya yol açtığı bir otoimmün 
bozukluktur. Ayrıca herediter ya da diyabete se-
konder gelişmiş periferik nöropatiler de vardır. Bell 
paralizi, VII. kranial sinirin (fasiyal sinir) bir fonksiyon 
bozukluğu sonucu ortaya çıkan ve etkilenen tarafta 
yüz kaslarının kontrol edilememesine neden olan 
bir yüz felcidir. Ekstremitelere giden sinirin disko-
pati, enfeksiyon ve tümör gibi nedenlerle ezilmesi 
sonucu ağrının ortaya çıkmasıdır. Etkilenen sinirin 
yerine göre güç kaybı görülür. Benzer nedenlerden 
dolayı periferik sinirin tuzak nöropatileri (Karpal tü-
nel sendromu gibi) de ortaya çıkabilir.

3. Birinci ve İkinci Motor Nöronu Tutulumu (Motor 

Nöron Hastalıkları): Birinci ve ikinci motor nöron 
tutulumunun birlikte görüldüğü hastalıklardan en 
önemlisi Motor Nöron Hastalıklarıdır (Amyotrofik 
Lateral Skleroz). Merkezi sinir sisteminde, omurilik 
ve beyin sapı adı verilen bölgede motor sinir hüc-
relerinin (nöronların) kaybından ileri gelir. Bu hüc-
relerin kaybı asimetrik kaslarda ilerleyici güçsüzlük 
yapar. Poliomyelit, polio virüsünün neden olduğu 
medulla spinaliste yer alan sinirleri enfekte ederek 
hastalık oluşturan bulaşıcı bir hastalıktır. Asimetrik 
kalıcı kas güçsüzlüğü yapar.

4. Sinir-Kas Kavşağı Tutulumu: Sinir kas kavşağı 
tutulumunun görüldüğü hastalıklar otoimmun 
mekanizma ile oluşan hastalıklardır. Bu grubun en 
önemli hastalığı miyastenia gravistir. Burada özel-

likle günün ilerleyen saatlerinde kas güçsüzlüğü 
görülür. Botulizm, Clostridium botulinum bakte-
risinin ürettiği toksinden kaynaklanan bir zehir-
lenme türüdür. Çoğunlukla, evde hazırlanmış ve 
uygun şekilde sterilize edilmemiş konservelerden 
kaynaklanır.

5. Kas Hastalıkları: Kas hastalıkları kasın kendisinde 
olan patolojilerle oluşur ve daha sık fl ask (gevşek) 
pareziler şeklinde görülür. Kas distrofileri (Duc-
henne Muskuler Distrofi, Becker Muskuler Distro-
fi) iskelet kaslarının ilerleyici hasarı ile karakterize, 
kaslarda güçsüzlük ve atrofiye sebep olan, genetik 
bir hastalıktır. Polimiyozit-Dermatomyozit, immün 
sistemin kas hücrelerini hedef alarak saldırması so-
nucunda, kaslarda enfl amasyon (iltihap/yangı) ve 
yıkımla giden; buna bağlı kas güçsüzlüğünün ge-
liştiği bir grup otoimmün hastalıklardır. Periyodik 
paraliziler, tekrarlayan kas gücü kaybı atakları ile 
karakterize, sodyum (Na), potasyum (K) veya kalsi-
yum (Ca) kanallarındaki mutasyonlara bağlı oluşa-
bilen nadir görülen herediter bir hastalık grubudur. 
Miyopati kas lifl erinin çeşitli nedenlerden (steroid 
kullanımı, tiroid hastalıkları vs.) dolayı işlevini yeri-
ne getiremediği, kaslarda güçsüzlüğe yol açan bir 
hastalıktır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Birinci Motor Nöron Tipi Tutulum: Birinci motor 
nöronu tutan hastalıklarda tutulan anatomik yere 
göre lezyonun aynı (ipsilateral) ya da karşı (kontra-
lateral) tarafında bazen de çapraz olmak üzere kuv-
vetsizlikler ortaya çıkar (hemiparezi, hemipleji vs.). 
Bu semptomlara etkilenen beynin anatomik loka-
lizasyonuna göre şuur kaybı, denge ve koordinas-
yon bozuklukları, duyu kusuru, çift görme ve/veya 
bulanık görme, konuşma ve/veya anlama bozuk-
lukları, yutma güçlüğü, sifinkter kontrol bozukluk-
ları vs. eşlik edebilir. Medulla spinalisi ilgilendiren 
lezyonlarda etkilenen seviyeye göre duyu, motor 
(monoparezi, paraparezi, tetraparezi) ve idrar ve 
gaita kontrolünde kusurlar olur. Epileptik nöbet 
sonrasında ekstremitelerde geçici motor zaafl ar 
(Todd paralizi) ortaya çıkabilir.

2. İkinci Motor Nöron Tipi Tutulum: İkinci motor 
nöronu tutan hastalıklarda, periferik sinirlerin yay-
gın ve simetrik şekilde hastalanması (Polinöropati) 
sonucu el veya ayaklarda ağrı, paresteziler olur, bu 
belirtilere eldiven-çorap tarzında hipoestezi şek-
linde duyu kusuru ile el, kollar ve bacaklarda kuv-
vetsizlik eklenebilir. Bir periferik sinir basıya uğra-
dığında (Bell paralizi, Karpal tünel sendromu vb.) o 
periferik sinirin anatomik dağılımına uygun olarak 
ortaya çıkan kuvvetsizliğe paresteziler, hipoestezi, 
hastalık ilerlediğinde atrofi (kas erimesi) eşlik eder. 
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Pleksopati ve radikülopatide pareziye ilgili pleksus 
veya spinal kök alanında radiküler ağrı, objektif 
duyu kusuru, kuvvetsizlik eşlik edebilir.

3. Birinci ve İkinci Motor Nöronu Tutulumu (Motor 

Nöron Hastalıkları): Birinci ve ikinci motor nöron 
tutulumunun birlikte görüldüğü en önemli hasta-
lık Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) ’dur. Başlangıç 
belirtileri her hastada aynı olmaz. Genellikle bir kol 
ya da bacakta güçsüzlük ya da incelme ilk belirtidir. 
Bazı hastalarda ise hastalık konuşma (peltek-geniz-
den konuşma) veya yutma güçlüğü şeklinde başlar. 
Kaslarda seyirme, ağrı ve kramplar bu semptomlara 
eşlik edebilir. ALS ilerleyen bir hastalıktır. İleri dö-
nemlerde yatağa bağımlı olur. Solunum kaslarını 
kontrol eden motor nöronlar da etkilenip eksitus 
ile sonuçlanır.

4. Sinir-Kas Kavşağı Tutulumu: Sinir-Kas kavşa-
ğı hastalıklarından en önemlisi miyastenia gravis 
(MG) ’dir. Etkilenen kas tekrar tekrar kullanıldıkça, 
yorgunlukla, kas zayıfl ığı kötüleşir. Semptomlar ge-
nellikle dinlenme ile iyileştiğinden kas zayıfl ığı ge-
lip gidebilir (dalgalanma). MG gelişen hastaların ya-
rısından çoğunda göz kasları (tek tarafl ı) etkilenir. 
Hasta sabah kalktığında şikayetleri yokken günün 
ilerleyen saatlerinde göz kapağında düşme olur.

5. Kas Hastalıkları: Kas hastalıkları kasın kendisinde 
olan patolojilerle oluşan daha sık fl ask (gevşek) 
pareziler şeklinde görülen hastalıklardır. Kas güç-
süzlüğü en sık kalça çevresindeki kaslarda oldu-
ğundan, hemen daima ilk belirti yürüme, merdiven 
çıkma, oturduğu yerden kalkma güçlüğü olarak 
kendini gösterir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için genel durum ve vital 
bulguların değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4) ve nörolo-
jik muayene (ÇEP düzey 3) yapılmalıdır.
1. Birinci Motor Nöron Tipi Tutulum: Birinci motor 

nöronu tutan hastalıklarda muayenede motor güç-
süzlük, spastisite, patolojik refl ekslerin varlığı tespit 
edilebilir. Kaslarda tonus ve derin tendon refl eksle-
ri (DTR) piramidal sistemin spinal refl eks kavsi üze-
rindeki inhibitör etkisinin kalkmış olması nedeniyle 
artar. Babinski ve Hoff man gibi patolojik refl eksler 
ortaya çıkar. Kaslarda atrofi ve fasikülasyon görül-
mez. Duyu kusuru eşlik edebilir.

2. İkinci Motor Nöron Tipi Tutulum: İkinci motor 
nöronu tutan hastalıklarda muayenede motor güç-
süzlük, atrofi ve fasikülasyon gibi bulgular tespit 
edilebilir. Tonus ve DTR azalır. Patolojik refl eksler 
görülmez. Atrofi vardır. Lezyon ön boynuz hücre-
lerinde ise kaslarda deri altında seyirmeler şeklinde 
fasikülasyon görülür. Spontan olarak görülebilir. 
Bazen de ortaya çıkarmak için kaslara elle veya çe-
kiçle vurmak gerekebilir. Periferik sinir hastalıkla-
rında duyu kusuru eşlik eder. Hasarın olduğu peri-
ferik sinirin trasesi boyunca duyu kusuru görülür.

3. Birinci ve İkinci Motor Nöronu Tutulumu (Motor 

Nöron Hastalıkları): Birinci ve ikinci motor nöronu 
birlikte tutan hastalıklarda muayenede motor güç-
süzlükle beraber atrofi, fasikülasyon ve spastisite 
vardır. DTR artar ve patolojik refl eksler görülür.

4. Sinir-Kas Kavşağı Tutulumu: Sinir-Kas kavşağı 
hastalıklarında muayenede motor güçsüzlük ve sa-
bah akşam kas gücünde farklılık olması tespit edile-
bilir. Tonus ve DTR’de değişiklik olması beklenmez. 
Patolojik refl eks, duyu kusuru, atrofi ve fasikülas-
yon yoktur.

5. Kas Hastalıkları: Kas hastalıklarında muayenede 
kas güçsüzlüğü, atrofi ve fasikülasyon bulguları 
tespit edilebilir. Bazı tiplerinde tonusta azalma gö-
rülebilir. Atrofinin eşlik ettiği durumlarda DTR aza-
lır. Duyu kusuru yoktur. (Tablo 1)

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 

Tablo 1. Parezi- Pleji Tiplerinde Ayırıcı Tanı.

I. Motor Nöron 

Bulguları

II. Motor Nöron Bulguları Sinir-Kas Kavşak 

Bulguları

Kas Hastalığı 

Bulguları

Tonus Artar Azalır veya kaybolur Değişmez Değişmez veya azalır

Tendon refl eksleri Artar Azalır veya kaybolur Değişmez Değişmez veya azalır

Patolojik refl eksler Var Yok Yok Yok

Kas atrofisi Yok Var Yok Var

Fasikülasyon Yok Lezyon ön boynuzda ise var Yok Yok

Duyu kusuru Yok Lezyon ön boynuzda ise yok, 
periferik sinirde ise var

Yok Yok
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gereken laboratuvar testleri hemogram, açlık kan şe-
keri, HbA1c, üre, kreatinin, elektrolitlerdir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Birinci Motor Nöron Tipi Tutulum: Birinci motor 

nöron hastalıkları için açlık kan şekeri, HbA1c, üre, 
kreatinin, karaciğer fonksiyon testleri, elektrolitler, 
tiroid fonksiyon testleri bakılmalıdır. Beyin omurilik 
sıvısında (BOS) lökosit, şeker, protein, klor ve ayrıca 
BOS ve serumda Ig G bakılabilir. Ig G indeksi veya 
BOS Ig G indeksi özellikle multıpl skleroz tanısında 
kullanılır. Bu indeksin yüksek olması BOS’da Ig G 
seviyesinin arttığını gösterir (referans değeri eriş-
kinlerde: 0.23-0.7 arasındadır)

2. İkinci Motor Nöron Tipi Tutulum: İkinci motor 
nöron hastalıkları için açlık kan şekeri, HbA1c, üre, 
kreatinin, karaciğer fonksiyon testleri, elektrolitler 
bakılmalıdır. BOS’ta protein olmasına karşın hücre 
artışının olmaması (albümino-sitolojik disosiasyon) 
Guillian Barre Sendromu için tanı koydurucudur. 
Herediter polinöropatiler için genetik inceleme ya-
pılabilir. Patolojik tanı için sural sinir biyopsisinden 
yararlanılır.

3. Birinci ve İkinci Motor Nöronu Tutulumu (Mo-

tor Nöron Hastalıkları): Birinci ve ikinci motor 
nöron hastalıkları için açlık kan şekeri, HbA1c, üre, 
kreatinin, karaciğer fonksiyon testleri, elektrolitler 
bakılmalıdır. Anti-nöronal antikorlar, HIV, HTLV 1, 
kurşun ve manganez gibi toksin taraması, genetik 
inceleme (SOD 1 mutasyonu için) yapılabilir.

4. Sinir-Kas Kavşağı Tutulumu: Sinir-Kas kavşağı 
hastalıkları için açlık kan şekeri, HbA1c, üre, krea-
tinin, karaciğer fonksiyon testleri, elektrolitler ba-
kılmalıdır. Anti-asetil kolin reseptör antikoru (AChR 
Ab), Anti-kas-spesifik reseptör tirozin kinaz (An-
ti-MUSK) bakılabilir.

5. Kas Hastalıkları: Kas hastalıkları için açlık kan şe-
keri, HbA1c, üre, kreatinin, karaciğer fonksiyon 
testleri, tiroid fonksiyon testleri, elektrolitler bakıl-
malıdır. Serumda kreatin fosfokinaz (CK), aldolaz 
ve laktik dehidrogenaz (LDH) bakılabilir. Muskuler 
Distrofi, kan CK düzeyi 50 kata kadar yükseltebilir. 
Genetik inceleme ve kas biyopsisi yapılabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için elektromyogra-
fi (EMG), Doppler ultrasonografi (DUS), Transkranial 
doppler ultrasonografi (TCD), Ekokardiyografi (EKO), 
Ultrasonografi (USG), MR veya BT hastalığın özelliğine 
göre istenebilir.
1. Birinci Motor Nöron Tipi Tutulum: Birinci motor 

nöron hastalıklarında tablo akut yerleşmiş ise ayırıcı 
tanının yapılabilmesi için öncelikle kranial MR (DWI, 
ADC sekansları) ve beyin BT çekilmelidir. İskemik 

inmelerde Difüzyon kısıtlaması, hemorajik inme-
lerde ise Beyin BT’de kanama bulgusu görülür. Su-
bakut-kronik tablolarda ise kranial MR istenmelidir. 
Kranial MR’da tümör ya da demiyelinizan plakların 
varlığı görülebilir. Etiyolojiye yönelik olarak Dopp-
ler USG ve EKO yaptırılabilir. İntrakraniyal arterlerin 
akım paternini incelemek için TCD yapılabilir.

2. İkinci Motor Nöron Tipi Tutulum: İkinci motor 
nöron hastalıklarında akut ve kronik tablolarda pa-
tolojinin olduğu spinal bölgenin MR görüntüleri ile 
gerekli durumlarda EMG tetkiki istenmelidir. Akut 
transvers miyelit ve akut spinal arter iskemisinin 
tanısı MR ile konabilir. Akut yerleşen polinöropa-
tilerin (Guillian-Barré Sendromu) tanısı ise EMG ile 
konur. Radikülopatiler ve periferik sinir tutulumla-
rında ilgili bölgenin çekilen MR görüntüleri ve EMG 
birlikte istenmelidir. Kronik polinöropatilerde tanı 
genellikle EMG ile ortaya konabilir. EMG bulguları 
polinöropatinin tipine göre farklı olup genellikle 
bütün ekstremite periferik sinir ileti hızlarında ya-
vaşlama ve amplitüdlerde düşme şeklidedir. Tuzak 
nöropatilerde (Karpal tünel sendromu vs.) EMG’nin 
yanı sıra USG de kullanılabilir.

3. Birinci ve İkinci Motor Nöronu Tutulumu (Motor 

Nöron Hastalıkları): Birinci ve ikinci motor nöronu 
birlikte tutan hastalıklarda olası spinal patolojinin 
ayırıcı tanısı için servikal MR istenmelidir. Tanı ise 
EMG çalışması ile konur. İğne EMG’de akut ve kro-
nik bulgular bir aradadır.

4. Sinir-Kas Kavşağı Tutulumu: Sinir-kas kavşağı 
hastalıkları için rutin EMG ve tek lif EMG incelemesi 
çok yararlıdır. Ardışık sinir uyarımı (repetetif) ile ya-
pılan EMG incelemesinde dekrement yanıt ve/veya 
tek lif EMG’de Jitter artışı tanı koydurucudur.

5. Kas Hastalıkları: Kas hastalıklarının tanısı için EMG 
gereklidir. İğne EMG’de düşük amplitüdlü ve kısa 
süreli motor ünit potansiyellerin varlığı önemlidir. 
Son yıllarda bazı merkezlerde kas USG inceleme-
sinden yararlanılmaktadır.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Glukoz bakılarak hipoglisemi varlığında bilinci açık 
hastaya 15-20 gram karbonhidrat (kesme şeker, mey-
ve suyu şeklinde) verilir. Bilinci kapalı hastaya %10’luk 
dekstroz IV yolla başlanır.

Akut yerleşen paraparezi-parapleji tablolarında ise 
elektrolitlere bakılmalı ve nöroloji konsültasyonu is-
tenmelidir.

Hastada parezi-pleji varlığının saptanması duru-
munda nöroloji ve travma eşlik etmesi durumunda 
beyin cerrahisi konsültasyonu istenmelidir.
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3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Hemiparezi-hemipleji/Tetrapleji-Tetraparazi/Pa-
rapleji - paraparezi akut olarak ortaya çıktığında acil 
durum özelliği gösterir. Bu durumda acil olarak önce-

likle kabaca hastanın bilinç durumu ve kas gücü zaafı-
nın derecesi belirlenmeli; travma öyküsü varsa beyin 
cerrahi konsültasyonu istenmeli; travma öyküsü yoksa 
hemen kan şeker bakılmalı, beyin BT çekilebiliyorsa 
hasta tomografiye alınmalı ve iskemik inme tabloların-
da olası damar açıcı tedavi seçenekleri açısından acil 
olarak nöroloji konsültasyonu istenmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 73 yaşındaki kadın hasta sol tarafında kuvvetsizlik 
ve bilinç kaybı ile acil polikliniğe getirildi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Birinci Motor Nöron Tipi Tutulum
a. Serebrovasküler Hastalıklar (İskemik veya Hemorajik)
b. Travmaya bağlı kanamalar (Subdural hemoraji, Epidural hemoraji)
c. Epileptik nöbet eşlikçisi olarak
d. Spinal kord hastalıkları (Tümör, Hematom, Abse)
e. Demiyelinizan hastalıklar (Multiple skleroz, vs.)
f. Serebral palsi 
g. Santral Sinir Sistemini etkileyen tümör gibi bası yapan lezyonlar
h. Santral Sinir Sistemi enfeksiyonları (meningoensefalit)

2. İkinci Motor Nöron Tipi Tutulum
a. Spinal kord hastalıkları (Transverse Myelit)
b. Akut spinal kord iskemisi
c. Periferik sinir sistemi hastalıkları

Herediter polinöropatiler
Diyabetik nöropatiler
Akut edinsel polinöropatiler (Guillian-Barré sendromu)
Kranial nöropatiler (Fasiyal paralizi)
Radikülopatiler (Diskopatiler, enfeksiyöz nedenler, tümörler)
Periferik sinir tutulumu (Tuzak nöropatiler, tümörler, enfeksiyon, travma)

3. Birinci ve İkinci Motor Nöronu Tutulumu (Motor Nöron Hastalıkları)
a. Amyotrofik Lateral Skleroz
b. Poliomyelit

4. Sinir-Kas Kavşağı Tutulumu (Kas sinir bileşkesinde oluşan otoimmun hastalıklar)
a. Miyastenia gravis
b. Lambert-Eaton miyastenik sendromu
c. Botulizm

5. Kas Hastalıkları
a. Kas distrofileri (Duchenne Muskuler Distrofi, Becker Muskuler Distrofi)
b. İnfl amatuar Kas Hastalıkları (Polimiyozit-Dermatomyozit)
c. Kanalopatilere bağlı oluşan periyodik paraliziler
d. Miyopatiler (Steroide sekonder, tiroid hastalıklarına sekonder)

Başvuru bilgileri ile dışlama yapılmamıştır.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Şikayetiniz ne zaman başladı?
Bulantı ya da kusmanız oldu mu?
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Daha önce benzer bir rahatsızlık geçirdiniz mi?
Yakın tarihe ait bir travma öyküsü var mı?
Daha önce bayılmanız oldu mu?
Şikayetiniz olduğunda idrar kaçırdınız mı?
Hiç görme kaybınız oldu mu?
Daha önce kol ya da bacaklarınızda 1 (bir) günü aşan uyuşma ya da kuvvetsizlik şikayetiniz oldu mu?
Son birkaç gün içinde sırt ağrısına eşlik eden bacaklarda güç kaybı yaşadınız mı?
El ve ayaklarda uyuşma şikayetiniz oldu mu?
Kol ve bacaklarınızda incelme, kramp ya da seğirme fark ettiniz mi?
Çocuk felci geçirdiniz mi?
Çift görme şikayetiniz oldu mu?
Çiğneme yutma güçlüğünüz var mı?
Son birkaç gün içinde konserve gıda tüketiminiz oldu mu?
Ailede eşzamanlı benzer şikayeti ya da kas hastalığı olan var mı?
Daha önceye ait tanısı konmuş halen tedavi olduğunuz herhangi bir hastalığınız var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın sol tarafındaki kuvvetsizlik 6 saat önce başlamıştı. Yüzünde ve elbise-
sinde kusmuk lekeleri vardı. Daha önce benzer bir rahatsızlık öyküsü yoktu. Hastanın öncesine ait travma öy-
küsü yoktu. Daha önce bayılması olmadığını ifade etti. Görme kaybı yoktu. Hasta acilde görüldüğünde idrarını 
kaçırmıştı. Kol ve bacaklarda daha önceye ait kuvvetsizlik ya da uyuşma öyküsü yoktu. Kol ve bacaklarda in-
celme ya da seğirmesi olmadığını ifade etti. Çocuk felci geçirmemişti. Çift görmesi olmamıştı. Çiğneme yutma 
güçlüğü yoktu. Konserve gıda tüketimi yoktu. Ailede eş zamanlı benzer şikayeti ya da kas hastalığı olan birey 
olmadığı öğrenildi. 10 yıldır hipertansiyon öyküsü vardı. Fakat düzensiz antihipertansif ilaç almaktaydı. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre hastanın daha öncesine ait bir nörolojik atak tarifl ememesi ve kuvvetsizliğinin akut başlamış olması (hemi-
parezi) ve travma öyküsünün olmaması nedeniyle subdural hemoraji, epidural hemoraji ve serebral palsi tanıları dışlandı.
Hastanın bilinç kaybı ve kasılma öyküsünün olmaması nedeniyle ön planda epileptik nöbet dışlandı.
Ekstremite distallerinde daha belirgin güçsüzlük ve duyu kaybı ve aile öyküsünün olmaması nedeniyle periferik 
nöropati sendromları (Guillian-Barré sendromu, diyabetik polinöropati vs.) dışlandı.
Çoğu zaman tek ekstremitede distalde kuvvet kaybı ile başlayan kaslarda seyirme, ağrı ve krampların eşlik ettiği 
ilerleyici karakterde olan motor nöron hastalığı (Amyotrofi k Lateral Sekleroz) dışlandı.
Şikayetin dalgalanma göstermemesi ayrıca intoksikasyon anamnezinin alınmaması nedeniyle sinir-kas kavşağı 
hastalıkları (Miyastenia gravis, Lambert-Eaton sendromu, Botulizm) dışlandı. Bilinen steroid kullanımının olmaması 
ailede bilinen kas hastalığı olmaması nedeniyle kas hastalıkları dışlandı.
Kalan tanılar: 
2. Birinci Motor Nöron Tipi Tutulum

a. Serebrovasküler Hastalıklar (İskemik veya Hemorajik)
d. Spinal kord hastalıkları (Tümör, Hematom, Abse)
e. Demiyelinizan hastalıklar (Multiple skleroz, vs.)
g. Santral Sinir Sistemini etkileyen tümör gibi bası yapan lezyonlar

2. İkinci Motor Nöron Tipi Tutulum
a. Spinal kord hastalıkları (Transverse Myelit)
b. Akut spinal kord iskemisi
c. Periferik sinir sistemi hastalıkları

iv. Kranial nöropatiler (Fasiyal paralizi)
v. Radikülopatiler (Diskopatiler, enfeksiyöz nedenler, tümörler) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini beklenen 

bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Nörolojik muayene yapılmalıdır. Bu muayene ile kranial sinirlerdeki, kol ve bacaklardaki patolojik bulgu-
lar ve patolojik refl eksler aranmalıdır. Kranial sinir muayenesindeki patolojiler beyin sapını etkileyen tümör, abse, 
hematom ya da kranial nöropatileri düşündürebilir. Kol ve bacaklardaki kuvvet kayıplarının lokalizasyonları, pato-
lojik refl eks yokluğu ile spinal kord ve periferik sinir hastalıkları dışlandı.
Laboratuvar: Hemogram, sedimantasyon ve glukoz bakılarak enfeksiyon dışlanabilir.
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Görüntüleme: Beyin BT, Kranial MR (DWI, ADC) gibi kranial incelemeler yapılmalıdır. Buradaki bulgularla santral 
sinir sistemini etkileyen tümör, abse ve hematom tanısı konabilir ya da dışlanabilir. Kranial MR (DWI ve ADC) ’daki 
bulgularla akut iskemik inme tanısı konabilir ya da dışlanabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın acile giriş kan basıncı 240/120 mmHg, nabız dakikada 82 ve ritmikti. Sesli 
uyaranla uyandırılamadı. Ağrılı uyaranla sağ kol ve bacağını oynattığı, fakat sol ekstremitelerini hiç hareket ettire-
mediği dikkati çekti (hemipleji). Hareketsiz olan sol bacak dışa rotasyon durumunda idi. Baş ve gözler sağa deviye 
idi. Okulosefalik refl eks testinde gözler orta hattın soluna geçiyordu. Sol nazolabial sulkus silik, sol yanak sarkık 
görünümde idi ve hasta nefes alıp verdikçe gevşek bir şekilde şişip iniyordu. Solunum hırıltılı olup ritmi dakikada 30 
civarındaydı (Santral nörojenik hipervantilasyon). Sağ pupilla sola oranla daha genişti (Sağ 4 mm, sol 3 mm) ve ışığa 
cevabı tembeldi. Fundusta hipertansif retinopati değişiklikleri saptandı. Sol kol ve bacak sağa oranla hipotonikti. 
Tendon refl eksleri sağda normal, solda azalmıştı. Solda Babinski delili tespit edildi. Sedimantasyon, hemogram ve 
glukoz düzeyleri normaldi. Yapılan beyin BT’de bazal ganglionlar bölgesinde geniş bir hematom tespit edildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın yapılan nörolojik muayenesi sonrasında paraparezi ya da tetraparezi olmaması nedeniyle ön planda spi-
nal kord ve ikinci motor nöron tutulumu olan hastalıklar dışlandı.
Çekilen beyin BT sonrasında intrakranial hemoraji görülmesi üzerine demiyelinizan hastalıklar dışlandı. (Demiyeli-
nizan hastalıklar için en iyi tanı metodu Kranial MR’dır.)
Ön tanılar: Birinci motor nöron tutulumu
a. Serebrovasküler Hastalıklar (İskemik veya Hemorajik)
c. Santral Sinir Sistemini etkileyen tümör gibi bası yapan lezyonlar

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

İntraserebral hemoraji acil bir durumdur.
Ön tanıdaki her iki hastalık için nöroloji kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada intraserebral hemoraji tespit edildi. İntraserebral hemorajinin nedeni araştırılmalıdır. Hasta nöroloji 
kliniğine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Sol kol ve bacağında kuvvetsizlik başladıktan sonra hızla komaya giren ve kusan hipertansif kadın hastanın sol 
kol ve bacağının ağrılı uyaranlara karşı hareketsiz kalışı ve solda Babinski delilinin pozitif oluşu bir sol hemi-
pleji sendromunu göstermektedir. Sol hemipleji bulgularıyla birlikte baş ve gözlerin sağa deviye olması olayın 
supratentorial bölgede ve sağ hemisferde olduğunu gösteriyor. Sağ pupillanın sola oranla geniş ve ışık cev-
abının tembel oluşu, sağ supratentorial lokalizasyonlu lezyonun kitle etkisiyle unkal herniyasyona yol açtığını 
düşündürmelidir. Olayın akut yerleşmesi, hastayı hızla komaya sokması ve erken dönemde gelişen unkal herni-
yasyon bulguları sağ hemisferde hipertansif intraserebral kanamayı akla getirmektedir. Aynı gün yapılan beyin 
BT’de bazal ganglionlar bölgesinde geniş bir hematom tespit edilmiştir. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Pelvik ağrı, kasık veya alt karın bölgesinde görülen 
ağrıdır. Anatomik olarak pelvis, göbek altı batın ön du-
varı ve lumbosakral bölgeye lokalizedir. Ağrılar sürekli 
veya ataklar halinde olabilir. Akut pelvik ağrı, acil tanı 
konulması ve gerektiğinde acil cerrahi girişim yapılması 
zorunlu olan, daha çok intra-abdominal jinekolojik veya 
jinekolojik olmayan hastalıklara bağlı olarak ortaya çı-
kan bir semptomdur. Kronik pelvik ağrı ise etiyolojisin-
de organik nedenlerin yanı sıra sosyal ve psikolojik bo-
zuklukların yer aldığı bir semptomdur. Ancak her ikisin-
de de etiyolojide jinekolojik, ürolojik, gastrointestinal, 
kas-iskelet sistemi, nörolojik hastalıklar yer almaktadır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre, Akut Pelvik Ağrı (APA) 
ve Kronik Pelvik Ağrı (KPA) olarak sınıfl andırılmaktadır.
a. Akut pelvik ağrı intra-abdominal ve pelvik organ-

ların enfeksiyon, rüptür, torsiyon, perforasyon, ka-
nama, enfl amasyon, obstrüksiyon gibi organik pa-
tolojilerine sekonder olarak ortaya çıkar. Genellikle 
tekrarlamayan acil olarak değerlendirilen bir ağrıdır.

b. Kronik pelvik ağrı adet siklusuna bağlı olmayan ve 
en az 3 ila 6 ay süren pelvik ağrılardır. Ağrı, ataklar 
halinde veya sürekli olabilir. Ancak pek çok hasta-
lıkta akut başlayan ve kronikleşen bir ağrı olabil-
mektedir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Akut pelvik ağrı, içi boş pelvis organlarının (bağır-
sak, üreter, mesane, tuba uterina, uterus vb) obstrüksi-
yona bağlı gerilme (visseral) veya mide perforasyonu, 
pankreatit, ovulasyon ağrısı (Mittelschemerz), herpes 
zoster ile kimyasal veya pelvik infl amatuar hastalık, 
perfore apandisitte olduğu gibi biyolojik ajanların so-
matik irritasyonuna bağlı olarak ortaya çıkar.

Kronik pelvik ağrıda ise santral sinir sisteminde 
disfonksiyon; artmış bir hassasiyet (allodini, hiperalje-
zi), sinyal yollarında ve nöromodulatörlerde birtakım 
değişiklikler mevcuttur. Merkezi sinir sisteminin bazal 
ağrı algılamasında bir bozukluk olabileceği bildirilmiş-
tir. Kadında sosyal ve ruhsal sorunlara neden olur veya 
ruhsal ve sosyal sorunlara bağlı olarak KPA oluşabilir. 
Cinsel taciz mağdurları, alkol ve uyuşturucu kullanan-
larda daha sık görülmektedir. Bu nedenle klinik olarak 
akut ve kronik ağrı ayırımı sadece ağrının süresini be-
lirlemekle yapılırsa da oluşma nedenleri farklıdır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Akut ve kronik pelvik ağrıda hastanın ağrısını bilinen 
bir hastalığın doğal sonucu olarak kabul edip veya geçi-
ci olduğunu düşünerek hekime başvurmaması, geç baş-
vurması veya anamnez alınırken anlatmaması sempto-
mun tanınmasında yapılabilen önemli hatalardandır.

Hekim tarafından hastanın kronik pelvik ağrıları 
çoğu zaman göz önünde bulundurulmayarak, psiki-
yatrik (konversiyon) olarak değerlendirilebilir. Başka bir 
deyişle semptomun yeterince sorgulanmaması veya 
önemsenmemesi, tanınmasında yapılabilen hatalar-
dandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir: 

1. Jinekolojik Hastalıklar
a. Endometriozis
b. Genital anomaliler (genital kanal tıkanıkları)
c. Abortus
d. Ektopik gebelik
e. Genital tümör ve kanserler
f. Genital enfeksiyonlar
g. Premenstruel sendrom 
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tamamen atıldıktan sonra (abortus kompletus) 
ağrı azalır ve kaybolur. Aşırı kanamaya bağlı, 
akut batın bulguları olmaksızın şok ve anemi 
görülebilir.

d. Ektopik gebelik: Ektopik gebelikte gebelik 
endometrial kavite dışına yerleşir. Böylece ge-
nellikle 1. trimestrde bulunduğu dokuda(en 
sık tuba uterinaya yerleştiğinden) rüptür ve 
kanamaya neden olur. APA nedenidir. Ektopik 
gebelikte menstrüel gecikmeyi takiben spazm 
tarzında ağrılı kanama görülür. Rüptüre dış ge-
belikte periton irritasyon bulguları (akut batın) 
ve şok tablosu ortaya çıkar.

e. Genital tümör ve kanserler: Pelviste kadın ge-
nital organlarından kaynaklanan her türlü (be-
nign veya malign) kitle (miyom, adenomyozis, 
polip, over kisti, tubo-ovarian apse, kanserler 
(endometrium, over, tuba, serviks gibi) pelvik 
ağrı nedeni olabilirler. Doğurganlık çağındaki 
hasta grubunda en sık miyom görülür. Adeno-
miyozis endometriumun uterin kavite dışına 
taşarak, miyometrium içerisinde yerleşmesidir. 
Adenomiyoziste uterus total olarak büyümüş 
ve ağrılıdır. Miyom ve benzeri benign uterin 
kitleler bası, kanserler invazyon yaparak kom-
şu organlara ait yakınmalara (kabızlık, sık idrara 
çıkma, bel ve bacağa vuran ağrılar) neden ola-
bilirler. Over kistleri de akut pelvik ağrı nedeni 
olabilirler. Özellikle kist rüptürü, torsiyonu, en-
feksiyonu, kist içine kanama APA neden olur.

f. Genital enfeksiyonlar: Servisit, endometrit ve 
akut veya kronik pelvik infl amatuar hastalık pel-
vik ağrı nedenidir. Enfeksiyonlar hem konjes-
yon, enfl amasyon ve ödem hem de adezyon ve 
apseleşme ye bağlı bası ve mekanik nedenlerle 
ağrıya neden olabilirler. 15-25 yaş grubunda 
sıktır. Genellikle cinsel olarak aktif, çok eşli ya-
şamı olan kadınlarda görülmekle beraber cinsel 
aktivitenin olmaması pelvik ve uterin enfeksi-
yonu ekarte ettirmez. Rahim içi alet takılması, 
intra-uterin girişimler, immünsupresyon enfek-
siyon riskini artırır. Rahim içi aletin kendisi de 
enfeksiyon oluşmadan ağrıya yol açabilir.

g. Premenstruel sendrom: Menstruel kanama-
dan önce başlayan karında ve göğüslerde ağrı 
ve şişlik, duygu durum değişiklikleri ile karekte-
rizedir. KPA nedeni olabilir. Kadının psikolojik, 
ekonomik ve sosyal (iş, okul, sosyal aktivite vb.) 
yaşamını bozacak kadar yoğun, aylık ortalama 
6 gün ve art arda 3 ay süren bir hastalıktır. Ağır 
vakalarda intihar eğilimi olabilir.

2. Ürolojik Hastalıklar

a. Üriner sistem taş hastalığı: Özellikle üreter 
taşları bulantı-kusma, kolik ağrı nedenidirler. 
Üriner sistemin taş hastalığı kadar komplikas-
yonları da pelvik ağrıya neden olur. Böbrek 
taşları genellikle obstrüksiyon olmadan ağrı 

2. Ürolojik Hastalıklar
a. Üriner sistem taş hastalığı
b. Mesane Kanseri
c. Üriner sistem enfeksiyonları
d. İntertisyel sistit

3. Gastro-intestinal hastalıklar
a. İrritabl bağırsak sendromu
b. İnfl amatuar bağırsak hastalığı
c. Kolo-rektal kanserler
d. Karın duvarı/ Kasık hernileri
e. Apandisit, Divertikülit
f. Peritonit

4. Nörolojik Hastalıklar
a. Disk Hernisi
b. Nöropatik ağrı

5. Ortopedik ve kas-iskelet sistemi hastalıkları
a. Fibromiyalji
b. Miyopatiler
c. Pubik osteit

6. Psikiyatrik hastalıklar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları

1. Jinekolojik Hastalıklar

a. Endometriozis: Endometrial gland ve stroma-
nın uterus dışında yerleşmesidir. Overler, rek-
to-uterin poş (Douglas), sakro uterin ligament-
ler ve pelvik periton en sıklıkla tutulan yerlerdir. 
Overlerde içi hemolize kan dolu endometrioma 
(çukulota kisti) kistleri oluşur. Mesane, üreter, 
rektum ve sigmoid kolon gibi komşu organları 
da tutarak ilgili organlara ait yakınma ve ağrıya 
yol açabilir. Genel olarak şiddeti gittikçe artan 
dismenore, infertilite ve KPA nedenidir. Östroje-
ne bağımlı olarak geliştiğinden postmenopozal 
dönemde ağrı kaybolabilir.

b. Genital anomaliler (genital kanal tıkanıkla-

rı): Uterus serviks ve vajenin menstrüel akımı 
engelleyen anomali ve hastalıklarında (non-ko-
minikan horn, servikal agenezi, transvers vajinal 
septum ve vajinal agenezi, imperfore himen 
gibi) genellikle amenore görülür. Ancak kısmi 
tıkanıklıkta menstruel kan tıkanıklık gerisinde 
birikirse, menarştan sonra dismenore, daha 
sonra kronik pelvik ağrı görülür. İlk adet ka-
namasında ağrı olması veya ilk adet yaşındaki 
bir kız çocuğunda siklik olarak başlayan sonra 
sürekli olan pelvik ağrı varlığında genital kanal 
tıkanıklığından şüphelenmelidir.

c. Abortus: Gebeliğin 20 haftadan önce sonlan-
masıdır, sıklıkla 1. trimestrde görülür. Kendili-
ğinden (spontan) veya indüklenerek olabilir. 
Abortus hangi aşamasında olursa olsun APA 
vardır. Abortuslarda ilk bulgu kanamadır, daha 
sonra serviks açılarak gebelik materyali atılır-
ken yoğun ağrı ortaya çıkar. Gebelik materyali 



BÖLÜM 96  Pelvik Ağrı 841

yapmazlar. Obstrüksiyon ve enfeksiyon oluştu-
ğunda ateş gibi enfeksiyon bulgusu tabloya ek-
lenir. Üriner sistemin taş hastalığında ağrı taşın 
loklizasyonuna göre kasık ve böğür ağrısı, APA 
veya KPA şeklinde görülebilir.

b. Mesane Kanseri: Daha çok ileri yaşlarda görü-
lür. En çok ağrısız hematüri şeklinde bulgu ve-
rir. Ancak APA veya KPA nedeni de olabilir. Ağrı 
daha çok çevre dokulara yayılma sonucunda 
ortaya çıkar.

c. Üriner sistem enfeksiyonları: Üriner sistem 
enfeksiyonları genellikle bakterilerin üretra bo-
yunca kolonizasyonuyla asendan yolla oluşur. 
Kadın ve gebelerde daha sıktır. Diyabetes mel-
litus, immünsupresyon, taş ve üriner sistemin 
doğumsal anomalileri risk faktörleridir. Sistitte 
suprapubik ağrı ve dizüri görülürken, piyelo-
nefritte böğür ağrısı ön plandadır. Bakteriyemi, 
sepsis, multiorgan yetmezliğine neden olabilir.

d. İntertisyel sistit: Ağrılı işeme ile karakterize-
dir. Mesane dolum ve işeme sırasında ağrılıdır. 
İşeme sonrasında ağrı azalır. Mesane kapasitesi 
azalmıştır. Sıklıkla diğer kronik ağrı nedeni has-
talıklarla (endometriozis, fibromiyalji, irritabl 
kolon sendromu) birlikte görülür.

3. Gastro-intestinal Hastalıklar

a. İrritabl bağırsak sendromu: Genellikle 50 yaş-
tan önce görülür. Kronik karın ağrısı veya pel-
vik ağrı ve bağırsak alışkanlıklarında bozulma 
(ishal veya kabızlık) ile karakterizedir. Kesin tanı 
kriterleri yoktur. Ağrı defekasyon ile ilişkilidir ve 
bazan azalır, bazan artar. KPA nedeni olabilir. 
Stres, menstruel kanama, yiyecekler ağrıyı artı-
rabilir.

b. İnfl amatuar bağırsak hastalığı: Ülseratif ko-
lon ve Crohn hastalığı bu kategoride yer alan 
hastalıklardır. Ülseratif kolon, temel olarak rek-
tum ve kolon mukozasını tutarak kanama, isha-
le ve anemiye neden olabilir.

 Crohn hastalığında ise ağızdan anüse kadar 
tüm sindirim sistemi tutulumu mümkündür. 
Barsakta segmentler halinde tam kat infl amas-
yona bağlı fibrozis, darlık, obstrüksiyonlar, ciltte 
ve peri anal bölgede fistüllere neden olabilir. 
Her iki hastalıkta KPA nedeni olabilir.

c. Kolo-rektal kanserler: Pelvik bölgedeki ba-
ğırsak segmentlerinin tümörleri invasyon ve 
kitle basısı nedeniyle KPA nedeni olabilirler. 
İleri evrede melena, hematokezia, pelvik ağrı, 
bağırsak alışkanlıklarında değişikliklere neden 
olur. Erken evrede asemptomatiktir ve ancak 
taramalarla tespit edilebilir. Başka bir nedenle 
açıklanamayan demir eksikliği anemisinde akla 
getirilmelidir.

d. Karın duvarı/ Kasık hernileri: Ventral veya ka-
sık fıtıkları şeklinde, konjenital veya sonradan 
olabilirler. En çok kasık fıtıkları görülür. Temel 

olarak ayakta yapılan muayenede ele gelen kit-
le, yatarak muayenede küçülür veya kaybolur. 
Batın ve kasıktaki ameliyat skarlarında insizyo-
nel fıtıklar gelişebilir. İçinde yer alan dokuların 
inkarserasyonu akut batın ve APA nedeni olabi-
lirken, fıtıklar genellikle KPA nedenidirler.

e. Apandisit, Divertikülit: Appendiksin taş, len-
foid hiperplazi veya fekalitle tıkanması sonucu 
artan basınçla beslenmesi bozularak iskemi, 
nekroz, apse, perforasyon ve peritonite kadar 
giden akut değişiklikleridir. Aynı bulgular solda 
ise Meckel divertikülünün benzer şekilde infl a-
masyonu akla gelmelidir. İştahsızlık, umbilikus-
tan sağ alt kadrana doğru inen ağrı tipiktir.

f. Peritonit: Spontan veya intra-abdominal or-
ganların enfeksiyonlarına, perforasyonlarına 
bağlı olarak ortaya çıkabilir. Bakteriyel veya 
kimyasal peritonit olabilir. Bilinen assit ve diya-
liz hastalarında görülebilir. Akut batın, şok, sep-
sis ve karın içi organların fonksiyon kaybına ne-
den olabilir. Daha çok APA nedenidir. FMF gibi 
hastalıklarda peritonun infl amasyonu sonucu 
tekrarlayan, siklik kronik ağrı ortaya çıkabilir.

4. Nörolojik Hastalıklar

a. Disk Hernisi: Anulus fibrozus yırtığı sonucu 
nükleus pulpozusun herniasyonu ve spinal sinir 
köklerine bası yapmasıdır. Basının olduğu sinir 
köklerinin traselerine göre pelvik ağrı, kuvvet 
ve duyu kaybı, idrar ve dışkılama problemleri 
gibi semptomlara yol açar.

b. Nöropatik ağrı: Sinir hücrelerinin hasarı veya 
santral sinir sistemi hastalıkları sonucunda olu-
şan ağrıdır. Belli bir sinir trasesi boyunca ağrıya 
neden olur. Genellikle dinlenme sırasında ağrı 
vardır. Diyabet, inme ve postherpetik nöropatik 
ağrılar olabilir. Genellikle KPA nedenidir.

5. Ortopedik ve kas-iskelet sistemi hastalıkları

a. Fibromiyalji: Kadınlarda kronik ağrının en sık 
nedenidir. Ağrı genellikle 3 aydan uzun(yıllarca) 
sürer. Ağrı tetik noktaları klinik değerlendirmede 
önemlidir. İrritabl kolon ile birlikte görülebilir.

b. Miyopatiler: Kasların infl amatuar hastalığıdır. 
Otoimmün nedenlere bağlı olabilir. Bazı ilaçlar 
(statinler, interferon), alkol ve uyuşturucu kul-
lanımı miyopati nedeni olabilir. Hipo ve hiper-
tiroidi, Cushing Sendromu gibi endokrin hasta-
lıklarda da miyopati görülebilir. Genellikle KPA 
nedenidir.

c. Pubik osteit: Pubik kemik ve komşu yapıların 
idiopatik, infl amatuar bir hastalığıdır. Genellik-
le atletler, sporcularda görülür. Gebelik, pelvik 
travma ve cerrahi, romatizmal hastalıklarda da 
rastlanabilir. Başlıca semptom kalça ve perineye 
vurabilen akut başlangıçlı kronik pelvik ağrıdır.

6. Psikiyatrik hastalıklar: Depresyon, somatizasyon, 
uyku bozuklukları hem pelvik ağrının nedeni hem 
de sonucu olabilirler.
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2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Jinekolojik Hastalıklar:
a. Endometriozis: Semptomun özelliği adetle 

birlikte görülen ağrıdır. Buna infertilite, disme-
nore, disparoni, dizüri, diskezi, gibi semptomlar 
da eşlik edebilir.

b. Genital anomaliler (genital kanal tıkanıkları): 
Akut veya kronik siklik pelvik ağrıya pelvik kitle, 
cinsel işlev bozukluğu, infertilite eşlik edebilir.

c. Abortus: APA ile beraber, vajinal kanama, hipo-
tansiyon, halsizlik, bulantı-kusma görülebilir.

d. Ektopik gebelik: APA yanı sıra menstruel ge-
cikme, vajinal kanama, hipotansiyon, halsizlik, 
çarpıntı görülebilir.

e. Genital tümör ve kanserler: Pelvik ağrıya dü-
zensiz vajinal kanama, infertilite, basınç hissi, 
karında şişlik, disparoni, dismenore semptom-
ları eşlik edebilir.

f. Genital enfeksiyonlar: Akut veya kronik pelvik 
ağrıya, ateş, disparoni, mukopürülan akıntı, va-
jinal kanama gibi semptomlar eşlik eder.

g. Premenstruel sendrom: Adetten hemen ön-
ceki dönemde ortaya çıkan anksiyete, duygu 
durum değişiklikleri, depresyon, uyku bozuk-
lukları, baş ağrısı, memede hassasiyet, cinsel 
işlev sorunlarıyla beraber pelvik ağrı görülür. Bu 
semptomlar çoğunlukla kişinin iş hayatı, sosyal 
çevre ve yaşam kalitesini etkiler.

2. Ürolojik Hastalıklar: 
a. Üriner sistem taş hastalığı: Pelvik ağrı ile bir-

likte dizüri, pollaküri, hematüri, böğür ağrısı, 
bulantı kusma görülür.

b. Mesane Kanseri: Pelvik ağrı, hematüri, dizüri, 
pollaküri, noktüri ile birliktedir.

c. Üriner sistem enfeksiyonları: APA veya KPA’ya 
ateş, dizüri, pollaküri, hematüri eşlik eder.

d. İntertisyel sistit: KPA ‘ya birlikte dizüri, polla-
küri, noktüri, idrar yaparken ortaya çıkan supra-
pubik ağrı görülür.

3. Gastro-intestinal hastalıklar: 
a. İrritabl bağırsak sendromu: KPA’ya kabızlık, 

ishal, kilo kaybı, kas güçsüzlüğü eşlik eder.
b. İnfl amatuar bağırsak hastalığı: İshal, kabızlık, 

hematokezia, melena, halsizlik, hipotansiyon, 
anemi görülebilir.

c. Kolo-rektal kanserler: Pelvik ağrı hematoke-
zia, rektal kanama, melena, anemi, halsizlik, ka-
rında şişlik ve anorektal ağrı ile birlikte olabilir.

d. Karın duvarı/ Kasık hernileri: Batın duvarında 
ve kasıkta kitle görülür.

e. Apandisit, Divertikülit: APA ve ateş, iştahsız-
lık, bulantı-kusma, karın ağrısı görülebilir.

f. Peritonit: APA ile birlikte ateş, bulantı-kusma, 
bilinç değişiklikleri, hipotansiyon ortaya çıkabilir.

4. Nörolojik Hastalıklar:

a. Disk Hernisi: Akut veya kronik pelvik ağrı ile bir-
likte bel ağrısı, parastezi, parezi, paralizi, kas-iske-
let sistemi ağrıları, kas güçsüzlüğü görülür.

b. Nöropatik ağrı: Tutulmuş sinir trasesinde pa-
restezi, parezi, kas güçsüzlüğü olabilir.

5. Ortopedik ve kas-iskelet sistemi hastalıkları: 
a. Fibromiyalji: KPA’ ya çarpıntı, depresyon, uyku 

bozuklukları, yorgunluk hissi, yaygın kas-iskelet 
sistemi ve eklem ağrıları eşlik eder.

b. Miyopatiler: Kas güçsüzlüğü eşlik eder.
c. Pubik osteit: Akut başlangıçlı KPA’ya kas-iske-

let sistemi ağrıları, eklem ağrısı-şişliği, kas güç-
süzlüğü eşlik eder.

6. Psikiyatrik hastalıklar: KPA’da hastalarda duygu 
durum değişiklikleri, depresyon, anksiyete ve mul-
tifokal ağrı, halsizlik, uykusuzluk, hafıza güçlüğü 
gibi birçok somatik semptomlar görülebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Pelvik ağrının ayırıcı tanısı için genel durum ve vital 
bulguların değerlendirilmesi (ÇEP Düzey 4) jinekolojik, 
ürolojik (ÇEP düzey 3), batın muayenesi (ÇEP düzey 4) 
yapılır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayene-
ler yapılabilir.
1. Jinekolojik Hastalıklar: 

a. Endometriozis: Bimanuel muayenede sakrou-
terin ligament ve rekto-vajinal septumda ağrılı 
nodüller, adneksal kitle, uterus hareketlerinde 
kısıtlılık, retroversiyon, sağa-sola deviye bir ute-
rus tespit edilebilir.

b. Genital anomaliler (genital kanal tıkanıkla-

rı): Vajende ele gelen kitle, batın muayenesinde 
ele gelen kitle, hassasiyet tespit edilebilir.

c. Abortus: Vajinal tuşede uterus normalden iri, 
hareketlerinde hassasiyet, spekulum ile serviks-
ten aktif kanama varlığı, açıklık ve doku atılımı 
tespit edilir.

d. Ektopik gebelik: Vajinal tuşede uterus normal 
büyüklükte, ektopik gebelik tarafında şiddetli 
hassasiyet, batın muayenesinde defans ve re-
bound olabilir.

e. Genital tümör ve kanserler: Tuşede ele gelen 
kitle olabilir.

f. Genital enfeksiyonlar: Spekulum muayene-
sinde müko-pürülan akıntı, uterus hareketlerin-
de ve adneksal hassasiyet tespit edilebilir.

g. Premenstruel sendrom: Meme muayenesinde 
hassasiyet ve ödem dışında özel bir muayene 
bulgusu yoktur.

2. Ürolojik Hastalıklar:
a. Üriner sistem taş hastalığı: Muayenede supra-

pubik hassasiyet, kosta-vertebral açı hassasiyeti 
olabilir.
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b. Mesane Kanseri: İleri evrelerde muayenede ele 
gelen kitle tespit edilebilir.

c. Üriner sistem enfeksiyonları: Muayenede 
suprapubik hassasiyet, kosta-vertebral açı has-
sasiyeti olabilir.

d. İntertisyel sistit: Suprapubik, üretral ve mesa-
ne tabanında hassasiyet dışında muayene bul-
gusu yoktur

3. Gastro-intestinal hastalıklar: 

a. İrritabl bağırsak sendromu: Spesifik bir mua-
yene bulgusu yoktur.

b. İnfl amatuar bağırsak hastalığı: Batın ve pe-
rine ve rektal muayenelerde Crohn hastalığına 
sekonder fistül ağızları görülebilir. Batında dis-
tansiyon, ataklar sırasında defans-rebound ge-
lişebilir. Rektal muayenede ağrı ve hassasiyet, 
sertleşmiş feçes ele gelebilir

c. Kolo-rektal kanserler: Rektal muayenede ele 
gelen kitle, kanlı gaita tespit edilebilir.

d. Karın duvarı/ Kasık hernileri: Kasık ve karın 
duvarında, skarlarda ele gelen yatarken küçü-
len- kaybolan, ayakta iken ortaya çıkan kitle pal-
pe edilebilir.

e. Apandisit, Divertikülit: Sağ alt kadrana loka-
lize hassasiyet (Mc-Burney noktası hassasiyeti), 
Rovsing belirtisi, psoas belirtisi, obturator belir-
tisi tespit edilebilir.

f. Peritonit: Batın muayenesinde defans ve re-
bound, genel olarak batında hassasiyet vardır.

4. Nörolojik Hastalıklar:

a. Disk Hernisi: Nörolojik muayenede herninin 
oluşturduğu spinal sinir kökünün seviyesine göre; 
ilgili sinir trasesine göre değişen his kusuru, motor 
kayıp, kas atrofisi, hiperestezi tespit edilebilir.

b. Nöropatik ağrı: Nörolojik muayenede bilinç 
değişiklikleri, tutulan sinir dermatomlarına 
uyan, his kusuru, motor kayıp, hiperestezi ve 
kas atrofisi tespit edilebilir.

5. Ortopedik ve kas-iskelet sistemi hastalıkları: 

a. Fibromiyalji: Muayenede ağrı bölgeleri ve ya-
yılımı, hassas tetik noktaları belirlenir.

b. Miyopatiler: Ağrı bölgeleri ve eşlik eden eklem 
bulguları veya nöropatiye ait his ve motor ka-
yıplar tespit edilebilir.

c. Pubik osteit: Muayenede simfizis pubiste has-
sasiyet tipiktir.

6. Psikiyatrik hastalıklar: Bu hastalarda bilinç de-
ğerlendirmesi ve ruhsal durum sıklıkla, anksiyete, 
depresyon, duygu-durum bozuklukları tespit edilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Pelvik ağrı ile başvuran hastalarda semptomun 
ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması geren laboratuvar 

testleri tam kan sayımı, tam idrar tetkiki (TİT), serum 
β-HCG seviyesi bakılmasıdır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki has-
talığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Jinekolojik Hastalıklar: 

a. Endometriozis: Ayırıcı tanısında birinci basa-
makta yapılacak spesifik bir laboratuar testi yok-
tur. Serum CA-125 seviyesi yüksek bulunabilir.

b. Genital anomaliler (genital kanal tıkanıkla-

rı): Ayırıcı tanısında birinci basamakta yapılacak 
spesifik bir laboratuar testi yoktur.

c. Abortus: Tam kan sayımında anemi ve serum 
β-HCG seviyesi yüksekliği tespit edilebilir.

d. Ektopik gebelik: Tam kan sayımında anemi ve 
serum β-HCG seviyesi yüksekliği tespit edilebilir.

d. Genital tümör ve kanserler: Genital tümör ve 
kanserlerin ayırıcı tanısı için serum CA-125 dü-
zeyi bakılabilir.

e. Genital enfeksiyonlar: Tam kan sayımında 
lökositoz, kanda ESR (eritrosit sedimantasyon 
hızı) ve CRP (C Reaktif protein) seviyesinde yük-
selme olabilir.

f. Premenstruel sendrom: Ayırıcı tanısında birin-
ci basamakta yapılacak spesifik bir laboratuar 
testi yoktur.

2. Ürolojik Hastalıklar: 
a. Üriner sistem taş hastalığı: TİT’de mikroskopik 

hematüri tespit edilir.
b. Mesane Kanseri: TİT’de mikroskopik hematüri 

tespit edilir.
c. Üriner sistem enfeksiyonları: TİT’de piyüri, 

hematüri görülebilir. İdrar kültüründe patojen 
mikroorganizma üretilebilir.

c. İntertisyel sistit: Laboratuar testlerinde ayrıcı 
tanıya yardımcı bir bulgu yoktur.

3. Gastro-intestinal hastalıklar: 
a. İrritabl bağırsak sendromu: Ayırıcı tanısında 

birinci basamakta yapılacak spesifik bir labora-
tuar testi yoktur.

b. İnfl amatuar bağırsak hastalığı: Tam kan sayı-
mında anemi tespit edilebilir.

c. Kolo-rektal kanserler: Gaitada gizli kan (Guai-
ac test) pozitif, tam kan sayımında anemi tespit 
edilebilir.

d. Karın duvarı/ Kasık hernileri: Ayırıcı tanısında 
birinci basamakta yapılacak spesifik bir labora-
tuar testi yoktur.

e. Apandisit, Divertikülit: Tam kan sayımında lö-
kositoz, kanda CRP ve ESR yüksekliği tespit edi-
lebilir.

f. Peritonit: Tam kan sayımında lökositoz, kanda 
CRP ve ESR yüksekliği tespit edilebilir.

4. Nörolojik Hastalıklar:

a. Disk Hernisi: Ayırıcı tanısında birinci basamak-
ta yapılacak spesifik bir laboratuar testi yoktur.

b. Nöropatik ağrı: Ayırıcı tanısında birinci ba-
samakta yapılacak spesifik bir laboratuar testi 
yoktur.
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5. Ortopedik ve kas-iskelet sistemi hastalıkları: 
a. Fibromiyalji: Ayırıcı tanısında birinci basamak-

ta yapılacak spesifik bir laboratuar testi yoktur.
b. Miyopatiler: Ayırıcı tanısında birinci basamak-

ta yapılacak spesifik bir laboratuar testi yoktur.
c. Pubik osteit: Ayırıcı tanısında birinci basamak-

ta yapılacak spesifik bir laboratuar testi yoktur.
6. Psikiyatrik hastalıklar: Birinci basamakta ayırıcı 

tanı için laboratuar testine gerek yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri ultrasonografi, yatarak 
ve ayakta batın grafileridir. Gerekirse magnetik rezo-
nans (MR) veya bilgisayarlı tomografi (BT) istenebilir. 
Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler 
yapılabilir.
1. Jinekolojik Hastalıklar:

a. Endometriozis: Ultrasonografi ve MR da en-
dometrioma, sakro-uterin ligament ve bağırsak 
üzerinde ağrıya sebep olabilecek nodüller gö-
rülebilir.

b. Genital anomaliler (genital kanal tıkanık-

ları): Ultrasonografide hematokolpos, hema-
tometra ve hematosalpinks görünümü tespit 
edilir.

c. Genital tümör ve kanserler: Ultrasonografi ve 
MR da uterin miyomlar, ovarian ve pelvik kitle-
ler görülür.

d. Abortus: Ultrasonografide gebelik materyali-
nin atılıp atılmadığı tespit edilir.

e. Ektopik gebelik: Uterus içinde gebelik kesesi 
olmadığı gösterilebilir. Bazan tubada kese veya 
batın içine kanamaya bağlı rekto-vajinal poşta 
(Douglas) sıvı(kan) görülebilir.

f. Genital enfeksiyonlar: Ultrasonografide tu-
bo-ovarian apse, piyosalpinks saptanabilir.

g. Premenstruel sendrom: Birinci basmakta gö-
rüntülemeye gerek yoktur.

2. Ürolojik Hastalıklar: 
a. Üriner sistem taş hastalığı: Ultrasonografide 

taş veya obstrüksiyona ait bulgular (pelvikaliek-
tazi, hidro-üretero nefroz) tespit edilebilir. Ayrı-
ca direkt üriner sistem grafisinde taş görülebilir.

b. Mesane Kanseri: Ultrasonografi ve MR da yer 
kaplayan kitle görüntüsü tespit edilebilir.

c. Üriner sistem enfeksiyonları: Birinci basmak-
ta ayırıcı tanıda görüntülemeye gerek yoktur.

d. İntertisyel sistit: Birinci basmakta ayırıcı tanıda 
görüntülemeye gerek yoktur.

3. Gastro-intestinal hastalıklar: 
a. İrritabl bağırsak sendromu: Birinci basmakta 

görüntülemeye gerek yoktur.

b. İnfl amatuar bağırsak hastalığı: Birinci bas-
makta görüntülemeye gerek yoktur.

c. Kolo-rektal kanserler: Birinci basmakta görün-
tülemeye gerek yoktur.

d. Karın duvarı/ Kasık hernileri: Birinci basmakta 
görüntülemeye gerek yoktur.

e. Apandisit ve Divertikülit: Birinci basmakta 
görüntülemeye gerek yoktur.

f. Peritonit: Birinci basmakta görüntülemeye ge-
rek yoktur.

4. Nörolojik

a. Disk Hernisi: Direkt grafi, MR’da fıtık kesesi, spi-
nal stenoz, disk dejenerasyonu saptanabilir.

b. Nöropatik ağrı: Birinci basmakta görüntüle-
meye gerek yoktur

5. Ortopedik ve kas-iskelet sistemi hastalıkları: 
a. Fibromiyalji: Birinci basmakta görüntülemeye 

gerek yoktur.
b. Miyopatiler: Birinci basmakta görüntülemeye 

gerek yoktur.
c. Pubik osteit: Direk pelvis kemik grafisinde sy-

mphis pubiste hastalığa özel (simfizis pubiste 
ayrışma, pubik kemikte rezorbsiyon ve osteo-
penia gibi) bulgular tespit edilebilir.

6. Psikiyatrik hastalıklar: Birinci basmakta ayırıcı ta-
nıda görüntülemeye gerek yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Pelvik ağrının medikal tedavisinde ilk seçenek ağrı 
kesicilerdir (paracetamol, aspirin, non-steroid antiinfl a-
matuarlar). Trisiklik antidepresanlar, serotonin reuptake 
inhibitörleri de diğer seçenekler arasındadır. Fizik teda-
vi, psikolojik destek de kas-iskelet sistemi ve psikojenik 
kaynaklı durumlarda etkili olabilir. Tetik nokta enjeksi-
yonu, periferal sinir blokajı ve sakral sinir modülasyonu 
özellikle nörojenik ağrıların tedavisinde uygulanabilir.

Organik lezyon (endometriozis, adenomyosis, over 
kisti, adezyonlar vb.) tespit edildiğinde ilgili uzmanlık 
dalı tarafından cerrahi tedavi yapılabilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar.

Pelvik ağrı ile gelen hasta da akut batın, travma, en-
feksiyonlar, neoplaziler kronik pelvik ağrıdan ayırt edil-
meli ve acil medikal ve cerrahi tedavisi gereken has-
talar ilgili birimlere yönlendirilmelidir. Akut durumlar 
dışlandıktan sonra hasta, sabırlı bir biçimde, titizlikle 
değerlendirilmeli, multidisipliner bir yaklaşımla tedavi 
bireyselleştirilmelidir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 30 yaşında G: 3, P: 2, A: 1, Y: 2 kadın hasta 7-8 aydır 
süren, gittikçe artan, pelvik ağrı, düzenli fakat normalden fazla ve uzun süren adet kanaması, halsizlik, yorgun-
luk şikâyeti ile ayakta polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Jinekolojik Hastalıklar:
Endometriozis
Genital anomaliler (genital kanal tıkanıkları)
Abortus,
Ektopik gebelik,
Genital tümör ve kanserler
Genital enfeksiyonlar,
Premenstruel sendrom

2. Ürolojik Hastalıklar : 
Üriner sistem taş hastalığı
Mesane Kanseri
Üriner sistem enfeksiyonları
İntertisyel sistit

3. Gastro-intestinal hastalıklar: 
İrritabl bağırsak sendromu
İnfl amatuar bağırsak hastalığı
Kolo-rektal kanserler
Karın duvarı/ Kasık hernileri
Apandisit, Divertikülit
Peritonit,

4. Nörolojik Hastalıklar:
Disk Hernisi
Nöropatik ağrı

5. Ortopedik ve kas-iskelet sistemi hastalıkları: 
Fibromiyalji
Miyopatiler
Pubik osteit

6. Psikiatrik hastalıklar:

Hastanın 30 yaşında olması, 3 gebelik, 1 abortus, 2 yaşayan bebeği olması nedeniyle endometriozis, genital anoma-
lilerden uzaklaşılabilir.
Hastanın ayakta polikliniğe başvurması ağrısının 7-8 aydır sürmesi nedeniyle abortus, ektopik gebelik, peritonit, 
apandisit, divertikülit ve disk hernisinden uzaklaşılabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Kaç yaşında adet gördünüz?(Menarş)
Son adet tarihiniz nedir?
Adetleriniz kaç gün arayla oluyor, kaç gün sürüyor?
Adet sırasında ağrınız (Dismenore) var mı?
Ağrınız ne zamandan bu yana var?
Cinsel ilişki sırasında ağrı(disparoni) duyuyor musunuz?
Ateş üşüme-titreme var mı?
Vajinal akıntınız, kötü koku var mı?
Büyük abdest yaparken herhangi bir ağrı(diskezi) veya zorlanma var mı?
Bağırsak alışkanlıklarınızda değişiklik (ishal, kabızlık atakları) oldu mu?
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Ağrınız hareketle, ağırlık taşımakla artıyor mu?
Ağrı için daha önce doktora gittiniz mi?
Herhangi bir sistemik, psikiyatrik hastalığınız var mı, sürekli kullandığınız ilaçlar var mı?
Herhangi bir inme, kas güçsüzlüğü, uyuşma, ağrı tedavisi gördünüz mü?
Daha önce geçirdiğiniz cerrahiler var mı?
Gece idrara çıkar mısınız?
İdrar yaparken ağrı oluyor mu?
İdrar yapınca ağrı azalıyor mu?
İdrar kaçırma var mı?
Ailenizde herhangi bir bilinen sistemik, kalıtsal hastalık var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hastanın menarş yaşı 13, adet gecikmesi yok ve adetleri düzenli, 8-10 gün sürüyor ve fazla oluyor.
Ciltte çabuk morarma, diş fırçalarken dişeti, burun kanaması yok.
Ağrı adet kanamaları ile ilişkili değil, 7-8 aydır, sürekli oluyor.
Cinsel ilişki sırasında ağrı var.
Ateş üşüme-titreme yok.
Vajinal akıntı, kötü koku yok.
Büyük abdest yaparken herhangi bir ağrı veya zorlanma yok.
Bağırsak alışkanlıklarında değişiklik (ishal, kabızlık atakları) yok.
Ağrı hareketle, ağırlık taşımakla artmıyor.
Ağrı nedeniyle 3-4 ay önce gittiği doktor ağrı kesici ve demir hapları vermiş.
Herhangi bir sistemik, psikiyatrik hastalığı ve sürekli kullandığı ilaç yok.
İnme, kas güçsüzlüğü, uyuşma, tanı ve tedavi öyküsü yok.
Daha önce cerrahi geçirmemiş.
Gece idrara çıkma yok.
İdrar yaparken ağrı yok.
İdrar yapınca ağrı da azalma yok.
İdrar kaçırma yok.
Ailede bilinen herhangi bir sistemik, kalıtsal hastalık yok.

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Ağrı adet kanamaları ile ilişkili değil, 7-8 aydır, sürekli olduğundan premenstrüel sendrom dışlanır.
Ateş, üşüme-titreme, dizüri, pollaküri, vajinal akıntı ve kötü koku olmadığından genital ve üriner sistem enfeksiyon-
larından ve üriner sistemin taş hastalığından uzaklaşılır.
Bağırsak alışkanlıklarında değişiklik olmaması, büyük abdest sırasında ağrı zorlanma olmadığından irritabl bağır-
sak sendromu, infl amatuar bağırsak hastalığı, kolo-rektal kanserler ekarte edilebilir.
Hastanın dizürisinin bulunmaması bize üriner sistem enfeksiyonu tanısını dışlatabilir.
İdrar yapınca ağrıda azalma, dizüri ve noktüri yok ve otoimmun hastalığının bulunmaması intertisyel sistit tanısın-
dan uzaklaştırır.
Hastada sistemik (diyabet), nörolojik (inme, herpetik nevralji) ve psikiyatrik hastalık tanı ve tedavi öyküsü olmaması 
psikiyatrik ve nöropatik ağrının dışlanmasını sağlar.
Ağrının hareketle artmamasıyla ortopedik ve kas-iskelet sistemi hastalıklarından uzaklaşılır.
Geriye kalan tanılar:
Jinekolojik Hastalıklar:
Genital tümör ve kanserler
Ürolojik Hastalıklar : 
Mesane Kanseri
Gastro-intestinal hastalıklar: 
Karın duvarı/ Kasık hernileri 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Jinekolojik muayene yapılmalıdır. Muayene ile mukopürülan akıntı, servikal, uterin ve adneksiyel, supra-
pubik bölgede hassasiyet ve kitle varlığı araştırılmalıdır. Batın muayenesinde karın duvarı ve kasıkta ele gelen bir fıtık 
kitlesi olup olmadığı araştırılmalıdır.



BÖLÜM 96  Pelvik Ağrı 847

Laboratuvar: Hastada tam kan sayımı, TİT, serum B-HCG seviyesine bakılmalıdır. Hastanın enfeksiyon bulgusu varsa 
servikovaginal kültürleri alınabilir.
Görüntüleme: Transvaginal ve/veya transabdominal ultrasonografi yapılmalıdır.
Ultrasonografide uterus ve adneksiyel bölge herhangi bir yer kaplayan lezyon (Over kistleri, myomlar, adenomyozis, 
hematometra vb) ve gebelik bulgusu araştırlır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede mukopürülan akıntı saptanmadı, ancak uterus normalden biraz iri, düzensiz kontürlü, uterusun 
ön yüzünde mesaneye doğru uzanan, yaklaşık 5- 6 cm boyutunda bir kitle tespit edildi. Batın muayenesinde 
batın duvarı ve kasıkta ele gelen bir kitle, fıtık kesesi yoktu. Ultrasonografide de uterusun ön yüzünde mesane 
komşuluğunda 6×6 cm lik, miyometrium ekosunda, intramural miyom ile uyumlu bir kitle görüldü. Endomet-
rial kavite düzenli ve kalınlığı normaldi. Serum B-HCG düzeyi ve tam idrar tetkiki normal, tam kan sayımında 
anemi tespit edildi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hasta sık idrara çıkıyor ve muayenede mesaneye bası yapan, ele gelen bir kitle mevcut. Yapılan ultrasonografide de 
mesaneye bası yapan 6 cm. lik bir kitle varlığı tespit edildi. Hastanın B-HCG düzeyinin ve tam idrar tetkikinin normal 
olması gebelik ve mesane kanserini dışlanmasını sağlar. Uterusun diff üz büyümemesi üzerine adenomyozis düşü-
nülmedi ve bu tanı dışlandı. Hastaya miyoma uteri teşhisi kondu. B-HCG normal olduğundan gebelik ekarte edildi.
Tanı:
Hastada miyoma uteri olduğuna karar verildi. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta kadın-doğum kliniğine sevk edilmelidir. Hastanın ağrı ve sık idrara çıkma şikâyetleri olduğundan myoma yö-
nelik tıbbi veya cerrahi tedavi gereklidir. Hastaya anemi tedavisi için demir preparatları ve semptomatik ağrı tedavisi 
non-steroid anti-infl amatuar verilebilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

7. 8 aydır pelvik ağrı yoğun menstrüel kanaması olan hastada jinekolojik muayenede ele gelen uterin kitle 
tespit edildi. Hastada serum B-HCG değeri normal, hemogramda ise anemi vardı. Yapılan ultrasonografide ute-
rusta miyomla uyumlu 6 cm boyutunda bir kitle tespit edildi. Anemi miyoma bağlı artmış menstrüel kanamaya 
bağlandı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Pelvik ağrının etiyolojisi multifaktoriyel olabilir. Hastanın sabırla ve titizlikle anamnezi alınmalıdır. Sonra gerekli 
muayeneler yapılarak ve uygun tetkikler istenir. Doğurganlık çağında gebelik dışlanmalıdır. Bu yüzden pelvik 
ağrıyla ve adet düzensizliği, vajinal kanama ile gelen her kadında serum B-HCG düzeyi bakılmalıdır. Akut ağrı 
nedenleri ve aciller ekarte edildikten sonra kronik ağrı nedenleri araştırılmalıdır. Pelvik ağrının nedeni tespit 
edildikten sonra tedavi (medikal, cerrahi) nedene göre planlanmalıdır. 
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Peteşi-Purpura-Ekimoz
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Peteşi/purpura /ekimoz deri içine kanamaya bağlı 
basmakla solmayan farklı büyüklüklerde olabilen lez-
yonlardır. Semptomun rengi deri içindeki kanın yaşına 
göre (kırmızı, morumsu, kahverengi) değişir. İnfl amas-
yonun eşlik etme durumuna göre palpe edilebilir ya da 
edilemez.

Deri muayenesinde lezyonun basmakla solup sol-
madığı değerlendirilmeli gerekirse diaskopik (lezyon 
üzerine lam ile bastırılarak solup solmadığına bakılma-
sı) inceleme yapılmalıdır. Fizik muayene esnasında lez-
yonun palpe edilebilir olup olmadığına özellikle dikkat 
edilmelidir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom büyüklüklerine göre peteşi (1-4 mm), 
purpura (5-10 mm) ve ekimoz (10 mm’den büyük) ola-
rak adlandırılır.

Palpe edilebilir olmasına göre ise palpabl ya da 
non-palpabl olarak ayrılır. Palpabl olması infl amasyo-
nun göstergesidir ve ağrı, eritem, ısı artışı ve lokalize 
ödem gibi enfl amasyon bulguları da eşlik edebilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Semptom ortaya çıkısında fizyopatolojik mekaniz-
ma deri içine olan kanamalardır. Damar duvar bütün-
lüğünün çeşitli nedenlerle bozulması ve/veya trombo-
sitler veya koagulasyon faktörleri ile ilgili bozukluklar 
eritrositlerin damar dışına çıkmasına ve semptomun 
oluşmasına neden olur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından semptomun lezyon sayısı az oldu-
ğunda önemsenmemesi ya da subjektif his olmaması 

nedeniyle fark edilmemesi ve hekime göstermemesi 
semptom tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

Hekim tarafından ise lezyonun fark edilmemesi ya 
da palpe edilmemesi nedeniyle semptomun sorgulan-
maması yapılabilen hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılır: 

1. Travma
a. Fiziksel travma
b. İstismar ve İhmal

2. Vaskülitler
a. Lökositoklastik vaskülit
b. Henoch Schönlein purpurası

3. Enfeksiyonlar
a. Kırım Kongo kanamalı ateşi
b. Yeni doğan sepsisi ve menejit

4. Hemostaz bozuklukları (Kanama diyatezi)
a. Primer (Aplastik anemi, İmmün trombositope-

nik purpura)
b. Sekonder (Hemofililer, Dissemine intravasküler 

koagulasyon)
5. Maligniteler (Lösemi)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları: 

1. Travma: 

a. Fiziksel travma: Mekanik, termal, elektrik ve 
kimyasal faktörlere bağlı olarak oluşan yaralan-
malardır.

b. İstismar ve İhmal: İstismar bireyin maruz kal-
dığı fiziksel, duygusal ve psikososyal gelişimini 
olumsuz yönde etkileyen, kendisine bakmakla 
yükümlü kişi veya kişiler tarafından bilerek veya 
bilmeyerek gerçekleştirilen, kaza dışı ve önle-
nebilir eylem ve eylemsizliklerin tümüdür. İs-
tismar: fiziksel, cinsel, duygusal, ihmal şeklinde 
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zukluğuna bağlı hemostaz bozukluklarıdır.
 Aplastik anemi: Konjenital ya da akkiz olabilen 

(ilaçlar), kemik iliğinin asellüler ya da hiposellü-
ler olduğu yapım eksikliğine bağlı trombosito-
peni, anemi ve lökopeni ile seyreden bir hasta-
lıktır.

 İmmün trombositopenik purpura: Çoğunluk-
la 2-8 yaşlarındaki çocuklarda görülen immun 
mekanizma ile özellikle dalakta trombositlerin 
aşırı yıkımı nedeniyle gelişen trombositopeni 
dışında bulgunun saptanmadığı peteşi/purpu-
ra ve ekimozla seyreden bir hastalıktır.

b. Sekonder (Hemofililer, Dissemine intravas-

küler koagulasyon): Pıhtılaşma faktörlerindeki 
eksikliklere bağlı oluşan hemostaz bozuklukla-
rıdır.

 Hemofililer: Konjenital pıhtılaşma faktörlerinin 
eksikliği sonucu oluşan kanama diyatezidir. En 
sık Hemofili A ve B görülür. Hemofili A da fak-
tör VIII, hemofili B de faktör IX eksiktir. X’e bağlı 
geçiş gösterir, eklem içi ve mukozalardan kana-
malar başlıca kanama bölgeleridir.

 Dissemine intravasküler koagülasyon: Kendi 
başına bir hastalık olmayıp sepsis, travma, ma-
lignite, ilaçlar vs. altta yatan bir nedene sekon-
der gelişen hem tromboz hem de kanamanın 
olduğu trombosit ve pıhtılaşma faktörlerinin 
tüketimine bağlı gelişen ölümcül olabilen bir 
hastalıktır.

5. Maligniteler (Lösemi): Lösemi ve diğer malignite-
ler kemik iliğini infiltre ederek, kemik iliğinin yeter-
siz çalışmasına neden olarak peteşi/purpura/eki-
moz yapabilen anemi, enfeksiyonlar, hepatosple-
nomegali ve lenfadenopatinin de eşlik edebildiği 
fatal seyredebilen hastalıklardır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Travma

a. Fiziksel t ravma: Travma bölgesine sınırlı, infl a-
masyonun eşlik etmediği peteşi (çizgisel tarzda 
olabilir) purpura ve ekimotik lezyonlar şeklinde 
izlenir. Hematom, aşikar kanama, yırtık ve kesi-
ler eşlik edebilir.

b. İstismar ve İhmal İnfl amasyonun eşlik etme-
diği peteşi, purpura ve ekimotik lezyonlar şek-
linde izlenir. Hematom, aşikar kanama, yırtık ve 
kesiler eşlik edebilir.

2. Vaskülitler: Öncelikle alt ekstremite distallerine 
yerleşmiş palpabl purpura en sık görülen semp-
tomdur, peteşi ve ekimoz da eşlik edebilir.
a. Lökositoklastik vaskülit: En sık alt ekstremite 

distallerine yerleşmiş palpabl purpura görülür. 
Özellikle çorap lastiklerinin geldiği yerlerde li-
neer çorap izi boyunca daha şiddetlenmiş bir-

olabilir. İhmal ise bireyin temel gereksinimleri-
nin onun bakımını üstlenen kişiler tarafından 
karşılanmamasıdır. Cinsel istismar peteşi/pur-
pura/ekimoza neden olabilir

2. Vaskülitler: Vaskülit kan damarı duvarının spesifik 
infl amasyonu nedeniyle hasarlanması sonucu pe-
teşi/purpura/ekimoz gelişen her yaş grubunda izle-
nebilen hem deri hem de sistemik tutuluma neden 
olabilen bir hastalıktır.
a. Lökositoklastik vaskülit: En sık görülen küçük 

damar tutulumu ile giden (post kapiller venül-
ler) yoğun nötrofilik infiltrasyonla karakterli ba-
zen sistemik tutulumun da eşlik edebildiği deri 
vaskülitidir.

b. Henoch Schönlein purpurası: Çocuklarda gö-
rülen en sık görülen formdur. Damar duvarında 
immünoglobulin A birikimi ile karakterizedir.

3. Enfeksiyonlar: Virüsler trombosit yapımında azal-
maya veya immun yıkıma neden olarak trombosi-
topeniye yol açabilirler. Virüsler ya da meningokok 
ve streptokok gibi bakteriyel enfeksiyonları taki-
ben arteriollerde mikroskopik trombozlar gelişerek 
deri ve deri altı dokularda kanama gelişebilir.
a. Kırım Kongo kanamalı ateşi: Keneler aracılığı 

ile taşınan Kırım-Kongo Kanamalı Ateşi virüsü-
nün neden olduğu viral kanamalı ateş hastalık-
ları içinde en sık görülen ateş ve deri mukoza ve 
diğer sistemlerde ölümcül olabilen kanamalarla 
seyreden bir hastalıktır

b. Yeni doğan sepsisi ve menenjiti: Yeni doğan 
sepsisi yaşamının ilk 30 günü içindeki bebek-
lerin primer olarak kan dolaşımında bulunan 
bakteriyel enfeksiyonudur. Menenjit ise beyin 
ve spinal kordu çevreleyen zarın mikroorga-
nizmalarla enfekte olması sonucu gelişen, ge-
nellikle üst solunum yollarında kolonize olmuş 
mikroorganizmaların bakteriyemisi ve santral 
sinir sistemine geçmesi ile oluşan, epidemi ya-
pabilen, ölümcül olabilen, sekel bırakabilen bir 
hastalıktır.

4. Hemostaz bozuklukları (Kanama diyatezi): 

Kanamanın durdurulması ve dolaşımın bütünlü-
ğünün korunmasına hemostaz denir. Hemostaz 
damar endoteli, trombositler ve pıhtılaşma faktör-
lerinin ortak çalışması ile sağlanır. Primer hemostaz 
vazokonstriksiyon ve trombositlerin tıkaç oluştur-
ması ile başlar mikrovasküler sistemdeki minör ha-
sarlar için bu yeterlidir. Damarın ya da travmanın 
boyutuna bağlı olarak trombosit tıkacı yetersizse 
pıhtı oluşumu ile giden sekonder hemostaz dev-
reye girer. Bu komponentlerin herhangi birindeki 
bozukluk sonucu ortaya çıkan kanama eğilimine 
kanama diyatezi denir.
a. Primer (Aplastik anemi, İmmün trombosi-

topenik purpura): Konjenital ya da akkiz ne-
denlerle gelişebilen, damar duvarı bozuklukları, 
trombosit sayısında azalma ya da fonksiyon bo-



BÖLÜM 97  Peteşi-Purpura-Ekimoz 851

leşmiş purpurik lezyonlar izlenebilir (Koebner 
fenomeni). Lezyonlar şiddetli olduğunda kal-
çalar gövde üst ekstremiteler hatta yüze kadar 
yayılabilir.

b. Henoch Schönlein purpurası: En sık alt eks-
tremite distallerine yerleşmiş palpabl purpura 
görülür. Gluteal bölge, gövde hatta üst ekstre-
mite ve yüz tutulumu olabilir. Koebner fenome-
ni izlenebilir. Peteşi, ekimoz, vezikül, püstül ve 
karın ağrısı, artralji, artrit, orşit ve hematüri gibi 
sistemik semptomlar eşlik edebilir.

3. Enfeksiyonlar: Ateş, hematom, tromboz, nekroz, 
mukozal kanamalar, diğer sistemlerde kanamalara 
ve bulantı kusma, ishal, baş ağrısı, solunum bozuk-
lukları, taşikardi gibi sistemik semptomlara da yol 
açabilirler
a. Kırım Kongo kanamalı ateşi: Deri lezyonları 

minik peteşilerden ekimozlara büyük hema-
tomlara kadar değişir. Vajinal, üretral, gastro-
intestinal, santral sinir sistemi kanamaları ve 
hemoptizi görülebilir. Buna ateş, baş dönmesi, 
baş ağrısı, miyalji, ishal bulantı ve kusma eşlik 
edebilir.

b. Yeni doğan sepsisi ve menenjiti: Peteşi, pur-
pura ve kanama şeklinde olabilir. Buna ateş, hi-
potermi, emmeme, huzursuzluk, uykuya meyil 
takipne, taşikardi, siyanoz, apne, kusma, letarji, 
ishal, konvülsiyon, sarılık vs. gibi sistemik en-
feksiyon bulguları eşlik eder. Menenjitte peteşi, 
purpura vaskülite bağlı palpabl purpura geniş 
ekimotik alanlar, dissemine intravasküler ko-
agülasyon gelişirse buna ait bulgular izlenir. 
Buna baş ağrısı, ense sertliği, ateş, üşüme, bu-
lantı, kusma, konvüzyon, konfüzyon, deliryum 
koma gibi semptomlar eşlik eder.

4. Hemostaz bozuklukları (Kanama diyatezi)

a. Primer (Aplastik anemi, İmmün trombosito-

penik purpura)

 Aplastik anemi: Trombositopeniye bağlı pe-
teşi purpura ve ekimozlar mukozal kanamalar 
olabilir. Buna anemiye bağlı solukluk halsizlik 
çarpıntı ve lökopeniye bağlı ateş ve enfeksiyon 
bulguları eşlik eder.

 İmmün trombositopenik purpura: Peteşi/
purpura ve ekimozla seyreden bir hastalıktır. Ek 
bulgu yoktur.

b. Sekonder (Hemofililer, Dissemine intravas-

küler koagulasyon)

 Hemofililer: Deri ve mukozalarda nonpalpabl 
peteşi, purpura ya da ekimoz izlenir. Buna ek-
lem içi, burun, diş eti, gastrointestinal kanama-
lar ve santral ve periferik sinir hasarı yapabilen 
kanamalar, retrofaringeal ve retroperitoneal ka-
namalar eşlik edebilir.

 Dissemine intravasküler koagülasyon: Pur-
pura, ekimoz, hemorajik bül, nekroz, gangren 
izlenebilir. Buna hemoptizi, gastrointestinal, 

üriner kanama bulguları, oligüri, renal kortikal 
nekroz, şok, konvüzyon, sarılık, geçici iskemik 
atak, koma, santral sinir sistemi kanamaları eşlik 
edebilir, ölümle sonuçlanabilir.

5. Maligniteler (Lösemi): Lösemi peteşi/purpura/
ekimoz diş eti, burun kanaması gibi mukoza kana-
maları ile seyreder. Buna ek olarak anemiye, enfek-
siyonlara bağlı semptomlar, hepatosplenomegali 
ve lenfadenopati de eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi, deri ve batın (ÇEP düzey 4) muaye-
nesidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayene-
ler yapılabilir.
1. Travma

a. Fiziksel travma: Travma alanında kesi, yırtık, 
parçalanma, kavite oluşumu, yabancı cisim, he-
matom izlenebilir. Travmanın şiddetine bağlı iç 
organ yaralanmaları, kemik kırıkları eşlik edebi-
lir.

b. İstismar ve İhmal: Travma alanında, cinsel or-
ganlarda ve perianal bölgede yırtık, parçalan-
ma, kavite oluşumu, yabancı cisim, hematom 
izlenebilir. Travmanın şiddetine bağlı iç organ 
yaralanmaları, kemik kırıkları eşlik edebilir.

2. Vaskülitler: Eklemlerde artrit bulguları (şişlik, kıza-
rıklık, ağrı, ısı artışı), gastrointestinal kanama varsa 
hematemez, melena izlenebilir.
a. Lökositoklastik vaskülit: Artrit, nedene bağ-

lı olarak ateş, taşikardi, lenfadenopati, hepa-
tosplenomegali saptanabilir.

b. Henoch Schönlein purpurası: Hipertansiyon, 
artrit, orşit ve gastrointestinal kanama bulgula-
rı, hematüri tespit edilebilir.

3. Enfeksiyonlar

a. Kırım Kongo kanamalı ateşi: Ateş, taşikardi, ta-
kipne, hipotansiyon, lenfadenopati, hepatosple-
nomegali, bilinç değişiklikleri saptanabilir.

b. Yeni doğan sepsisi ve menenjiti: Yeni doğan 
sepsisinde ateş, hipotermi, emmeme, huzur-
suzluk, uykuya eğilim, tonus azalması, inleme, 
solunum sayısının artması, burun kanadı solu-
numu, çekilme, siyanoz, apne, sarılık, karaciğer 
büyümesi, karında şişkinlik, ishal, nöbet, taşi-
kardi ya da bradikardi, kan basıncı düşüklüğü, 
dolaşım bozukluğu görülebilir. Menenjitte ateş, 
ense sertliği, konfüzyon, deliryum, koma ve 
kafa içi basınç artışı bulguları saptanabilir.

4. Hemostaz bozuklukları (Kanama diyatezi): Diş 
eti, mukoza kanamaları eklem içi kanamalar ve di-
ğer sistemlerde kanamalar olabilir.
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a. Primer (Aplastik anemi, İmmün trombosito-

penik purpura)

 Aplastik anemi: Solukluk, taşikardi ve löko-
peniye bağlı ateş ve enfeksiyon bulguları eşlik 
eder. Burun dişeti kanamaları göz dibi ve sant-
ral sinir sistemi kanamaları olabilir. Lenfadeno-
pati ve hepatosplenomegali yoktur.

 İmmün trombositopenik purpura: Primer 
hemostaz bozukluğundaki bulgular görülür. Ek 
bulgu yoktur.

b. Sekonder (Hemofililer, Dissemine intravas-

küler koagulasyon)

 Hemofililer: X’e bağlı resesif geçtiği için hasta-
lar erkektir. Hemartroz (en çok diz bilek ve dir-
sek), sık sık eklem içi kanamaya bağlı hemofilik 
artropati, spontan mukoza kanamaları, hema-
tom, travma ya da cerrahi sonrası ciddi kanama, 
jinekolojik kanama saptanabilir.

 Dissemine intravasküler koagülasyon: Tüm 
doku ve organlarda kanama ve tromboz bul-
guları saptanabilir. Şok, asidoz, sarılık, koma, 
nekrozlar sonuçlanabilir.

5. Maligniteler (Lösemi): Lösemide anemiye bağ-
lı solukluk, enfeksiyonlara bağlı bulgular, hepa-
tosplenomegali ve lenfadenopati de eşlik edebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılma-
sı gereken tetkikler tam kan sayımı, sedimantasyon, 
C reaktif protein (CRP), karaciğer fonksiyon testleri, 
böbrek fonksiyon testleri, gaitada gizli kan, tam idrar 
tetkiki, boğaz kültürü, idrar kültürü, gerekirse kan kül-
türü, hepatit belirteçleri, protrombin zamanı, parsiyel 
tromboplastin zamanı, fibrinojen, protein S, protein C, 
antinükleer antikor (ANA), anti nötrofilik sitoplazmik 
antikor (ANCA), pıhtılaşma faktörleri (faktör VIII, IX, von 
Willebrand faktör) ve deri biyopsisi (hemotoksilen eo-
zin ve direkt immünfl oresan (DİF) inceleme için) BOS 
incelemesi ve kemik iliği aspirasyonu/biyopsisi yapıla-
bilir.
1. Travma

a. Fiziksel travma: Birinci basamakta tanı için la-
boratuvar istenmesi gerekli değildir.

b. İstismar ve İhmal: Birinci basamakta tanı için 
laboratuvar istenmesi gerekli değildir.

2. Vaskülitler: Sedimantasyon hızı, C reaktif protein 
seviyesi artmış olabilir, etiyolojiye göre periferik 
yaymada patoloji olabilir, böbrek fonksiyon testleri 
bozulabilir, idrarda eritrosit, lökosit protein, gaita-
da gizli kan pozitif olabilir, etiyolojiye göre ANA, 
ANCA pozitifl iği olabilir, kültürlerde üreme olabilir, 

hep atit markırları pozitif olabilir, biyopside vaskülit 
bulguları, DİF incelemede pozitifl ik saptanabilir.

a. Lökositoklastik vaskülit: Sedimantasyon hızı, 
C reaktif protein seviyesi artmış olabilir, etiyo-
lojiye göre periferik yaymada patoloji olabilir, 
böbrek fonksiyon testleri bozulabilir, idrarda 
eritrosit, lökosit, protein, gaitada gizli kan pozi-
tif olabilir. Etiyolojiye göre ANA pozitifl iği olabi-
lir, kültürlerde üreme olabilir, hepatit markerlerı 
pozitif olabilir, biyopside vaskülit bulguları, DİF 
incelemede immünoglobulin M, G, kompleman 
pozitifl iği saptanabilir.

b. Henoch Schönlein purpurası: Sedimantasyon 
hızı, C reaktif protein seviyesi artmış olabilir, 
böbrek fonksiyon testleri bozulabilir, idrarda 
eritrosit, protein, gaitada gizli kan pozitif olabi-
lir. Kültürlerde üreme olabilir, biyopside vaskü-
lit bulguları, DİF incelemede immünoglobulin A 
pozitifl iği saptanır.

3. Enfeksiyonlar: Lökositoz ya da lökopeni, sedi-
mantasyon hızı ve C reaktif protein artışı, nötro-
fili (bakteriyel) ya da lenfositoz (viral), trombosit 
sayısında azalma, karaciğer fonksiyon testlerinde 
laktik dehidrogenazda, kreatin fosfokinazda artış, 
enfeksiyon kaynağı olan odaktan alınan kültürler-
de üreme, BOS değişiklikleri ve kültüründe üreme, 
biyopside vaskülit bulguları saptanabilir
a. Kırım Kongo kanamalı ateşi: Lökopeni, trom-

bositopeni,, karaciğer fonksiyon testlerinde lak-
tik dehidrogenazda ve kreatin fosfokinazda artış, 
ELİZA veya PCR ile virüs izolasyonu saptanabilir

b. Yeni doğan sepsisi ve menejit: Yeni doğan 
sepsisinde beyaz kürenin yükselmesi ya da 
düşmesi, nötropeni, C reaktif protein yüksek-
liği ve diğer akut faz reaktanlarında yükseklik, 
genç/toplam nötrofil oranının 0.2 den büyük 
olması, kan kültüründe üreme saptanabilir. Bu 
bebeklerde menenjit olasılığı da yüksektir, BOS 
makroskopisi ve kültüründe de mikroorganiz-
ma tespit edilebilir

 Menenjitte genel enfeksiyon bulgularına ek 
olarak BOS’un mikroskobik ve biyokimyasal in-
celemesi etkene göre bulgular verebilir

4. Hemostaz bozuklukları (Kanama diyatezi): 

Trombositopeni, trombosit fonksiyon bozukluğu, 
uzamış kanama zamanı, aPTT uzaması, pıhtılaşma 
faktörlerinde bozukluk, kemik iliği patolojileri sap-
tanabilir
a. Primer (Aplastik anemi, İmmün trombosito-

penik purpura)

 Aplastik anemi: Anemi, trombositopeni ve lö-
kopeni saptanır. Kemik iliği biyopsisi hiposellü-
lerdir.

 İmmün trombositopenik purpura: Trombosi-
topeni dışında bulgu yoktur

b. Sekonder (Hemofililer, Dissemine intravas-

küler koagulasyon)

 Hemofililer: aPTT  uzar, Faktör VIII, IX düzeyleri 
düşük bulunur



BÖLÜM 97  Peteşi-Purpura-Ekimoz 853

 Dissemine intravasküler koagülasyon: Trom-
bositopeni, protrombin zamanı ve aPTT de 
uzama, pıhtılaşma faktörlerinde eksiklik, fibrin 
yıkım ürünlerinde artma, protein S ve C de azal-
ma saptanabilir

5. Maligniteler (Lösemi): Lösemide anemi, lökopeni, 
lökositoz, trombositopeni, periferik yaymada atipik 
hücreler, kemik iliği aspirasyon/biyopsisinde atipik 
hücreler tespit edilebilir

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için gereken durumlarda 
akciğer grafisi, abdominal ultrasonografi, torakoab-
dominal bilgisayarlı tomografi (BT), kraniyal BT ya da 
manyetik rezonans (MR) inceleme yapılabilir.
1. Travma

a. Fiziksel travma: Ultrasonografi travma bölge-
sinde eşlik eden iç organ yaralanmalarını ya da 
yumuşak doku hasarını direkt grafi kemikteki 
kırık vs. patolojileri gösterebilir. Aynı amaçlarla 
BT ve MR incelem esi yapılabilir

b. İstismar ve İhmal: Ultrasonografi travma böl-
gesinde eşlik eden iç organ yaralanmalarını ya 
da yumuşak doku hasarını direkt grafi kemikte-
ki kırık vs. patol ojileri gösterebilir. Aynı amaçlar-
la BT ve MR incelemesi yapılabilir

2. Vaskülitler: PA akciğer grafisi ve torakal BT vaskü-
litin etiyolojisi ve akciğer tutulumu hakkında bilgi 
verebilir. Kraniyal BT ve MR santral sinir sistemi 
tutulumu hakkında bilgi verebilir. Gastrointestinal 
tutulumu saptamak için endoskopik girişimler ge-
rekebilir.
a. Lökositoklastik vaskülit: PA akciğer grafisi, to-

rakal BT ve abdominal ultrasonografi vaskülitin 
etiyolojisi ve organ tutulumu hakkında bilgi ve-
rebilir. Gastrointestinal tutulumu saptamak için 
endoskopik girişimler gerekebilir.

b. Henoch Schönlein purpurası: Gastrointestinal 
tutulumu saptamak için endoskopik girişimler 
gerekebilir.

3. Enfeksiyonlar: Enfeksiyon odağını saptayabilmek 
amaçlı PA akciğer grafisi, abdominal ultrasonog-
rafi, torakoabdomianal BT, kraniyal BT ve MR gibi 
tetkikler yapılabilir
a. Kırım Kongo kanamalı ateşi: Özel olarak iste-

nen görüntüleme yöntemi yoktur. Kanamanın 
olduğu düşünülen organa göre gereğinde ya-
pılabilir.

b. Yeni doğan sepsisi ve menejit: Menenjit dü-
şünülen hastada kraniyal BT ve MR da kafa içi 
basınç artışı bulguları saptanabilir.

4. Hemostaz bozuklukları (Kanama diyatezi): PA 
akciğer grafisi, eklem grafisi, ultrasonografi kana-
ma düşünülen organa yönelik görüntüleme yapı-
labilir
a. Primer (Aplastik anemi, İmmün trombosito-

penik purpura)

 Aplastik anemi: Görüntüleme tetkikine gerek 
yoktur.

 İmmün trombositopenik purpura: Görüntü-
leme tetkikine gerek yoktur.

b. Sekonder (Hemofililer, Dissemine intravas-

küler koagulasyon)

 Hemofililer: PA akciğer grafisi, eklem grafisi, ult-
rasonografi organlardaki kanamayı gösterebilir.

 Dissemine intravasküler koagülasyon: PA 
akciğer grafisi, ultrasonografi, CT ve MR gibi gö-
rüntüleme tetkikleri kanama düşünülen organa 
yönelik yapılabilir

5. Maligniteler (Lösemi): Lösemide, ultrasonografi 
BT ve MR tetkikleri organomegali, metastaz ve ka-
nama olup olmadığını gösterebilir

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Semptomun semptomatik tedavisi kaşıntıya ne-
den olduğumda sistemik antihistaminik ilaçlar ve topi-
kal steroidler ile, ülser gelişti ise topikal antibiyotik ve 
epitelizan ilaçlarla yapılır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Ciddi aşikar kanamanın eşlik ettiği durumlarda ka-
nama kontrolünün yapılıp acil servise ya da ilgili uz-
manlık dalına sevki uygun olur (Hemofili, dissemine 
intravasküler koagülasyon, Kırım Kongo kanamalı ateşi 
gibi). Gastrointestinal kanaması olan hastaların gastro-
enteroloji bölümüne sevki uygundur. Trombosit sayısı 
10.000/mm3 altında ise hızla ayırıcı tanı yapılmak üze-
re hematoloji bölümüne sevki uygundur. Trombosit 
süspansiyonu transfüzyonu yapılabilir, yıkım artışı söz 
k onusu ise tanıya göre uygulanacak tedavi farklı oldu-
ğundan ilgili uzmandan yardım istenmelidir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU 1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 3 yaşında erkek hasta bacaklarda diz altında ve ti-
bia ön yüzünde daha belirgin olmak üzere tüm vücutta çok sayıda morluk yakınması ile çocuk acil polikliniğine 
getirildi. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Travma
b. Fiziksel travma
b. İstismar ve İhmal

2. Vaskülitler
a. Lökositoklastik vaskülit
b. Henoch Schönlein purpurası

3. Enfeksiyonlar
a. Kırım Kongo kanamalı ateşi
b. Yeni doğan sepsisi ve menejit

4. Hemostaz bozuklukları (Kanama diyatezi)
a. Primer (Aplastik anemi, İmmün trombositopenik purpura)
b. Sekonder (Hemofililer, Dissemine intravasküler koagulasyon)

5. Maligniteler (Lösemi)

Başvuru bilgileri ile dışlama yapılamadı. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Çocuğunuz travmaya maruz kaldı mı?
Bacak ağrısı, karın ağrısı ve eklemlerde şişme yakınması var mı?
Lezyonlar ne zaman ve nereden başladı, nasıl gelişim gösterdi?
Ateş, titreme, baş ağrısı, bilinç kaybı, öksürük, kusma, ishal gibi yakınmaları var mı?
Geçmişte benzer yakınmalar oldu mu?
İdrar ve gaita renginde değişiklik var mı?
Diş eti, burun kanaması oldu mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Öyküsünden hastanın daha önce benzer yakınmalarının olmadığı, bu yakınmalarının 3 gün önce başladığı öğ-
renildi. Ateş, titreme, baş ağrısı, bilinç kaybı, kusma ve ishal, bacak ağrısı, karın ağrısı ve eklemlerde şişme yakın-
masının olmadığı bildirildi. Diş eti ve burun kanaması yoktu. İdrar ve gaita renginde değişiklik bulunmuyordu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verilere göre hastanın genel durumunun iyi olması, geçmişte benzer yakınmalarının olmaması, travma öyküsünün 
olmaması, ateş titreme ishal kusma gibi enfeksiyon bulgularının olmaması, öykünün kısa olması nedeni ile travma 
ve enfeksiyonlar dışlandı. Kalan tanılar:
1. Vaskülitler
2. Primer ve sekonder hemostaz bozuklukları
3. Maligniteler

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Lezyonun yerleşim yeri ve palpabl olup olmadığına bakılmalıdır. Hastanın sistemik muayenesi yapılmalı-
dır. Bu muayene ile lenfadenopati, hepatomegali ve splenomegali bulgusu aranmalıdır.
Vaskülitlerde semptomlar ağırlıklı olarak alt ekstremitelere yerleşir ve palpabıldır.
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Primer ve sekonder hemostaz bozukluklarında nonpalpabıldır
Malignitelerde vaskülit nedeni ile değilse nonpalpabıldır
Laboratuvar: Tam kan sayımı ve periferik yayma yapılmalıdır. Trombosit sayısı ve trombositlerin büyüklük, küme 
yapıp yapmaması gibi fonksiyonel özellikleri değerlendirilebilir. Koagulasyon testleri yapılarak koagülopati varlığı 
araştırılmalıdır.
Vaskülitlerde koagülasyon testleri normaldir,
Primer hemostaz bozukluğunda trombositler sayıca azalmış veya fonksiyonları bozuktur. Aplastik aneminde trom-
bositopeni ile birlikte anemi, lökopeni ve kemik iliğinde hiposellülarite izlenir.
Sekonder hemostaz bozukluklarında trombosit sayısı normal, koagulasyon testleri bozuktur.
Maligniteler: Lökosit sayısında artma ya da azalma, periferik yaymada atipik hücreler, trombosit sayısında azalma, 
kemik iliğinde atipik hücreler tespit edilebilir
Görüntüleme: PA akciğer grafisi, eklem grafileri, ultrasonografi istenmelidir.
Sistemik tutulum olan vaskülitlerde akciğer, böbrek, santral sinir sistemi bulguları izlenebilir
Primer hemostaz bozukluğunda görüntüleme bulgusu yoktur. Sekonder hemostaz bozukluklarında eklem içi kana-
maya bağlı eklem grafilerinde değişiklikler gözlenebilir.
Malignitelerde kanama ya da organ metastazı saptanabilir

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede tüm vücutta yaygın nonpalpabl peteşi ve ekimozlar mevcut.
Hepatosplenomegali, lenfadenopati yok.
Tam kan sayımında trombosit sayısı 5000/mm3, diğer seriler normal;
Periferik yaymada trombositler normalden büyük, blast hücresi gözlenmedi.
Koagulasyon testleri normal 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Lezyonların nonpalpabl olması, başka sistemik bulgu olmaması nedeni ile vaskülitler
Koagulasyon testlerinin normal olması nedeni ile sekonder hemostaz bozuklukları
Periferik yaymada lösemik blastların görülmemesi nedeni ile maligniteler dışlandı.
Ön tanılar:
Hastada yaygın peteşi ve ekimoz dışında fizik inceleme bulgularının normal olması, trombositopenisinin olması ne-
deni ile
Primer hemostaz bozukluğu: immun trombositopenik purpura

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Trombosit değerinin 5000/mm3 olması tedavi gerektiren bir durumdur. Hasta Çocuk Hematoloji Merkezine sevk edil-
melidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya bu yaş grubu çocuklarda sık görülen immun trombositopenik purpura tanısı konulmuştur.
Tedavisinin planlanması ve uygulanması için Çocuk Hematoloji Kliniğine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Peteşi, purpura ve ekimoz basit bir travmaya bağlı olabileceği gibi lösemi gibi ciddi bir malinite ya da Kırım 
Kongo kanamalı ateşi ya da sepsis menenjit gibi ölümcül olabilen hastalıkların bulgusu olarak da ortaya çıka-
bilmektedir.
Bu nedenle bu semptomlar ciddiye alınmalı iyi bir anamnez, fizik muayene, tam kan sayımı ve periferik yayma, 
koagulasyon testleri gibi basit laboratuar testleri ile ayırıcı tanı yapılmaya çalışılmalıdır.
Gerektiğinde tetkiklerin detaylandırılması ile doğru tanı ve tedavinin yapılabilmesi için hematoloji, dermatolo-
ji, enfeksiyon hastalıkları gibi ilgili bölümlere yönlendirilmelidir.
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ÖRNEK OLGU 2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 40 yaşındaki kadın hasta bacaklarındaki kabarık, 
kırmızı döküntüler nedeniyle başvurdu

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız.

1. Travma
a. Fiziksel travma
b. İstismar ve İhmal

2. Vaskülitler
a. Lökositoklastik vaskülit
b. Henoch Schönlein purpurası

3. Enfeksiyonlar
a. Kırım Kongo kanamalı ateşi
b. Yeni doğan sepsisi ve menejit

4. Hemostaz bozuklukları (Kanama diyatezi)
a. Primer (Aplastik anemi, İmmün trombositopenik purpura)
b. Sekonder (Hemofililer, Dissemine intravasküler koagulasyon)

5. Maligniteler (Lösemi)

Hastanın deriden kabarık lezyonlarının olması diğer hastalıklarda olmayıp vaskülit lehine bulgu olabilir ancak tanı 
için yeterli değildir. Bu aşamada dışlama yapılmadı. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Lezyonların olduğu bölgeye herhangi bir çarpma oldu mu, kazara ya da isteyerek başka birisi tarafından herhangi 
bir müdahalede bulunuldu mu?
Lezyonlar ne zaman ve nereden başladı, nasıl gelişim gösterdi?
İdrar ve gaita renginde değişiklik var mı?
Bacak ağrısı, karın ağrısı ve eklemlerde şişme yakınması var mı?
Ateş, titreme, baş ağrısı, bilinç kaybı, öksürük, kusma, ishal gibi yakınmaları var mı?
Sık enfeksiyon geçirme durumu var mı?
Geçmişte benzer yakınmalar oldu mu?
Diş eti, burun kanaması oldu mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Döküntülerin ilk defa 5 gün önce ayak bileği çevresinden başladığı, bacaklara doğru ilerlediği daha önce her-
hangi tanı aldığı bir kronik bir hastalığı ve sürekli kullandığı bir ilaç olmadığı öğrenildi.
15 gün önce ayak bileğinde burkulma nedeniyle ağrı kesici ilaç kullanmaya başlamıştı.
Lezyonlar burkulmadan 15 gün sonra başlamıştı ve sadece burkulma olan tarafta değil diğer bacakta da vardı. 
Her iki bacağı etkileyen bir travma ya da başka birisi tarafından müdahale olmamıştı.
Ateş, titreme, baş ağrısı, bilinç kaybı, öksürük, kusma, ishal gibi şikayetleri yoktu.
Hastanın mevcut durumda ve daha öncesinde eklem ağrısı, eklem şişliği, sürekli öksürük, saman nezlesi, kanlı 
balgam, nefes darlığı, allerjik şikayetleri ve deri döküntüleri olmamıştı. Sık enfeksiyon geçirme öyküsü yoktu.
Geçmişte şu anki lezyonlarına benzer şikayeti olmamıştı.
Diş eti ve burun kanaması tarifl emiyordu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Öyküde travma ya da başka birisi tarafından yapılan herhangi bir müdahale olmadığı için travma ve istismar/ihmal 
dışlanabilir
Hastanın genel durumunun iyi olması, ateş, titreme, öksürük, ishal gibi şikayetlerinin olmaması nedeniyle enfeksi-
yon nedenleri dışlanabilir.
Kısa öykü, sık enfeksiyon geçirme, kronik halsizlik, eklem ağrısı, devamlı ilaç kullanımı, dişeti ve burun kanaması gibi bul-
guların olmaması nedeniyle hemostaz bozuklukları ve malinite (Bazen ilk veya dikkat çekici bulgusu purpura olabileceği 
için dışlamanın deri biyopsisi, laboratuvar ve görüntüleme yöntemleri ile desteklenmesi gerekir.) dışlanabilir.
Kalan tanılar
Vaskülit
Malinite: 
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastanın sistemik muayenesi yapılmalıdır. Bu muayene ile lenfadenopati, hepatomegali ve splenomegali 
bulgusu aranmalıdır. Genel detaylı fizik muayeneye ilaveten tüm deri muayenesi yapılmalı ve palpabl purpuranın 
yaygınlığı, eşlik eden diğer tip deri döküntüleri aranmalıdır.
Vaskülitte palpabl, ağırlıklı alt ekstremiteye yerleşmiş purpurik lezyonlar saptanır, Koebner pozitif olabilir. Malinite-
lerde lezyonlar yaygın ve nonpalpabldır
Laboratuvar: Tam kan sayımı, periferik yayma, sedimantasyon ve hemostaz paneli bakılmalıdır.
Histopatolojik ve DİF inceleme için deri biyopsisi alınır. Gerekirse kemik iliği biyopsisi yapılabilir.
Vaskülit: trombositopeni yoktur, periferik yaymada atipik hücre izlenmez, trombosit agregasyonu normaldir, biyop-
side vaskülit bulgusu izlenir DİF’te, Ig M, A, G, komplemanlar pozitif olabilir (hastalığa göre). Malinitelerde periferik 
yaymada atipik hücreler, anemi, trombositopeni, lökositoz/lökopeni, sedimantasyon hızı ve CRP de artış saptanabi-
lir. Biyopside vaskülit bulgusu yoktur. Vaskülitin organ tutulumunu saptamak için tam idrar tetkiki böbrek fonksiyon 
testleri, gaitada gizli kan istenmelidir. Organ tutulumu varsa tutulan organa göre gaitada gizli kan pozitif olabilir, 
hematüri ve böbrek fonksiyonlarında bozulma saptanabilir.
Görüntüleme: Vaskülit tanısı konan hastada eşlik eden semptoma göre görüntüleme yapılabilir buna uzmanlık ala-
nınca karar verilebilir. Vaskülitte tutulan organda vaskülit bulguları izlenir. Malinitelerde lenfadenopati, hepatosple-
nomegali, varsa metastaz ve kanama bulguları tespit edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede her iki bacakta, dize kadar uzanan yuvarlak, palpabl purpuralar saptandı. Lenfadenopati, hepa-
tosplenomagali yoktu.
Tam kan sayımı, sedimantasyon, hemostaz paneli, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri ve tam idrar tetkiki 
normal bulundu. Gaitada gizli kan negatifti.
Deri biyopsi örneği vaskülit bulguları gösterdi. DİF incelemede damar duvarında Ig M birikimi saptandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Muayenede purpuranın palpabl ve yuvarlak şekilli olmasıyla ayırıcı tanılardan vaskülitik purpura düşünüldü.
Genel bulgular, ayrıntılı fizik muayene ve tam deri muayenesi, tam kan sayımı, hemostaz paneli ile koagülasyon 
bozukluğu dışlandı.
Deri biyopsisi ile purpuranın vaskülitik olduğu gösterildi. Sistemik tutuluma yönelik yapılan tüm tetkiklerde anormal 
bulgu saptanmadı.
Ön tanılar: Lökositoklastik vaskülit (idiopatik ya da ilaca bağlı) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta ağrı kesici ilaç kullandığı ve nonsteroid anti infl amatuvar ilaçlar en sık etken ajanlardan biri olduğu için önce-
likle ilaca bağlı lökositoklastik vaskülit tanısı düşünüldü.
Yapılan incelemelerle vaskülite bağlı sistemik tutulum tespit edilmedi ve deriye sınırlı olduğuna karar verildi
Vaskülitin tipinin tayini, etiyolojisinin araştırılması, tedavi ve takibi için Dermatoloji kliniğine sevk edildi. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya ilaca bağlı lökositoklastik vaskülit tanısı konuldu. Dermatoloji kliniğine yönlendirildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hasta dermatoloji kliniğinde yatırılarak tedavi ve takibi planlandı. Vaskülitin tipini tayin etmek için ve vaskülite 
neden olabilecek diğer etiyolojik durumlar açısından araştırıldı. Bu amaçla yapılan tetkilerinde hepatit belirteç-
leri, HIV serolojisi, ASO titresi, idrar ve boğaz kültürleri, akciğer grafisi, kompleman düzeyleri, romatoid faktör, 
antinükleer antikor, anti-ds-DNA, anti nötrofilik stoplazmik antikor düzeylerinde patolojik bulgu saptanmadı. 
Etiyolojide şüpheli rolü olan ilacı kullanmaması konusunda hasta uyarıldı. Hastaya antihistaminik topikal ste-
roid ve bacak elevasyonu uygulandı. Yeni lezyonlarının çıkışı devam ettiği için 5. Gününde kolşisin tablet 3x1 
sistemik olarak başlandı 1 hafta içinde lezyonları gerilemeye başlayan hasta kolşisin tedavisine etmesi ve 3 
hafta sonra kontrolü önerilerek taburcu edildi. Hastanın 3. hafta kontrolünde tamamen iyileştiği saptanarak 
tedavisinin kesilmesine ve tedavisiz takibine karar verildi. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Semptom aşırı susama ile birlikte alınan sıvı mikta-
rının günde 2 L/m2nin üzerinde olmasıdır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Polidipsinin özelliklerine göre sınıfl andırma bulun-
mamaktadır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Semptom ortaya çıkısında fizyopatolojik mekaniz-
ması;
1. Hipotalamustaki osmoreseptörler uyarılması:

a. Organizma susuz kaldığı zaman hücre dışı sıvı 
hacmi azalır ve serum osmolalitesi yükselir. Bu 
durumda hipotalamustaki osmoreseptörler 
uyarılarak hem susama hissi ortaya çıkar hem 
de antidiüretik hormon (ADH) salınımı artar.

b. Nörohipofizden antidiüretik hormon (ADH) sal-
gısının olmaması veya azalması sonucu plazma 
ozmolalitesi artar.

c. Diyabetes Mellitus (DM) hastalarında pankreas 
tarafından ya yeterli insülin üretilemez ya da 
üretilen insülin etki gösteremez ve bunun so-
nucu olarak kan glukozu yükselir. Dolaşımdaki 
serbest yağ asitlerinin ve glikozun birikimine 
bağlı hiperosmolalite ve hiperketonemi görü-
lür. Polidipsi, serbest yağ asitlerinin, glikozun 
birikimi ve poliüri nedeniyle oluşan hiperozmo-
lariteye bağlı ortaya çıkar.

2. Antikolinerjik etkilerinden dolayı thioridazine ve 
klorpromazin ağız kuruluğu yapması nedeniyle po-
lidipsiye yol açabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından artmış günlük sıvı alımının normal 
bir alışkanlık olarak kabul edilmesi ve hekime söylen-
memesi, semptomun tanınmasında yapılabilen hata-
lardandır. Hekim tarafından hastanın günlük tüketilen 
sıvı miktarının ve aşırı susama hissinin sorgulanmama-
sı nedeniyle semptomun sorgulamaması veya önem-
senmemesi semptom tanınmasında yapılabilen hata-
lardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. İlaçların yan etkilerine bağlı polidipsi:
2. Diyabetes insipitus

a. Santral diyabetes insipitus
b. Nefrojenik diyabetes insipitus

3. Diyabetes mellitus (DM)
4. Psikojenik polidipsi

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. İlaç yan etkilerine bağlı oluşan polidipsi: thiori-
dazine, klorpromazin, antikolinerjiklerin ağız kurulu-
ğuna sebep olarak aşırı su alımına neden olması ve 
metoksifl uran anestezisi, demoklosiklin, lityumun 
nefrojenik diyabetes insipitusa neden olma meka-
nizmasıyla oluşan, daha sık olarak bu ilaçları kulla-
nanlarda görülen majör olarak polidipsi semptom 
ve bulguları ile seyreden bir ilaç yan etki tablosudur.

2. Diyabetes insipitus: Poliüriye bağlı olarak plazma 
ozmolalitesi artması sonucu polidipsi olur. Poliüri, 
polidipsi ile birlikte görülür.
a. Santral diyabetes insipitus: ADH hormonu-

nun salgılanmaması veya kısmi salgılanmasına 
sebep olan hipofiz adenomları, kraniofarenjio-
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mazin, antikolinerjikler, lityum, metoksifl uran anes-
tezisi ve demoklosiklin kullanımına ait ilaçlar mev-
cuttur.

2. Diyabetes insipitus: Artan susama hissi, polidipsi, 
poliüri (idrar miktarı > 3L/24 saat ve günlük idrar 
miktarı 20 L ‘ye ulaşabilir.). baş dönmesi, zayıfl ık, 
noktüri, yorgunluk ve dehidratasyon belirtileri 
(ateş, kuru cilt ve mukus membranları, kilo kaybı, 
zayıf cilt turgoru), değişen bilinç düzeyi, hipotansi-
yon ve taşikardi oluşabilir. Küçük çocuklarda ciddi 
dehidratasyon, kusma, kabızlık, ateş, huzursuzluk, 
uyku bozuklukları, büyümenin gecikmesi görülebi-
lir. Mental geriliğe, tekrarlanan ve tanınmayan de-
hidratasyona neden olabilir.
a. Santral Diyabetes insipitus: Semptomun 

özelliği polidipsi ile birlikte noktüri hemen her 
zaman vardır. Genellikle soğuk ve buzlu içecek-
lere istek vardır. Hastanın su alması engellenirse 
irritabilite, mental bozukluk, ataksi, hipertermi, 
hipotansiyon ve koma oluşur. Buna poliüri, po-
lidipsi, baş ağrısı, görmede azalma, erkeklerde 
cinsel fonksiyonlarda azalma, infertilite, vücut 
kıllarında azalma, kadınlarda; adet sıklığında 
azalma, amenore, infertilite, çocuklarda geliş-
me geriliği, baş ağrısı, görme kaybı-bozuklu-
ğu, metastatik tümörler ve löseminin sistemik 
semptomları, nefes darlığı, kuru öksürük, ateş, 
nefes darlığı, kanlı balgam, öksürük, boğaz ağ-
rısı, gece terlemesi, el ve parmaklarda şişme, 
ciltte sertleşme, kalp-damar hastalığına ait bul-
gular, özofagus tutulumuna bağlı regürjitas-
yon, nefes darlığı, öksürük, sık idrara çıkma, yan 
ağrısı, ateş, idrar renginde koyulaşma, anüri, oli-
güri, ödem, bulantı ve kusma semptomları eşlik 
eder.

b. Nefrojenik diyabetes insipitus: Semptomun 
özelliği pozitif aile hikayesi, yeni doğanda or-
taya çıkan hastalık olması, polidipsi, poliüri ve 
vazopresine cevap vermeyen hipostenüridir. 
Yan ağrısı, böbrek enfeksiyonu, kan basıncı 
yükselmesi, idrar renginde koyulaşma, ödem, 
kolik ağrısı, halsizlik, yorgunluk, kas krampları, 
kabızlık, solunum kaslarında paralizi, solunum 
yetmezliği, sinir sistemi bulguları; baş ağrısı, 
depresyon, demans, kardiyovasküler sistem 
bulguları; hipertansiyon, aritmi, epigastrik ağrı, 
kabızlık, ishal, şiddetli karın ağrısı atakları, anüri, 
oligüri, ödem, bulantı, kusma ve genel durum 
bozukluğu, nefes darlığı, kanlı balgam, öksürük, 
cilt lezyonları, ateş, öksürük ve göğüs ağrısı, baş 
ağrısı, bulantı, kusma, bilinç bozukluğu, koma 
semptomları eşlik eder.

3. Diyabetes Mellitus: Poliüri, polidipsi, polifaji, nok-
türi, gece idrar kaçırma (enürezis nokturna), iştah-
sızlık, halsizlik, ağız kuruluğu, kilo kaybı, yorgunluk, 
görme bozukluğu, büyüme bozukluğu, enfeksi-
yonlara yatkınlık, ayak ülserleri, kladikasyo, göğüs 

ma, metastatik tümör, lösemi, sarkoidoz, hipo-
fiz ve hipotalamus cerrahisi sonrasında, kafa 
travması, wegener granülomatozis, sarkoidoz, 
tüberküloz, kronik menenjit, viral ensefalit gibi 
hastalıkların seyrinde görülen bir semptomdur.

b. Nefrojenik diyabetes insipitus: ADH‘ a böb-
rek cevabının olmaması mekanizmasıyla oluşur 
kronik böbrek hastalığı, polikistik böbrek hasta-
lığı, akut tübüler nekroz gibi hastalıkların sey-
rinde görülen bir semptomdur.

3. Diyabetes mellitus (DM): DM hastalığı pankreas 
tarafından yeterli insülin üretilememesi ya da üre-
tilen insülinin etki göstermesi nedeniyle oluşan, 
daha sık poliüri, polidipsi ile birlikte görülen polifa-
ji, gece idrar kaçırma (enürezis nokturna), iştahsız-
lık, ağız kuruluğu, kilo kaybı, yorgunluk, görme bo-
zukluğu, enfeksiyonlara yatkınlık, bulantı, kusma, 
çocuklarda yeterli beslenme desteğine rağmen vü-
cut ağırlığının artmaması, çocuklarda büyüme-ge-
lişme bozukluğu, büyüme hızında düşme, pubertal 
gelişimin geri olması gibi semptom ve bulgular 
gösteren Tip 1 ve Tip 2 DM dışında sekonder DM 
sebep olan gebelik, pankreatit, kistik fibrozis, he-
mokromatozis, pankreas kanserleri, pankreatekto-
mi, pankreas travması, akromegali, Cushing send-
romu ve feokromasitoma gibi hastalıkların seyrin-
de görülen bir semptomdur.

4. Psikojenik polidipsi: Psikiyatrik hastalıklarda gö-
rülebilen ve fizyolojik uyarı olmaksızın ortaya çı-
kan aşırı su içme davranışı ile karakterize klinik bir 
tablodur. Psikolojik nedenlere bağlı olarak fazla 
sıvı tüketimi olduğu düşünüldüğü için, psikojenik 
olarak tanımlanmıştır. Psikojenik polidipsinin fiz-
yopatolojisi henüz tam olarak aydınlatılamamıştır. 
Ancak birden çok faktörün etiyolojide rolü oldu-
ğu ileri sürülmektedir. Hipotalamustaki susama 
merkezindeki bozukluklar, antidiüretik hormonun 
(ADH) uygunsuz salınımı ya da ADH’a duyarsızlık, 
kompulsif bir davranış, antikolinerjik tedaviye bağlı 
yan etki gibi çeşitli faktörlerin etiyolojide rolü oldu-
ğu ileri sürülmüştür. Baş ağrısı, görme bulanıklığı, 
güçsüzlük, kramplar, kusma, ishal, hipersalivasyon, 
huzursuzluk, konfüzyon, letarji, psikotik belirtiler, 
koma gibi semptom ve bulgular gösteren psikotik 
bozukluklar, duygu durum bozuklukları, mental re-
tardasyon, bipolar bozukluk, psikotik özellikli dep-
resyon, kişilik bozuklukları, organik mental bozuk-
luklar, alkol bağımlılığı, postensefalitik sendromlar, 
organik mental bozukluklar, anoreksiya nervoza ve 
kişilik bozuklukları seyrinde görülen semptomdur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. ilaç yan etkisine bağlı polidipsi: Semptomun özel-
liği hastanın anamnezinde thioridazine, klorpro-
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ağrısı ve seksüel disfonksiyon semptomları eşlik 
eder.

4. Psikojenik polidipsi: Polidipsi ile birlikte şizofreni, 
bipolar bozukluk, obsesif kompulsif hastalıklar gibi 
psikolojik hastalıkların semptomları eşlik eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi 
(ÇEP düzey 4) yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki nöro-
lojik sistem (ÇEP düzey 3) ve bilinç değerlendirmesi ve 
ruhsal durum (ÇEP düzey 3) muayeneleri yapılmalıdır.
1. İlaçların yan etkisine bağlı polidipsi: Genel du-

rumda bozulma, mental bozulma, koma, şuur 
bulanıklığı, ateş, hipotansiyon, taşikardi, terleme, 
solukluk, dil ve mukozada kuruluk, deri turgoru ve 
tonusunda azalma ve ödem tespit edilebilir.

2. Diyabetes insipitus: Genel durumda bozulma, 
mental bozulma, koma, şuur bulanıklığı, ateş, hipo-
tansiyon, taşikardi, terleme, solukluk, dil ve muko-
zalarda kuruluk, deri turgoru ve tonusunda azalma, 
ödem, ense sertliği saptanabilir. Altta yatan hasta-
lıklara ait lenfadenopati, hepatosplenomegali, ser-
vikal lenfadenopati, el ve parmaklarda şişme, ciltte 
sertleşme, kan basıncı yükselmesi, polikistik böb-
rek hastalığında böbrekler muayenede büyüme ve 
cilt lezyonları tespit edilebilir.

3. Diyabetes mellitus: Genel durumda bozulma, 
mental bozulma, koma, şuur bulanıklığı, ateş, hipo-
tansiyon, taşikardi, terleme, solukluk, dil ve muko-
zalarda kuruluk, deri turgoru ve tonusunda azalma, 
sekonder DM nedenlerden biri olan akromegali de 
yüzde alın, çene, el ve ayaklarda büyüme olabilir. 
Batın muayenesinde özellikle diyabetik hastalarda 
karaciğerde yağlanmaya bağlı hepatomegali, en-
dokrin nedenli diyabette özellikle akromegalide iç 
organlarda büyüme saptanır. Ekstremitelerin fl ek-
sor yüzünde ksantomatosis bulguları tespit edile-
bilir.

4. Psikojenik polidipsi: Psikiyatrik muayene ile psi-
kopatolojik bulgu tespit edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılma-
sı geren laboratuvar testleri; kanda glukoz, tam idrar 
tahlili, yirmi dört saat boyunca idrar miktarı tayini ve 
idrar dansitesidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel 
laboratuvar testleri (sodyum, potasyum, üre, kreatinin, 
kan şekeri, kalsiyum, tiroid stimulan hormon, HbA1c, 
hemogram, kreatinin) yapılabilir.

1. İlaçların yan etkisine bağlı polidipsi: Birinci basa-
makta laboratuvar testi yapılması gerekli değildir.

2. Diyabetes insipitus: İdrar dansitesi düşüklük, sod-
yum seviyesi yüksekliği ve yirmi dört saat boyunca 
idrar miktarı 2L ile 20 L arasında olduğu tespit edi-
lebilir.

3. Diyabetes mellitus: Açlık kan şekeri, tokluk kan şe-
keri, HbA1c yüksekliği tespit edilebilir.

4. Psikojenik polidipsi: Birinci basamakta laboratu-
var testi yapılması gerekli değildir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanıdaki hastalığa özel (EKG, Akciğer grafisi, 
batın ultrasonografisi ve Hipofiz MR) görüntülemeler 
yapılabilir.
1. İlaçların yan etkisine bağlı polidipsi: Görüntüle-

me yapılmasına gerek yoktur.
2. Diyabetes insipitus: Akciğer grafisi; sarkoidozda 

bilateral hiler lenf bezinde büyüme, wegener gra-
nulomatozda tek veya multipl kaviter lezyonlar, 
tüberkülozda parankimal infiltrasyonlar, kavite ve 
malignitede kitleye ait bulgular tespit edilebilir. 
Batın ultrasonografisinde böbrek boyutlarında art-
ma amiloidozda, böbrek kistleri polikistik böbrek 
hastalığında, böbrek boyutlarında küçülme kronik 
böbrek yetmezliğinde ve sklerodermada, üreter, 
mesane ve üretrada taş üriner obstrüksiyonda, vi-
ral ensefalit hepatosplenomegali, lenfadenopati 
tespit edilebilir. Boyun ultrasonografisinde tok-
soplazmosisde servikal lenfadenopati tespit edile-
bilir. Hipofiz MR incelemesi hipofiz ve hipotalamik 
bölgedeki tümör, kitle ve infiltrasyona neden olan 
hastalıkları tespit edilebilir. EKG değişiklikleri hipo-
kalemide tespit edilebilir.

3. Diyabetes mellitus: EKG görüntülemelerinde di-
yabete bağlı hipertansiyon ve aterosklerotik kalp 
hastalığına ait bulguları gösterebilir. Akciğer gra-
fisi ve ekokardiyogram diyabetin komplikasyonları 
olan kardiyomiyopati ve kalp yetmezliği bulguları-
nı gösterebilir. Batın ultrasonografisinde karaciğer 
yağlanması, böbrek boyutları, pankreasta kitle, 
enfl amasyon ve böbreküstündeki bezde kitle hak-
kında bilgi verir. Ultrasonografi bulguları; kronik 
renal yetmezliğinde böbrek boyutlarında küçülme, 
pankreas kanserlerinde pankreasta kitle, Cushing 
sendromunda ve feokromasitomada böbreküstü 
bezinde kitle ve diyabete bağlı karaciğerde yağ-
lanma bulguları ve kronik renal yetmezlikte böbrek 
boyutlarında küçülme tespit edilebilir.

4. Psikojenik polidipsi: Görüntüleme yapılmasına 
gerek yoktur.
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3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Semptomun semptomatik tedavisi, koma, şuur 
bozukluğu ve yaşamı tehdit eden sodyum yüksekliği 
durumlarında yapılmalıdır.
1. İlaçların yan etkilerine bağlı polidipsi: Genel 

durumu iyi olmayan hastalarda ve ciddi sodyum 
yüksekliği durumunda intravenöz sıvı tedavisi ya-
pılmalıdır.

2. Diyabetes insipitus: Koma, şuur bozukluğu ve ya-
şamı tehdit eden sodyum yüksekliği olup olmadığı 
tespit edilip tedavi başlanarak endokrinoloji uzma-
nına yönlendirilmelidir. Yeterli su alımı sağlanmalı 
ve dehidratasyondan kaçınılmalıdır.

3. Diyabetes mellitus: Diyabete bağlı polidipside 
tanı konulabilmeli ve tedavi edilebilmelidir. Ko-
runma önlemleri olarak; yaşam tarzı değişiklikleri, 

diyet ve egzersiz yapılmalıdır. Birinci basamak şart-
larında uzun süreli takip ve kontrolü yapılmalıdır. 
Kan şekerinin oral hipoglisemik ajanlar veya insülin 
ile normal düzeye düşürülmesi gerekmektedir.

4. Psikojenik polidipsi: Tedavisi kliniğin ciddiyetine 
göre belirlenir. Hafif ve orta düzey olgularda su kı-
sıtlanması ve hastanın eğitilmesi yeterli gelirken, 
ciddi olgularda elektrolit bozukluğunun tedavisi, 
diüretikler, antikonvülzan ilaçlar verilmelidir

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Semptom; koma, şuur bozukluğu ve yaşamı tehdit 
eden sodyum yüksekliği durumlarında acil durum özel-
liğini alır. Bu durumda acil olarak damar yolu açılarak 
sıvı tedavisi başlanmalıdır. DM ve diyabetes insipidus 
durumunda vital bulguların yakın takibi yapılarak has-
tayı iç hastalıkları veya endokrinoloji kliniğine sevk eder.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 56 yaşında, bayan, çok su içme (polidipsi), poliüri, 
ağız kuruluğu, halsizlik, yorgunluk, gece ortalama 5 kez idrar yapmak için kalktığını ve terleme şikayeti ile baş-
vurdu. Hastanın herhangi bir ilaç kullanımı mevcut değildi. Psikiyatrik bir hastalık anamnezi yoktu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. İlaçların yan etkilerine bağlı polidipsi:
2. Diyabetes insipitus

a. Santral diyabetes insipitus
b. Nefrojenik diyabetes insipitus

3. Diyabetes mellitus
4. Psikojenik polidipsi

Hastanın genel durumunun iyi olması, anamnezinde ilaç kullanımının olmaması ve psikiyatrik hastalık anamnezi-
nin olmaması ilaçların yan etkisine bağlı polidipsi ve psikolojik polidipsi sebepleri dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Travma öyküsü var mı?
Ameliyat öyküsü var mı?
Böbrek hastalıklarına ait bulguları var mı? (sık idrara çıkma, yan ağrısı, şişlik şikayeti ve kolik ağrınız var mı?)
Sistemik hastalıklara ait bulgusu var mı? (Öksürük, balgam, nefes darlığı, gece terlemesi, ateş kilo kaybı var mı?)
Cilt lezyonları var mı?
Bulantı, kusma, kabızlık, ishal, karın ağrısı, kuşak tarzı karın ağrısı var mı?
Kilo artışı, çarpıntı, kas zayıfl ığı, uyuşukluk, tetani var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Travma öyküsü yoktu. Ameliyat öyküsü yoktu. Böbrek hastalıklarına ait bulguları olan; sık idrara çıkma var, yan 
ağrısı yok, şişlik şikayeti ve kolik ağrısı yoktu.
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Sistemik hastalıklara ait bulgular olan; öksürük, balgam, nefes darlığı, gece terlemesi, ateş şikayeti yoktu. Kilo 
kaybı vardı. Cilt lezyonları yoktu. Bulantı, kusma, kabızlık, ishal, karın ağrısı, kuşak tarzı karın ağrısı yoktu. Kilo 
artışı, çarpıntı, kas zayıfl ığı, uyuşukluk, tetani şikayeti yoktu.
Anamnezinde hasta 1 aydır polidipsi şikayetinin olduğunu ifade etmiştir. Yaklaşık 1 aydır polidipsi, poliüri, ağız 
kuruluğu, halsizlik, yorgunluk, gece ortalama 5 kez idrar yapmak için kalktığını ifade etmiştir. Hastanın herhan-
gi bir ilaç kullanımı mevcut değil. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın genel durumunun iyi olması, şikâyetinin 1 aydır olması, anamnezinde ilaç kullanımının olmaması, travma 
öyküsünün olmaması, ameliyat öyküsünün olmaması, böbrek hastalıklarına ait bulgularının olmaması, sistemik 
hastalık ve enfeksiyon belirtisinin olmaması nedeniyle santral ve nefrojenik diyabetes insipitus sebepleri dışlanabilir.
1 aydır polidipsi, poliüri, ağız kuruluğu ve kilo kaybı olması diyabetes mellitus tanısını destekler. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi yapılmalıdır. Genel durumda bozulma, mental bozul-
ma, koma, şuur bulanıklığı, ateş, hipotansiyon, taşikardi, terleme, solukluk, dil ve mukozalarda kuruluk, deri turgoru 
ve tonusunda azalma, yüzde alın, çene, el ve ayaklarda büyüme olabilir.
Laboratuvar: Glukoz, HbA1c, tam idrar tetkiki yapılmalıdır. Açlık kan şekeri yüksekliği ve Hba1c yüksekliği diyabetes 
mellitusda görülür
Görüntüleme: Bu aşamada görüntüleme yapılması gerekli görülmemiştir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Genel durumu iyi. Hastanın kilo: 92kg, boy: 155 cm, Vücut kitle indeksi: 38. 3 kg/
m² idi. Normotansif bulundu. Kan tetkiklerinde açlık kan şekeri: 210 mg/dl (normali <100 mg/dl) ve hbA1c%8 
(normali: %4. 5-5. 6). İdrarda ++ glukoz tespit edildi 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kan şekerinin yüksek olması nedeniyle tanı diyabetes mellitusdur. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Diyabetes mellitusda kan şekeri regulasyonu acil bir durumdur. Hastanın kan şeker regulasyonu oral antidiyabetik 
tedavi veya insülin ile regule edilmeli, dehidratasyon bulguları varsa damar yolundan sıvı tedavisine başlandıktan 
sonra iç hastalıkları kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada diyabetes mellitus tespit edilmiş ve iç hastalıkları kliniğine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Polidipsi ile gelen hastalarda diyabetes mellitus ve diyabetes insipidus gibi endokrinolojik bozuklukları ekarte 
etmek gerekir. Her iki hastalıkta ortak yakınma olarak poliüri vardır. Fazla sıvı kaybından dolayı dehidrate olan 
bu hastalarda deri turgoru azalmış, mukoz membranlar kurumuştur. Bu hastalar yeterli ve uygun tedavi edil-
mezse taşikardi, hipotansiyon, hipovolemik şok ve ölüme kadar ilerleyebilecek ciddi klinik sorunlar oluşturabi-
lir. Tedavi ile hidratasyon sağlanmalıdır. Diyabetes mellitusda polidipsi, poliüri ve polifajide yakınmalara eşlik 
edebilir. Diyabetes insipitusda polidipsi ile idrar miktarı erişkinlerde günde 16-24 L dir. Her iki endokrinolojik 
hastalığın tedavileri farklıdır. Diyabetes mellitus ve komplikasyonlarından korunmak için vücut kitle indeksi 
uygun hale getirilmeli, yeterli ve dengeli beslenilmeli ve fiziksel olarak aktif olmalıdır. Buna rağmen kan şekeri 
normal hale getirebilmek için insülin tedavisi ve oral antidiyabetik tedavi gerekebilir. Diyabetin hormonal kay-
naklı sebeplerinde ise tedavi nedene yönelik yapılmalıdır. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Poliüri, 24 saatte 40ml/kg. dan fazla idrar çıkarıl-
ması olarak tanımlanır. Örnek: 70 kg’lık bir erişkinin 
2800ml’den fazla idrar çıkarması poliüridir.

Çocuklarda > 2 L/m2 ve yetişkinde 2 ml/dk’nın üs-
tünde idrar çıkışı poliüri olarak tanımlanır.

Poliüri genellikle polidipsi, pollaküri ve noktüri ile 
birliktedir ancak bunlar olmadan da olabilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre sınıfl andırılamamaktadır:

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

İdrar, serbest su ve pek çok solütün karışımından 
meydana gelir. Bunlardan birinde veya birlikte artışı 
poliüri ile sonuçlanır.

Serbest su; hiç ozmotik aktif madde içermeyen saf 
sudur. Solüt ise bir solüsyondaki çözünmüş maddelere 
verilen genel bir isimdir. Solütler (üre, kreatinin, ürik 
asid, sodyum, klor ve potasyum gibi) ozmotik aktivite-
ye sahiptir. Böbrekler ile atılan serbest su ve solüt mik-
tarında ortaya çıkan artışlar poliüriye neden olur.

İdrarla çıkarılan serbest su miktarı nörohipofizde 
depolanan bir hormon olan Anti diüretik hormonun 
(ADH) kontrolü altındadır. Organizma susuz kaldığı za-
man ekstraselüler sıvı hacmi azalır, serum osmoloritesi 
yükselir ve hipotalamustaki ozmoreseptörler uyarılır 
sonuç olarak susama hissi ve ADH salınımı artar. So-
nuç olarak daha fazla sıvı alınır, daha az idrara çıkılır ve 
ekstrasellüler volüm normal düzeye getirilir. Ozmotik 
uyarının yanısıra, atrium ve büyük damarlarda bulu-
nan basınca duyarlı baroreseptörlerde intravasküler 
volümü azaldığı zaman uyarılır böylece ADH salınımı 
ve susama merkezi uyarılır sonuç olarak ekstrasellüler 
volüm normal düzeye getirilir. Öte yandan hücre dışı 
sıvı hacmi arttığı zaman ADH salınımı baskılanır ve faz-

la miktarda düşük dansiteli idrar çıkarılarak ekstrasellü-
ler volüm dengesi sağlanmaya çalışılır.

İdrarla atılan solütler endojen ve eksojen kaynak-
lı olabilir. Sağlıklı bir kimsede normal şartlarda, bir 
günde idrarla ortalama 600 miliosmol (mOsm) mikta-
rında solüt atılır. Bunun yaklaşık yarısını üre, kalanını 
sodyum, potasyum, amonyum ile bu katyonlara eşlik 
eden anyonlar ve diğer osmotik aktif maddeler oluş-
turur. Belli bir solüt yükünü atabilmek için gerekli olan 
idrar miktarı, idrarın osmololite ile ilişkilidir. Atılması 
gereken solüt yükünün fazlalaşması, osmotik diüreze 
yol açarak günlük idrar miktarını arttırır.

Bu temel bilgilere dayanılarak, poliüriler üç ana 
başlık altında incelenir: 
a. Su diürezinin arttığı poliüriler,
b. Solüt diürezinin arttığı poliüreler ve
c. Su ve solüt diürezinin birlikte arttığı poliüriler.

Su diürezinin arttığı poliüriler: Su diürezinin art-
tığı poliürilerde, idrarla atılan günlük solüt miktarında 
artış yoktur. Normal miktarda solüt fazla miktarda su 
ile atıldığı için idrar dansitesi ve osmolalitesi düşüktür. 
Su diürezinde ADH kısmi veya tam eksikliği [(Diyabe-
tes insipidus: Dİ), talamus-hipotalamus hastalıkları], 
ADH’ya karşı değişik oranlarda böbrekler yanıtsızdır 
[nefrojenik diyabetes insipidus (NDİ)], eksojen (istem-
li-istemsiz) su alımı ve endojen su oluşumunun artması 
(soğukta kalınca metabolizmanın hızlanmasına bağlı 
endojen su üretimi artar) sonucu vakalar da serbest su 
diürezi mevcuttur.

Solüt diürezinin arttığı poliüreler: Solüt diüre-
zinde, böbreklere fazla miktarda endojen veya eksojen 
kaynaklı organik solütler (glikoz, üre, mannitol) veya 
elektrolitler (NaCl, NaHCO3) gelmektedir. Solütler ken-
dileri ile birlikte suyu sürüklemekte ve osmotik diürez 
yaparak poliüriye yol açmaktadır. Ayrıca solüt ekskres-
yonu artınca idrarın konsantrasyonuda bozulur. So-
lüt diürezinde idrar osmolalitesi artmıştır ve İdrardaki 
erimiş partiküllerin sayısıyla orantılıdır. Sağlıklı bir bi-
reyde idrar osmolaritesi ortalama 300-1000 mOsm/kg 
arasındadır; ancak 40 ile 1400 mOsm/kg arasında de-
ğişmesi normal kabul edilir. Renal solüt atılımının art-
ması ile idrarın konsantrasyon yeteneği bozulur (idrar 
osmolalitesi >300 mOsm/kg). Solüt atılımının artma-

865



866 Semptomlar ve Klinik Durumlar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Endokrin-metabolik nedenler: Distal kıvrımlı tü-
büllerde (DKT) fazla miktarda solüt bulunması ve 
böbreğin DKT’de yeniden emilimin bozulduğu, 
ADH böbrek tubulus hücrelerinin duyarsızlığı, böb-
reklerin konsantrasyon yeteneğinin bozulduğu ve 
susama merkezinin uyaran mekanizmalarla oluşur, 
daha sık Diyabetes mellitus, Diyabetes insipidus, 
hipopotasemi bir aydan uzun sürerse böbreklerin 
konsantrasyon yeteneği bozulur ve Hiperkalsemi 
seyrinde görülen poliüri ve polidipsi majör olarak 
semptom ve bulguları gösterir.

2. Renal nedenler: Böbreğin DKT’de yeniden emilim 
mekanizmasının bozulması, ADH böbrek tubu-
lus hücrelerinin duyarsızlığı, glomeruler filtrasyon 
normal değerin %20 sinin altına düştükten sonra 
kronik böbrek hastalıklarında konsantrasyonun 
bozulması, tubulointertisyel hastalıklarda medulla 
ve intertisyum öncelikle hasara uğramasından do-
layı böbrek fonksiyonlarının henüz azalmaya baş-
ladığı erken dönemde idrar konsantarasyon bozan 
mekanizmalarla oluşur. Kronik böbrek yetmezliği, 
akut böbrek hasarının açılma safhası, tubulointer-
tisyel hastalıkların seyrinde poliüri gelişir.

3. İatrojenik: Tedavimiz sırasında fazla sıvı veya diü-
retik tedavi verilmesi sonucunda poliüri oluşabilir. 
Ayrıca bazı ilaçlar (lityum, tetrasiklin kullanımı, an-
tidepresan ilaçlar) poliüriye neden olabilmektedir. 
İlaçlar (lityum, tetrasiklin kullanımı, antidepresan 
ilaçlar) ADH ya böbrek tubulus hücrelerinin duyar-
sızlığı değiştirerek.

4. Psikojenik polidipsi ve kompülsif su içme: Sıvı 
alımının arttığı psikojenik nedenler, stres ve kaygı 
durumlarının seyri sırasında poliüri eşlik edebilir.

5. Kalp yetmezliği: Kalp yetmezliğinde Atriyal Nat-
riüretik Peptid artar (ANP), ANP sodyum atılımını 
artırır, ADH nin etkisini antagonize eder. İdrar mik-
tarı artar.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Endokrin-metabolik nedenler: 

a. Diyabetes mellitus: Poliüriye pollaküri, noktü-
ri, polidipsi, kilo kaybı, açlık hissi semptomları 
eşlik eder.

b. Diyabetes insipidus(Dİ): Poliüriye pollaküri, 
noktüri, polidipsi, semptomları eşlik eder. Dİ se-
bep olan primer hastalığa ait semptomlar eşlik 
edebilir. Erişkinde aşırı susama, çok su içme ve 
aşırı miktarda idrar yapma semptomları vardır. 
Komplet Dİ lu hastalar 24 saatte 20 litreyi bulan 
idrar çıkarabilir eğer su alımı yetersiz olursa hal-
sizlik ve dehidratasyon bulguları eşlik edebilir. 
Uzun süredir olması sebebiyle özellikle kısmi 
yetersizlik tablolarında poliüri olsa da bunu do-

sına rağmen azalmış idrar konsantrasyonu sebebiyle 
poliüri gelişir. Üre diürezi (Yüksek proteinli diyetler, 
Postobstrüktif diürez, Akut tübüler nekrozun diüretik 
fazı, Post-transplantasyon diürezi),Glikozüri (Diyabe-
tes Mellitus, Renal glikozuri (SGLT2 kullanımı), Glikoz 
infüzyonu), Mannitol, Aminoasit, Elektrolit diürezi (Tuz 
infüzyonu, diyetle fazla tuz alınması), Diüretikler se-
bebler sonucu solüt diürezi gelişir.

Su ve solüt diürezinin birlikte arttığı poliüriler: 
Poliüride bu mekanizmalardan biri ön plana geçmesi-
ne rağmen, diğerinin de önemli katkıları olabilir. Su ve 
solüt diürezinin birlikte bulunduğu durumlarda su ve 
solüt atılımı birlikte artmıştır. Kötü kontrollü diyabetle, 
tubulointertisyel böbrek hasarı, akut tübüler nekrozun 
toplanma dönemi.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından semptomun uzun süredir olma-
sı nedeniyle önemsenmemesi, hekime anlatmaması 
veya toplam idrar miktarı artmadığı halde sık sık idrara 
yapma (pollaküri), gece idrar yapma (noktüri) ve ge-
ce-gündüz istemsiz idrar kaçırmayı poliüri gibi anlatıl-
ması sonuç olarak semptom tanınmasında yapılabilen 
hatalardandır.

Hekim tarafından toplam idrar miktarının artma-
dığı, sık sık idrara yapma (pollaküri), gece idrar yapma 
(noktüri) ve gece-gündüz istemsiz idrar kaçırmadan 
ayırt edilmelidir. Semptomun sorgulamaması veya 
önemsenmemesi semptom tanınmasında yapılabilen 
hatalardandır. Anamnez ile günlük idrar miktarı hak-
kında her zaman fikir edinilmeyebilir bu sebeple mut-
laka 24 saatlik idrar miktarını tayin etmek gerekir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar etki-

lenen sistemlere göre sınıfl andırılabilir:

1. Endokrin-metabolik nedenler: 
a. Diyabetes mellitus
b. Diyabetes insipidus
c. Hipopotasemi-Hiperkalsemi

2. Renal nedenler: 
a. Kronik böbrek yetmezliği
b. Akut böbrek hasarının açılma safhası
c. Tubulo interstisyel hastalıklar

3. İatrojenik:
a. Aşırı oral veya parenteral sıvı verilmesi
b. İlaçlar (Diüretik tedavisi ve diğer ilaçlar)

4. Psikojenik polidipsi ve kompülsif su içme.
5. Kalp yetmezliği
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ğal durum olarak algılayabilir. Bebekler de ise 
kronik dehidratasyon, nedeni açıklanamayan 
ateş, kusma ve nörolojik bozukluklara neden 
olabilir.

c. Hipopotasemi-Hiperkalsemi: Poliüriye po-
lidipsi, semptomları eşlik eder. Hipopotasemi 
- Hiperkalsemi sebep olan primer hastalığa ait 
semptomlar eşlik edebilir. Hipopotasemi halsiz-
lik kas güçsüzlüğü, kolay yorulma, kas ağrıları 
ve kramplarla karşılaşılabilir. Ciddi hipopotase-
milerde felçler ve kas hücre mebranlarında ha-
sar sonucu rabdomiyoliz gelişebilir. Ayrıca ileus 
tablosu görülebilir. Hiperkalsemi de fenalık his-
si-yorgunluk, kas güçsüzlüğü, iştahsızlık- kilo 
kaybı, poliüriye eşlik eden polidipsi, renal kolik,, 
abdominal ağrı, kusma konstipasyon, konfüz-
yon, letarji, kognitif fonksiyonlarda bozulma, 
hipertansiyon ve eklem ağrıları eşlik edebilir.

2. Renal nedenler: 

a. Kronik böbrek yetmezliği: Poliüriye pollakü-
ri, noktüri semptomları eşlik eder. Sebep olan 
primer hastalığa ait semptomlar eşlik edebilir. 
Böbrek yetersizliğinin derecesine ve süresine 
bağlı olarak halsizlik, zayıfl ama, iştahsızlık, ciltte 
morarmalar- kaşıntı ve şuur kaybına kadar gi-
den semptomlar eşlik edebilir.

b. Akut böbrek hasarının açılma safhası: Poliü-
riye pollaküri, noktüri, polidipsi, yaygın ödem 
semptomları eşlik eder. Ayrıca böbrek yetersiz-
liği derecesi ve süresi ile ilgili olarak iştahsızlık, 
halsizlik konvülsiyon ve şuur kaybı olabilir.

c. Tubulo interstisyel hastalıklar: Poliüriye 
pollaküri, noktüri, polidipsi, semptomları eşlik 
eder. Böğür ağrısı, ateş, bulantı-kusma, dökün-
tü, eklemlerde ağrı, halsizlik ve solunum güçlü-
ğü gibi semptomlar eşlik edebilir.

3. İatrojenik:

a. Aşırı oral veya parenteral sıvı verilmesi: Has-
ta hikayesinde sıvı alımının fazlalığı tespit edile-
bilir.

b. İlaçlar: Hasta hikayesinden diüretik tedavisi 
veya diğer ilaçları ile poliürinin ilişkisi tespit edi-
lebilir.

4. Psikojenik polidipsi ve kompülsif su içme: Has-
ta hikayesinden su içme alışkanlıği ile poliüri ile su 
içme ilişkisi tespit edilebilir.

5. Kalp yetmezliği: Poliüriye ödem, nefes darlığı, hal-
sizlik, çarpıntı, göğüs ağrısı ve karında şişlik eşlik 
edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle genel du-
rum ve vital bulguların değerlendirilmesi (ÇEP düzey 

4), kardiyovasküler sistem muayenesi (ÇEP düzey 4), 
bilinç değerlendirilmesi ve ruhsal durum muayenesi 
(ÇEP düzey 3) yapılmalıdır. Bunlara ilaveten ayırıcı ta-
nıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Endokrin-metabolik nedenler: 

a. Diyabetes mellitus: Muayenede dehidratasyo-
na, kilo kaybı ve kilo alımına ait bulgular tespit 
edilebilir.

b. Diyabetes insipidus: Dehidratasyona ait tur-
gor tonüste azalma ve hipotansiyon tespit 
edilebilir. Dİ sebebine bağlı olarak : DIDMOAD 
sendromunda görme duyma ile ilgili muayene 
bulguları, kafa travmasına ait bulgular görme 
sorunu nörolojik taraf bulguları ve şuur kaybı, 
Hipofiz ve hipotalamus bası yapan bir durum 
varsa çift görme, şuur kaybı ve hipofiz diğer 
hormonların etkilenmesine ait fizik muayene 
buguları (hiper veya hipofonksiyona) olabilir.

c. Hipopotasemi-hiperkalsemi: Hipopotasemi-
de konsantrasyon bozukluğu, kuvvet kaybı ve 
altta yatan hastalığa ait bulguları tespit edile-
bilir. Hiperkalsemi altta yatan hastalığa ait bul-
guları tespit edilebilir. Hipopotasemi de nöro-
lojik muayenede kuvvet kaybı, kardiyovasküler 
system muayenesinde ritim problemleri tespit 
edilebilir. Hiperkalsemide kostalomber açı has-
sasiyeti, kuvvet kaybı, epigastrik hassasiyet, 
hipertansiyon, konfüzyon, depresyon demans, 
koma ve eklemlerde şişlik tespit edilebilir.

2. Renal nedenler: 

a. Kronik böbrek yetmezliği: Üremik cilt rengi, 
ödem, kaşeksi, taşipne kusmaul solunumu ve 
şuur bozukluğu ve koma

b. Akut böbrek hasarının açılma safhası: Ödem, 
akciğer de staz, hipertansiyon, hipotansiyon, 
postrenal olduğu durumlarda prostat hipertro-
fisi bulguları olabilir.

c. Tubulo interstisyel hastalıklar: Kosta lomber 
açı hassasiyet, suprapubic hassasiyet, ateş, ma-
kulopapüler döküntü, hipertansiyon ve artrit 
olabilir.

3. İatrojenik: 

a. Aşırı oral veya parenteral sıvı verilmesi: 
Ödem ve akciğer de staz olabilir.

b. İlaçlar: Altta yatan hastalığa veya ilaç etki-yan 
etkilerine göre muayene bulguları olabilir.

4. Psikojenik polidipsi ve kompülsif su içme: Ruh-
sal durum muayenesinde kompulsif kişi bozukluk-
ları ve benzeri psikojenik durumlar tespit edilebilir.

5. Kalp yetmezliği: Genel durumda bozulma (şuur 
durumunda çeşitli derecelerde bozulma), taşikar-
di veya bazı ritim bozuklarında bradikardi, venöz 
dolgunluk, siyanoz, ekstremitelerde ödem, hepa-
tomegali, hepatojuguler refl ü pozitif saptanması 
ve solunum sistemi muayenesinde kalp yetersiz-
liğinin derecesine göre staz bulguları tespit edile-
bilir.
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2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle 24 saatlik 
idrar toplanarak poliürinin olup olmadığı tespit edil-
melidir. Yapılması geren laboratuvar testleri hemog-
ram, kan şekeri, üre, kreatinin ve elektrolitler, kardiyak 
enzimler, CRP, tam idrar tahlilidir. Ayrıca ayırıcı tanıda-
ki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Endokrin-metabolik nedenler: 

a. Diyabetes mellitus: Kan şekeri, HbA1c de yük-
seklik ve idrar tetkikinde glikozüri, ketonüri tespit 
edilebilir. Proteinürinin ve mikroalbüminürinin 
tespiti diyabetik nefropatinin iyi bir belirtecidir.

b. Diyabetes insipidus: Tam idrar tahlilinde idrar 
dansitesi düşüklüğü tespit edilir. Sabah yapılan 
ikinci idrardan dansite ve ozmolarite ile aynı 
anda serum ozmolaritesi de ölçülmelidir. Se-
rum osmolalitesi >300 mOsm/kg iken idrar os-
molalitesi <300 mOsm/kg laboratuvar bulguları 
tespit edilebilir.

c. Hipopotasemi ve hiperkalsemi: Hipopotasemi-
de kan potasyum düzeyin düşük bulunur. Hiper-
kalsemide kalsiyum düzeyinde yükseklik idrarda 
hipostenüri ve az miktarda proteinüri laboratuvar 
bulguları tespit edilebilir. İleri dönemde kan üre, 
kreatinin düzeylerinde artış olabilir. İdrar kalsiyu-
mu hiperkalsemi ayırıcı tanısı için bakılmalıdır.

2. Renal nedenler: 

a. Kronik böbrek yetmezliği: Üre, kreatinin yük-
sekliği, tam kan sayımında hemoglobin düze-
yinde düşüklük, kan kalsiyumunda düşüklük ve 
fosfor düzeyi yüksek tespit edilir. İdrarda hipos-
tenüri ve değişik derecelerde proteinüri bulgu-
ları tespit edilebilir.

b. Akut böbrek hasarının açılma safhası: Üre, 
kreatinin yüksekliği ve idrarda hipostenüri ve 
değişik derecelerde proteinüri laboratuvar bul-
guları tespit edilebilir.

c. Tubulo interstisyel hastalıklar: Erken dönem-
lerde böbrek fonfsiyonlarının henüz azalmaya 
başladığı dönemlerde bile, idrarda konsantras-
yon bozukluğu çıkar.

3. İatrojenik:

a. Aşırı oral veya parenteral sıvı verilmesi: İd-
rarda hipostenüri laboratuvar bulguları tespit 
edilebilir.

b. İlaçlar: Birinci basamakta laboratuvar istenme-
si gerekli değildir. Bazı ilaçlar (lityum, tetrasiklin 
kullanımı, antidepresan ilaçlar) kullanımında 
tam idrar tahlilinde idrar dansitesi düşüklüğü 
bulguları tespit edilebilir. İlaç düzeyi bakılabilir.

4. Psikojenik polidipsi ve kompülsif su içme: Tam 
idrar tahlilinde idrar dansitesi düşüklüğü bulguları 
tespit edilebilir.

5. Kalp yetmezliği: Kardiyak sebeplerde kardiyak en-
zimlerde yükselme olabilir. Kalbin pompa gücünün 
azalmasına bağlı olarak böbrek fonksiyonlarında 
bozulma sonucu üre kreatinin değerleri yükselir ve 
elektrolitler bozulabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme Ultrasonografi ve teleradyogra-
fi incelenmelidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel 
görüntülemeler yapılabilir.
1. Endokrin-metabolik nedenler: 

a. Diyabetes mellitus: Diyabet tanısı için görün-
tüleme gerekli değildir. Diyabetli bireylerde ek 
hastalıkları değerlendirmek için ultrasonografi 
istenebilir.

b. Diyabetes insipidus: Kranial MRI veya BT gö-
rüntülemelerinde kafa içinde yer kaplayan kitle, 
lezyon saptanabilir. Hipofiz MRI ile arka hipofize 
ait parlaklık kaybı, hipofiz sapında kalınlaşma 
(granülomatöz-infiltratif hastalıklarda görülür) 
bulguları tespit edilebilir.

c. Hipopotasemi-Hiperkalsemi: . Böbrek ve sür-
renallaere yönelik ultrasonografide elekrolit 
bozukluğunun nedenine tespit edebilecek bul-
gular tespit edilebilir. Hiperkalseminin sebebi 
olarak hiperparatiroidi düşünülüyorsa paratiro-
id adenomu tespiti için boyun USG ve paratiro-
id sintigrafisi yapılabilir.

2. Renal nedenler: 

a. Kronik böbrek yetmezliği: Ultrasonografide 
böbrek boyutlarını, nefrokalsinozisi, üriner sistem 
taşlarını veya diğer tıkayıcı lezyonları ve böbreğin 
parankim hastalıklarını göstermede yardımcıdır.

b. Akut böbrek hasarının açılma safhası: Ult-
rasonografide böbrekte akut böbrek hasarını 
gösterebilecek (böbrek boyutlarında değişiklik, 
hidronefroz gibi) bulgular tespit edilebilir.

c. Tubulo interstisyel hastalıklar: Ultrasonogra-
fi böbreğin parankim hastalıklarını göstermede 
yardımcıdır.

3. İatrojenik:

a. Aşırı oral veya parenteral sıvı verilmesi: Tanı 
için görüntüleme yapılması gerekli değildir.

b. İlaçlar: Tanı için görüntüleme yapılması gerekli 
değildir.

4. Psikojenik polidipsi ve kompülsif su içme: Tanı 
için görüntüleme yapılması gerekli değildir.

5. Kalp yetmezliği: EKG, ekokardiyografi, akciğer 
grafisi (tele) istenmelidir. Ritim problemlerini de-
ğerlendirmede, iskemik kalp hastalığını değer-
lendirme de EKG kullanılır. Ekokardiyografi Kalp 
yetmezliği, tamponat gibi kardiyak nedenleri ayırt 
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etmede kullanılabilir. Akciğer grafisinde kalp bo-
yutları değerlendirilir. Kalp yetmezliğinde kalp bü-
yük gözlenir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Semptomun semptomatik tedavisi koma, şuur 
bozukluğu ve yaşamı tehdit eden durumlarda damar 
yolu açılarak sıvı tedavisi başlanmalıdır. Poliüri altta 
yatan nedene göre tedavi edilmelidir. Poliüriye ne-
den olan ilaç tespit edildiğinde kesilmelidir. Diyabete 
bağlı poliüri varsa, diyabetin tipine göre Tip2 DM de 

öncelikle yaşam tarzı değişiklikleri, diyet, egzersiz ve 
oral antidiyabetik - insülin tedavisi uygulanmalıdır. Tip 
1 DM li hastalarda vakit kaybetmeden insülin tedavisi 
başlanmalıdır. Elektrolit bozukluğu nedeni saptanıp 
ona yönelik tedavi yapılmalıdır.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Semptom koma şuur bozukluğu ve böbrek fonksi-
yonlarında hızla kötüleşme durumlarında acil durum 
özelliğini alır. Bu durumda acil olarak sıvı uygulamala-
rını yaparak hastanın böbrek fonksiyonlarında bozuk-
luk varsa hastayı nefroloji kliniğine sevk eder, hastanın 
poliüri, polidipsi, varsa hastayı ayırıcı tanı açısından 
endokrinoloji kliniğine sevk eder.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 19 yaşında halsizlik, son 3 ayda kilo kaybı (10kg) 
olduğu, çok su içme ve çok idrara çıkma tanımlayarak polikliniğe başvurdu. Hastanın daha önce bilinen bir 
rahatsızlığı yok herhangi bir ilaç kullanmadığını ifade ediyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1.  Endokrin-metabolik nedenler: 
a.  Diyabetes mellitus
b.  Diyabetes insipidus
c.  Hipopotasemi - Hiperkalsemi

2.  Renal: 
a.  Kronik böbrek yetmezliği
b.  Akut böbrek hasarının açılma safhası
c.  Tubulo interstisyel hastalıklarda

3.  Yatrojenik:
a.  Aşırı oral veya parenteral sıvı verilmesi
b.  İlaçlar (Diüretik tedavisi ve diğer ilaçlar)

4.  Psikojenik polidipsi ve kompülsif su içme.
5.  Kalp yetmezliği

Aşırı oral veya parenteral sıvı verilmesi ilaç anamnezi olmaması sebebiyle dışlanabilir.
İlaçlara bağlı nedenler diuretik ve diğer tedavisi ilaç anamnezi olmaması sebebiyle dışlanabilir.
Psikojenik polidipsi ve kompülsif su içme kilo kaybı olması sebebiyle dışlanabilir.
Kalp yetmezliği nefes darlığı olmaması sebebiyle dışlanabilir.
Kalan hastalıklar
1.  Endokrin-metabolik nedenler
2.  Renal nedenler 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Şikayetleri ne zaman başladı.
Öncesinde ateşli hastalık, kafa travması oldu mu?
İştahınız nasıl?
Gece uykudan uyanıp su içiyor musunuz? Noktüri var mı?
Aile de herhangibir hastalık var mı? 
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Yaklaşık son 3 aydır kilo kaybı mevcut. İştahın bir hafta öncesine kadar iyi fakat 
1 haftadır hafif bulantı sebebi ile iştahının azaldığını söylüyor. 1 aydır poliüri ve polidipsi tanımlıyor. Uykudan 
kalkıp su içtiğini ve noktüri tanımlıyor aile anamnezi yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Başvuru bilgileri ile dışlamalar sonunda kalan hastalıklardan (Endokrin-metabolik ve renal nedenler) yeni bilgilerle 
dışlama yapılamamıştır. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmeli mental durumun değerlendirilmesi, bilinç değerlendiril-
mesi tüm hastalıklar için yapılmalıdır.
Diyabetes mellitus hastalığında muayenede dehidratasyona, kilo kaybı ve kilo alımına ait bulguları ketozisi değer-
lendirmek için ağız kokusu değerlendirilmeli keton kokusu tespit edilebilir. Bulantısı olan hastada ketoasidoz bağlı 
şimik peritonitle-akut batın arasında ayırıcı tanı açısından değerlendirmek için batın muayenesi yapılmalıdır.
Diyabetes insipidus ve tubulointersitisyel hastalıklarda dehidratasyona ve altta yatan hastalığa ait bulguları tespit 
edilebilir.
Hipopotasemi konsantrasyon bozukluğu, kuvvet kaybı ve altta yatan hastalığa ait bulguları tespit edilebilir. Hiper-
kalsemi altta yatan hastalığa ait bulguları tespit edilebilir.
Renal hastalıklarda genel durumda bozulma (şuur durumunda çeşitli derecelerde bozulma) olabilir, cilt soluk üre-
mik görünümde, ekstremitelerde ödem ve altta yatan hastalığa ait bulguları tespit edilebilir.
Laboratuvar: Labaratuvar tam idrar, kan şekeri, HbA1c, üre, kreatinin, elektrolitler, lipid profi li ve kan gazı bakılmalıdır.
Diyabetes mellitusta tam idrar tetkikinde glikozüri ve ketonüri, kan şekerinde ve HbA1c yükseklik, hastanın duru-
muna göre üre kreatinin normal veya yüksek olabilir, diyabetik acil durumda kan sodyum değeri düşük, potasyum 
yüksek olabilir ayrıca diyabetik acillerde kan gazında anyon açığı artmış metabolik asidoz olabilir.
Diyabetes insipitusda tam idrar tahlilinde idrar dansitesi düşüklüğü ve Sabah yapılan ikinci idrardan dansite ve oz-
molarite ile aynı anda serum ozmolaritesi de ölçülmelidir. Serum osmolalitesi >300 mOsm/kg iken idrar osmolalitesi 
<300 mOsm/kg laboratuvar bulguları tespit edilebilir.
Hipopotasemi ve hiperkalsemide ilgili elektrolit değişiklikleri tespit edilebilir.
Böbrek yetmezliği yüksek üre, yüksek kreatinin, tam kan sayımında hemoglobin düzeyinde düşüklük, kan kalsiyum 
düşük ve fosfor yüksek tespit edilir. İdrarda hipostenüri ve değişik derecelerde proteinüri laboratuvar bulguları tes-
pit edilebilir. Tubulo interstisyel hastalıklarda erken dönemlerde böbrek fonksiyonlarının henüz azalmaya başladığı 
dönemlerde bile, idrarda konsantrasyon bozukluğu çıkar.
Görüntülme: Batın ultrasonografi si yapılmalıdır.
Hem diyabette hemde renal hastalıklarda böbrek hastalığı ile ilgili bulgular elde edilebilir.
Diyabetes insipidus hastalığında Kranial MRI veya BT görüntülemelerinde kafa içinde yer kaplayan kitle, lezyon sap-
tanabilir.
Böbrek yetmezliği USG, böbrek boyutlarında küçülme olabilir, nefrokalsinozis, üriner sistem taşlarını veya diğer tıka-
yıcı lezyonları ve böbreğin parankim hastalıklarını göstermede yardımcıdır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Muayenede dil, mukozalardaki kuruluk ve ağızda aseton kokusu mevcuttu. Turgor 
ve tonusta azalma saptandı. Batın muayenesin de batın palpasyonla hassas fakat defans ve rebaund yoktu. Kan 
üre, kreatinin normaldi. Serum sodyumu 130 mEq/L, potasyum 5. 6 mEq/L, kalsiyum normal, Tam kan sayımında 
hematokrit yüksek ve lökositoz mevcuttu. Tam idrar tetkikinde idrar dansitesi 1020, glikozüri (+++), idrar aseton 
(+++). Kan şekeri: 456 mg/dL, arter kan gazı pH: 7. 2, PCO2: 24mmHg, PO2: 100 mmHg, bikarbonat: 10meq/L

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

İdrar dansitesinin normal olması Dİ hastalığı dışlanmıştır.
Böbrek fonksiyonlarının normal, idrar dansitesi normal olması, hemotokritte düşüklük olmaması böbrek hastalık-
ları dışlanmıştır.
Kan şekerinin yüksek olması, tam idrar tahlilinde glikozüri, ketonüri olması ve kan gazı sonuçları nedeniyle diyabet 
tanısının konulmasını sağlamıştır. Hastanın 19 yaşında, kilo kaybı ve başlangıcı diyabetik ketoasidoz olması sebebi 
ile tip 1 DM tanısı ön planda konmuştur. 
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3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Diyabetik ketoasidoz acil tedavi edilmesini gereken bir durumdur. Hemen parenteral sıvı ve insülin tedavisi başlan-
malı. Hastaya ilk %0,9 NaCl damar yolu açılıp ve 0,1 U/kg/saat dozunda insülin infüzyon sıvısı hazırlanıp verilmeye 
başlanmalı. Diyabetik ketoasidoz yatarak izlenmesi gerektiği için yataklı dahiliye servisine sevk edilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Bu hasta diyabetik ketoasidoz tanısı konuldu. Hastaya ilk iki saat içinde 2000 cc 
%0,9 NaCl damar yolu açıldı ve 0,1 U/kg/saat dozunda insülin infüzyon sıvısı başlandı. Hasta dahiliye servisine 
yatışı yapıldı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Poliüri ile gelen hastalarda acil tedavisi gereken diyabetes mellitus, 
diyabetes insipidus ve böbrek yetersizliği gibi hastalıklar dışlanmalıdır. Acil olarak tanı ve tedavisi yapılması 
gereken hastalıklardır. 
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Pollaküri ve Noktüri

Prof. Dr. Numan GÖRGÜLÜ, Prof. Dr. Atilla SEMERCİÖZ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Pollaküri, günde 5 kereden daha fazla idrar yapma-
dır. Sağlıklı bir insan günde 4-5 defa idrar yapar. Polla-
küri genellikle dizüri, yani ağrılı idrar yapma, acil idrar 
yapma ihtiyacı (urgency) ve idrarın hepsini boşaltama-
ma hissi ile birlikte bulunur.

Noktüri, kişinin idrar yapmak için, öncesi ve sonrası 
uyku ile devam eden gece bir ya da daha fazla uyanıp 
kalkmasıdır. Noktüri sayısı arttıkça yaşam kalitesi bo-
zulur. İleri yaşta prevalansı artar, her iki cinste de eşit 
görülür. Nokturnal idrar üretimi, en fazla işenen hacmi 
aşarsa (noktüri indeks>1) kişinin idrar için kalkması zo-
runlu olur.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre sınıfl andırılamamakta-
dır:

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Mesanenin normal kapasitesi 400ml’dir. Miksi-
yondan sonra mesane tam boşalmamışsa ve içinde 
hala idrar varsa buna rezidüel idrar adı verilir. Rezidü-
el idrar nedeniyle mesane kapasitesi azalacağından 
miksiyondan kısa bir süre sonra tekrar idrar yapma 
gereksinimi duyulur. Sistitte mesanenin infl amasyo-
nu ve irritasyonuna bağlı pollaküri görülür. Bundan 
başka, mesaneye dıştan bası veya mesane duvarında-
ki tümör veya infl amasyonla mesanenin hacmi aza-
lacağından az miktarda idrar bile mesaneyi hemen 
doldurur ve sık miksiyona yol açar. Noktüri, gece idrar 
oluşumundaki artma ile fonksiyonel mesane kapasi-
tesi arasındaki dengesizlikten kaynaklanır. Sıvı alımı-
na normal yanıt olarak ortaya çıkmasının yanısıra sıvı 
düzenlemesindeki bozulma (azalmış arjinin-vazop-
ressin düzeyi gibi), mesane işlev bozukluğu (aşırı ak-

tivite ya da maligniteler gibi), diüretik veya aşırı kafe-
in alımı ya da genel tıbbi hastalıkların varlığı da gece 
idrar üretiminde artışa neden olabilir.

1.3. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Pollaküride 24 saatlik idrar miktarı normal veya 
normalden biraz fazla olabilir. Ancak poliüri nedeniyle 
sık idrar yapmayı anlatmak için bu terim kullanılmaz. 
Pollaküride idrar sıklığı artmış ve her defasında az mik-
tardadır. Noktüri, gece idrara çıkmadır. Poliüri, 24 sa-
atte 40ml/kg dan fazla idrar çıkarılmasıdır. 70 kg’lık bir 
erişkinin 2800ml’den fazla idrar çıkarması poliüridir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Pollaküri ve noktrüri genellikle birlikte görül-

düğünden ayırıcı tanıdaki hastalıkları nedenlerine 

göre birlikte sınıfl andırılabilir.

1. Mesane ve idrar yollarına ait nedenler
a. Üriner infeksiyonlar
b. Üriner sistem taşları
c. Tümörler (Prostat büyümesi, prostat ve mesane 

kanseri, mesaneye baskı yapan kitleler)
d. Üretra darlıkları
e. Mesaneye hacmini küçülten hastalıklar (Kont-

rakte mesane)
2. Nörolojik sebepler (Nörojen mesane, aşırı aktif me-

sane): 
3. Sistemik hastalıklar

a. Diyabetes mellitus
b. Diyabetes insipitus
c. Kronik Böbrek yetersizliği
d. Kalp yetmezliği

4. Psikojenik sebepler
5. İlaçlar
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spinalis hasarı yapan patolojiler yol açabilir.
 Aşırı aktif mesane mesane, mesanen dolum fazın-

dayken olması gereken detrusor kasılmalarının 
meydana gelmesi, işeme ihtiyacının ortaya çıkması 
ile karekterize bir durumdur. Aşırı aktif mesane ta-
nısı için başka sebeplerin ekarte edilmesi gerekir.

3. Sistemik hastalıklar

a. Diyabetes mellitus: Diyabet, insülin eksikliği 
ya da insülin etkisindeki defektler nedeniyle or-
ganizmanın karbonhidrat, yağ ve proteinlerden 
yeterince yararlanamadığı, sürekli tıbbi bakım 
gerektiren kronik bir metabolizma hastalığıdır. 
Hiperglisemi, pollaküri ve noktüriye neden olur. 
Uzun süren diyabette yıllar içerisinde mikrovas-
küler ve nörolojik komplikasyonlar nedeniyle 
mesanenin depolama ve boşaltma fonksiyonu 
etkilenerek nörojenik mekanizma ile de ayrıca 
kronik böbrek yetmezliği oluştuğunda, erken 
fazlarda idrar miktarının artmasına bağlı olarak 
pollaküri ve dizüri oluşur.

b. Diyabetes insipitus: Antidiüretik hormon ek-
sikliğine bağlı oluşan diyabetes insipitusta idrar 
miktarı çok aşırı arttığından pollaküri ve noktüri 
meydana gelir.

c. Kronik Böbrek yetersizliği: Kronik böbrek 
yetmezliğinin terminal dönemde idrar miktarı 
azalır. Ancak başlangıç döneminde böbrek idrar 
miktarını artırarak foksiyonunu yerine getirme-
ye çalıştığından pollaküri ve noktüri olur.

d. Kalp yetmezliği: Kalp yetmezliğinde alt taraf-
larda gündüz biriken sıvı yatınca dolaşıma katı-
larak atılır. Bu nedenle daha çok pollaküri olma-
dan noktüri söz konusudur.

4. Psikojenik sebepler: Nörotik kişilerde diğer nöroz 
semptomlarına ek olarak pollaküri de görülebilir. 
Bu hastalarda klinik ve laboratuar testleri normal-
dir. Pollaküriyi nöroza bağlamak için tetkiklerin 
normal olduğunu göstermek gereklidir. Bu hasta-
larda noktüri görülme ihtimali daha azdır.

5. İlaçlar: Diüretik ilaçlar idrar miktarında artmaya ne-
den olarak pollaküri ve noktüriye neden olurlar.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Mesane ve idrar yollarına ait nedenler

a. Üriner infeksiyonlar: Akut sistit, akut başlan-
gıçlıdır. Pollaküriye dizüri, urgency ve bazen 
terminal hematüri eşlik eder. Kronik sistitte 
semptomlar daha hafif olmakla beraber sık tek-
rarlar ve süreğendir.

b. Üriner sistem taşları: Üreter alt uç taşlarında 
ana semptom kolik ağrıdır. Pollaküri ve hema-
türi (mikroskobik veya makroskopik) eşlik eder. 
Mesane taşlarında pollaküriye dizüri, urgency, 
hematüri, işemenin kesintili olması eşlik eder.

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması: 

1. Mesane ve idrar yollarına ait nedenler

a. Üriner infeksiyonlar: Sistitler pollaküriye en sık 
neden olan enfeksiyondur. Hem akut hem de 
kronik sistitte pollaküri ile birlikte noktüri de söz 
konusudur. Sistitlerde en sık etken mikroorganiz-
ma Escherichia coli’dir. Genital akıntıyla birliktey-
se Chlamydia, Trichomonas veya Herpes virusler 
etken olabilir. Sistit kadınlarda daha sıktır, çünkü 
üretra mesafesi daha kısadır. Erkeklerde olduğu 
zaman enstrumentasyon veya obstrüksiyon gibi 
altta yatan bir neden olmalıdır.

b. Üriner sistem taşları: Mesane taşları ve üreter 
alt uç taşları irritasyon ve obstrüksiyon nede-
niyle pollaküri ve noktüri sebebidir. Taşa bağlı 
enfeksiyon olduğunda semptomlar daha fazla 
olur.

c. Tümörler (Prostat büyümesi, prostat ve 

mesane kanseri, mesaneye baskı yapan kit-

leler): Prostatın hem selim (benign prostat hi-
pertrofisi) hem de habis (prostat kanseri) büyü-
melerinde ileri devrede, mesane kanserlerinde 
dizüri ile birlikte pollaküri ve noktüri olur. Bu tü-
mörlerin mesane mukozasında irritasyonu, id-
rar akımını engellemesi ve mesanede işemeden 
sonra artık idrar kalması pollaküri ve dizürinin 
nedenidir. Mesaneye baskı yapan dev miyom-
lar, gebelik de mesane hacmini azaltarak polla-
küri ve dizüri sebebidir.

d. Üretra darlıkları: Üretrada kronik enfeksiyon, 
tümör, travmalar, (sonda takılması, kazalar) 
üretra darlığı olabilir. Bu durumda pollaküri, 
genellikle dizüriyle idrar akışında yavaşlama ile 
birliktedir.

e. Mesaneye hacmini küçülten hastalıklar 

(Kontrakte mesane): Mesanenin kronik enfek-
siyonlarında, (örneğin tbc) mesane radyotera-
pilerinde mesane fibrotik ve küçüktür. Bunlarda 
pollaküri, noktüri ve dizüri görülür.

2. Nörolojik sebepler (Nörojen mesane, aşırı ak-

tif mesane): Beyin, omurilikte işeme merkezi ve 
işemeyle ilgili sinirsel yollarda hasarlar (tümör, 
inme, Parkinson, demans, travmalar, ameliyatlar) 
mesanenin depolama ve boşalma fonksiyonunu 
etkileyebilir. İnmelerin akut dönemlerinde ve bazı 
lezyonlarda mesane kasılamaz ve boşaltma fonk-
siyonunu yerine getiremez. Bu durum fl ask me-
sane olarak bilinir. Bu durumlarda mesane hacmi 
çok büyümüştür, hasta işeyemez. Taşma şeklin-
de inkontinans görülür. Bazı lezyonlarda mesane 
spastiktir yani mesane kasılı durur ve idrar birikti-
rilemez. Bunlarda idrar kaçırma, pollaküri, noktüri 
görülebilir. Nörojenik spastik mesanede, istemsiz 
detrusor kas kontraksiyonları ile çok sık istemsiz 
idrar yapma söz konusudur. Bu tabloya beyin kökü 
üzerindeki demans, Parkinson, vasküler olaylar gibi 
durumlar veya travma, disk hernisi gibi medulla 
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c. Tümörler (Prostat büyümesi, prostat ve me-

sane kanseri, mesaneye baskı yapan kitle-

ler): Pollaküri ve noktüri dizüri ile beraberdir. 
Dizürinin özel formları ileme çağının ve kuv-
vetinin azalması, kesik kesik işeme, idrarın tam 
boşalmadığı hissi bu hastalarda tespit edilebilir.

d. Üretra darlıkları: İdrar akım hızı ve çapının azal-
ması ile karekterizedir. Pollaküri ve dizüri mesa-
nenin tam boşalmadığı hissi ile beraberdir.

e. Mesaneye hacmini küçülten hastalıklar 

(Kontrakte mesane): Aşırı pollaküri ve noktüri 
kronik bir haldedir. Bu hastalarda kronik mesa-
ne enfeksiyonları, mesane ameliyatları, radyo-
terapi gibi durumlar hakkında bilgi edilebilir.

2. Nörolojik sebepler (Nörojen mesane, aşırı aktif 

mesane): İşeme semptomları yanında nörolojik 
olaya ait semptomlar (inme anamnezi, parezi, pa-
raliziler, demans, Parkinson vb.) tespit edilebilir.

3. Sistemik hastalıklar

a. Diyabetes mellitus: Pollaküri ve noktüri poli-
dipsi, ağız kuruluğu ile beraberdir.

b. Diyabetes insipitus: İdrar miktarının litrelerce 
olması ile karekterizedir.

c. Kronik Böbrek yetersizliği: Kronik böbrek yet-
mezliğinin başlangıç döneminde ait solukluk, 
halsizlik, yorgunluk semptomları eşlik eder.

d. Kalp yetmezliği: Noktüri dispne, öksürük ile 
beraberdir.

4. Psikojenik sebepler: Anksiyete, obsesyon gibi 
ruhsal durumlara ait semptomlar tespit edilebilir.

5. İlaçlar: İlaç kullanma anamnezi elde edilebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle genel du-
rum ve vital bulguların değerlendirilmesi (ÇEP Düzey 
4), ürolojik muayene (ÇEP Düzey 3) yapılmalıdır. Ayrıca 
hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Mesane ve idrar yollarına ait nedenler

a. Üriner infeksiyonlar: Sistitlerde suprapubik 
hassasiyet saptanabilir.

b. Üriner sistem taşları: Üreter alt uç taşlarında 
böbreklerde hassasiyet tespit edilebilir.

c. Tümörler (Prostat büyümesi, prostat ve me-

sane kanseri, mesaneye baskı yapan kitle-

ler): Muayenede glob vezika, rektal muayenede 
prostatta büyüme, kıvamında artma veya sert-
likler, pelvik kitleler tespit edilebilir.

d. Üretra darlıkları: Glob vezika tespit edilebilir.
e. Mesaneye hacmini küçülten hastalıklar 

(Kontrakte mesane): Ameliyat ve radyoterapi 
skarları tespit edilebilir.

2. Nörolojik sebepler (Nörojen mesane, aşırı aktif 

mesane): Nörolojik muayenede his kusurları, kuv-
vetsizlik veya felç durumları tespit edilebilir.

3. Sistemik hastalıklar

a. Diyabetes mellitus: Genellikle muayene bul-
gusu tespit edilmez.

b. Diyabetes insipitus: Genellikle muayene bul-
gusu tespit edilmez.

c. Kronik Böbrek yetersizliği: Erken fazlarda ge-
nellikle muayene bulgusu tespit edilmez. Kro-
nik böbrek yetersizliğinin ileri dönemlerinde 
inspeksiyonda ciltte solukluk, Kusmaul solunu-
mu, hipervolemiye bağlı oskültasyonda bilate-
ral akciğer bazallerinde ince raller, perküsyonda 
matite, oskültasyonda kalpte S3, palpasyonla 
pretibial bölgede ödem saptanabilir.

d. Kalp yetmezliği: Akciğerlerde staz bulguları 
(raller), kalpte S3 sesi, alt ekstremitelerde veya 
yatan hastalarda sırtta ve belde ödem tespit 
edilebilir.

4. Psikojenik sebepler: Genellikle muayene bulgusu 
tespit edilmez.

5. İlaçlar: Genellikle muayene bulgusu tespit edilmez.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle tam idrar 
tahlili, açlık kan şekeri ve kreatinin bakılmalıdır. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel tetkikler istenebilir.
1. Mesane ve idrar yollarına ait nedenler

a. Üriner infeksiyonlar: Tam idrar tahlilinde pyü-
ri tespit edilir.

b. Üriner sistem taşları: Tam idrar tahlilinde he-
matüri tespit edilebilir.

c. Tümörler (Prostat büyümesi, prostat ve me-

sane kanseri, mesaneye baskı yapan kitle-

ler): Tam idrar tahlilinde pyüri, hematüri tespit 
edilebilir. Prostat kanserlerinde PSA testi yük-
sek olabilir.

d. Üretra darlıkları: İşeme testinde (ürofowmeri) 
akım hızı düşük tespit edilir.

e. Mesaneye hacmini küçülten hastalıklar 

(Kontrakte mesane): İnfeksiyon ile komplike 
olmuş ise idrar tahlilinde pyüri ve hematüri tes-
pit edilebilir.

2. Nörolojik sebepler (Nörojen mesane, aşırı aktif 

mesane): İnfeksiyon ile komplike olmuş ise idrar 
tahlilinde pyüri ve hematüri tespit edilebilir.

3. Sistemik hastalıklar

a. Diyabetes mellitus: Kanda glukoz yüksekliği 
ve HbA1c artma tespit edilebilir. Tam idrar tah-
lilinde glukozüri tespit edilebilir.

b. Diyabetes insipitus: Tan idrar tahlilide dansite 
düşük bulunur. ADH düşük bulunur.

c. Kronik Böbrek yetersizliği: Kanda kreatinin 
yüksek olabilir veya kreatinin henüz yükselme-
mişken GFR de düşme tespit edilebilir.
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d. Kalp yetmezliği: Tanı için laboratuvar testi ge-
rekli değildir.

4. Psikojenik sebepler: Tanı için laboratuvar testi ge-
rekli değildir.

5. İlaçlar: Tanı için laboratuvar testi gerekli değildir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında üriner sistem ultra-
sonografisi (mesane maksimum kapasitesi ve rezidüel 
idrar tespiti ile birlikte) yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanı-
daki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
1. Mesane ve idrar yollarına ait nedenler

a. Üriner infeksiyonlar: Tanı için görüntüleme 
gerekli değildir. İnfeksiyonun nedenlerini araş-
tırmak için USG istenebilir.

b. Üriner sistem taşları: USG ile mesane taşları, 
kontrassız BT ile üreter alt uç tasları tespit edile-
bilir.

c. Tümörler (Prostat büyümesi, prostat ve 

mesane kanseri, mesaneye baskı yapan kit-

leler): Ultrasonografide tüm tümörler tespit 
edilebilir. İşedikten sonra kalan idrar (rezidüel 
idrar) bazı hastalarda artmış bulunabilir.

d. Üretra darlıkları: Kesin tanı uretrografi veya 
uretroskopi ile konulur. USG de rezidüel idrar 
artmış bulunur.

e. Mesaneye hacmini küçülten hastalıklar 

(Kontrakte mesane): USG de mesane maksi-
mum hacmi küçük tespit edilir.

2. Nörolojik sebepler (Nörojen mesane, aşırı aktif 

mesane): Spastik mesanede mesane kapasitesi dü-
şük, fl ask mesanelerde yüksek bulunur.

3. Sistemik hastalıklar

a. Diyabetes mellitus: Tanı için görüntüleme ya-
pılması gerekli değildir.

b. Diyabetes insipitus: Tanı için görüntüleme ya-
pılması gerekli değildir.

c. Kronik Böbrek yetersizliği: USG de böbrek 
boyutlarında küçülme, parankim ekosunda art-
ma tespit edilebilir.

d. Kalp yetmezliği: Telegrafide kalp toraks indek-
si artmış bulunabilir.

4. Psikojenik sebepler: Tanı için görüntüleme yapıl-
ması gerekli değildir.

5. İlaçlar: Tanı için görüntüleme yapılması gerekli de-
ğildir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Pollaküri ne nokürinin sebebine yönelik tedavisi 
yapılmalıdır. Sebebe yönelik tedavi yanında sıvı alımı 
ve uyku kalitesi ile ilgili semptomatik tedaviler yapıla-
bilir.

Genel olarak noktüri tedavisinde öneriler:
Uyku kalitesini etkileyen yaşam tarzı düzenleme-

si: Düzenli yatma zamanı, optimum oda ve yatak ısısı, 
yeterli aydınlatma ve ses kontrolü, hafif egzersiz, varsa 
ağrının, öksürüğün tedavisi etkin önlemlerdir.

Nokturnal idrar üretimini etkileyen durumların te-
davisinin düzenlenmesi: Kardiyovasküler hastalıklar, 
endokrin bozukluklar, renal yetersizlik ve obstrüktif 
uyku apnesinin tedavileri düzenlenirken idrar üretimi-
ni artıran ilaçların etkinliği ve veriliş zamanı iyi planlan-
malıdır.

Vücuttaki sıvının yönetilmesi: Hastanın total sıvı alı-
mı düzenlenmelidir, kafein, alkol ve akşam sıvı alımının 
kısıtlanması nokturnal idrar üretimini azaltır. Öğleden 
sonra alt ekstremite elevasyonu ödeme sebep olan sı-
vının dolaşıma geri dönmesine yardımcı olur. Diüretik 
ile alfa bloker kombinasyonu nokturnal poliüriyi azal-
tabilir.

Gündüz gece ritminin düzenlenmesi: Sedatif ajan-
larla noktüri sıklığı düzeltilemez, ancak uykuya dön-
meyi kolaylaştırır. Melatonin nokturnal salınan bir 
hormondur, fizyolojik ritmin belirlenmesinde etkindir. 
Melatonin tedavisinin noktüri sıklığını azalttığı göste-
rilmiştir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Prostat hiperplazisi veya nörojen mesane gibi pa-
tolojiler tedavi edilmezse postrenal böbrek yetersizli-
ğine veya ileride kalıcı hasara neden olabilir. Hızla ayı-
rıcı tanı çalışması yapılıp tedavi planlanmalı ve başlan-
malıdır. Pollaküri, diyabete bağlıysa ve kan şekeri çok 
yüksekse acildir, hızla tedavi edilmelidir. Yine pollaküri 
ve noktüri birlikteyse ve daha önce saptanmamış bir 
nefropati de varsa ve son döneme ilerlemişse acil diya-
liz gereksinimi olabilir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 65 yaşındaki erkek hasta son haftalarda sık idrara 
çıktığını, geceleri de idrara kalktığını söyleyerek polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Mesane ve idrar yollarına ait nedenler
a. Üriner infeksiyonlar
b. Üriner sistem taşları
c. Tümörler (Prostat büyümesi, prostat ve mesane kanseri, mesaneye baskı yapan kitleler)
d. Üretra darlıkları
e. Mesaneye hacmini küçülten hastalıklar (Kontrakte mesane)

2. Nörolojik sebepler (Nörojen mesane, aşırı aktif mesane): 
3. Sistemik hastalıklar

a. Diyabetes mellitus
b. Diyabetes insipitus
c. Kronik Böbrek yetersizliği
d. Kalp yetmezliği

4. Psikojenik sebepler
5. İlaçlar

Başvuru bilgileri ile herhangi bir dışlama yapılamamıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önce idrarla ilgili şikayetiniz var mıydı? Genel durumunuz nasıl iştah nasıl?
İdrar yaparken yanma, ağrı var mı?
Ani işeme ihtiyacı oluyor mu?
Karın veya yanlarınızda ağrı oluyor mu?
Taş düşürdünüz mü?
İdrarda kan gördünüz mü?
İdrarınızı rahat boşaltabiliyor musunuz? İdrar akımında kesilme, zorlanma, yapamama gibi şikayetleriniz var mı?
Diyabet veya başka herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
İdrar miktarınızda artma veya azalma oldu mu?
İdrar çapında azalma var mı?
Bulantı var mı?
Nefes darlığı ve öksürük var mı?
Ayaklarda şişme oluyor mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Anamnezinde hasta bir süredir günde 8-10 kez idrara çıktığını, son aylarda geceleri de idrar yapma isteği ol-
duğunu, halsiz olduğunu ve çabuk yorulduğunu, iştahının azaldığını ve bulantısının olduğunu ifade etmiştir. 
Öncesinde idrarında kan görmemiş, ağrılı idrarı yok, penisten akıntı veya karında hassasiyeti olmamış. İlaç kul-
lanmıyor. Yaklaşık 10 yıldır diyabeti olduğunu, son zamanlarda bacaklarda ve vücudunda şişliğinin olduğunu 
ifade etmiştir. Herhangi bir ağrısı yok, taş düşürmemiş, idrar akımı rahat, idrar miktarında değişiklik yok, nefes 
darlığı zaman zaman oluyor ve öksürüğü yok. Baka bir hastalık geçirmemiş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Dizüri, urgency, hematüri, yan ağrısı, idrar akımını rahat olması, diyabet dışında hastalığı olmaması nedeniyle üri-
ner infeksiyonlar, üriner sistem taşları, tümörler (Prostat büyümesi, prostat ve mesane kanseri, mesaneye baskı ya-
pan kitleler, üretra darlıkları, mesaneye hacmini küçülten hastalıklar (Kontrakte mesane) ve nörolojik sebeplerden 
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nörojen mesane dışlanabilir. İlaç kullanmaması nedeniyle ilaçlara bağlı nedenler de dışlanabilir. İdrar miktarında 
artış olmadığından diyabetes insipitus dışlanabilir.
Kalan tanılar:
1. Aşırı aktif mesane
2. Sistemik hastalıklar

a. Diyabetes mellitus
b. Kronik Böbrek yetersizliği
c. Kalp yetmezliği

3. Psikojenik sebepler

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel durum ve vital bulgular değerlendirilmeli, akciğerler ve kalp muayene edilmeli, ödem aranmalıdır. 
Ürogenital muayene yapılmalıdır. Bu muayene ile glob vezika bulgusu aranmalıdır.
Laboratuvar: Kanda Açlık kan şekeri, HbA1c, tam idrar tahlili bakılmalıdır.
Görüntüleme: Üriner sistem ultrasonografisi yapılmalıdır. Mesane hacmi, rezidüel idrar ve boyutları, parankim kalınlığı 
ve ekojenitesi hakkında bilgi edinilebilir. Telegrafi çekilmelidir. Kalp yetmezliğine ait kalp toraks indeksi artmış bulunabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede hasta soluk görünümde, tansiyon 140/80 mmHg, nb 77/dak. Bilateral pretibial ++ ödemi var. Akci-
ğer ve kalp muayenesi normal. Glob vezika mevcut değil.
Kan şekeri 120 mg, HbA1c 7. 3, kreatinini 2, 5mg/dl, TİT’te +++ protein tespit edildi. Dansite 1015, Ultrasonog-
rafide böbrekler boyutları normal, pelvikaliektazi yok, parankim kalınlığı normal, bilateral parankim ekojenitesi 
grade 3 artmış. Mesane içinde taş veya tümör görülmedi. Mesane kapasitesi 400 cc ve rezidüel idrar 50 cc. 
Telegrafide kalp toraks indeksi normal. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kalp ve akciğer muayenesi ile kalp toraks indeksinin normal olması nedeniyle kalp yetmezliği dışlanabilir. Kreatinin 
yüksek olması ve diyabet olması nedeniyle Kronik böbrek yetmezliği düşünüldü. Aşırı aktif mesane bir ekartasyon 
tanısı olması, psikojenik sebeplerin olmaması ne nedenin bulunması nedeniyle bu iki tanı da dışlandı.
Ön tanı:
Diyabetik nefropatiye bağlı kronik böbrek yetersizliği

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta Nefroloji kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada diyabetik nefropatiye bağlı kronik böbrek yetersizliği tespit edilmesi üzerine Nefroloji kliniğine sevk 
edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Pollaküri ve noktüri ayırıcı tanısında hastanın anamnezi ve fizik muayenesiyle birçok neden dışlanabilir. Sistit, genel-
de kadınlarda görülen ve beraberinde dizüri ve acil işemenin eşlik ettiği bir durumdur. Nörojen mesanede hastanın 
altta yatan bir hastalığı vardır. İdrar retansiyonu yapan diğer nedenlerden ilaçlar sorgulanarak dışlanabilir. Üretral 
mea darlığı, fizik muayenede saptanabilir. Dıştan basıyla ilgili patolojiler, görüntüleme yapmadan dışlanamaz. Pros-
tatizmle ilgili semptomlar varsa mutlaka ultrasonografi, ürofl owmetri yapılmalı ve glob vezika varsa sonda takılıp 
Ürolojiye yönlendirilmelidir. Altta yatan diyabet gibi kronik bir hastalığın varlığında klinik ve laboratuar bulgularıyla 
diyabete bağlı bir kronik böbrek yetersizliği tanısı konabilir ve bu hastalar Nefroloji kliniğine yönlendirilmelidir. 
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Puberte Bozuklukları (Erken, Geç)

Doç. Dr. Heves KIRMIZIBEKMEZ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Puberte bozukluğu ergenlik bulgularının kız ve 
erkek çocuklarda normal olarak tanımlananın dışında 
gelişim göstermesidir.

Ergenlik gelişim bulgularının kızlarda 8, erkeklerde 
9 yaşından önce başlaması “erken”, kızlarda 13, erkek-
lerde 14 yaşında henüz başlamamış olması ise “geç” 
olarak tanımlanmaktadır. Ergenlik gelişim bulguların-
dan “sekonder cins karakterleri” olarak da bahsedil-
mekte olup kızlarda meme büyümesi, erkeklerde tes-
tislerin ve penisin büyümesi ve her iki cinste de pubik 
ve aksiller kıllanmanın başlamasıdır. Puberte klinik ola-
rak kızlarda meme büyümesinin başlaması, erkeklerde 
ise Prader orşidometresi ile ölçülen testis hacimlerinin 
4 ml’nin üzerine veya testis uzun çapının 2,5 cm’nin 
üzerine çıkması ile teşhis edilir. Orşidometre testis 

hacmi ölçmek için kullanılan, 1 ml’den 25 ml’ye kadar 
artan boyutlarda parçalardan oluşan tesbih şeklindeki 
ölçüm aletidir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Puberte evrelemesi, Tanner evrelemesi denen bır 
sınıfl ama ile yapılmaktadır (Şekil 1).

Kızlarda Puberte Evrelemesi:

Evre 1: Meme gelişimi başlamamıştır (preadolesan)
Evre 2: Aerola altında tomurcuklanma şeklinde başlar
Evre 3: Aerola ve meme dokusu büyür, göğüs duvarın-

dan henüz ayrılmamıştır
Evre 4: Aerola ve meme başı meme dokusunun üze-

rinde ikinci bir çıkıntı oluşturur, göğüs duvarından 
ayrılmıştır.

Evre 5: Aerola geri çekilir ve meme dokusuna katılır, 
meme dokusu daha büyümüştür, erişkin tiptedir

879

Şekil 1. Kız ve Erkeklerde Tanner Evrelemesi.
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2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Puberte bozuklukları nedenlerine göre sınıf-

landırılabilir:

A. Erken Pubertal Gelişim:
1. Santral Puberte Prekoks (Gonadotropine Bağlı 

Erken Ergenlik)
2. Periferik Puberte Prekoks (Gonadotropine Bağlı 

Olmayan Erken Ergenlik)
3. Prematür Pubarş (Erken kıllanma)
4. Prematür Telarş (Yalnız Erken Meme Büyümesi)

B. Puberte Gecikmesi:
1. Yapısal Büyüme ve Puberte Gecikmesi
2. Gonadotropin Yetersizliği (Hipogonadotropik 

Hipogonadizm)
3. Gonad Yetmezliği (Hipergonadotropik Hipogo-

nadizm)
4. Sekonder Nedenler (Sistemik Hastalıklar, ilaçlar, 

malnutrisyon)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

A. Erken Pubertal Gelişim:

1. Santral Puberte Prekoks: Hipotalamus-hipo-
fiz-gonad ekseninin aktivasyonunu ile ön hipo-
fizden salgılanan gonadotropinlere (özellikle 
LH) bağlı olarak gonadların olgunlaşması ve 
cinsiyet hormonlarının üretiminin normalden 
erken olmasıdır.

2. Periferik Puberte Prekoks: Hipotalamus-hipo-
fiz-gonad ekseninin aktivasyonunu olmaksızın 
periferik dokulardan (gonadlar, adrenal korteks, 
tümörler…vb) salgılanan cinsiyet hormonlarının 
etkisi ile puberte bulgularının ortaya çıkmasıdır.

3. Prematür Pubarş: Pubik ve/veya aksiller kıllan-
ma anlamındaki “pubarş” puberteden bağımsız 
bir süreçtir. Adrenal korteksin olgunlaşıp and-
rojen üretiminin artmasına bağlı olarak geliş-
miş ise “adrenarş” olarak tanımlanır. Kızlarda 
8, erkeklerde 9 yaşından önce başlaması erken 
olarak kabul edilir.

4. Prematür Telarş: Telarş kız çocukta meme 
büyümesi anlamına gelir. Gerçek ergenlik baş-
laması olmaksızın farklı faktörlere bağlı 8 yaş 
altında meme dokusu büyümesi prematür te-
larş olarak adlandırılır. İlk 3 yaştaki ve puberte 
öncesi dönemdeki kız çocuklarında sık rastlanır.

B. Puberte Gecikmesi: 

1. Yapısal Büyüme ve Puberte gecikmesi: Nor-
malin bir varyantı olan bu bozuklukta genetik 
faktörlerin etkisi ile ergenlik bulgularının ve 
büyümede hızlanmanın yapısal olarak geciktiği 
fakat nihai boy ve cinsiyet özelliklerinin normal 
bir şekilde kazanıldığı yapısal durumdur.

Erkeklerde Puberte Evrelemesi:

Evre 1: Testis volümü 4 ml altında
Evre 2: Testis volümü 4-9 ml 
Evre 3: Testis volümü 10-14 ml 
Evre 4: Testis volümü 15-19 ml 
Evre 5: Testis volümü 20 ml üzerinde

Kızlarda ve Erkeklerde Pubik Kıllanma 

       Evrelemesi:

Evre 1: Pubik kıllanma yoktur (preadelosan)
Evre 2: Penis kaidesinde/labialar üzerinde seyrek, düz 

ve hafif pigmente kıllanma 
Evre 3: Kıllar daha kalın ve koyu renkte ve mons pubise 

yayılmıştır
Evre 4: Kıllanma erişkindeki gibi koyu, kalın kıvrımlı 

kıllardan oluşmuştur. Kızlarda ters üçgen görünü-
mündedir. 

Evre 5: Kıllanma erişkin tipindedir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Hipotalamustan GnRH (gonadotropin salgılatıcı 
hormon) uyarısı ile ön hipofizden “gonadotropinler” 
olarak adlandırılan LH (lüteinleştirici hormon) ve FSH 
(follikül stimüle eden hormon) salgılanır. Bu hormon-
ların uyarısı ile gonadlar büyür, olgunlaşır ve cinsiyet 
hormonları üretilmeye başlar. Buna hipotalamus-hi-
pofiz-gonad ekseninin aktivasyonu (gonadarş) denir. 
Kızlarda overlerden salgılanan östrojen, erkeklerde 
testislerden salgılanan testosteron hormonu sekonder 
cins karakterlerin gelişimini sağlar. Puberte başlaması-
nı uyaran ve baskılayan genlerin ekspresyonu, bu gen-
lerin kodladığı nörotransmitterlerin miktarı, yağ doku-
sundan salgılanan Leptin hormonu ve maruz kalınan 
çevresel faktörlerin etkisi ile bulgular her bireyde farklı 
zamanda ortaya çıkar. Ayrıca bu yaşlarda adrenal kor-
teks de olgunlaşır ve salgılanan adrenal androjenler de 
aksiller ve pubik kılların oluşumunda rol alır (adrenarş). 
Gonad ve adrenal korteks hormonlarında normalden 
erken aktivasyon erken pubertal gelişim, zamanında 
aktive olamamasına bağlı olarak da gecikmiş puberte 
durumu gözlenir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Ergenlik bulgularının ortaya çıkışının normal yaş 
aralığının ve bireysel farklılık gösterebileceğinin bi-
linmemesi birçok ailenin çocuğunu başka çocuklarla 
mukayese ederek gereksiz kaygılanmasına veya nor-
mal olmayan bir durumu fark edememelerine neden 
olur.
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2. Hipogonadotropik Hipogonadizm: Hipotala-
mus veya hipofiz düzeyinde gonadotropinlerin 
salınımı ile ilgili yetersizlik, gonadlarda ise uya-
rılamamaya bağlı yetersiz olgunlaşma ve fonk-
siyon bozukluğu durumudur.

3. Gonad Yetmezliği (Hipergonadotropik Hi-

pogonadizm): Hipotalamus ve hipofiz fonksi-
yonları normal olduğu halde bizzat gonaddaki 
sorun nedeniyle cins hormonları üretilemez. 
Bunlarda LH ve FSH negatif feed-back ile bas-
kılanamadığı için yüksek olur ve bu tablo hiper-
gonadotropik hipogonadizm olarak da adlandı-
rılır.

4. Sekonder Nedenler: Beden ve ruh sağlığın-
daki bozukluklara bağlı ağır enerji dengesi bo-
zukluğu nedeniyle fonksiyonel olarak hipota-
lamus-hipofiz-gonad ekseninin maturasyonu 
bozulduğu durumlardır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Erken Pubertal Gelişim:

1. Santral Puberte Prekoks: Hipotalamus-hi-
pofiz-gonad ekseninin çalışması kızlarda 8, er-
keklerde 9 yaşından önce olursa cinsiyet karak-
terlerinin erken gelişimine ek olarak büyüme 
hızında artış ve uzun boy gözlenir. Ayrıca zihin-
sel ve ruhsal gelişimlerine uygun olmayacak 
şekilde erken ortaya çıkan cinsiyet karakterleri 
nedeniyle psikososyal sorunlar yaşayabilirler. 
Bu erken aktivasyon santral sinir sistemine ait 
tümör, enfl amasyon, infiltrasyon, hipotalamu-
sa komşu yapılarda konjenital bozukluklar gibi 
“organik” nedenlere bağlı olabileceği gibi çoğu 
olguda “idiopatik” olarak oluşur. Organik nede-
ne bağlı ise erken ergenlik bulgularına altta ya-
tan hastalığa ve diğer hipofiz hormonlarına ait 
bozukluklara ait olabilecek baş ağrısı, kusma, 
nöbet geçirme, kognitif bozukluklar, görme 
alanı kusurları eşlik edebilir.

2. Periferik Puberte Prekoks: Östrojen düze-
yinde aşırı artış ile karakterize durumlarda kız-
larda erken meme büyümesi, vajinal kanama, 
hızlanmış büyüme gibi bulgular olurken, erkek 
çocuklarda meme büyümesi olarak tanımlanan 
jinekomasti gelişebilir. Androjen düzeyinde aşı-
rı artışa yol açan durumlarda ise kızlarda erken 
pubarş, erkek tipi kıllanma, akne, kliteromega-
li gibi virilizasyon semptomları, erkeklerde ise 
erken yaşta penisin büyümesi, pubarş, akne ve 
hızlanmış büyümeye neden olabilir.

3. Prematür Pubarş: Diğer ergenlik bulgularının 
olmayıp yalnız erken kıllanma söz konusudur. 
Hastada herhangi bir dokudan aşırı androjen 
salgılanması durumu araştırıldıktan sonra eğer 

yalnızca obezite, çevresel koşullar, genetik fak-
törler gibi nedenlerle adrenal korteksin erken 
olgunlaşmasına bağlı ise bu durum “prematür 
adrenarş” olarak kabul edilir. Bu hastalar obezi-
te ve nadiren gövdesel yağlanma, boyun ve kıv-
rım yerlerinde renk koyuluğu (akantozis nigri-
kans), ensede buff alo hörgücü görünümü gibi 
insülin direnci semptomlarından yakınabilir.

4. Prematür Telarş: Prematür telarş gerçek er-
genlik başlamadan çevresel faktörlerin etki-
si ile olabildiği düşünülen ilerleyici olmayan 
meme büyümesidir. Östrojen etkisi oluşturabi-
len maddelere maruziyet öyküde saptanabilir. 
Meme büyümesi asimetrik, düzelen ve tekrarla-
yan şekillerde görülebilir.

B. Puberte Gecikmesi:

1. Yapısal Büyüme ve Puberte gecikmesi: Has-
talar yaşıtlarına göre daha kısa boylu ve genel-
likle zayıftır. Erkek çocuklarda sık görülür ve 
ailede benzer öykü sıklıkla mevcuttur. Çocuk 
diğer yönlerden tamamen sağlıklıdır ve geç de 
olsa pubertenin başlaması ile büyüme hızlan-
ması başlar ve normal boya ulaşır.

2. Hipogonadotropik Hipogonadizm: Bu has-
talarda santral sinir sistemine ait organik pato-
lojiler mevcutsa baş ağrısı, görme alanı kusuru, 
kusma gibi bulguların yanı sıra diğer hipofiz 
hormonlarının da eksikliğine bağlı semptomlar 
olabilir. Büyüme hormonu eksikliğinde boy kı-
salığı, obezite, kortizol eksikliğine bağlı halsiz-
lik, zayıfl ık, hipotiroidiye bağlı nörokognitif bo-
zukluklar, diyabetes insipitus nedeniyle poliüri 
ve polidipsi bulunabilir. Çoklu hipofiz hormon 
yetmezliği olan hastalarda ayrıca yeni doğan 
döneminde uzamış sarılık, hipoglisemi ve mik-
ropenis öyküsü alınabilir. Genetik hipogona-
dotropik hipogonadizm nedenlerinden olan 
Kallmann Sendromunda koku alma bozukluğu 
(anosmi) mevcut olabilir.

3. Gonad Yetmezliği: Gonadlarda kromozomal 
ve genetik bozukluklara bağlı gelişim kusuru 
veya hormon sentez kusuru olup, o bozuklu-
ğa eşlik eden boy kısalığı, uzun boy, mental 
retardasyon ve atipik fiziksel bulgular olabilir. 
Gonadların zarar görmüş olabileceğinin ipucu 
olan cerrahi müdahale, travma, inmemiş testis, 
kemoterapi ve radyoterapi öyküsü bulunabilir.

4. Sekonder Nedenler: Malnutrisyon, anoreksiya 
nevroza gibi beslenme bozuklukları, yoğun ve 
ağır egzersiz, sistemik infl amatuvar hastalıklar 
(infl amatuvar bağırsak hastalıkları, romatoid 
artrit), bunların tedavisinde kullanılan ilaçlar, 
malabsorbsiyon (Kistik fibrozis, Çölyak hastalı-
ğı), diyabet ve ciddi ruhsal bozukluklarda pu-
berte bulguları gelişemeyebilir. Hastalıkların 
tedavisi ile bu durum düzelir. Bu hastalarda 
hastalığa ait bulgulardan ateş, eklemlerde şişlik, 
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hastalığa özgü deri bulguları, iştahsızlık, ishal, 
karın ağrısı, karın şişliği, zayıfl ık eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler: genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), Antropometrik öl-
çümler (ÇEP düzey 4), Çocuğun sistemik fizik muaye-
nesinin yapılması ve ergenlik durumunun değerlendi-
rilmesi (ÇEP düzey 4), bilinç değerlendirmesi ve ruhsal 
durum muayeneleridir (ÇEP düzey 3). Ayrıca ayırıcı tanı-
daki hastalığa özel muayeneler yapılabilir. Büyümenin 
değerlendirilmesi uygun pozisyon verilerek ve güveni-
lir cihazlarla yapılan boy ve vücut ağırlığının toplumda 
0-18 yaş arası sağlıklı çocukların verileri ile elde edilmiş 
olan persentil eğrilerinde işaretlenerek yapılır. Ebeveyn 
boylarına göre mid-parental height (MPH) belirlenir ve 
bu hedef boy olarak kabaca değerlendirilir. Hedef boy: 
Kız çocuk için: ((anne boyu + baba boyu – 13) /2), erkek 
çocuk için: ((baba boyu + anne boyu+13) /2) olarak he-
saplanır. Hastanın yaşı ve cinsiyetine göre veya hedef 
boyuna göre normalin üzerinde olması erken pubertal 
gelişmeden, normalin altında olması ise gecikmiş pu-
bertal gelişimden şüphelendirir.
A. Erken Pubertal Gelişim:

1. Santral Puberte Prekoks: Gerçek ergenlik bul-
guları kızlarda ilerleyici meme gelişimi, erkek-
lerde testis uzun çapının 2, 5 cm üzerine veya 
Prader orşidometresi ile 4 ml üzerine çıkması 
ile saptanır. Cinsiyet hormonlarına bağlı büyü-
me hızında artış ve uzun boy gözlenir. Pubik ve 
aksiller kıllanma eşlik edebilir fakat hormon du-
yarlılığı kişiden kişiye farklı olduğundan henüz 
başlamamış da olabilir. Pubik kıl evrelemesi için 
Tanner evrelemesi kullanılır. Ayrıca gerilmiş pe-
nis boyu ölçülür ve yaşa göre belirlenmiş olan 
referans tabloları kullanılarak normal sınırlarda 
olup olmadığı değerlendirilir. Pubertenin erken 
dönemlerinde meme gelişimi ve testis boyutla-
rı tam olarak simetrik olmayabilir.

2. Periferik Puberte Prekoks: Puberte bulguları-
na neden olan hormon salgılayan tümör veya 
kistlere bağlı bası bulguları, abdominal hassa-
siyet, over veya testis torsiyonu, kanama gibi 
nedenlerle akut karın tablosu gelişebilir. Öst-
rojene bağlı kızlarda meme büyümesi, vajinal 
kanama, akıntı, hızlanmış büyüme gibi bulgular 
olurken, erkek çocuklarda jinekomasti gelişebi-
lir. Endokrin sistem salgı bezlerinde hiperfonk-
siyon ile karakterize McCune Albright sendro-
munda periferik erken puberte bulgularına ek 
olarak deride orta hattı geçmeyen yama şeklin-
de hiperpigmente lekeler ve kemiklerde fibröz 

displazilere bağlı şekil bozuklukları görülebilir. 
Yüksek androjenler kızlarda erken pubarş, erkek 
tipi kıllanma, akne, kliteromegali gibi virilizas-
yon bulgularına, erkeklerde ise erken yaşta pe-
nisin büyümesi, pubarş, akne, ses kalınlaşması 
ve hızlanmış büyümeye neden olabilir.

3. Prematür Pubarş: Adrenal kortekse ait andro-
jen salgılayan tümörlerde kortizol aşırı salınımı 
da eşlik ediyorsa ayrıca gövdesel obezite, büyü-
mede duraklama, hipertansiyon, strialar, plea-
tore, kolay berelenme gibi Cushing sendromu 
bulguları gözlenebilir. Prematür adrenarşda ise 
obezite, uzun boy ve nadiren de olsa gövdesel 
yağlanma, akantozis nigrikans, keratozis pilia-
ris, ensede buff alo hörgücü görünümü gibi in-
sülin direnci bulguları görülebilmektedir.

4. Prematür Telarş: Fizik muayene bulguları nor-
mal olup, meme gelişimi genellikle ilerleyici de-
ğildir.

B. Puberte Gecikmesi:

1. Yapısal Büyüme ve Puberte gecikmesi: Has-
taların boyları genellikle normalin alt sınırında 
ve ebeveynlerine göre hesaplanan hedef boyun 
altında olup büyüme hızı yaşa göre normaldir. 
Puberte yaşına geldiklerinde yaşıtları büyüme 
atağı yapmaya başladığından normalin altına 
düşer ve gecikmiş fakat daha uzun süren bir 
büyüme atağı sonrası hedef boyunu yakalar. Bu 
hastaların genellikle vücut ağırlıkları da ergen-
lik öncesi dönemde boyu ile orantılı bir şekilde 
alt sınırda olmaktadır. Fizik muayene bulguları 
normaldir.

2. Hipogonadotropik Hipogonadizm: Kızlarda 
13 yaşında henüz meme gelişimi olmaması ve 
erkekte 14 yaşında henüz testis volümünün 3 
ml ve altında olması söz konusudur. Hipota-
lamus-hipofiz gelişimini etkileyebilecek sep-
to-optik displazi, corpus callosum anomalileri 
gibi orta-hat defektleri açısından hipertelo-

rizm, yarık damak-dudak, dismorfik kafa ve 

yüz görünümü ipucu olabilir.
3. Gonad Yetmezliği: Kızlarda primer gonadal 

yetmezliğin en sık nedeni olan Turner sendro-
munda boy kısalığı yanında yele boyun, şaşılık, 
epikantus, meme başlarında ayrıklık, skolyoz ve 
vücutta ben sayısında artma görülebilir. Kline-
felter Sendromu genellikle infertilite nedeniyle 
başvuruda teşhis edilmekle birlikte çocuklarda 
gecikmiş puberte, uzun boy, mental gerilik ile de 
saptanabilir. Bazı gonadal disgenezilerde işitme 
kusuru (Perrault sendromu), böbrek ve üriner 
sistem kusurları gibi sorunlar eşlik edebilir. Ka-
zanılmış gonad yetmezliğinde sık nedenlerden 
biri olan otoimmünite de akla gelmeli ve eşlik 
edebilecek mukokütanöz kandidiyazis, alopesi, 
vitilligo, kilo kaybı, hiperpigmentasyon, guatr 
gibi bulgular dikkatle değerlendirilmelidir.
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4. Sekonder Nedenler: Malnutrisyon, sistemik 
infl amatuvar hastalıklara ait ateş, artrit, deri bul-
guları, eritema nodosum, üveit, kanlı-mukuslu 
gaita, abdominal distansiyon saptanabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri LH, FSH, östradiol/ testos-
teron, TSH ve sT4 düzeyleridir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki 
hastalığa yönelik tam kan sayımı, karaciğer ve böb-
rek fonksiyon testleri, elektrolitler, Ca, P, ALP, idrar 
tetkiki istenebilir. Özel durumlarda kortizol, ACTH, 
17-OH-progesteron ve DHEA-S, kromozom analizi, 
karsinoembriyojenik antijen (CEA), alfafetoprotein 
(AFP), beta-HCG (B-HCG), otoimmün tiroid hastalığı 
ve çölyak hastalığı için antikorlar, IgA gibi laboratuvar 
testleri de yapılabilir.
A. Erken Pubertal Gelişim:

1. Santral Puberte Prekoks: LH, FSH, kızlarda 
östradiol, erkeklerde testosteron düzeyi iste-
nir. Bazal LH>0, 3 mIU/ml, LH/FSH>1; LHRH ile 
uyarılmış LH> 5 mIU/ml, LH/FSH oranı>0, 66 
ise gerçek santral puberte prekoks tanısı konur. 
TSH ve sT4 düzeyi tiroid fonksiyonlarını değer-
lendirmek için istenir.

2. Periferik Puberte Prekoks: LH ve FSH düzey-
leri baskılı olup, cins steroid düzeyi puberte 
sonrası düzeyde hatta çok daha yüksek olabilir. 
Fazla olduğu düşünülen östrojen veya androje-
nin kaynağına yönelik inceleme yapılır. Tümör 
markerlerı olarak karsinoembriyojenik antijen 
(CEA), alfafötoprotein (AFP), beta-HCG (B-HCG) 
istenebilir. Adrenal fonksiyon bozukluğu düşü-
nülüyorsa kortizol, ACTH, 17-OH-progesteron 
ve DHEA-S düzeyleri istenir ve yaşa göre normal 
değerleri dikkate alınarak değerlendirilir. Gere-
kirse ACTH uyarı testi uygulanabilir.

3. Prematür Pubarş: Androjen fazlalığına bağlı 
periferik erken puberte bozukluğunda olduğu 
gibi adrenal ve adrenal dışı nedenler incelenir.

4. Prematür Telarş: LH, FSH ve östradiol düzeyle-
ri ölçülür ve puberte öncesi normal çocuklarda-
ki düzeylerde saptanır.

B. Puberte Gecikmesi: 

1. Yapısal Büyüme ve Puberte gecikmesi: Büyü-
me ve puberte gecikmesine neden olabilecek 
sistemik hastalıkların dışlanması açısından tam 
kan sayımı, karaciğer ve böbrek fonksiyon test-
leri, elektrolitler, Ca, P, ALP, idrar tetkiki, TSH, 
sT4, çölyak hastalığı açısından antikorlar istenir. 
LH, FSH ve cins hormonları değerlendirilip go-
nadal yetmezlik dışlanır ve hasta düzenli olarak 
izlenir

2. Hipogonadotropik Hipogonadizm: Bazal ve 
uyarılmış LH ve FSH düzeyleri ölçülür. Gerekirse 
LHRH uyarı testi uygulanır. Hipofiz yetmezliğin-
de bulunabilecek olan diğer hormon eksiklikleri 
açısından TSH, sT4, kortizol, prolaktin, somato-
medin-C de istenir. Hepsinin bazal ve gerekirse 
uyarılmış düzeyleri yaşa göre değerlendirilir.

3. Gonad Yetmezliği (Hipergonadotropik Hi-

pogonadizm): LH ve FSH negatif feed-back ile 
baskılanamadığı için erişkin düzeylerinden bile 
çok daha yüksek olur, cins hormonlarının düzey-
leri ölçülemeyecek kadar düşük olur. Her hasta-
da kromozomal bozuklukların saptanabilmesi 
için karyotip analizi istenir. Adrenal korteks ve 
gonadlarda steroid hormon sentez basamakları 
ortak olduğundan bunlardaki sorunlar cins hor-
monlarının üretilememesine neden olur. ACTH, 
kortizol, progesteron, 17-OH-progesteron, 1, 4 
androstenedion, testosteron ve DHEA-S düzey-
leri birlikte değerlendirilir ve gerekirse ACTH 
ve/veya HCG uyarı testleri yapılır. (Gonad yet-
mezliği saptandıktan sonraki değerlendirmenin 
deneyimli bir çocuk endokrin merkezinde yapıl-
ması gerekmektedir).

4. Sekonder Nedenler: Yapısal büyüme ve pu-
berte gecikmesinde bahsedildiği gibi sistemik 
hastalıkların dışlanması için rutin tetkikleri ya-
pılmalı ve hastanın sosyal ve ruhsal durumu 
dikkatle değerlendirilmelidir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri sol el ve el bilek grafisi ve 
kızlarda pelvik USG’dir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa 
özel abdomen USG, skrotal USG, MRG, laparoskopi gibi 
görüntülemeler yapılabilir.
A. Erken Pubertal Gelişim:

1. Santral Puberte Prekoks: Kemik yaşını değer-
lendirmek için standart sol el ve el bilek grafisi 
istenir. Kemik yaşı atlas yardımı ile hastanın epi-
fiz boyutları, şekilleri, epifiz ve metafizleri ara-
sındaki mesafe ve el bilek kemiklerinin olgun-
laşması değerlendirilerek tespit edilir. Puberte 
bulguları ile birlikte kemik olgunlaşmasının yani 
kemik yaşının ileri olması tanıyı destekler ve ke-
mik yaşı ne kadar ileri ise final boy kaybı olasılığı 
o kadar fazladır. Kemik yaşının ileri olması cins 
hormonlara maruziyetin süresi ve ciddiyeti ile 
ilişkilidir. Erkek çocuklarda testis asimetrisi var 
ve fizik muayene ile emin olunamıyorsa olası 
testis lezyonu açısından skrotal USG istenebilir. 
Kızlarda ise over ve uterus boyutlarını değerlen-
dirmek için suprapubik pelvik USG istenir. Ute-
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rus uzun çapının 35 mm üzerinde olması, over 
hacimlerinin 2 ml ve üzerinde olması puberteyi 
destekleyen bulgulardır.

2. Periferik Puberte Prekoks: Cins hormonlar 
veya adrenal korteks hormonlarında aşırı salı-
nımdan şüphelenilen durumlarda abdominal 
ve pelvik USG ve gerekirse MRG gibi ileri görün-
tüleme yöntemleri kullanılabilir. Over kistleri 
saptanan küçük periferik erken puberteli kızlar-
da McCune Albright sendromu açısından kemik 
sintigrafisi ve tiroid USG istenebilir.

3. Prematür Pubarş: Kemik yaşının değerlendiril-
mesi için sol el grafisi yeterlidir.

4. Prematür Telarş: LH, FSH ve östradiol düzey-
leri normalse görüntüleme istenmesine gerek 
yoktur.

B. Puberte Gecikmesi: 

1. Yapısal Büyüme ve Puberte gecikmesi: Ke-
mik yaşını değerlendirmek için sol el grafisi ye-
terlidir. Bu hastalarda yapısal gecikmeye kemik 
maturasyonundaki gecikme de eşlik eder ve bu 
nedenle hastalar daha uzun süre büyümeye de-
vam ederler.

2. Hipogonadotropik Hipogonadizm: Hastada 
bir veya birden fazla hipofiz hormonunda ye-
tersizlik saptanırsa dinamik kontrastlı hipofiz 
MRG ve kafa içi lezyonlar açısından beyin MRG 
istemek gerekir.

3. Gonad Yetmezliği (Hipergonadotropik Hi-

pogonadizm): Gonadların lokalizasyonu, bo-
yutları, natürü (testis/over/bant gonad/displas-
tik gonad) açısından görüntüleme önemlidir. 
USG, MRG, BT ve bazen de laparoskopik ve his-
topatolojik inceleme gerekebilir.

4. Sekonder Nedenler: Klinik bulgulara göre ge-
rekliliğine karar verilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Erken veya gecikmiş puberte bozukluklarının 

semptomatik tedavisi söz konusu değildir. Nedene yö-
nelik incelemeler ve tedavi yapılmalıdır.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Erken Pubertal Gelişim:

1. Santral Puberte Prekoks: Eşlik eden santral sinir 
sistemi bulgusu varsa acil tedavisi için beyin cer-
rahisi olan ileri merkeze sevk edilir. Bulgu yoksa 
tetkiklerini değerlendirip izlem ve gerekirse tedavi 
için çocuk endokrin merkezine sevk edilir.

2. Periferik Puberte Prekoks: Öykü, fizik muayene 
ve gerekirse görüntüleme teknikleri ile değerlen-
dirip akut karın, şiddetli kanama, gonad torsiyonu 
gibi bir bulgu varsa acil çocuk cerrahisi merkezine 
sevk edilir. Acil bir durum yoksa ileri inceleme ve 
izlem için çocuk endokrin merkezine sevk edilir. 
Şüpheli bir hormon içerikli ilaç alımı varsa kesilir.

3. Prematür Pubarş: Konjenital adrenal hiperplazi 
düşünülüyorsa daha öncelikle, yoksa uygun koşul-
larda çocuk endokrin merkezine yönlendirilebilir.

4. Prematür Telarş: LH, FSH ve östradiol düzeyleri 
ölçülür ve puberte öncesi normal çocuklardaki dü-
zeylerde saptanırsa aileye kaygılanacak bir durum 
olmadığı anlatılır ve uygun koşullarda çocuk en-
dokrin merkezine yönlendirilir.
Puberte Gecikmesi: 

1. Yapısal Büyüme ve Puberte gecikmesi: Büyüme 
ve puberte gecikmesine neden olabilecek sistemik 
bir hastalık saptanmazsa uygun zamanda çocuk 
endokrin merkezine yönlendirilebilir.

2. Hipogonadotropik Hipogonadizm: Adrenal yet-
mezlik ve hipotiroidi şüphesi varsa acilen, yoksa 
uygun koşullarda çocuk endokrin merkezine yön-
lendirilir.

3. Gonad Yetmezliği (Hipergonadotropik Hipogo-

nadizm): İleri inceleme için çocuk endokrin merke-
zine yönlendirilir.

4. Sekonder Nedenler: Şüphelenilen klinik duruma 
bağlı olarak Çocuk sağlığı ve Hastalıkları, Çocuk 
Ruh Sağlığı veya Sosyal Hizmet ve Rehberlik birim-
lerine yönlendirilebilir.
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4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 7 yaş erkek çocuk ailesi tarafından genital bölgede 
kıllanma, hızlı büyüme nedeniyle getirilmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız

Hastanın puberte bulguları erken başladığı için erken puberte gelişim nedenleri söz konusudur.
Erken Pubertal Gelişim:
1. Santral Puberte Prekoks (Gerçek Erken Ergenlik)
2. Periferik Puberte Prekoks
3. Prematür Pubarş
4. Prematür Telarş

Başvuru şikayetleri arasında genital bölgede kıllanma olduğu için Prematür telarş dışlanır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Kıllanma ne zaman fark edildi?
Baş ağrısı, kusma, görme bulanıklığı var mı?
Bugüne kadar geçirmiş olduğu bir beyin hastalığı, menenjit, kafa darbesi, ameliyat, baş-boyun bölgesine ışın teda-
visi, kemoterapi öyküsü var mı?
Anne-baba akrabalığı var mı?
Ailede erken dönemde bebek ölümü öyküsü var mı?
Ailede çocuklukta erken kıllanma olan ve erişkin boyu çok kısa kalan bireyler var mı?
Herhangi bir ilaç kullanımı veya androjen etkili madde ihtiva eden bir ürüne maruz kaldı mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Kusma, görme kusuru yok, arada baş ağrısı oluyormuş. Kıllanma 1-2 ay önce fark 
edilmiş, akrabalık veya aile öyküsü yok. Geçirdiği bir kaza, ameliyat, hastalık, tedavi alma öyküsü yok. Maruz 
kaldığı herhangi bir ilaç veya endokrin bozucu madde yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Erkek çocuk olduğu için Santral puberte prekoks, periferik puberte prekoks veya prematür pubarş açısından değer-
lendirilecektir. Erken kıllanmanın nedeni uygunsuz androjen maruziyetidir. Bu androjen fazlalığı testislerden, adre-
nal korteksten, androjen salgılayan bir dokudan olabilir veya dışarıdan androjene maruz kalınmış olabilir. Öyküden 
dışarıdan maruziyet dışlanabilir. Akrabalık ve aile öyküsü olmaması adrenal nedenlerden uzaklaştırmakla birlikte 
dışlamak için yetersizdir.
Kalan tanılar
Erken Pubertal Gelişim:
1. Santral Puberte Prekoks (Gerçek Erken Ergenlik)
2. Periferik Puberte Prekoks
3. Prematür Pubarş

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Boy, vücut ağırlığı, ölçümlerin popülasyona ve yaşa göre normal çocukların verileri ile oluşturulan persen-
til eğrisine işaretlenmesi, anne ve baba boyuna göre hedef boyun belirlenmesi, vital bulgular sistemik fizik muayene 
ve puberte muayenesi (aksiller kıl, pubik kıl evresi, testis hacimler, penis boyutu),
Laboratuvar: FSH, LH, total testosteron
Görüntüleme: Kemik yaşı için sol el bilek grafisi
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın boyu 50-75. persentilde vücut ağırlığı 25. persentilde. Ebeveynlerine 
göre hedef boyu 10-25. persentil çizgisinde. Geçmiş klinik kontrolleri incelendiğinde hastanın 6 ay önce boyu-
nun 25. persentilde olduğu, yani yaşı için normal olmayacak bir büyüme hızlanması olduğu anlaşılmıştır. Vital 
bulguları, kan basıncı, sistemik fizik muayene bulguları normal. Orşidometre ile testis hacimleri bilateral 10 ml, 
penis boyu: 8 cm, pubik kıl Tanner evre-3 ve aksiller bölgede de az miktarda kıllanma mevcut. Tetkiklerinde 
kemik yaşı 10 yaş 6 ay ile uyumlu. LH: 1, 8 mIU/ml, FSH: 1, 2 mIU/ml, Total testosteron: 238 ng/dl

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın büyüme hızının artmış olması ve kemik maturasyonunun hızlanıp kemik yaşının ilerlemiş olması cins hor-
monlarına maruziyetin göstergesidir. Fakat ayırıcı tanıdaki her üç durumda da olabilir.
Testosteron düzeyinin pubertal düzeylerde yüksek olmasıyla birlikte LH ve LH/FSH oranının da yüksek olması nede-
niyle periferik erken puberte dışlanır.
Genital kıllanma ile birlikte testis volüm artışının olması nedeniyle sadece genital kıllanmanın olduğu prematür pu-
barş dışlanır.
Bu olguda en önemli bulgu fizik muayenede saptanan testis volümü artışıdır ve santral erken puberte tanısını kuv-
vetle desteklemektedir. LH düzeyinin pubertal olarak değerlendirilen düzeyde yüksek çıkması, LH/FSH oranının art-
mış olması, testosteron düzeyinin pubertal düzeylerde yüksek olması gerçek santral puberte prekoks tanısını kesin-
leştirmektedir.
Ön tanılar:
Santral Puberte prekoks (idiopatik veya organik nedenli?) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın santral puberte prekoksa neden olabilecek hipotalamus-hipofiz bölgesini etkileyen bir lezyon açısın-
dan değerlendirilmesi gerekir. Bugüne kadar geçirmiş olduğu bir beyin hastalığı, menenjit, kafa darbesi, ameliyat, 
baş-boyun bölgesine ışın tedavisi, kemoterapi öyküsü yoktu. Erkek çocuklarda santral puberte prekoksun altta ya-
tan patolojik bir lezyona bağlı olma olasılığı daha yüksektir ve 9 yaş önce başlayan pubertede tüm erkek çocuklara 
hipofiz ve beyin MRG istenmelidir. Hastanın arada da olsa baş ağrısı yakınması da mutlaka dikkate alınmalı, müm-
künse MRG istenmeli. Bir lezyon saptanırsa mutlaka beyin cerrahisi ve çocuk endokrin bölümlerinin olduğu bir mer-
keze acilen sevk edilmesi, MRG olanağı yok ise yine acilen bir çocuk endokrin merkezine sevk edilmesi gerekmektedir.

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın hipofiz MRG incelemesinde suprasellar bölgede lezyon saptandı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: 

Beyin cerrahisi tarafından tedavisi ve izlemi planlandı. Puberteyi durdurmak, kemik yaşının hızlı ilerlemesini ve 
boy kaybını önlemek için GnRH analog tedavisi başlandı. 

5. KAYNAKLAR

1. Mutlu GY, Hatun Ş, Normal Pubertal gelişim ve Puberte 
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2. Öcal G, Normal Puberte ve Puberte Bozuklukları, In: Ço-
cuk Endokrinolojisi, Ed: Peyami Cinaz, Nobel Tıp Yayınla-
rı, İstanbul, 2013.
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Normalde pupillerin şekli yuvarlak, pupilla çapları 
2-6 mm arasında ve her iki gözde pupiller aynı büyük-
lüktedir. Pupil şekli, çapı, refl eks ve hareketleri sem-
patik ve parasempatik sinir sistemi ile iris dilatatör ve 
sfinkter kasına bağlıdır.

Semptom, pupil çapı ve /veya şeklinin, her iki göz-
de simetrik olarak normalden farklı olması veya tek 
gözde normal olan diğer göze göre farklı olmasıdır.

Pupil değişiklikleri 3 ana başlıkta ele alınabilir:
a. Pupil şekil bozuklukları: Pupilin yapısal, mekanik 

veya restriktif bozuklukları
b. Pupiller şekil ve çap olarak normal iken, ışığa karşı 

veya karanlıkta anormal pupil hareketi
c. Pupil çapının her iki gözde birden normale göre 

büyük ya da küçük olması
d. Bir gözde pupil çapının normal olan diğer göze 

göre büyük ya da küçük olması

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Pupil değişiklikleri pupilin çapına göre izokori ve 
anizokori olmak üzere iki şekilde sınıfl andırılır
a. İzokori: Her iki pupil aynı büyüklüktedir. İzokoride; 

her iki pupil normal sınırlarda, her iki pupil miyotik 
yani normalden küçük veya midriyatik yani nor-
malden büyük olabilir. Durumun patolojik olması 
için pupil çapı önemlidir. Eğer pupil çapları normal 
sınırlarda ise durum patolojik olarak değerlendiril-
memelidir (fizyolojik izokori). Her iki pupil izokorik 
ve çapları normal sınırlarda ise bazı pupil değişiklik-
leri ancak ışıkla muayene ile ortaya çıkarılabilmek-
tedir.

b. Anizokori: Pupil büy üklükleri iki göz arasında farklı-
dır. Fizyolojik ve patolojik olarak ikiye ayrılır.

 Fizyolojik anizokori: İki pupil çapı arasındaki fark 
0.4 mm’ye kadar fizyolojik kabul edilir.

 Patolojik anizokori: İki pupil çapı arasındaki farkın 
0.5 mm veya daha fazla olması patolojik olarak ka-
bul edilir.

887

Şekil 1. 
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ışıktan rahatsız olma (fotofobi), yakını bulanık görme, 
aydınlıktan karanlığa veya karanlıktan aydınlığa ge-
çerken odaklanamama sorunlarının önemsenmemesi 
hekime anlatılmaması, hastanın yöneltilen sorulara ve 
muayeneye ilgisiz olması semptom tanınmasında ya-
pılabilen hatalardandır.

Hekim tarafından ayrıntılı bir muayene yapılmadı-
ğında gözden kaçabilmesi, aydınlık ve karanlıkta mu-
ayenenin tekrarlanmaması, muayene sırasında ortam 
aydınlatması, pupil reaksiyonunun kontrol edildiği 
ışık kaynağı, fiksasyon mesafesi ve duygu durumunun 
dikkate alınmaması, hekimin bu semptoma eşlik ede-
bilecek diğer semptomları ve hastanın anamnezini ay-
rıntılı sorgulamaması veya önemsememesi semptom 
tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

Kadında erkeğe, miyopta hipermetropa, mavi göz-
de kahverengi göze, adölesan ve orta yaşlıda çok genç 
veya çok yaşlıya göre pupiller daha büyük görülür. 
Genel anestezinin belli evrelerinde, korku, ağrı, yoğun 
duygu, şaşkınlık durumlarında, vestibüler ve odituar 
stimülasyonla pupil refl eksi olarak pupiller dilatasyon 
görülür. Çok genç veya çok yaşlıda, uyku-yorgunluk 
halinde pupiller miyotiktir. Bu durumları (fizyolojik izo-
kori) patolojik olarak değerlendirmek de semptomun 
tanısında hatalara neden olabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

A. Fizyolojik durumlar: 

1. Fizyoloijk izokori
2. Fizyoloijk anizokori

B. Patolojik durumlar

1. Gözün kendisine ait hastalıklar
a. Tonik pupil
b. İrisin kendisine ait patolojiler

2. Kafa içi nedenler
a. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar
b. Kafa içi enfeksiyonlar
c. Kafa Travması
d. İnme
e. Koma
f. Konvülsiyonlar
g. Migren
h. Karotis arter disseksiyonu

3. Başka hastalık ve durumların göze yansıması
a. İlaç yan etkileri ve entoksikasyonlar
b. Kardiyopulmoner arrest
c. Akciğer kanseri
d. Geçirilmiş boyun ve göğüs kafesi cerrahileri

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Pupil boyutu ve hareketini kontrol eden sempatik 
ve parasempatik otonomik sinir sisteminin ve/veya iris 
dilatatör veya sfinkter kaslarının işleyişindeki aksama-
ları içerir.

Fizyopatolojiyi anlamak için pupil hareketi ve bü-
yüklüğünden sorumlu otonom sistemin anatomisini 
bilmek gereklidir.

Sağlıklı bir kişide her iki pupile teker teker tutulan 
ışık her iki pupilde daralmaya neden olur ve parasem-
patik otonomik lifl erin kontrolü altındadır. Göze giren 
ışık retina fotoreseptör hücrelerini uyarıp gangliyon 
hücrelerini aktive eder. Gangliyon hücrelerinden çıkan 
aksonlar optik sinir, optik kiyazma ve optik traktus yo-
luyla orta beyinde bulunan pretektal çekirdeğe gelir. 
(aff erent ark) Buradan çıkan lifl er orta beyinde bulunan 
her iki Edinger-Westphal çekirdeğinde sinaps yaparlar. 
Buradan sonra lifl er 3. sinir içinde devam ederler ve 3. 
sinir kavernöz sinüs önünde ikiye ayrılır. Pupil lifl eri 3. 
sinirin inferior kısmıyla orbitaya girer ve silyer gang-
liyonla sinaps yaparlar. Buradan kısa siliyer sinirler ile 
iris sfinkter kasına ulaşırlar (eff erent ark). Bu sistemin 
eff erent yolunda oluşan hadiseler tek tarafl ı midriyazi-
se (anizokori) neden olurlar.

Pupil dilatasyonu sempatik otonomik sinir lifl eri-
ne bağlıdır. Burada ilk nöron hipotalamustan başlar 
ve beyin sapı yoluyla aşağı iner ve spinal kord C8-T2 
(Budge’ın siliyospinal merkezi) ‘de sinaps yapar. Bura-
dan ikinci nöron başlar ve spinal kordu terk eder, ak-
ciğerin apeksinde yol alır ve internal karotis arter ile 
yukarı çıkar ve superior servikal gangliyonda sinaps 
yapar. Buradan 3. nöron başlar ve internal karotis arter 
ile kavernöz sinüse ulaşır. Buradan sempatik lifl er önce 
6. siniri sonra nazosiliyer siniri (5. sinirin 1. bölümü) ve 
uzun siliyer sinirleri takip eder ve iris dilatatör kasına 
ulaşırlar. Bu sistemin herhangi bir yerinde gelişen ha-
dise tek tarafl ı miyozise (anizokori) neden olur ve Hor-
ner sendromu olarak bilinir.

Pupil dilate olmuyorsa sempatik sinir sistemi veya 
iris dilatatör kası ile ilgili nedenler, pupil küçülmüyor 
ise parasempatik sinir sistemi ve iris sfinkter kası ile ilgi-
li nedenler düşünülmelidir. Sempatik ve parasempatik 
sinir sistemi ile ilgili nedenler yer kaplayan lezyon, is-
kemi, kanama, enfeksiyon, enfl amasyon ve konjenital 
kraniyal nükleus anomalileri olup, iris sfinkter ve dila-
tatör kası ile ilgili nedenler enfeksiyonlar, yer kaplayan 
lezyon, travma, iskemi gibi lokal patolojik durumlar ile 
idiyopatik sebeplerdir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından semptomun fark edilmesine rağ-
men geçer diye beklenmesi ve önemsenmemesi, eş-
lik edebilen baş ağrısı, göz kapağı düşüklüğü (pitoz), 
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

A. Fizyolojik durumlar: 

1. Fizyoloijk izokori: Yüksek hipermetropi ve 
miyopi gibi kırılma kusurlarında, genç ve yaş-
lılarda ve duygulanım değişikliğinde pupiller 
normalden daha büyük ya da küçük gibi değer-
lendirilebilir. Oysa pupil çapları normal sınırlar-
dadır.

2. Fizyoloijk anizokori: İki pupil çapı arasındaki 
fark 0.4 mm’ye kadar fizyolojik kabul edilir.

B. Patolojik durumlar:

1. Gözün kendisine ait hastalıklar

a. Tonik pupil: Parasempatik yolda post-gang-
liyonik hasara bağlı olarak gelişir. Viral bir 
hastalığı takip edebilir. Genç erişkinleri et-
kiler. Tek tarafl ı geniş pupil görülür. Tonik 
pupil genellikle idiyopatik olmakla birlikte 
orbita travması, retinanın laser tedavisi, viral 
gangliyonit, dev hücreli arterit, migren, pa-
raneoplastik sendrom ile birlikte görülebilir.

b. İrisin kendisine ait patolojiler: İris, enfek-
siyon, enfl amasyon ve geçirilmiş göz içi cer-
rahi gibi nedenlerle çevre dokulara yapışmış 
ve bu nedenle genişleme ve daralmada 
zorluk yaşıyor olabilir. İris yine iris ve çevre 
dokudaki tümörlerin basısı altında olabilir. 
İrisin travma, irisin maruz kaldığı yüksek göz 
içi basıncı (akut glokom krizi), oküler iskemik 
sendrom ve diyabet gibi hastalıklar da iriste 
iskemi yaratarak midriyazise neden olabil-
mektedir. İrisin doğumsal anomalilerinde 
de şekil, hareket ve çap farklılıkları görülebi-
lir.

2. Kafa içi nedenler:

a. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Bu lezyon-
lar anevrizmalar ile selim ve malign tümör-
lerdir. Kafa içi yer kaplayan lezyonun lokali-
zasyonuna göre bilateral veya tek tarafl ı pu-
pil değişiklikleri oluşur ve Horner sendromu 
görülüyorsa santral Horner sendromu olarak 
adlandırılır. 3. sinirin basiler parçası posteri-
or serebral arter ve superior serebellar arter 
arasından geçerek kavernöz sinüse girer ve 
bu bölümde pupillomotor lifl er yüzeyel yer-
leşmiştir. Bu bölgede bası yapan anevrizma, 
tümör ve hematom gibi yer kaplayan lez-
yonlarda tek tarafl ı izole 3. sinir felci oluşur.

b. Kafa içi enfeksiyonlar: Kafa içi enfeksiyon-
ları bakteriyel, viral, fungal ve paraziter kay-
naklı olabilir. Menenjit, ensefalit ve kafa içi 
abse ve subdural ampiyem şeklinde ortaya 
çıkabilir. Enfeksiyonunun etkilediği lokali-
zasyonuna göre pupil değişiklikleri görülür. 
Horner sendromu gelişmiş ise bu santral tip 
Horner sendromudur.

c. Kafa travması: 3. sinir felcinin en sık neden-
lerinden biri kafa travmalarıdır. Kafa travma-

sı direk sinire hasar oluşturarak veya unkal 
herniyasyona neden olarak 3. sinir felcine 
neden olur. Unkal herniyasyonda kafa trav-
ması ekstradural veya subdural hematoma 
neden olarak tentoryal basıncı artırır ve 
temporal lobun aşağı doğru herniyasyonu-
na neden olur. Bu herniyasyon tentoryal kö-
şeden geçen 3. sinire bası yapar. 3. sinir felci 
dışında kafa travması sonrası santral Horner 
sendromu da dahil olmak üzere farklı pupil 
değişiklikleri de görülebilir.

d. İnme: Beyni besleyen damarların ani tıkan-
masına bağlı kişinin his, hareket ve algılama 
fonksiyonlarını ani kaybetmesi durumudur. 
İnme durumlarında da beyinde gelişen iske-
mik alanın lokalizasyonuna göre pupil deği-
şiklikleri görülebilir.

d. Koma: Koma kişinin uyku uyanma döngüsü-
nün bozulduğu derin bir bilinçsizlik durumu-
dur. Komalı hasta ağrılı uyaranlar dâhil hiçbir 
uyarıya cevap veremez. Koma, zehirlenme, 
merkezi sinir sistemi (MSS) hastalıkları, ciddi 
yaralanma ve hipoksi gibi nedenlerle ortaya 
çıkabilir. Komalı hastada tek tarafl ı dilate pu-
pil varlığı unkal herniyasyonu düşündürür. 
Komalı hastada lezyonun lokalizasyonuna 
göre farklı pupil değişiklikleri oluşur.

f. Konvülsiyonlar: Beyin normal aktivitesinin 
sinir hücrelerinde geçici olarak meydana ge-
len anormal elektriksel aktivite sonucu bo-
zulmasına epilepsi denir. Elektriksel aktivite 
beyinde sadece bir odakta gelişebileceği 
gibi jeneralize tonik -klonik konvülsiyonda 
olduğu gibi tüm beyne de yayılabilir. Epilep-
side uyarılan beyin alanına göre çeşitli bul-
gular olsa da tonik-klonik konvülsiyonlarda 
tüm vücut kaslarında kasılma ve gevşemeler 
oluşur. Jeneralize tonik- klonik konvülsiyon-
larda ve epilepside sempatik sistem veya 
parasempatik stimulasyonuna bağlı olarak 
pupil değişiklikleri görülmektedir.

g. Migren: Migren çoğunlukla ataklar halinde 
gelen baş ağrısı ile karakterize bir nörolojik 
hastalıktır. Ataklar 4 saatten 72 saate kadar 
sürebilir. Baş ağrısı orta veya ağır şiddette 
zonklayıcı olup günlük aktiviteleri engelle-
yebilir.

h. Karotis arter disseksiyonu (KAD): Hayati 
önemi olan bir durumdur. İntrakraniyal KAD 
2. ve 3. dekatta görülürken, ekstakraniyal 
KAD 4. dekatta görülür. İntrakraniyal KAD 
daha nadir olsa da mortalite riski çok yük-
sektir. Karotis damar duvarı yırtılır, kan arter 
tabakalarında birikerek lümeni daraltır ve 
lokal trombüs oluşumuna yol açar. Bu trom-
büs sekonder olarak distal damarlarda em-
bolizasyona yol açar. KAD 40 yaşından genç 
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hastalarda inme gelişiminde önemli bir risk 
faktörüdür. Analjeziklere yanıtsız, delici, sü-
rekli yüz ve boyunu içeren ağrı vardır, %50 
olguda postgangliyonik tip Horner sendro-
mu mevcuttur.

3. Başka hastalıkların göze yansıması

a. İlaç yan etkileri ve entoksikasyonlar: Bazı 
ilaçların sistemik veya topikal kullanımı ve 
bazı maddelere maruz kalma veya bu mad-
deler ile zehirlenme durumlarında pupil de-
ğişiklikleri görülmektedir.

 Farmakolojik ajanlar arasında atropin, tro-
pikamid, siklopentolat gibi antikolinerjikler, 
fenilefrin veya neosinefrin gibi sempatomi-
metik ajanlar ve kolinerjik etkili pilokarpin 
gibi ajanlar sayılabilir. Nazal vasokonstriktör 
ajanlar ve bazı bitkilerle temasla da pupil 
değişikliklerine neden olabilir.

 Opiat entoksikasyonu, antikolinerjik etki-
li antidepresanlar, glutetimid, barbitürat, 
mantar ve karbon monoksit zehirlenmesin-
de de pupil değişiklikleri izlenir.

b. Kardiyopulmoner arrest: Diff üz anoksik 
beyin hasarı orta beyin disfonksiyonu ve 
sonuçta pupil değişikliklerine neden olur. 
Ölüm gerçekleşir ise zamanla pupiller eşit 
sempatik ve parasempatik hasarı göstere-
cek şekilde normal haline döner.

c. Akciğer kanseri: Akciğerden köken alan 
veya akciğere metaztaz yoluyla gelen tümör-
lerdir. Pupillerin sempatik lifl eri Budge’ın
siliyospinal merkezinden (C8-T2) çıktıktan 
sonra akciğer apeksine komşu seyredip ser-
vikal gangliyona ulaşırlar. Sempatik lifl ere 
olan bu yakın komşuluktan dolayı akciğer 
kanserlerinde tek tarafl ı pupil değişiklikleri 
yani pregangliyonik tip Horner sendromu 
görülebilir.

d. Geçirilmiş boyun ve göğüs kafesi cerra-

hileri: Sempatik lifl ere yakınlıktan dolayı bu 
cerrahilerden sonra pregangliyonik tip Hor-
ner sendromu görülebilmektedir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Fizyolojik durumlar:

1. Fizyoloijik izokori: Semptom ani ortaya çık-
maz. Hasta sorgulandığında uzun zamandır ol-
duğu ortaya konur.

2. Fizyolojik anizokori: Semptom ani ortaya çık-
maz. Hasta sorgulandığında uzun zamandır ol-
duğu ortaya konur.

B. Patolojik durumlar:

1. Gözün kendisine ait hastalıklar:

a. Tonik pupil: Pupil hasta olan tarafta mid-

riyatiktir (anizokori). Tonik pupile irregüler 
segmental anhidroz (terleme bozukluğu) 
eşlik edebilir.

b. İrisin kendisine ait patolojiler: İris patoloji-
si irisin çevre dokulara yapışması ile oluşmuş 
ise yapışıklığın lokalizasyonuna göre pupil 
miyotik veya midriyatik olabilir (anizokori). 
Yapışıklık her iki gözde ise her iki gözbebeği 
büyük veya her iki gözbebeği normale göre 
küçük olabilir (izokori). İris iskemisine bağlı 
iris patolojisi gelişmiş ise midriyazis her iki 
gözde veya tek gözde olabilir (anizokori, 
izokori). İrisin kendisine ait patolojilerde pu-
pilin şekli yuvarlak olmayabilir. Görme azal-
ması, ışık hassasiyeti, kırmızı göz eşlik edebi-
lir.

2. Kafa İçi nedenler:

a. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Yer kapla-
yan lezyonun yerine göre izokorik veya ani-
zokorik pupil değişiklikleri görülmektedir. 
Hipotalamus lezyonlarında iki tarafl ı miyozis 
olabilir. Talamus ve mezensefalon lezyon-
larında tek tarafl ı veya çift tarafl ı midriyazis 
gelişebilir. Pons lezyonlarında bilateral mi-
yozis görülmektedir. Güç kaybı, parestezi, 
his kaybı, nistagmus, bakış kısıtlılıkları gibi 
nörolojik bulgular eşlik edebilir.

b. Kafa içi enfeksiyonlar: Enfeksiyonun loka-
lizasyonuna göre farklı pupil değişiklikleri 
ortaya çıkar. Enfeksiyonun yerleşimine göre, 

baş-göz ağrısı, ateş, bilinç değişiklikleri, çift 
görme, propitoz gibi semptomlar eşlik ede-
bilir.

c. Kafa Travması: 3. sinir paralizisinde tek ta-
rafl ı midriyazis (anizokori) olur. Diplopi ve 
kafa travmasının diğer nörolojik bulguları 
eşlik edebilir.

d. İnme: İskeminin etkilediği lokalizasyona 
göre farklı pupil değişiklikleri görülebilir. 
İnmede görme kaybı, konuşmada bozukluk, 
yüz felci, üst ve alt ekstremite hareketlerin-
de bozukluk, konfüzyon gibi ek semptomlar 
görülebilir.

d. Koma: Pons lezyonlarında bilateral iğne 
deliği pupile (pinpoint pupil) neden olan 
miyozis, diensefalik lezyonlarda bilateral 
miyotik pupiller ve tektal lezyonlarda dilate 
pupiller görülür. Hastada ağrı, ışık ve sese 
yanıt alınamaz

f. Konvülsiyonlar: Tonik-klonik konvulsiyon-
larda bilateral midriyazis olur. Bazı epilepsi 
vakalarında bilateral miyozis de görülmek-
tedir. Kortikal epileptik odağa ipsilateral 
veya kontralateral midriyazis izlenebildiği 
gibi epileptik kortikal odağa kontralateral 
gelişen miyozis olguları da görülebilmekte-
dir. Vücutta lokalize veya yaygın kasılmalar 
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görülür. Kişinin bir anda donup kalması, ani 
başlayıp ani sonlanan kol bacak hareketleri, 
hastanın sadece hissettiği farklı koku, ses 
gibi duyumsamalar, garip sesler çıkartma 
gibi kolayca fark edilebilen davranış anor-
mallikleri eşlik edebilir.

g. Migren: Baş ağrısının olduğu tarafta gö-
rülen tek tarafl ı midriyazis geçicidir. Tek 
tarafl ı midriyazis migren atağından birkaç 
gün sonra bile devam edebilir. Olgularda 
görme bozukluğu ve mide bulantısı eşlik 
edebilir.

h. Karotis arter disseksiyonu: Horner send-
romu ağrılıdır. İnme, geçici iskemik atak, 
amarozis fugaks, kulak çınlaması ve kraniyal 
sinir felçleri (3, 7, 11, 12), dizartri, parsiyel 
epileptik nöbetler, nistagmus, hemipleji, 
parezi, parestezi eşlik edebilir.

3. Başka hastalıkların göze yansıması:

a. İlaç yan etkileri ve entoksikasyonlar: Far-
makolojik ajan kullanımına bağlı midriya-
ziste pupiller çok geniştir (7-8mm). Atropin 
damlasının sistemik emilimine bağlı taşi-
kardi, ağız kuruluğu, kabızlık, idrar retansi-
yonu görülebilir. Pilokarpine bağlı miyozis-
te geçici olarak uzağı veya yakını görmede 
bulanıklık, gece az görme ve göz/baş ağrısı 
olabilir.

 Opiat zehirlenmesinde pinpoint pupil görü-
lür. Mental depresyon, solunum depresyo-
nu, bağırsak hareketlerinde azalma, nöbet, 
ventriküler aritmiler görülebilir.

 Mantar zehirlenmesinde pupiller bilateral 
miyotiktir. Sersemlik, bulantı, kusma, ishal, 
görme bozukluğu, bilinç değişiklikleri görü-
lebilir.

 Glutetimid ve Barbitürat zehirlenmesin-
de pupiller midriyatik ve ışığa cevapsızdır. 
Ataksi, baş dönmesi, nistagmus, dizartri, 
apne, hipotermi, hipotansiyon, ağır vakalar-
da MSS depresyonu ve koma görülebilir.

 Antikolinerjik etkili antidepresanlar da fik-
se pupillere neden olurlar. Ağız kuruluğu, 
kabızlık, idrar retansiyonu, sersemlik, mide 
bulantısı, kilo alımı, uyku hali diğer yan etki-
lerdir.

b. Kardiyopulmoner arrest: Her iki pupil 
midriyatiktir. Anormal nefes alıp verme, tan-
siyonun sıfıra düşmesi, nabız alınamaması, 
bilinç kaybı eşlik edebilir.

c. Akciğer Kanseri: Akciğer kanserlerinin bir 
kısmı aynı tarafta miyozise (Horner sendro-
mu) neden olur. Öksürük, halsizlik, hemop-
tizi, kilo kaybı eşlik edebilir.

d. Geçirilmiş boyun ve göğüs kafesi cerra-

hileri: Horner sendromu yanında geçirilmiş 
cerrahiye ait semptomlar görülebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi 
(ÇEP Düzey 4), Göz ve Göz dibi (ÇEP Düzey 3), nörolojik 
muayene (ÇEP Düzey 3) yapılmalıdır. Ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel muayeneler yapılabilir.

Pupil bozukluklarında ayırıcı tanı için mutlaka ya-
pılması gereken muayeneler şunlardır.
 Her iki pupil çapı hasta uzağa bakarken ışık hasta-

nın çenesinin altından oblik bir şekilde tutularak 
değerlendirilir ve pupil çaplarının simetrik olup ol-
madığına bakılır. Böylece pupiller izokorik mi, ani-
zokorik mi ayırt edilir.

 Direkt ışık ve indirekt ışık refl eksine bakılır, rölatif 
aferant pupil defekti, yakın-uzak disosiyasyonu 
olup olmadığı kontrol edilir.

 Anizokori durumunda anizokorinin karanlıkta 
veya ışıkta artması durumuna göre sempatik veya 
parasempatik sistemi ilgilendirdiğine karar veri-
lir. Anizokori aydınlıkta artıyorsa etkilenen gözde 
parasempatik sistemle ilgili, anizokori karanlıkta 
artıyorsa etkilenen gözde sempatik sistemle ilgili 
sorun olduğuna karar verilir.

 Hastanın göz hareketlerinin her yöne serbest ve si-
metrik olup olmadığı kontrol edilir.

 Göz dibi muayenesi yapılır, optik disk ödemi tespit 
edilebilir.

A. Fizyolojik durumlar:

1. Fizyolojik izokori: Her iki pupil çapı normal sı-
nırlar (2-6mm) içindedir.

2. Fizyoloijk anizokori: Pupil çapları arasında 0.4 
mm’den daha fazla fark yoktur.

B. Patolojik durumlar:

1. Gözün kendisine ait hastalıklar

a. Tonik pupil: Muayenede anizokori sapta-
nır. Bir pupil diğerine göre daha büyüktür. 
Büyük yani tonik pupillada ışığa yavaş seg-
mental pupil cevabı varken, yakına bakışta 
daha iyi bir pupil miyozisi ve devamında 
yavaş dilatasyon izlenir. Anizokori aydınlık-
ta artar. Tonik pupil düşünüldüğünde tanı 
için pilokarpin testi uygulanır. Normal pupil 
%1’lik pilokarpine duyarlıdır ancak %0.1’lik 
pilokarpinden etkilenmez. Tonik pupilde 
akut dönemde %0.1-% 0.0625’lik pilokarpi-
ne karşı hipersensitivite vardır ve pupil hız-
la küçülür. Tonik pupilde muayenede derin 
tendon refekslerinde kayıp tespit edilebilir.

b. İrisin kendisine ait patolojiler: Hastalığın 
tek gözde veya çift gözde geçirilmiş olması-
na bağlı olarak anizokori veya izokori olabi-
lir. Burada dikkat çekici olan pupilin yuvar-
lak şeklinin bozulmasıdır. Konjenital olarak 
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pupil şekil bozukluğu, “su damlası” şeklinde 
olabilir, iris olmayabilir, iriste birden fazla 
pupil varmış görünümü olabilir. Göze trav-
ma sonrası gelişen iris sfinkter rüptüründe 
veya göz ameliyatlarından sonra pupil ke-
narı düzensiz izlenebilir. Kornea hastalığına, 
üveit atağına bağlı pupil miyotik veya bu 
hastalıkların sekeline bağlı pupili miyotik 
veya midriyatik halde bırakan arka yapışıklık 
olabilir. Oküler iskemik sendrom veya akut 
glokom krizinde iskemiye bağlı middilate 
halde pupil görülebilir. Akut glokom krizi 
ve akut üveitte kırmızı göz bulguları eşlik 
eder. İris tümörleri ile irisi etkileyen komşu 
tümörlerde de pupilde şekil bozukluğu sap-
tanır. Bu olgularda miyotik veya midriyatik 
damlaya beklenen cevap görülmez veya kı-
sıtlıdır.

2. Kafa içi nedenler: Horner sendromu düşünül-
düğünde, kokain testi ve aproklonidin testi uy-
gulanır. Santralden perifere kadar sempatik yo-
lun herhangi bir yerinde lezyon varsa kokain pu-
pil dilatasyonu yapmaz. Aproklonidin testinde 
denervasyon supersensitivitesine bağlı pupilde 
dilatasyon olur. Santral ve pregangliyonik Hor-
ner sendromu durumunda hidroksiamfetamin 
testinde dilatasyon olurken, postgangliyonik 
Horner sendromunda pupilde değişiklik olmaz.
a. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: 3. sinir 

pazalizisinde inferior, medial ve üst rektus, 
inferior oblik ve levator palpebra superior 
kasları işlev görmediği için aynı gözde göz 
dışa ve aşağıya deviyedir. Gözün yukarı, aşa-
ğı ve içe bakışı kısıtlıdır. Pitoz mevcuttur. Ol-
gularda anizokori saptanır. Paralizinin oldu-
ğu tarafta pupil daha büyüktür ve anizokori 
aydınlıkta artar.

 Kafa içi yer kaplayan lezyona bağlı santral 
Horner sendromu gelişmiş ise anizokori 
saptanır ancak bu sefer anizokori karanlıkta 
artar. Normalde karanlıkta pupil azami ça-
pına 12-15 saniyede ulaşırken bu süre Hor-
ner Sendromunda 25 saniyeyi bulur. Kokain 
testi ile anizokori artar, aproklonidin testi ile 
anizokori tersine döner. Kafa içi yer kaplayan 
lezyonun yerine göre muayenede izokorik 
miyozis veya midriyazis de görülebilir. Orta 
beyin tümöründe pupiller midriyatiktir. Yer 
kaplayan lezyonun yerine göre diğer nöro-
lojik muayene bulguları saptanabilir.

b. Kafa içi enfeksiyonlar: Kafa içi enfeksiyo-
nun lokalizasyonuna göre 3. sinir paralizisi-
ne ait bulgular, Horner Sendromu, izokorik 
miyozis veya izokorik midriyazis saptanır. 
Kafa içi enfeksiyonun tipine ve lokalizasyo-
nuna göre diğer bulgular görülebilir. Göz 
dibi muayenesi yapılır, optik disk ödemi tes-

pit edilebilir. Direkt ve indirekt ışık refl eksle-
rine bakılır, tek tarafl ı lezyonlarda aff erent 
pupil defekti tespit edilebilir.

c. Kafa Travması: 3. sinir paralizisine ait bulgu-
lar saptanır. Kafa ve/veya orbita travmasına 
ait diğer bulgular, nörolojik bulgular görü-
lebilir. Göz dibi muayenesi yapılır, optik disk 
ödemi tespit edilebilir. Direkt ve indirekt ışık 
refl ekslerine bakılır, tek tarafl ı lezyonlarda af-
ferent pupil defekti tespit edilebilir. Santral 
Horner sendromu bulguları görülebilir.

d. İnme: 3. sinir paralizisine ait bulgular yanın-
da hemipleji, dizartri gibi inmeye ait bulgu-
lar saptanabilir. Direkt ve indirekt ışık refl ek-
sine bakılır.

e. Koma: 3. sinir paralizisine ait bulgular, koma 
etiyolojisine ait bulgular saptanabilir. Direkt 
ve indirekt ışık refl eksine bakılır, göz dibi 
muayenesi yapılır.

f. Konvülsiyonlar: Direkt ve indirekt ışık ref-
leksine bakılır

g. Migren: Anizokori dışında bulgu olmayabi-
lir. Pupil muayenesinde birkaç dakika veya 
saat süren midriyazis ve görme keskinliğin-
de azalma olabilir. Ağrı olan tarafta ağrı geç-
tikten birkaç güne kadar görülen midriyazis 
görülebilir.

h. Karotis arter disseksiyonu: Anizokori dı-
şında hemipleji, nistagmus gibi bulgular 
olabilir. Horner sendromunda, hafif pitoz, 
ters pitoz ve enoftalmi görülür, pupil disek-
siyon tarafında miyotiktir, karanlıkta pupilin 
miyozisinde gecikme olur.

3. Başka hastalık ve durumların göze yansıması

a. İlaç yan etkileri ve entoksikasyonlar: 

Adrenerjik ilaçlara bağlı midriyaziste kapak 
retraksiyonu ve konjonktivalarda solukluk 
eşlik edebilir. Atropin (antikolinerjik) ve ad-
renerjik ilaçlara bağlı midriyaziste %0.1 lik 
pilokarpine cevap alınmaz. Glutetimid ve 
barbiturat zehirlenmesinde pupiller ışığa 
cevap vermezler. Hipotermi ve hipotansi-
yon saptanabilir. Antikolinerjik etkili anti-
depresanlarda da ışığa cevap yoktur. İlaç ve 
entoksikasyona eşlik edebilecek diğer siste-
mik muayene bulguları olabilir.

b. Kardiyopulmoner arrest: Tansiyon ve na-
bız alınamaz. Her iki pupil midriyatik ve fik-
sedir, pupillalarda ışık refl eksi yoktur.

c. Akciğer kanseri: Aynı tarafta Horner sendro-
mu görülebilir. Pupil küçük ancak ışık refl eksi 
normaldir. Anizokori karanlıkta artar. Normal-
de karanlıkta pupil azami çapına 12-15 sani-
yede ulaşırken bu süre Horner Sendromunda 
25 saniyeyi bulur. Horner sendromu hafif pi-
toz, alt kapakta ters pitoz, enoftalmi saptanır. 
Kokain testi ile anizokori artar, aproklonidin 
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testi ile miyotik pupil normal diğer gözden 
daha midriyatik hale gelir.

d. Geçirilmiş boyun ve göğüs kafesi cerrahi-

leri: Bu cerrahilere bağlı izler görülebilir. Hor-
ner sendromu bulgularına neden olabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri 
yapılmalıdır.
A. Fizyolojik durumlar:

1. Fizyolojik izokori: İstenmesi gereken labora-
tuar testi yoktur.

2. Fizyolojik anizokori: İstenmesi gereken labo-
ratuar testi yoktur

B. Patolojik Durumlar:

1. Gözün kendisine ait hastalıklar: 

a. Tonik pupil: Çoğunlukla idiyopatiktir. En-
feksiyon veya enfl amasyon düşünüldüğün-
de hemogram, sedimantasyon ve c-reaktif 
protein gibi enfl amatuar belirteçleri yardım-
cı olur.

b. İrisin kendisine ait patolojiler: Geçirilmiş 
üveit düşünülüyorsa istenebilir. Üveit bul-
gusu izlendiyse veya üveitten şüphelenil-
diyse, hemogram, sedimantasyon, c-reaktif 
protein, ANA, ANCA, paterji, ACE, Lizozim, 
PPD ve ELİSA testleri istenir.

2. Kafa içi nedenler: Hastanın anamnezine yöne-
lik ve genel durumu dikkate alınarak genel (ru-
tin biyokimya testleri, hemogram ve sediman-
tasyon testleri) veya spesifik laboratuar tetkikle-
ri istenebilir. Hipertansiyon, diyabetes mellitus, 
ateroskleroz ve immün yetmezlik gibi temelde 
var olabilecek sistemik hastalıklarla ilgili labora-
tuar testlerinin yapılması gereklidir.
a. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar İstenmesi 

gereken laboratuar testi yoktur.
b. Kafa içi enfeksiyonlar Ateş, nabız, hemog-

ram, kan kültürü istenebilir. (Daha ileri tetkik 
olarak beyin omurilik sıvısı tahlili ve kültürü 
gerekebilir)

c. Kafa Travması: Rutin hemogram ve biyo-
kimya tetkiki istenebilir

d. İnme Açlık kan şekeri, HgA1c, kan lipitleri, 
hemogram, EKG, koagülasyon testleri, kara-
ciğer enzimleri, üre, kreatinin istenebilir.

e. Koma: Hemogram, rutin biyokimya, karaci-
ğer, tiroit ve böbrek fonksiyon testleri iste-
nebilir

f. Konvülsiyonlar Hemogram ve rutin biyo-
kimya testleri istenebilir

g. Migren: Baş ağrısının yaşlı bir hastada tem-
poral arterite bağlı olabileceği göz önüne 

alınarak sedimantasyon hızı ve c-reaktif pro-
teine bakılabilir

h. Karotis arter disseksiyonu: Bağ dokusu 
hastalığını ekarte etmek için sedimantasyon 
hızı, ANA, homosistein düzeyine bakılabilir.

3. Başka hastalık ve durumların göze yansıması

a. İlaç yan etkileri ve entoksikasyonlar: İlaç 
entoksikasyonu düşünülüyorsa madde dü-
zeyi kanda bakılabilir.

b. Kardiyopulmoner arrest: Acil müdahale 
gerekir.

c. Akciğer kanseri İstenmesi gereken labora-
tuar testi yoktur.

d. Geçirilmiş boyun ve göğüs kafesi cerrahi-

leri İstenmesi gereken laboratuar testi yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapı-
labilir.
A. Fizyolojik Durumlar: 

1. Fizyolojik izokori: Görüntüleme yapılması ge-
rekli değildir.

2. Fizyolojik anizokori: Görüntüleme yapılması 
gerekli değildir.

B. Patolojik Durumlar

1. Gözün kendisine ait hastalıklar

a. Tonik pupil: Tanı için görüntülemeye gerek 
yoktur.

b. İrisin kendisine ait patolojiler: Üveit ayırıcı 
tanısı için akciğer ve lomber grafiler istene-
bilir.

2. Kafa içi nedenler

a. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Beyin mag-
netik rezonans (MR) veya bilgisayarlı tomogra-
fi (BT)’de yer kaplayan lezyon tespit edilebilir.

b. Kafa içi enfeksiyonlar: Beyin MR veya 
BT’de enfeksiyonla ilgili bulgular tespit edi-
lebilir.

c. Kafa Travması: Direkt kafa grafisi, beyin MR 
veya BT’de travma ilgili bulgular tespit edi-
lebilir.

d. İnme: Kraniyal BT veya MR istenebilir.
e. Koma: Kraniyal BT veya MR istenebilir.
f. Konvülsiyonlar: Kraniyal BT veya MR iste-

nebilir.
g. Migren: Tanı için görüntülemeye gerek 

yoktur.
h. Karotis arter disseksiyonu: Karotis Dopp-

ler ultrasonografi, beyin ve boyun MR ve/
veya anjiyografi yapılabilir.

3. Başka hastalık ve durumların göze yansıması

a. İlaç yan etkileri ve entoksikasyonlar: Tanı 
için görüntülemeye gerek yoktur.
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b. Kardiyopulmoner arrest: Tanı için görün-
tülemeye gerek yoktur.

c. Akciğer kanseri: Direkt akciğer grafisi ve/
veya göğüs BT’de tümör tespit edilebilir.

d. Geçirilmiş boyun ve göğüs kafesi cerrahi-

leri: Tanı için görüntülemeye gerek yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Önce sebep araştırılmalıdır, sebebe göre tedavi ve-
rilmelidir. Semptomatik tedavi verilmez. Özellikle ani-

zokori tespit edilen hastaların mutlaka göz hastalıkları 
uzmanına yönlendirilmesi ve gerekli görülen durumda 
da nöroloji uzmanına konsülte edilmesi uygun olur.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Özellikle konfüzyon, ani baş ağrısı, bilinç kaybı, his 
kaybı, güç kaybı durumları acil olarak değerlendirilmeli 
ve tam teşekküllü merkeze sevk edilmelidir. İzokorinin 
olduğu patolojik durumlarda hastanın genel durumu-
nun stabil olduğundan emin olunduktan sonra intok-
sikasyon, travma ve diğer konularda hastane veya acil 
servis şartlarında multidisipliner yaklaşım gerekir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri: Elli yaşında erkek hasta, iki haftadır fark ettiği, sol göz kapağında hafif düşüklük ve sol 
göz bebeğinin eskiye göre daha küçük olması nedeniyle polikliniğe başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız.

A. Fizyolojik Durumlar:
1. Fizyolojik izokori:
2. Fizyolojik anizokori

 Hastanın semptomu tek gözde olduğu için fizyolojik izokori dışlandı. Hastanın semptomu olan anizokori 2 haf-
tadır olduğu için fizyolojik anizokori dışlandı.

B. Patolojik Durumlar:
1. Gözün kendisine ait hastalıklar: 

a. Tonik pupil
b. İrisin kendisine ait patolojiler

2. Kafa içi nedenler
a. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar
b. Kafa içi enfeksiyonlar
c. Kafa Travması
d. İnme
e. Koma: Hasta bilinci açık olduğu için dışlandı.
f. Konvülsiyonlar
g. Migren
h. Karotis arter disseksiyonu

3. Başka hastalık ve durumların göze yansıması
a. İlaç yan etkileri ve entoksikasyonlar
b. Kardiyopulmoner arrest: Hastanın bilinci açık olduğu için dışlandı.
c. Akciğer kanseri
d. Geçirilmiş boyun ve göğüs kafesi cerrahileri

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

1. Gözün kendisine ait hastalıklar
a. Tonik pupil
b. İrisin kendisine ait patolojiler: Kırmızı göz geçmişi var mı? Göz cerrahisi geçirmiş mi? Görme azlığı var mı?



BÖLÜM 102  Pupil Değişiklikleri 895

2. Kafa içi nedenler
a. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Diplopi var mı? Kapak düşüklüğü var mı? Görme azlığı var mı?
b. Kafa içi enfeksiyonlar: Görme azlığı eşlik ediyor mu? Nörolojik bir bulgu eşlik ediyor mu?
c. Kafa Travması: Araç içi veya dışı kaza, çarpma, düşme veya diğer bir yaralanma geçirmiş mi?
 Nörolojik bir bulgu eşlik ediyor mu?
d. İnme: Nörolojik bir bulgu eşlik ediyor mu?
f. Konvülsiyonlar: Nörolojik bir bulgu eşlik ediyor mu? Hiç nöbet geçirdi mi?
g. Migren: Baş ağrısı olur mu?
h. Karotis arter diseksiyonu: Şiddetli baş ağrısı oldu mu? Kapak düşüklüğü var mı?

3. Başka hastalık ve durumların göze yansıması
a. İlaç yan etkileri ve intoksikasyonlar: Yakın zamanda göz muayenesi oldu mu? Kullandığı bir ilaç, bitkisel ürün 

var mı? Nörolojik bir bulgu eşlik ediyor mu?
c. Akciğer kanseri: Sigara içiyor mu? Kapak düşüklüğü var mı?
d. Geçirilmiş boyun ve göğüs kafesi cerrahileri: Öyküsü var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hastanın sağ pupili 5mm, sol pupili 2 mm olarak saptandı. Sol gözde 2 mm’lik hafif bir pitoz tespit edildi. Has-
talık tablosuna baş ağrısı, ekstremitelerde uyuşma, güçsüzlük, diplopi, gözlerde kayma gibi herhangi bir nöro-
lojik bulgu eşlik etmiyordu. Hasta konvulsiyon geçirmemişti. Yakın zamanda göz muayenesi olmamıştı, kırmızı 
göz geçmişi yoktu ve görme kaybı bulunmuyordu. Hasta kaza, yaralanma veya herhangi bir cerrahi girişim 
tarifl emiyordu. Hasta 30 yıldır sigara kullanıyordu. Genel durumu iyiydi ve ateşi yoktu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastada patolojik anizokori, sol gözde miyozis ve hafif pitoz var.
1. Gözün kendisine ait hastalıklar

a. Tonik pupil: Hastanın etkilenmiş gözünde miyozis var. Tonik pupilde midriyazis görülür, dışlayabiliriz.
b. İrisin kendisine ait patolojiler: Kırmızı göz geçmişi yok, göz ameliyatı tarifl emiyor, muayene edilmeli.

2. Kafa içi nedenler
a. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar
b. Kafa içi enfeksiyonlar: Hastanın bilinci açık ve nörolojik bir bulgu eşlik etmiyor, uzaklaşılır.
c. Kafa Travması: Hastanın travma öyküsü yok, etkilenen gözde miyozis var, diplopi yok, 3. sinir felci dışlanabilir.
d. İnme: Hastanın bilinci açık ve nörolojik bir bulgu eşlik etmiyor.
e. Koma: Hastanın bilinci açık ve nörolojik bir bulgu eşlik etmiyor, dışlanabilir.
f. Konvülsiyonlar: Nöbet öyküsü ve bulgusu bulunmuyor, dışlanabilir.
g. Migren: Baş ağrısı öyküsü yok. Hastanın etkilenmiş gözünde miyozis var, dışlanır.
h. Karotis arter disseksiyonu: Baş ve boyun ağrısı yok. Kaza ve yaralanma öyküsü yok, uzaklaşılır.

3. Başka hastalık ve durumların göze yansıması
a. İlaç yan etkileri ve entoksikasyonlar: Göz damlası kullanımı, yakında göz muayenesi ve bitki teması olmama-

sı farmakolojik miyozisten uzaklaştırdı. Hastanın bilinci açık ilaç intoksikasyonundan uzaklaştırdı.
b. Kardiyopulmoner arrest: Hastanın bilinci açık ve nörolojik bir bulgu eşlik etmiyor, dışlanır.
c. Akciğer kanseri: Hasta sigara kullanıyor, uzun zamandır doktor kontrolüne gitmemiş.
d. Geçirilmiş boyun ve göğüs kafesi cerrahileri: Hasta herhangi bir cerrahi geçirmediğini söylüyor, muayene ile 

teyit etmek uygun olur.

Kalan tanılar
Akciğer kanseri (Horner sendromu)
İrisin kendine ait anomaliler
Geçirilmiş boyun ve göğüs kafesi cerrahileri 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Göz muayenesi yapılmalı. İrisin kendisine ait patolojiler tespit edilebilir. Baş boyun muayenesi yapılmalıdır.
Laboratuvar: Gerekli görülmedi.
Görüntüleme: Akciğer filmi istenmelidir. 
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede pupilde şekil bozukluğu, anomali saptanmadı. Karanlık ve aydınlıkta pupiller muayene edildi. Ani-
zokorinin karanlıkta arttığı görüldü. Baş boyun muayenesi normal bulundu.
Akciğer grafisinde sol akciğer apeksinde kitle izlendi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz

Göz muayenesinde pupiller normal bulunduğu için irise ait nedenler dışlandı.
Hastada geçirilmiş boyun ve göğüs cerrahisi öyküsü ve izi olmadığı için geçirilmiş boyun ve göğüs cerrahileri nedeni 
dışlandı.
Ön tanı:
Akciğer kanseri (Horner sendromu) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hasta akciğer kanseri ön tanısıyla göğüs hastalıkları, göğüs cerrahisi ve onkoloji bölümüne yönlendirildi.

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Bilinci açık ve bilinen bir sistemik hastalığı olmayan, ilaç kullanmayan ancak yıllardır sigara içen hasta, son iki 
haftadır fark ettiği sol göz kapağında hafif düşüklük, sol göz bebeğinde sağa göre küçülme şikâyetiyle polikli-
niğe başvuruyor, sol yüz ve boynunda terlememe ve sol omzunda ağrı şikâyetlerini belirtiyor. Hastanın baş-bo-
yun ağrısı, nörolojik bir bozukluğu, görme kaybı, göz kayması bulunmuyor.
Bu bulgular ile santral veya pregangliyonik Horner sendromu ön tanısına varıldı. Hasta yüzünün sol tarafında 
ve boynunun sol tarafında anhidrozis tarifl iyor, bu pregangliyonik Horner sendromu ile uyumludur. Hasta çok 
önem vermediği halde sol omuzunda ağrı olduğunu hatırlıyor.
Horner Sendromuna neden olan hastalıklar:
1. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Kraniyal BT ve MR istendi. Kraniyal BT ve MR sonuçları normal olarak değer-

lendirildi, santral Horner sendromundan uzaklaşıldı.
2. Akciğer kanseri: Pregangliyonik Horner sendromu nedenlerinden biri Pancoast sendromu olduğu için di-

rekt akciğer grafisi ve göğüs BT tetkiki istendi, hastanın sol akciğer apeksinde kitle görünümü izlendi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: 

Pupil değişikliklerini değerlendirirken çok iyi bir anamnez almak, tanıya götürecek uygun soruları sormak 
önemlidir. Birlikte bulunan semptomlara dikkat edilmelidir. Pupil muayene edilirken görme keskinliği, göz ha-
reketlerinin serbestliği, göz kapaklarının simetrisi, direkt ve indirekt ışık refl eksleri mutlaka kontrol edilmeli-
dir. Anizokori durumunda hem aydınlık hem de karanlıkta pupil çapları dikkate alınmalıdır. Pupil değişiklikleri 
altında idiyopatik hastalıkları barındırabileceği gibi, karotis arter disseksiyonu gibi acil durumları da içerir. O 
yüzden bu olgulara yaklaşım çok önemlidir. Pupil muayenesi yaparken çevresel faktörler de dikkate alınmalıdır. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Saç dökülmesi (alopesi) lokal ya da yaygın saç kaybı 
olmasıdır.

Semptomun özelliği saçların dökülmesi ya da sey-
rekleşmesi sonucu saçlı derinin görünür hale gelmesi-
dir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom özelliklerine göre şu şekilde sınıfl andırıl-
maktadır:

Yaygınlığına göre;

a. Lokalize: (Alopesi areata, androgenetik alopesi, 
tinea kapitis, trikotillomani (somatizasyon), traksi-
yon alopesisi, skatrisyel(skar bırakan) alopesiler)

b. Yaygın: (Alopesi totalis, telojen effl  uvium (ilaçlar, 
demir eksikliği, hipotiroidi/hipertiroidi, D vitamini 
eksikliği, post partum, majör cerrahi, ateşli hastalık, 
diyet, malnütrisyon, malabsorbsiyon)
Başlangıç süresine göre:

a. Ani başlangıçlı : Günler içinde başlayan (Alopesi 
areata, tinea kapitis, telojen effl  uvium, sikatrisyel 
alopesiler)

b. Sinsi başlangıçlı: Aylar içinde başlayan (androge-
netik, trkotillomani, traksiyon alopesisi, skatrisyel 
alopesiler)
Skar bırakma durumuna göre:

a. Skarsız saç dökülmeleri: Saç dökülmesi vardır ama 
kıl follikülü korunmuştur (Androgenetik alopesi, 
alopesi aerata, telogen efl uviyum, trikotillomani)

b. Skarlı saç dökülmeleri: kıl follikülü yok olur, yerini 
nedbe dokusu alır (diskoid lupus eritematozus, li-
ken pilanopilaris, saçlı deride neoplazi, enfeksiyon, 
yanık, travma).

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Semptom ortaya çıkısında fizyopatolojik mekaniz-
ma kıl siklusunun bozulması, hormonların etkisiyle kıl 
yapımının azalması, ya da kılı yapan birim olan kıl folli-
külünün hasarlanıp, kaybolmasıdır.

Saç yapımı kıl folliküllerinde gerçekleşir. Kıl oluşu-
mu kıl follikülünün geçirdiği sikluslar halinde gerçekle-
şir. Anagen faz (ortalama 2 yıl, büyüme evresidir), son-
ra katagen faz (15 gün, follikülün bir kısmı yok olur), 
sonra telogen faz (ortalama 3 ay, dinlenme), sonrasın-
da kıl atılır. Sonra kıl follikülü tekrar anagen faza girer. 
Sağlıklı saçlı deride %90 anagen, %10-15 oranında te-
logen saç olmalıdır.

Kıl siklusunun bozulduğu durumlarda günde 100 
telden fazla saç dökülmesi görülür.

Androjenik alopeside ise kıl follikülü androjenlerin 
etkisiyle giderek daha az çalışır, kıl yapımı lokalize ola-
rak belli bölgelerde azalır, sonra da durur. Kellik oluşur.

Kıl follikülünün infl amasyonu (enfeksiyonlar, sikat-
risyel alopesiler), kıl ya da kıl follikülüne travma sonu-
cu kıl follikülünün kaybı durumlarında saç yapılamaz, 
kellik oluşur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından semptomun kozmetik bir prob-
lem olarak algılanabilmesi nedeniyle önemsenmeme-
si, hekim dışı çözümler araması, hekime anlatmaması 
semptom tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

Hekim tarafından tüm saç dökülmelerinin aynı ka-
bul edilip, bir tanı gibi yaklaşılması nedeniyle sempto-
mun sorgulamaması veya önemsenmemesi semptom 
tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

897



898 Semptomlar ve Klinik Durumlar

5. Traksiyon alopesisi: Saçlara uygulanan güç-
lü çekme kuvveti sonucu saçların dökülmesi 
mekanizmasıyla oluşan, majör olarak saçların 
güçlüce geri çekildiği at kuyruğu, topuz gibi 
modellerinde temporal ve alın bölgesinde saç 
dökülmesinin görüldüğü bir hastalıktır. Saça 
uygulanan çekim ortadan kaldırıldığında saç-
ların tekrar geliştiği, ancak kıl follikülleri kalıcı 
olarak hasarlandıysa kalıcı kellik görülen hasta-
lıktır.

6. Sikatrisyel saç dökülmeleri: İnfl amasyon 
sonrası kıl folliküllerinin yerini skar dokusunun 
alması mekanizmasıyla oluşan hastalıklardır. 
İnfl amasyon sekonder olarak kıl follikülünü tu-
tabileceği gibi (ör: yumuşak doku enfeksiyonla-
rı, neoplaziler, yanık, fiziksel travma) primer kıl 
follikülünü tutan infl amatuvar saç hastalığı da 
olabilir. Sikatrisyel alopesilerde saç kaybı olan 
bölgede tekrar saç çıkmaz. Dolayısıyla hızla mü-
dahele edilmesi gereken dermatolojik acillerdir.

B. Yaygın saç dökülmeleri

1. Alopesi totalis: Otoimmün mekanizmalarla 
oluşan, alopesi areatanın kaş, kirpik ve tüm saçlı 
deriyi tutan formudur. Major semptom baş böl-
gesinde hiç saç olmamasıdır. Alopesi universa-
lis’te ise tüm vücuttaki kıllar dökülmüştür.

2. Telogen efl uviyum(TE): Kıl döngüsündeki 
duraksama sonucu kılların normalde %10 olan 
telogen evresindeki (dinlenme evresi) saçların 
oranının %30’lara çıkması mekanizmasıyla olu-
şan, daha sık kadınlarda görülen, majör olarak 
günlük saç dökülmesinin 100-150 tel üzerinde 
olduğu, kellik görülmeyen, kendini sınırlayan 
bir hastalıktır.
a. İlaçlara bağlı TE: İlaçların kıl siklusunu boz-

maları mekanizmasıyla oluşan, daha sık H2 
reseptör blokerleri, hipolipidemikler (fib-
ratlar), kolşisin, retinoidler, antimetabolitler 
(metotreksati azotiyopürin, siklofosfamid), 
interferon, antitiroid ilaçlar, amiodaron, beta 
blokerler, ACE inhibitörleri, antikonvüzanlar, 
antidepresanlar, lityum, androjenler ve oral 
kontraseptifl er, ve antikoagülanlar (hepa-
rin ve warfarin), ve NSAI kullanımıyla ortaya 
çıkan, majör bulgunun telogen efl uviyum 
şeklinde saç dökülmesinin olduğu, ilacın ke-
silmesiyle düzelen saç dökülmesi şeklidir

b. Demir eksikliğine bağlı TE: Kıl follikül dön-
güsü için gerekli vitaminin eksik olması so-
nucu kılların telogen faza daha çok girmesi 
mekanizmasıyla oluşan, kadınlarda görülen, 
demir düzeylerinin 40 ng/ml düzeylerine 
gelmesiyle saç dökülmesinin durakladığı bir 
hastalıktır

c. Hipo-hipertiroidi: Telogen efl uviyuma ne-
den olan, çocuklarda, kadın ve erkeklerde 
saç dökülmesine neden olan, altta yatan 

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar dö-

külmenin yaygınlığına göre ve nedenlerine göre 

sınıfl andırılır:

A. Lokalize saç dökülmeleri
1. Alopesi areata
2. Androgenetik alopesi
3. Tinea kapitis
4. Trikotillomani
5. Traksiyon alopesisi
6. Skatrisyel (skar bırakan) alopesiler

B. Yaygın saç dökülmeleri
1. Alopesi totalis
2. Telogen effl  uviyum

a. İlaçlara bağlı
b. Demir eksikliği
c. Hipotiroidi, hipertiroidi
d. D vitamini eksikliği
e. Post-partum
f. Major cerrahi, ateşli hastalık
g. Diyet
h. Malnütrisyon
i. Malabsorbsiyon

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

A. Lokalize saç dökülmeleri

1. Alopesi areata: Otoimmün mekanizmalarla 
oluşan alopesi areatada olguların çoğunda ilk 
belirtiler 20 yaşından önce görülür. Yamalar ha-
linde saç dökülmesi vardır. Tedavisiz, kendi ken-
dine düzelme gösterebilir.

2. Androgenetik alopesi: Androjenik hormonların 
genetik yatkınlık zemininde fizyolojik (puberte 
sonrası) ya da patolojik (ör Polikistik over hasta-
lığı, geç başlangıçlı konjenital adrenal hiperplazi, 
androjenik tümör) olarak artması sonucu kıl folli-
küllerinin küçülmesi mekanizmasıyla oluşan, belli 
paternde lokalize saç dökülmesinin görüldüğü 
(erkeklerde temporal bölge ve verteks, kadınlarda 
alın çizgisi korunup vertekste seyrelme) bir has-
talıktır. Kadınlarda Polikistik Over hastalığının bir 
bulgusu olarak olabileceğinden akılda bulundu-
rulmalıdır. Sinsi seyreder, progresif olarak ilerler.

3. Tinea kapitis: Saçlı derinin mantar hastalığıdır. 
Daha sık çocuklarda, saçlı deride ince pullanma 
ve yama şeklinde saç dökülmesi görülen bir 
hastalıktır.

4. Trikotillomani: Obsesif kompülsif davranış 
bozukluğu sonucu saçların koparılması me-
kanizmasıyla oluşan, majör olarak saçlı deride 
düzensiz sınırlı yama tarzında dökülmelerin 
(koparılmaların) görüldüğü bir hastalıktır. En sık 
çocuklarda ve kadınlarda görülür.
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hastalığın tedavisiyle saç dökülmesinin dü-
zeldiği bir hastalıktır.

d. D vitamini eksikliğine bağlı TE: Telogen 
efl uviyuma neden olan, çocuklarda, kadın 
ve erkeklerde saç dökülmesine neden olan, 
eksikliğin tedavisiyle saç dökülmesinin dü-
zeldiği bir hastalıktır.

e. Post partum TE: Doğum sonrası kıl follikül-
lerin senkron olarak telogen evreye geçme-
siyle saç dökülmesi görülür. 1 yıla kadar uza-
yabilir.

f. Major cerrahi, ateşli hastalık: Bu gibi ma-
jör stres durumlarından yaklaşık 3 ay sonra 
saç dökülmesi görülür. Kendi kendini sınır-
lar.

g. Diyete bağlı TE: Proteinden fakir beslen-
me saç dökülmesine neden olur. Kıl siklusu 
için yeterli besin olmadığı için saçların daha 
çok telogen evreye girmesi mekanizmasıyla 
oluşan sıklıkla proteinden fakir diyet uygu-
layanlarda görülen, beslenmenin düzenlen-
mesiyle düzelen bir telogen efl uviyum for-
mudur.

h. Malnütrisyona bağlı TE: Kıl siklusu için ye-
terli besin olmadığı için saçların daha çok 
telogen evreye girmesi mekanizmasıyla 
oluşan sıklıkla proteinden fakir diyet uygu-
layanlarda görülen, beslenmenin düzenlen-
mesiyle düzelen bir telogen efl uviyum for-
mudur.

i. Malabsorbsiyona bağlı TE: Kıl siklusu için 
yeterli besin olmadığı için saçların daha çok 
telogen evreye girmesi mekanizmasıyla 
oluşan sıklıkla proteinden fakir diyet uygu-
layanlarda görülen, beslenmenin düzenlen-
mesiyle düzelen bir telogen efl uviyum for-
mudur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Lokalize saç dökülmeleri: 

1. Alopesi areata: Semptomun özelliği saçların 
yama şeklinde dökülmesidir. Buna eşlik eden 
başka semptom yoktur. Ancak hastada otoim-
mün tiroid hastalıkları, pernizyöz anemi gibi di-
ğer otoimmün hastalıklar da bulunabilir.

2. Androgenetik alopesi: Semptomun özelliği 
saç kaybının belli bölgelere lokalize (erkeklerde 
temporal bölge ve verteks, kadınlarda alın çiz-
gisi korunup vertekste seyrelme) olması, oksipi-
tal bölgenin tutulmaması ve esas sorunun saç-
ların dökülmesi değil seyrekleşmesi olmasıdır. 
Kadınlarda androjen fazlalığına bağlı geliştiğin-
de (ör. Polikistik Over Hastalığı) akne, menstrüel 
düzensizlik, hirsutism eşlik eder.

3. Tinea kapitis: Semptomun özelliği saç dökül-
mesine sıklıkla kaşıntı ve kuru kepeklenmenin 
eşlik edebilmesidir. Tinea kapitis bulaşıcıdır. 
Bazı kişilerde mantara karşı gelişen şiddetli enf-
lamasyon, tümöral bir kitle, abse görünümüne 
neden olabilir (kerion). Siyah nokta varyantında 
saçlar deri yüzeyinde kırılmış siyah noktalar ha-
linde görülür.

4. Trikotillomani: Saç dökülmesinin özelliği kel-
lik olan bölgenin düzensiz sınırlı olmasıdır. Bu 
alanda farklı boylarda kırık saçlar görülür. Kaş-
larda, kirpiklerde de yolmaya bağlı dökülmeler 
eşlik edebilir.

5. Traksiyon alopesisi: Semptomun özelliği saça 
aşırı gerilim uygulanan saç uygulamalarının tes-
pit edilmesi ve dökülmenin yalnızca gerilimin 
olduğu bölgelerde olmasıdır.

6. Sikatrisyel alopesiler: Semptomun özelliği saç 
dökülmesine kaşıntı, yanma, batma, acı hissi 
gibi semptomların eşlik etmesidir. Saçlı deride 
infl amatuvar bulgular bulunur.

B. Yaygın Saç Dökülmeleri

1. Alopesi totalis: Tüm saçlı derideki saç dökül-
mesine kaş ve kirpiklerin de dökülmesi eşlik 
eder.

2. Telogen efl uviyumun: Özelliği günlük saç dö-
külmesinin 100-150’nin üzerinde olması, ancak 
kellik olmamasıdır. Saçlı deri muayenesi nor-
maldir. Ek semptom bulunmaz.
a. İlaçlara bağlı TE: Buradaki TE’nin özelliği, 

hastanın saç dökülmesinden yaklaşık olarak 
6-12 hafta öncesinde saç döken ilaç kullan-
masıdır. İlacın kesilmesiyle saç dökülmesi 
durur.

b. Demir eksikliğine bağlı TE: Hastanın mu-
kozalarında, avuç içlerinde solukluk ve de-
mir eksikliğine bağlı diğer sistemik semp-
tomlar (unutkanlık, konsantrasyon bozuklu-
ğu, öğrenme güçlüğü, halsizlik, yorgunluk, 
çarpıntı gibi) eşlik edebilir.

c. Hipotiroidi, hipertiroidi: Deride kuruluk, 
kabalaşma, yüzde şişlik, hipotiroidi/ hiper-
tiroidiye bağlı diğer sistemik semptomlar 
(halsizlik, yorgunluk, unutkanlık, konsant-
rasyon güçlüğü, kilo alma, depresyon, so-
ğuk intoleransı gibi) görülebilir.

d. D vitamini eksikliği: Saç dökülmesi tedavi-
lerine direnç gözlenir. Sistemik semptomlar 
(Halsizlik, yorgunluk, sık geçirilen enfeksi-
yon hastalıkları, sırt ağrısı, kemik ağrısı, dep-
resyon, yara iyileşmesinde bozukluk, kas ağ-
rısı, kas güçsüzlüğü gibi) eşlik edebilir.

e. Post-partum TE: Gebelikten sonraki 3-6. 
Aylarda sıktır, ancak 1 yıla kadar uzayabilir.

f. Major cerrahi, ateşli hastalık: Bu gibi ma-
jör travmalardan 3 ay sonra başlar, kendini 
sınırlar.
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g. Diyet: Hastanın diyet sorgulanmasında pro-
teinden fakir beslenme vardır.

h. Malnütrisyon: Malnütrisyona bağlı siste-
mik semptomlar eşlik edebilir.

i. Malabsorbsiyon: Malabsorbsiyona bağlı 
sistemik semptomlar eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken deri muayenesidir (ÇEP düzey: 4). Saç dökül-
mesinde lokalizasyon, enfl amasyon, enfeksiyon, ke-
pek, skar değerlendirilir. Daha sonra ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel muayeneler yapılabilir.

Çekme testi: Saç dökülmesinde ayırıcı tanı açısından 
mutlaka yapılması gereken bir muayene yöntemidir. Yak-
laşık 50-60 tel saç tutam halinde tutulup güçlüce çekilir, 
5-6 tane saç ele gelirse pozitif kabul edilir. Bu test verteks-
te, temporal bölgelerde, oksipital bölgede yapılır. Bir böl-
gede pozitif olması, pozitif kabul edilmesi için yeterlidir
A. Lokalize saç dökülmeleri: 

1. Alopesi areata: Saçlı deri muayenesinde para 
para saçsız alanlar vardır. Muayenede çekme 
testi bulguları pozitif tespit edilebilir.

2. Androgenetik alopesi: Oksipital bölge saçları 
yoğundur, erkekte tepede, şakaklarda, kadında 
tepede dökülme vardır. Muayenede çekme tes-
ti bulguları negatif tespit edilir.

3. Tinea kapitis: Muayenede saçlı deride eritem, 
skuam, siyah nokta ve enfl amasyon bulguları 
tespit edilebilir, çekme testi negatiftir.

4. Trikotillomani: Muayenede kırık saçların göz-
lendiği düzensiz alopesik yamalar görülür. Çek-
me testi negatiftir.

5. Traksiyon alopesisi: Muayenede çekme testi 
negatiftir.

6. Skatrisyel alopesi: Muayenede eritem, skuam 
görülebilir. Düzensiz sınırlı dökülme alanları var-
dır. Hastalığın aktif döneminde ve aktif olduğu 
bölgelerde çekme testi pozitiftir, o bölgeden bi-
yopsi alınmalı ve tedavi ona göre planlanmalıdır.

B. Yaygın saç dökülmeleri

1. Alopesi totalis: Muayenede hastanın tüm saç-
ları dökülmüştür.

2. Telogen effl  uviyum: Hastalığının tüm alt tip-
lerinde, muayenede saçlı deri sağlıklıdır. Kellik 
görülmez, muayenede çekme testi pozitiftir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında nedene göre yapıl-

ması geren laboratuvar testleri tam kan sayımı, açlık 
kan şekeri, AST, ALT, üre, kreatin düzeyleri, tiroid sti-
müle edici hormon düzeyi (TSH), ferritin düzeyi, D vita-
mini düzeyidir. Erkek hastada TSH ve D vitamini düzeyi 
istenmesi yeterlidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa 
özel laboratuvar testleri yapılabilir.
A. Lokalize saç dökülmeleri

1. Alopesi areata: Tam kan testlerinde pernisyöz 
anemi ve tiroid fonksiyon bozuklukları (otoim-
mün kökenli oldukları için), tespit edilebilir. D 
vitamini, ferritin eksikliği varsa hastada tedavi 
direncine neden olur.

2. Androgenetik alopesi: Kadın hastalarda 
hormon paneli de istenmelidir (FSH, LH, PRL, 
DHEA-S, Androstenedion, 17-OH- progeste-
ron). Polikistik over hastalığında, geç başlan-
gıçlı konjenital adrenal hiperplazi ve androjenik 
tümörlerde anormal bulgular görülür.

3. Tinea kapitis: Mantar elemanları gösterilme-
lidir. Deri lezyonunun aktif kenarından künt 
cisimle kazınarak elde edilen skuam örneği ve 
çekilerek alınan kıl şaftı (köküyle birlikte) %10-
30 KOH de, 10- 30 dakika nemli ortamda bekle-
tilir. Kıl şaftı çevresinde kılıf gibi küçük ve büyük 
sporlar, ya da kıl şaftının içinde sporlar görülür. 
KOH mikroskopisinin sensitivitesi mantar kültü-
ründen yüksektir (%76, 5). Mantar kültürü yapı-
labilir.

4. Trikotillomani: Anormal laboratuvar bulgusu 
beklenmez.

5. Traksiyon alopesisi: Anormal laboratuvar bul-
gu beklenmez.

6. Skatrisyel alopesiler: Anormal laboratuvar 
bulgu beklenmez.

B. Yaygın saç dökülmeleri

1. Alopesi totalis: Tam kan testlerinde pernisyöz 
anemi ve tiroid fonksiyon bozuklukları (oto-
immün kökenli oldukları için), tespit edilebilir. 
Tedavi edilmelidir. D vitamini, ferritin eksikliği 
varsa hastada tedavi direncine neden olur, dü-
zeltilmelidir

2. Telogen efl uviyum:
a. İlaçlara bağlı saç dökülmesi: Anormal la-

boratuvar bulgu beklenmez
b. Demir eksikliği: Serum ferritin düzeyi dü-

şüktür. Sağlıklı saç gelişimi için ferritin düze-
yi >= 40ng/ml olmalıdır.

c. Hipotiroidi, hipertiroidi: Tiroid fonksiyon 
testleri bozuktur.

d. D vitamini eksikliği: D vitamini düzeyleri 
düşüktür. İdeal olarak 50 ng/ml olmalıdır

e. Post-partum: Anormal laboratuvar bulgu 
beklenmez

f. Major cerrahi, ateşli hastalık: Anormal la-
boratuvar bulgu beklenmez

g. Diyet: Anormal laboratuvar bulgu beklen-
mez
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h. Malnütrisyon: Tam kan ve rutin biyokimya 
değerlerinde bozukluklar, hipoalbuminemi 
gözlenebilir

i. Malabsorbsiyon: Tam kan ve rutin biyo-
kimya değerlerinde bozukluklar, hipoalbu-
minemi gözlenebilir

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Saç dökülmesinde görüntüleme tekniği gereken 
tek durum kadın androgenetik alopesisidir. Polikistik 
over hastalığı şüphesinde pelvik USG, konjenital adre-
nal hiperplazi şüphesinde batın USG istenilmelidir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

A. Lokalize saç dökülmeleri

1. Alopesi areata: Saçların geri geleceği konu-
sunda telkin edilmeli, saç çıkana kadar potent 
topikal kortikosteroidlerle tedavi verilmelidir. 
Tedaviye cevap alınmadığında, yaygın alopesi 
areata olguları (5 adetten fazla yama olması), 
Deri ve zührevi Hastalıklar uzmanına yönlendi-
rilmelidir.

2. Androgenetik alopesi: Erkek androgenetik 
alopesi hastaları topikal %5 minoksidil sabah 
akşam verilerek tedavi edilir. Tedavi kullandığı 
sürece etkilidir. 6 ay sonucunda cevap alınmadı-
ğı takdirde Deri ve zührevi Hastalıklar uzmanına 
yönlendirilmelidir. Kadın androgenetik alopesi 
hastaları altta yatan hastalık açısından Deri ve 
zührevi Hastalıklar uzmanına yönlendirilmelidir.

3. Tinea kapitis: T. kapitis tedavisinde daima sis-
temik antifungaller(itrakonazol veya terbinafin) 
kullanılmalıdır çünkü topikal ilaçlar kıl follikülü-
ne penetre edemez. Topikal tedavilerden yar-

dımcı olarak yararlanılır. Amaç mikolojik kürdür.
 Ek olarak saçların kısa olmasının tedaviyi hızlan-

dırdığı gösterilmiştir. Bölgenin tıraşlanması ve 
bu işlemin 3-4 haftada bir tekrarlanması öne-
rilir. Yeterli sistemik ve topikal tedavi başladık-
tan 14 gün sonra bulaşıcılık belirgin düzeyde 
azalmış olsa da devam eder. Sosyal aktivitelerin 
mikolojik kür olana kadar kısıtlanması önerilir. 
Bu dönemde çocuk okula giderse, çevreye spor 
yayılımını önlemek amacıyla şapka kullanması 
önerilir. Yine mikolojik kür olana kadar berber, 
kuaför ziyaretleri engellenmelidir. Bulaşıcılığın 
önlenmesi açısından, tüm tarak, fırçalar ısıya 
dayanıklıysa 5 dakika kaynar suda tutulmalıdır. 
Çamaşırların 90°C’de çamaşır suyuyla yıkanma-
sı önerilir. Makaslar, 5 dakika alkol bazlı dezen-
fektan içinde bekletilebilir. Kişinin kullandığı eş-
yaların temas ettiği yüzeyler dezenfektanlarla 
silinmeli, 5 dakika solüsyonlar bekledikten son-
ra kurumaya bırakılmalıdır.

4. Trikotillomani: Obsesif kompulsif bir davranış 
olduğundan Psikiyatri konsültasyonu istenme-
lidir.

5. Traksiyon alopesisi: Hastanın saçlara gerilim 
uygulayan saç bakım ve modellerinden kaçın-
ması önerilir

6. Sikatrisyel alopesiler: Deri ve Zührevi Hasta-
lıklar uzmanına yönlendirilmelidir.

B. Yaygın saç dökülmeleri;

1. Alopesi totalis ve alopesi üniversalis: Olgular 
Deri ve Zührevi Hastalıklar uzmanına yönlendi-
rilmelidir.

2. Telogen efl uviyum: Altta yatan sebep tedavi 
edilmelidir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Semptom sikatrisyel alopesi varlığında acil durum 
özelliğini alır. Bunun sebebi kaybolan saçın nedbe do-
kusu bırakması ve bir daha geri gelmemesidir. Bu du-
rumda hasta hızla Deri ve Zührevi Hastalıklar kliniğine 
sevk edilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 45 yaşındaki kadın hasta 1 ay önce başlamış saç 
dökülmesi şikayetiyle başvurdu. Hasta çok yoğun dökülme yaşadığını, banyoda, lavaboda, saç fırçasında, yer-
lerde çok sayıda dökülen saçlarını gördüğünü ifade etti. Hastanın muayenesinde saçlı derisi normaldi, kel böl-
gelere, seyrelmelere rastlanmadı. 
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1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

A. Lokalize saç dökülmeleri
1. Alopesi areata
2. Androgenetik alopesi
3. Tinea kapitis
4. Trikotillomani)
5. Traksiyon alopesisi
6. Skatrisyel (skar bırakan) alopesiler

B. Yaygın saç dökülmeleri
1. Alopesi totalis
2. Telogen effl  uviyum

a. İlaçlara bağlı saç dökülmesi
b. Demir eksikliği
c. Hipotiroidi/ hipertiroidi
d. D vitamini eksikliği
e. Post-partum
f. Major cerrahi, ateşli hastalık
g. Diyet
h. Malnütrisyon
i. Malabzorbsiyon

Hastanın şikayeti belli alanlara lokalize olmayıp genel dökülme şeklinde olduğu için lokalize saç dökülmelerinden 
alopesi areata, tinea kapitis, trikotillomani, traksiyonel alopesi tanısı dışlandı. Sinsi başlangıç ve seyrelme olmayıp 
aktif dökülme belirtildiği için androgenetik alopesi dışlandı. Kellik belirtilmediği için sikatrisyel alopesiler ve alopesi 
totalis dışlandı. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorular (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.)

Yakın tarihte gebeliğiniz oldu mu?
Sürekli kullandığınız ilaç var mı?
Diyet yapıyor musunuz?
Üç ay kadar öncesinde ameliyat ya da ateşli hastalık geçirdiniz mi?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hastamız sürekli kullandığı bir ilaç olmadığını ancak 3 ay kadar önce spora başla-
dığını, eklem ağrıları için, bazı günler iki kere olmak üzere NSAI kullandığını ifade ediyor.  

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Telogen effl  uviyum tanısı düşünülen hastada altta yatan sebebin post partum saç dökülmesi, ateşli hastalık, majör 
cerrahi operasyon diyet, malabzorbsiyon olmadığı öğrenilmiş oldu. Hastanın genel durumu iyi olduğu için malnüt-
risyon düşünülmedi
Kalan tanılar:
İlaçlara bağlı saç dökülmesi?
Demir eksikliği?
Hipotiroidi/ hipertiroidi?
D vitamini eksikliği?

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Çekme testi uygulanır, (50-60 tel saç tutup çekilir).
Laboratuvar: Hastadan tam kan, TSH, ferritin, vitamin D istenir.
Görüntüleme: Görüntüleme yöntemine gerek yoktur
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın genel durumu iyi olarak değerlendirildi. Hastanın saçlı deri muayenesi 
normaldi. Bölgesel kel bölgelere rastlanmadı. Saçlı deriye yakın kırık saçlar, kanama odakları görülmedi. Çekme 
testi her alanda kuvvetli pozitif olarak değerlendirildi. Hastanın tüm kan tetkikleri normal düzeylerde geldi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hızlı başlangıçlı yaygın saç dökülmesi tarifl eyen hastanın saçlı deri muayenesi normaldi, kel alanlara rastlanmadı. 
Hasta saç dökülmesine neden olabilecek NSAI kullanıyordu. Bu nedenle hastanın tanısı İlaca bağlı Telogen effl  uvi-
yum olarak değerlendirildi

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastaya ‘kel kalmayacağı’ telkin edilir Hastanın kullandığı NSAI alımı kesilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın sürekli kullandığı NSAI kullanımı kesilmiştir. Hastanın yoğun saç dökülmesi ilaç kesiminden 4 ay sonra 
durmuştur. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: İlaçlar telogen effl  uviyum sebepleri arasındadır. Saç dökülmesine neden 
olan ilaçlar kesilmelidir. İlaç kesilmediği sürece progresif saç kaybı olur. İlacın kesilmesiyle 3-6 ay sonra saç dö-
külmesi durur. 

5. KAYNAKLAR

1. Gür G, Saç Hastalıkları Tanı ve Tedavisinde Yenilikler, Re-
cent Advances On Diagnosis and Treatment of Hair Di-
sorders, Turk J Dermatol, 2013; 7: 103-6.

2. Gür G, Saç Hastalıkları, Dermatoloji Rehberi, Ed: Şendur 
N, 2016.





104
Sarılık

Prof. Dr. Özcan KESKİN, Doç. Dr. Ayşe BATIREL

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Sarılık (ikter), serum bilirubin düzeylerinin artması-
na (hiperbilirübinemi) bağlı olarak, sklera, cilt ve mü-
köz membranların sarı renge boyanmasıdır.

Normal yetişkin populasyonun %95’inin total serum 
bilirübini 0,2-1 mg /dL arasındadır. Plazma bilirübini 3-4 
mg/dL üzerine çıktığında sarılık gözlenebilir olur. Sarılık 
ilk önce skleralarda fark edilir, ardından bilirubin düzeyi 
arttıkça ağızda dilaltında ve ciltte görülür hale gelir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Sarılık klinik bir bulgudur, özelliklerine göre sınıf-
landırılmamaktadır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Eritrositlerin parçalanmasıyla oluşan HEM’in yıkım 

ürünü olarak non-konjuge (indirekt) bilirubin açığa 
çıkar. Bilirubin albümine bağlanarak karaciğere taşı-
nır ve aktif membran transportu ile hepatositlere alı-
nır. Burada üridil difosfo glukronil transferaz (UDPGT) 
enzimi tarafından glukuronik asitle konjuge edilir. 
Böylelikle konjuge (direkt) bilirübin oluşur ve safra 
içine atılır.

Sarılık; bilirübinin fazla miktarda oluşması, hepato-
site alınamaması ve konjuge edilememesi (İndirekt, 

Non-konjuge Hiperbilirübinemi) veya hepatosel-
lüler hasar sonucu oluşan intrahepatik kolestaz ya da 
ekstrahepatik tıkanmaya bağlı (hepatobiliyer hastalık-
larda) bilirübinin safra yollarından barsaklara atılama-
ması (Direkt, Konjuge Hiperbilirübinemi) nedeniyle 
oluşur.

Sarılık nedeni olan indirekt hiperbilirübinemi ve di-
rekt hiperbilirübineminin fizyopatolojik mekanizması 
Şekil 2’de özetlenmiştir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Fizik muayenenin gün ışığında veya günışığına 
benzer ışık yayan fl oresan lamba altında yapılmama-
sı durumunda sarılık fark edilmeyebilir veya anemi de 
sarılık olarak algılanabilir.

Havuç, bal kabağı, portakal gibi aşırı karoten içeren 
gıdaların tüketimi sonucu cilt sarı renge boyanabilir 
(karotenoderma). Karotenodermada sklerada sarılık 
yoktur. İlaçlardan kinakrin, fenoller ve rifampisin cildi 
sarı renge boyayabilir. Gıda, ilaç vb. maddelerin tüke-
timi öyküde sorgulanmazsa sarılık nedeni anlaşılama-
yabilir.

905

Şekil 1. Sarılıklı hasta.
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkları tanımlar:

1. İndirekt Hiperbilirubinemiler

a. İndirekt bilirubinin aşırı üretimi: Eritrositlerin 
aşırı yıkımına bağlı kanda indirekt bilirubin artışı 
ile oluşan, majör olarak sarılıkla birlikte ateş, tit-
reme, idrar renginde koyulaşma, anemiye bağlı 
halsizlik, solukluk, çarpıntının gözlendiği du-
rumlardır. Herediter veya immunolojik eritrosit 
yıkımına neden olan hematolojik hastalıkların 
yanısıra, sıtma, kalp kapak hastalıkları, endokar-
dit ve hemanjiomlarda aşırı hemoliz oluşturarak 
sarılığa neden olabilirler.

b. Bilirubinin hepatik alımında bozulma: Bi-
lirubinin hepatosit içine alınıp konjuge edile-
memesi sonucu oluşan kanda indirekt bilirubin 
artışı ile karakterize klinik tablodur. Yenidoğan 
sarılığında bilirubin düzeyi 5 mg/dl üzerindedir.

c. Herediter (ailesel) indirekt hiperbilirubine-

miler: UDPGT (üridin difosfoglukronozil trans-
feraz) enziminin ailesel olarak eksikliği sonucu 
indirekt bilirubinin konjugasyonunda yetersiz-
liğine bağlı sarılık oluşumuyla karakterize has-
talıklardır. Gilbert sendromu yetişkin yaşlarda 
en sık gözlenen hiperbilirübinemi nedenidir. 
Otozomal resesif geçişli kalıtsal bir hastalık olup 

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar

Sarılığın ayırıcı tanısındaki hastalıklar, hiperbi-

lirubineminin türüne, yani oluşum mekanizmasına 

göre sınıfl andırılabilir:

1. İndirekt Hiperbilirubinemiler
a. İndirekt bilirubinin aşırı üretimi (Hemolitik ane-

miler)
b. Bilirubinin hepatik alımında bozulma (Yeni do-

ğan sarılığı)
c. Herediter (ailesel) indirekt hiperbilirübinemiler 

(Gilbert sendromu, Crigler-Najjar sendromu)
2. Direkt Hiperbilirubinemiler

a. Hepatosellüler hasara bağlı (Viral ve bakteriyel, 
toksik, iskemik, otoimmun hepatitler, siroz, Wil-
son, Hemokromatozis gibi metabolik hastalık-
lar)

b. Kolestatik sendromlar (Safra taşları, safra kanalı 
enfeksiyonları, tümöral nedenler, primer biliyer 
siroz, primer sklerozan kolanjitis)

c. Herediter direkt hiperbilirubinemiler (Rotor, 
Dubin-Johnson sendromları)

Şekil 2. Sarılık nedeni olan indirekt hiperbilirübinemi ve direkt hiperbilirübineminin fizyopatolojik mekanizması.
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UDPGT enzimi yetersizliğine bağlı zaman za-
man belirginleşen sarılık gözlenmektedir. Crig-
ler-Najjar sendromu otozomal resesif geçişli bir 
hastalık olup, Tip 1 formunda UDPGT enzimi ta-
mamen eksiktir. Otozomal dominant geçişli tip 
II formunda ise UDPGT aktivitesi çok azalmıştır. 
Tip 1 yaşamın erken dönemlerinde görülürken, 
tip 2 ilerleyen yaşlarda daha sık görülür.

2. Direkt Hiperbilirubinemiler

a. Hepatosellüler hasara bağlı: Hepatosellüler 
hasar sonucu ön planda karaciğer fonksiyon 
testlerinde bozulma ve direkt bilirubin artışı ile 
karakterize hastalıklardır. Hepatosellüler hasar 
yapan etkenlerin başında; akut/kronik viral ve 
bakteriyel etkenler (Hepatit A virusu, Hepatit B 
virusu, Hepatit C virusu, Leptospira cinsi spiro-
ketler vb.), alkol, mantar ve ilaçlara bağlı oluşan 
toksik nedenler, kardiyak nedenlere bağlı iske-
mik hepatitler, Wilson ve hemokromatozis gibi 
metobolik nedenler ve otoimmun hepatitler sa-
yılabilir. Hastalarda sarılık yanında etkenlere ve 
hepatosellüler hasarın gelişim hızına bağlı akut 
ve kronik karaciğer yetmezliği bulguları klinik 
tabloya eşlik edebilir.

b. Kolestatik sendromlar; İntra-hepatik ve eks-
tra-hepatik safra kanallarında tıkanık sonucu 
sarılıkla beraber kaşıntı, gaita renginin açılma-
sı, idrar renginin koyulaşması gibi kolestatik 
semptomların eşlik ettiği klinik tablodur. En sık 
safra taşları, safra kanalı enfeksiyonları, tümöral 
nedenler, primer biliyer siroz, primer sklerozan 
kolanjit gibi hastalıklar kolestazis yaparak sarı-
lığa neden olmaktadır. Koledokolitiazis en sık 
ekstrahepatik kolestaz yapan benign nedendir. 
Malign nedenler arasında pankreas ampulla 
tümörleri ve kolanjiokarsinom sık gözlenmek-
tedir. Bu hastalıklar yanında akut ve kronik viral 
hepatitler, diff üz infiltratif karaciğer hastalıkları 
ve tömörler de hepatosellüler hasar yanında 
intra-hepatik kolestaz yaparak sarılığa neden 
olabilirler.

c. Herediter direkt hiperbilirubinemiler: Kanda 
kronik olarak serum konjuge bilirübin artışı ile 
karakterize ailesel hastalıklardır. Dubin–John-
son sendromu, konjuge bilirubinin hepatosit 
içinde taşınma yetersizliğinin olduğu major 
olarak sarılık yanında halsizlik ve yorgunluk gibi 
nonspesifik semptomlarla seyreden nadir has-
talıklardandır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/eşlik 

eden semptomları sayar/açıklayınız

1. İndirekt Hiperbilirubinemiler

a. İndirekt bilirubinin aşırı üretimi: Hemolizin 
gelişme hızına ve etiyolojiye bağlı olarak sarı-

lığa eşlik eden semptomlar farklılık gösterebil-
mektedir. Akut hemolizde genel olarak sarılığa 
ateş, titreme, bel ağrısı, karın ağrısı, idrar rengi 
koyulaşması, anemiye bağlı halsizlik, soluk-
luk, çarpıntı semptomları gibi semptomlar eş-
lik edebilmektedir. Ek olarak hemolize neden 
olan etkene bağlı değişik klinik semptomlar da 
sarılığa eşlik edebilir. Örneğin orak hücre ane-
misinde iç organları ve kemikleri tutabilen ağrı 
krizleri, akciğerde infiltrasyonla giden akut ak-
ciğer sendromu, priapizm ve otosplenektomiye 
kadar giden dalak sekestresyonuna bağlı semp-
tomlar sarılığa eşlik edebilir. Sıtmada (Malarya) 
tekrarlayan akut hemoliz sonucu ateş atakları, 
titreme, grip-benzeri tablolar, karın ağrısı, bu-
lantı, kusma, halsizlik semptomları sarılığa eşlik 
edebilir.

 Kronik hemolitik anemilerde sarılık yanında 
anemiye bağlı halsizlik, solukluk, gelişme geri-
liği, kemik deformiteleri, splenomegali yanında 
kronik hemolize bağlı oluşabilen safra taşı olu-
şumu, kolesistit atakları, kaşıntı, akolik gaita çı-
kışı gibi kolestaz bulguları da gözlenebilir.

b. Bilirubinin hepatik alımında bozulma: Yeni-
doğan sarılığı, zamanında doğan bebeklerde, 
genellikle 2. günden sonra başlarken 3. ve 4. 
günlerde zirve noktasına ulaşır, 1- 2 hafta içeri-
sinde kaybolurken, prematüre bebeklerde daha 
uzun sürebilir. Yenidoğan sarılığı uzar ise, biliru-
binin nörotoksik etkisine bağlı, kaslarda zayıfl a-
ma, uykuya meyil, yeni doğan refl ekslerinde ve 
emme refl ekslerinde zayıfl ama, çevre uyaranla-
ra yanıt vermeme, nöbet gibi bulgular sarılığa 
eşlik edebilir.

c. Herediter (ailesel) indirekt hiperbilirubi-

nemiler: Gilbert sendromunda zaman zaman 
hastalarda belirginleşen sarılık gözlenirken, ge-
nellikle halsizlik ve yorgunluk gibi nonspesifik 
semptomlar sarılığa eşlik edebilir. Crigler-Najjar 
Tip 1 formunda sarılık doğumdan kısa bir süre 
sonra belirginleşir, ciltte, mukozada ve sklera-
larda sarılık giderek artar. Sarılık doğumdan 3 
hafta sonra da devam etmekte olup “Kern İkte-
rus” denilen bilirubinin nörotoksik etkisine bağ-
lı gelişen nörolojik tablo ortaya çıkabilmektedir.

2. Direkt Hiperbilirubinemiler

a. Hepatosellüler hasara bağlı: Hasarın gelişim 
hızına ve karaciğerdeki yetmezliğin derecesine 
göre sarılığa çeşitli semptomlar eşlik edebilir. 
Akut viral hepatitlerde; akut başlangıçlı sarı-
lıkla birlikte halsizlik, bulantı, kusma, karın ağ-
rısı, idrar renginde koyulaşma, gaita renginde 
açılma (akolik gaita) görülebilir. Akut karaciğer 
yetmezliği gelişen olgularda sarılık progresif ar-
tabilir. Akut karaciğer hasarlarında karın ağrısı, 
albumin düşüklüğü nedeniyle yaygın ödem, 
karaciğerdeki sentez bozukluğuna ve kolesta-
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za bağlı pıhtılaşma faktörlerinin eksikliği nede-
niyle kanama ve pıhtılaşma problemleri eşlik 
edebilir. Leptospirozun ikterik formu olan Weil 
Hastalığı’nda; sarılığa üşüme-titreme, ateş, baş 
ağrısı, kas ağrısı, konjonktival hiperemi eşlik 
edebilir.

 Toksik hepatitlerde de akut başlangıçlı sarılık 
görülür. Toksik maddeye bağlı gelişen akut 
karaciğer yetmezliği tablosunda karın ağrısı, 
faktör eksikliklerine bağlı kanama bozuklukla-
rı, amonyağın karaciğerde nötralize edileme-
mesine bağlı oluşan fötor hepatikus (nefeste 
amonyak kokusu) ve stupordan komaya kadar 
çeşitli bilinç değişikliklerinin gözlendiği hepa-
tik ensefalopati tablosu ortaya çıkabilir. Alkolik 
hepatitde sarılığa kaşeksi, halsizlik, ajitasyon ve 
delirium gibi nöropsikiyatrik semptomlar eşlik 
edebilir.

 İskemik hepatitler genellikle akut sağ kalp yet-
mezliğinde ve hepatik ven tıkanıklığı sonucu 
oluşan Budd-chiari sendromunda gözlenir. Bu-
rada akut başlangıçlı sarılığa hepatomegali, ka-
rın ağrısı, ödem, assit gibi bulgular eşlik edebilir.

 Wilson hastalığında sarılığa, el-göz koordinas-
yonunda bozukluk, tremor gibi nörolojik, dav-
ranış değişiklikleri gibi psikiyatrik bulgular eşlik 
edebilir. Otoimmun hepatitler genellikle kronik 
karaciğer yetmezliğine ait bulgularla ortaya çı-
kabilmektedir.

 Kronik karaciğer yetmezliğinde (Siroz) kronik 
sarılığa portal hipertansiyon bulguları (assit, 
yaygın ödem, özofagus varis kanaması, hema-
temez ve melena) eşlik etmektedir. Ayrıca son 
dönem hastalarda amonyağın yeterince işlene-
memesi nedeniyle fötor hepatikus, somnolans, 
stupor, komaya kadar değişen bilinç değişiklik-
leri (hepatik ensefalopati) ile fl epping tremor 
saptanabilir.

b. Kolestatik sendromlar: Sarılığa genellikle 
inatçı kaşıntı eşlik etmektedir. Safra asitlerinin 
barsağa atılımını azalması sonucunda dışkı açık 
sarı ve yağlıdır (steatore), idrar rengi bilirubinin 
artışına bağlı koyudur. Yağda eriyen vitamin-
lerin (A, D, E, K vitaminleri) azalmasına bağlı; 
A vitamini eksikliğine bağlı görme bozukluğu, 
K vitamini eksikliklerine bağlı pıhtılaşma faktör 
eksikliği sonucu ciltte morarma ve kanamalar; 
D vitamin eksikliklerine bağlı osteoporoz, ileri 
safhada siroz bulguları sarılığa eşlik edebilmek-
tedir. Koledokolitiazisde akut başlangıçlı sarı-
lığa genellikle batın sağ üst kadran ağrısı eşlik 
etmektedir. Safra kesesinde perforasyon olmuş 
ya da kolanjit gelişmiş ise karın ağrısı, ateş, bu-
lantı, kusma gibi akut batın bulguları da sarılığa 
eşlik edebilir. Tümöral oluşumlardan pankreas 
ampulla tümörleri ve kolanjiokarsinomlarda sa-
rılık progresif olarak artma eğilimdedir. Halsiz-

lik, iştahsızlık, kilo kaybı, karın ağrısı, asite bağlı 
karında şişlik sarılığa eşlik edebilir. Primer bili-
yer sirozda ilerleyici sarılık yanında inatçı kaşın-
tı, halsizlik ve çabuk yorulma görülebilir. Primer 
sklerozan kolanjitte sarılık progresif olarak art-
maktadır. Kronik kolestaz bulgularıyla beraber 
kanlı dışkılama ve kaşeksi bulguları sarılığa eşlik 
edebilmektedir.

c. Herediter direkt hiperbilirubinemiler: Rotor, 
Dubin-Johnson sendromlarında sarılık yanında 
halsizlik ve yorgunluk gibi nonspesifik semp-
tomlar eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Sarılıklı hastaların ayırıcı tanısında genel durum ve 
vital bulguların değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), deri 
muayenesi (ÇEP düzey 4), kardiyovasküler sistem mu-
ayenesi (ÇEP düzey 4), batın muayenesi (ÇEP düzey 4) 
bilinç değerlendirilmesi ve nörolojik muayenedir (ÇEP 
düzey 3). Bunların yanında ayrıca tanıdaki hastalığa 
özel muayeneler yapılabilir.
1. İndirekt Hiperbilirubinemiler

a. İndirekt bilirubinin aşırı üretimi: Hemolitik 
anemilerde hastaların vital bulgularının muaye-
nesinde hemolizin akut ya da kronik olmasına 
ve şiddetine bağlı olarak ateş, hipotansiyon, ta-
şikardi, terleme, solukluk ve şok bulguları tespit 
edilebilir. Hemolizli hastalarda batın muayenesi 
mutlaka detaylı yapılmalı, organomegaliler, re-
bound, defans araştırılmalıdır. Orak hücre ane-
mili hastalarda batın muayenesinde vazo-ok-
luziv krize bağlı karın ağrısı, defans ve rebound 
saptanabilir. Kronik hemolitik anemilerde ise 
hepatomegali ve splenomegali saptanabilir.

b. Bilirubinin hepatik alımında bozulma: Yeni 
doğanlarda detaylı nörolojik muayene yapıl-
malıdır. Bilinç değişikliği, refl ekslerde azalma 
saptanabilir.

c. Herediter (ailesel) indirekt hiperbilirubine-

miler: Gilbert Sendromu genelde asemptoma-
tiktir. Muayenede hafif sarılık haricinde bulgu 
saptanmaz. Crigler-Najjar Tip1’de bebeklerde 
sarılıkla beraber hiperbilirübineminin nörotok-
sik etkisine bağlı ataksi, hipotoni, hipertoni, le-
tarji, stupor ve komaya varan bilinç değişiklikle-
ri saptanabilir.

2. Direkt Hiperbilirubinemiler

a. Hepatosellüler hasara bağlı: Alkolik hepatit, 
malignite ve sirozlu hastalarda inspeksiyonda 
kaşeksi saptanabilir. Viral ve alkolik hepatitlerde 
karaciğer büyük ve hassas olabilir. Viral, toksik 
ve iskemik nedenlere bağlı ciddi hepatosellü-
ler hasar gelişen hastalarda kanama diyatez 
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bozukluğuna bağlı ciltte purpurik ve ekimotik 
lezyonlar, albümin düşüklüğüne bağlı yaygın 
ödem saptanabilir. Sirozlu hastalarda palmar 
eritem, telenjektazi, spider nevus, kaput medu-
za gibi variköz genişleme bulguları, jinekomas-
ti, testiküler atrofi saptanabilir. Karaciğer sirozlu 
hastalarda portal hipertansiyona bağlı assit ve 
splenomegali saptanabilir. Sirozda albumin dü-
şüklüğü nedeniyle assit ve yaygın ödem tespit 
edilebilir. Karaciğerdeki primer ya da sekonder 
malignitelerde hepatomegali ve ele gelen kitle 
tespit edilebilir. Wilson hastalığında korneada 
bakır birikimine bağlı “kayser fl eischer” halkası, 
beyinde bakır birikmesi neticesinde bilinç deği-
şikliği ve tremor gibi nörolojik bulgular sapta-
nabilir. Hemokromatozlu hastalarda cilt rengin-
de koyulaşma, çeşitli organ yetmezliklerine ait 
nonspesifik muayene bulguları tespit edilebilir.

b. Kolestatik sendromlar: Kolelitiazisde batın sağ 
üst kadranda palpasyonla hassasiyet, “Murphy” 
pozitifl iği, perfore olmuş kesede defans, riba-
und gibi akut batın bulguları saptanabilir. Pank-
reas ampulla tümörleri ve kolanjiokarsinomda 
batında ele gelen kitle ve ileus bulguları tespit 
edilebilir. Akut kolestazda fulminan seyir varsa 
nörolojik muayenede hepatik ensefalopati bul-
guları saptanabilir. Primer biliyer siroz ve primer 
sklerozan kolanjitte kronik kolestaza bağlı ciltte 
kaşıntı izleri ve ksantomlar saptanabilir.

c. Herediter direkt hiperbilirubinemiler: Rotor 
ve Dubin-Johnson sendromunda hepatomega-
li tespit edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanıda laboratuar testlerinde ilk adım sarılı-
ğın neden olan bilirübin artışının unkonjuge (indirekt) 
bilirübin artışına mı yoksa konjuge bilirübin (direkt) 
artışına mı bağlı olduğunun belirlenmesidir. Sonraki 
aşamada ise sarılığın ayırıcı tanısı için öncelikle alanin 
aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST), 
albumin ve protrombin zamanı, alkalen fosfataz (ALP), 
gama glutamil transpeptidaz (GGT), laktat dehidroge-
naz (LDH), hemogram ve retikülosit oranları, direkt-in-
direkt Coombs testleri, serum haptoglobulin seviyesi 
ve periferik yayma testleri yapılmalıdır.
1. İndirekt Hiperbilirubinemiler

a. İndirekt bilirubinin aşırı üretimi: Hemolitik 
anemilerde hemogramda anemi saptanır. İn-
direkt bilirübin ve LDH seviyeleri yüksek, kan 
retikülosit oranı artmış, haptoglobulin seviye-
si düşmüştür. Otoimmun hemolitik anemide 
direkt ve indirekt Coombs testleri pozitifdir. 
Hemolitik Üremik sendrom (HÜS), Trombotik 

Trombositopenik Purpura (TTP) gibi mikroanji-
opatik hemolitik anemilerde periferik yaymada 
tipik fragmante eritrositler tespit edilebilmek-
tedir. Orak hücre anemisinde periferik yaymada 
krizler esnasında oraklaşmış eritrositler sapta-
nabilir. Herediter sferositozda ve eliptositozda 
periferik yaymada eritrositlerde tipik şekil bo-
zuklukları tespit edilebilir. Sıtmada kalın dam-
la veya periferik yaymada Giemsa boyama ile 
Plasmodium parazitinin gösterilmesiyle tanı ko-
nulabilir. Ayrıca sıtma antijenlerini tespit eden 
hızlı tanı testleri (kolorimetrik yöntem) ayırıcı 
tanıda kullanılabilir.

b. Bilirubinin hepatik alımında bozulma: Yeni-
doğan sarılığında indirekt bilirübin seviyesi art-
mıştır.

c. Herediter (ailesel) indirekt hiperbilirubine-

miler: Gilbert sendromunda hastalara fenobar-
bital verildiğinde UDP-glukronil transferaz akti-
vitesindeki artışa bağlı kan bilirübin düzeylerin-
de düşüş saptanır. 48 saatlik 400 kalori/günlük 
açlık testinde biliribin düzeyleri 4-5 kat artar. 
Kesin tanı genetik testlerle UGT1A1 gen mutas-
yonunun saptanmasıyla konulur. Crigler-Najjar 
sendromunda indirekt bilirubin düzeyleri nadi-
ren 20 mg/dl’yi aşar. Kesin tanı UDP-glukuronil 
transferaz aktivitesinin azalmış olduğunun ve 
genetik mutasyonların gösterilmesiyle konula-
bilir.

2. Direkt Hiperbilirubinemiler

a. Hepatosellüler hasara bağlı: Çoğu karaciğer 
hastalığında AST/ALT oranı ≤ 1 iken; alkolik he-
patitlerde AST/ALT oranı 2 kattan fazla, AST dü-
zeyleri 200-300 IU/L altındadır ve GGT yüksektir. 
Akut viral ve toksik hepatitlerde amino transfe-
razlar 1000 IU/L üzerinde saptanır. ALT ve AST 
değerlerinin 25 kattan fazla yükselmesi akut ka-
raciğer hasarını gösterir. Masif hepatik nekroz-
da enzimleri üretecek hepatosit kalmadığından 
AST-ALT değerleri hızlıca düşebilir. Akut viral 
hepatitlerde Hepatit B yüzey antijeni (HBsAg), 
kor IgM antikorları (anti-HBcIgM), anti-HAV IgM, 
Anti-HCV ve PCR ile viral RNA testleri istenebilir. 
Kronik hepatitlerde kesin tanı için karaciğer bi-
yopsisi yapılabilir. Fulminan karaciğer yetmez-
liğinde serumda amonyak seviyesi artar. Lep-
tospirozda; transaminaz yüksekliği (genellikle 
<250 IU/L), lökositoz, anemi, trombositopeni, 
kreatinin fosfokinaz (CPK) yüksekliği ve serum 
bilirübin yüksekliği (<20 mg/dL) beklenir. Has-
talığın ilk haftasında leptospira bakterisi, kan, 
idrar ve beyin omurilik sıvısının (BOS) özel besi-
yerine ekimiyle izole edilebilir. Üreyen leptospi-
ralar karanlık alan mikroskopisinde görülebilir. 
İkinci haftadan sonra Mikroaglütinasyon Testi 
(MAT) standart serolojik tanı testi olarak kulla-
nılır. Wilson hastalığında seruloplazmin düzeyi 
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azalmış, 24 saattik idrarda bakır miktarı artmış-
tır, karaciğer biyopsisi ile kesin tanı konulabilir. 
Hemokromatozisde kanda demir, transferin ve 
ferritin yüksekliği tanıyı destekler. Kesin tanı 
karaciğer biyopsisi ve genetik testler ile konula-
bilir. Otoimmun hepatitlerde gamaglobulinler-
de artış, anti-nükleeer antikor (ANA), antimito-
kondrial antikor (AMA), anti-smooth muscle an-
tikor (ASMA), liver kidney microsomal antikor-1 
(LKM-1) gibi antikorlar yüksek titrede pozitif 
saptanır. Karaciğer sentez bozukluğu yapan 
hastalıklarda protrombin zamanının uzaması 
görülebilir.

b. Kolestatik sendromlar: Serum ALP ve GGT dü-
zeyleri çok yüksek seviyelerdedir. Karaciğer ve 
pankreasa ait malignitelerde alfa-feto protein 
(AFP), CA 19-9, CA-125, Karsino embriyonik an-
tijen (CEA) gibi tümör markırları kullanılabilir. 
Primer biliyer siroz tanısı için AMA pozitifl iği çok 
spesifiktir. Primer sklerozan kolanjitte tanı için 
spesifik markır yoktur. Tanı radyolojik görüntü-
leme MR-CP, ERCP ve biyopsi ile konulur.

c. Herediter direkt hiperbilirubinemiler: Du-
bin–Johnson sendromunda tanı diğer unkon-
juge hiperbilirübinemi yapan nedenlerin dış-
lanması ve genetik analizle konur. Rotor Send-
romunda genetik defekt belirlenememiştir. 
Üriner koproporfirin miktarı artmıştır.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Sarılığın ayırıcı tanısında öncelikle yapılması geren 
batın ultrasonografisidir. Daha sonra ayırıcı tanıda bil-
gisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans kolanjiog-
rafi (MRCP), endoskopik retrograt kolanjiografi (ERCP), 
perkütan transhepatik kolanjiografi (PTK), doppler 
ultrasonografi ve pozitron emisyon tomografisi (PET) 
tetkikleri kullanılabilir.
1. İndirekt Hiperbilirubinemiler

a. Hemolitik anemiler: Özgün bir görüntüleme 
bulgusu yoktur.

b. Bilirubinin hepatik alımında bozulma: Öz-
gün bir görüntüleme bulgusu yoktur.

c. Herediter (ailesel) indirekt hiperbilirubine-

miler: Özgün bir görüntüleme bulgusu yoktur.
2. Direkt Hiperbilirubinemiler

a. Hepatosellüler hasara bağlı: Batın ultraso-
nografide akut ve kronik karaciğer hastalıkla-
rında karaciğerin büyüklüğü, yapısı ve fibrotik 
olup olmadığı, kitle, kist, malignite bulguları, si-
rozda dalak büyüklüğü ve Doppler ultrasonog-
rafide portal hipertansiyon saptanabilir.

b. Kolestatik sendromlar: Batın ultrasonografi 
ekstra-hepatik safra yollarında taşın ve safra yol-

larında genişlemenin varlığını bizlere gösterir. 
Burada safra yollarında dilatasyon varlığı ekstra 
hepatik kolestazı, dilatasyon yokluğu intrahe-
patik kolestazı düşündürür. Ayrıca ultrasonog-
rafi tanısal biyopsi amacıyla kullanılır. Kontrastlı 
BT karaciğer ve safra yollarına ait patolojilerin 
ve tümörlerin ayırıcı tanısında kullanılır. MRCP; 
kolestatik tablolarda tıkanma seviyesinin belir-
lenmesinde kullanılmaktadır. MRCP, pankreas 
başının değerlendirilmesinde ve safra kanalcık-
larının dilatasyon yokluğunda distal koledekoli-
tiazis tanısında ultrasona göre üstündür. Ayrıca 
karaciğer ve safra yollarındaki kitlelerin ayırıcı 
tanısında fikir verir. Primer sklerozan kolanjit ve 
primer bilier sirozda da tanısal değeri yüksektir. 
ERCP; koledekolitiazis tanısında altın standart-
tır. Ekstrahepatik safra yollarını göstermede 
en üstün yöntem ERCP’dir. Bununla birlikte 
komplikasyon riski taşıdığı için, terapotik bir 
girişim olasılığı geri planda ise ilk tercih MRCP 
olmalıdır. Transhepatik Kolanjiografi: ERCP’ nin 
başarılı olmadığı durumlarda kullanılabilir. PET; 
karaciğerde ve safra yollarında malignitelerinin 
tespiti amaçlı kullanılmaktadır.

c. Herediter direkt hiperbilirubinemiler: Özgün 
bir görüntüleme bulgusu yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Sarılığın semptomatik tedavisi yoktur, ancak sarılı-
ğa neden olan durumların tedavisi için öncelikle hasta 
yatırılarak istirahata alınmalı, tüm hepatotoksik ilaçlar, 
alkol gibi toksik ürünler kesilmelidir. Hastanın hayati 
fonksiyonları stabilize edilmeli, sarılığa neden olan pa-
toloji saptanmalı ve buna göre ilgili kliniklere sevk edil-
melidir. Örneğin viral hepatitler Enfeksiyon Hastalıkları 
kliniğine, safra yolu obstrüksiyonları Gastroenteroloji 
ya da klinik aciliyetine göre Genel Cerrahi kliniklerine 
yönlendirilmelidir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Hemoliz atağı geçiren hastalar mutlaka hematoloji 
ve yoğun bakım birimleri olan 3. basamak hastanelere 
sevk edilmelidir. Hemolize bağlı sarılıklarda acil teda-
vi hastaların vital bulgularının stabilizasyonu için da-
mar yolunun açılması, hidrasyonun sağlanması, anemi 
oluşmuşsa gerekli transfüzyonların yapılması, akut he-
molize neden olan etkene yönelik gerekli immunosup-
resif tedavilerin ve plazma değişimlerinin yapılmasıdır.
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Fulminan seyirli hepatosellüler hasar mevcutsa 
hastanın vital bulguları stabilize edildikten sonra hızla 
yoğun bakım desteği olan ve karaciğer transplantas-
yonu kapasitesine sahip bir merkeze nakil edilmelidir. 
Bu süre zarfında hastalar monitorize edilerek gerekli 
destek tedavileri sağlanmalıdır. Etkene yönelik tedavi-
ler hızlıca başlanmalıdır.

Kolestaz nedeni taş, tümör veya ekstrahepatik kit-
le ise Gastroenteroloji ya da Cerrahi kliniklerine sevk 
edilmelidir. Operasyonu kaldıramayacak durumda 
olanlara invaziv radyoloji eşliğinde safra yollarına dren 
takılabilir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU:

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 20 yaşındaki erkek hasta ani sarılık ve sırta vuran 
şiddetli karın ağrısı yakınması ile müracaat ediyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız.

Öncelikle aşağıdaki hastalık grupları arasında ayırıcı tanı yapılır:
1. İndirekt Hiperbilirubinemiler

a. İndirekt bilirubinin aşırı üretimi (Hemolitik anemiler)
b. Bilirubinin hepatik alımında bozulma (Yenidoğan sarılığı)
c. Herediter (ailesel) indirekt hiperbilirübinemiler (Gilbert sendromu, Crigler-Najjar sendromu)

2. Direkt Hiperbilirubinemiler
a. Hepatosellüler hasara bağlı (Viral ve bakteriyel, toksik, iskemik, otoimmun hepatitler, siroz, Wilson, Hemokro-

matozis gibi metabolik hastalıklar)
b. Kolestatik sendromlar (Safra taşları, safra kanalı enfeksiyonları, tümöral nedenler, primer biliyer siroz, primer 

sklerozan kolanjitis)
c. Herediter direkt hiperbilirubinemiler (Rotor, Dubin-Johnson sendromları)

Hastanın yaşı itibariyle bilirubinin hepatik alımında bozulma nedeni olan yenidoğan sarılığını,
Sarılığa karın ağrısının eşlik etmesi ve ağrının niteliği nedeniyle hepatosellüler hasara bağlı nedenlerden kronik se-
yirli olanları (kronik viral hepatit, otoimmün hepatitler, metabolik hastalıklar ve siroz), herediter (ailesel) indirekt 
hiperbilirübinemileri,
Sarılığın bir gün gibi kısa sürede başlaması nedeniyle kolestatik sendromlardan tümörler, primer sklerozan kolanjit 
ve primer bilier siroz gibi kronik kolestaz yapan nedenleri dışlayabiliriz. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Karın ağrısı nasıl başlamıştır, seyri nasıl olmuştur?
Ailesel sarılık yapan bir hastalığı var mı?
Hastanın herhangi bir rahatsızlığı var mı, kullandığı ilaçlar nelerdir?
Daha önce viral hepatit (A, B, C) geçirmiş mi?
Sarılık başlamadan önce bulantı, iştahsızlık, halsizlik, ateş olmuş mu?
Seyahat öyküsü var mı? Farelerin sık olabileceği ortamlarda bulunmuş mu?
Yakın zamanda kan ve kan ürünleri transfüzyonu yapılmış mı?
Son zamanlarda mantar, herbal ürünlerin tüketimi, toksik ilaç, alkol ve benzeri zararlı madde kullanımı var mı?
Daha önce sarılıkla beraber karın ağrısı olmuş mu?
Önceden bilinen peptik ülser, pankreatit ve safra taşı gibi bir hastalığı var mı? Ya da bu nedenlerle ameliyat geçirmiş mi?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Daha önce hiçbir şikayeti yokken karın ağrısının bir gün önce başladığını, sonra-
sında göz kenarlarının sarardığını, idrarının koyu renge döndüğünü, karın ağrısını gaz sancısı sanıp geçmesini 
beklediğini, bu sabah da dayanamayacak kadar şiddetli ve sırta vuran bir ağrı olması nedeniyle acile geldi-
ğini ifade ediyor. Ağrı kesici (nonsteroid antiinfl amatuar) ile ağrının azalmadığını belirtiyor. Çocukluğundan 
itibaren “Orak Hücre Anemisi” tanısı aldığını, bir üniversite hastanesinde hematoloji kliniğinde düzenli olarak
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takip edildiğini ve zaman zaman demir şelatör tedavisi aldığını, başka ilaç kullanmadığını belirtiyor. Ayrıca, orak 
hücre anemisine bağlı 2-3 ayda bir kan değerlerinin düştüğü, bu nedenle eritrosit süspansiyonu transfüzyonu 
yapıldığını ifade ediyor. Daha önce sarılık ataklarının olduğunu, fakat sarılıkla beraber bu kadar şiddetli bir karın 
ağrısının hiç olmadığını söylüyor. Daha önce viral hepatit geçirmemiş, yurtiçine ve yurtdışına seyahat etmemiş 
olan hasta apartmanda 4. katta oturuyor ve hiç fare görmediğini belirtiyor. Alkol, toksik madde, bitkisel ürün 
kullanmadığını, orak hücre anemisi dışında bir hastalığı olmadığını ve hiç cerrahi girişim geçirmediğini söylü-
yor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Sarılık ortaya çıkmadan önce bulantı iştahsızlık, halsizlik gibi bulgularının olmaması, ani ve şiddetli karın ağrısı son-
rasında sarılığın başlaması, seyahat öyküsünün ve fare temasının olmaması, ilaç, alkol, zararlı madde, bitkisel ürün 
kullanımı öyküsü olmaması, bilinen kalp hastalığı olmaması nedeniyle hepatoselüler hasar yapan akut/kronik viral 
ve bakteriyel hepatitler, toksik, iskemik nedenler dışlanabilir.
Aile hikayesi olmaması, sarılığa karın ağrısının eşlik etmesi ve ağrının niteliği nedeniyle Herediter (ailesel) direkt ve 
indirekt hiperbilirubinemi nedenleri dışlanabilir.
Kalan tanılar: 
1. Kolestatik sendromlar (Safra taşları, safra kanalı enfeksiyonları) VE
2. İndirekt bilirubinin aşırı üretimi (Hemolitik anemiler): Orak hücre anemisinin akut hemolitik atağına bağlı sarılık 

ve abdominal ağrı krizi

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastanın genel durumu ve vital bulguları değerlendirilmelidir. Safra kanalı enfeksiyonlarnda daha be-
lirgin olmak üzere, orak hücre anemisinin akut hemolitik atağına bağlı sarılık ve abdominal ağrı krizinde de ateş 
yüksek bulunabilir. Batın muayenesinde organomegali, hassasiyet, rebound, defans ve ağrılı alan bu olası tanıların 
ikisinde de görülürken, “Murphy” bulgusu safra taşları, safra kanalı enfeksiyonlarında saptanmaktadır.
Laboratuvar: Kanda total bilirubin, direkt/indirekt bilirübin, ALT, AST, ALP, GGT, LDH, protrombin zamanı, albumin, 
CRP, hemogram ve tam idrar tetkiki istenmelidir. Kolestatik sendromlarda direkt bilirubin, ALT, AST, GGT, ALP yüksek 
olur. Hemoliz göstergesi olarak LDH yüksek olabilir. Karaciğer fonksiyonunda bozulma varsa protrombin zamanın-
da uzama, albumin değerinde düşüş olabilir. Safra kanalı enfeksiyonunda hemogramda lökosit artışı, CRP ve sedi-
mantasyon yüksekliği saptanabilir. Hemolitik durumlarda retikülosit oranında artış olabilir. Pankreatit varlığında 
amilaz ve lipaz değerlerinde artış görülür. Periferik yayma ile akut hemolitik kriz araştırılmalıdır. Komplet kolestatik 
durumlarda tam idrar tetkikinde ürobilinojen saptanmaz.
Görüntüleme: Karaciğer, safra yolları, pankreas anatomisi ve sarılığa neden olabilecek patolojiler abdominal ult-
rasonografi ile gösterilebilir. Karaciğerde kolestaz yapabilen kitleler, kistler, safra kesesi ve safra yollarına ait taşlar, 
pankreas kitleleri saptanabilir. Abdominal gaz nedeniyle net görüntü alınamazsa, kolestaz nedeni için kontrastlı 
tomografi ve MRCP de çekilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede; ateş 38. 3°C, taşikardi, perküsyonda traube kapalı, derin palpasyonda batın sağ üst kadran hassasi-
yeti ve “Murphy” bulgusu pozitif saptanıyor. Laboratuvarda; total bilirübin 7. 2 mg/dl, direkt bilirübin 5. 8 mg/dl 
(direkt hiperbilirubinemi), ALT: 45 IU/L, AST: 50 IU/L, total lökosit sayısı: 14. 500/mm3, CRP: 42 mg/L(0-5 mg/L), 
ALP; 820 IU/L, GGT: 478 IU/L, LDH minimal yüksek (280 IU/L), idrarda ürobilinojen artmış (1.2 mg/dL), Hb 10, 
2 gr/dl, retikülosit oranı %1.2, periferik yaymada normokrom normositer anemi saptanıyor. Periferik yaymada 
akut hemoliz bulguları ve oraklaşmış eritrosit gözlenmiyor. Görüntülemede; ultrasonografide safra kesesinde 
1 cm’den küçük boyutlarda multipl kalküller, safra yollarında obstrüksiyonu düşündüren dilatasyon, dalak orta 
düzeyde büyümüş (uzun aksı 165 mm) olarak saptanıyor. Kolestaz yapabilecek malign ve benign görünümlü 
kitle gözlenmiyor. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kanda direkt bilirübin hakimiyeti, LDH’ın çok yüksek olmaması ve periferik yaymada akut hemoliz bulgularının sap-
tanmaması nedeniyle orak hücre anemisine bağlı akut hemolitik kriz dışlanabilir. Ultrasonografi bulgularıyla kara-
ciğer, safra yolları ve pankreas maligniteleri dışlanabilir. Ultrasonda saptanan splenomegali orak hücre anemisinin 
kronik komplikasyonu olarak yorumlanabilir.
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Ön tanılar: 
1. “Murphy” pozitif olması ve ultrasonografide kolelitiazise bağlı safra yollarının obstrüksiyonu nedeniyle eks-

tra-hepatik kolestaz (orak hücre anemisinin kronik komplikasyonu)
2. Ateş, karın ağrısı, lökositoz ve CRP yüksekliği nedeniyle taşa bağlı kolanjit atağı

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Safra yollarında taşa bağlı ektra-hepatik kolestaz acil müdahale gerektiren bir durumdur. Tıkanıklık açılmadığı tak-
tirde karaciğer yetmezliğine neden olabilir. Bu hastalarda ERCP ya da cerrahi yöntemlerle taşın çıkartılıp tıkanıklığın 
açılması gerekir. Hasta cerrahiyi kaldıramayacak durumda ise radyolojik görüntüleme yardımıyla perkütan trans-
hepatik kateterizasyonla safra yollarına dren takılabilir. Bu hastalar Gastroenteroloji ve Genel Cerrahi kliniklerine 
sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hastaya intravenöz sıvı replasmanı ve kolanjit nedeniyle Enfeksiyon Hastalıkla-
rı konsültanı önerisiyle antibiyotik tedavisi başlanıyor. Safra yollarındaki tıkanıklık nedeniyle Gastroenteroloji 
konsültasyonu isteniyor. ERCP ile safra yollarında taşı çıkartılan hastanın ağrısı geçiyor. Direkt bilirübin seviyele-
ri normale dönüp sarılığı düzeliyor. Orak hücre anemisi açısından Hematoloji kliniğinde takibe alınıyor. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: 

Sarılıkla başvuran bir hastada, detaylı anamnez alınıp tam bir fizik muayene yapıldığında tanıya ulaşmak ko-
laydır. Laboratuvar teknikleri ve görüntüleme yöntemleriyle özellikle ekstra-hepatik kolestaz nedenleri hızlıca 
saptanabilmektedir. Hepatosellüler hasar yapan nedenlerin tanısı bazen zaman alabilmekte ve geniş laboratu-
var tetkiklere ihtiyaç duyulmaktadır. Hastamızda olduğu gibi kronik hemolizle giden ailesel bir hastalık karşımı-
za tıkanma ikteriyle gelebilmekte ve ERCP ile tedavi edilebilmektedir. 

5. KAYNAKLAR

1. John S, Pratt DS, Jaundice, In: Harrison’s Principles of In-
ternal Medicine, McGraw-Hill Education 2015.

2. Friedman LS, Liver, biliary tract and pancreas disorders, 
In: Current Medical Diagnosis and Treatment, McG-
raw-Hill Education 2018.

3. Dienstag JL, Delemos AS, Viral Hepatitis, In: Mandell, 
Douglas, and Bennett’s Principles and Practice of Infec-
tious Diseases, Elsevier, Saunders 2015.

4. Quick Facts: Jaundice in adults, Merck Manuals Consu-
mer Version, https: //www. merckmanuals. com>home





105
Senkop

Prof. Dr. Abdurrahman EKSİK, Doç. Dr. Saime Füsun DOMAÇ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Senkop, hızlı gelişen, kendiliğinden düzelen, vücut 
tonus kaybı ile ilişkili, kısa süreli geçici bilinç kaybıdır.

Presenkop senkobun öncül hali olup baş dönmesi, 
görme bulanıklığı, kulak çınlaması, terleme, solukluk 
gibi öncül (prodromal) belirtiler eşlik edebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Senkop özelliklerine göre şu şekilde sınıfl andırılabilir:
1. Refl eksel senkop
2. Ortostatik hipotansiyona bağlı senkop
3. Kardiyak senkop (kardiyovasküler)

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Sistemik kan basıncının düzenlenmesi kardiyak 
output ve total periferik dirence bağlıdır. İkisinden bi-
rinde meydana gelen azalma sistemik kan basıncında 
azalmaya yol açar. Kardiyak outputu azaltan başlıca 
nedenler kardiyak nedenler, volüm azalması veya ve-
nöz göllenmeye bağlı venöz dönüş azalması, kardiyot-
ropik ve inotropik yetersizliktir. Total periferik dirençte 
azalma sempatik otonom etkinin azalmasına bağlı da-

marlarda genişleme (vazodilatasyon) olması ve oto-
nom sinir sisteminin fonksiyonel veya yapısal bozuklu-
ğu sonucunda olur. Her iki neden birbirini etkileyerek 
de kan basıncında düşmeye neden olabilir.

Sistemik kan basıncındaki düşme serebral kan akı-
mında azalmaya ve serebral oksijenlenmenin azalma-
sına yol açar. Serebral kan akımında 6-8 saniyelik ani 
azalma ise bilinç kaybına neden olabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Senkop ile başvuran hastada öncelikle hasta ve 
hasta yakınlarından alınan hikaye önemlidir. Hastanın 
mevcut şikayetinin başlama yaşı, başlangıç şikayeti ve 
süresi, tekrarlayıcı olup olmadığı, eşlik eden nörolojik 
yakınma ve bulgular, vücut postürü, özgeçmişindeki 
nörolojik, psikiyatrik ve sistemik hastalıklar ile kullan-
makta olduğu ilaçlar iyi sorgulanmalıdır.

Hipoglisemi, hipoksi, hiperventilasyon, kafa trav-
ması, epileptik nöbetler, subklavyan çalma sendro-
mu, geçici iskemik atak, subaraknoid kanama, iskemik 
inme, migren gibi hastalıklarda geçici bilinç kaybı ile 
ortaya çıkabilir.

Bilinç değişikliği, baş dönmesi, yutma güçlüğü, 
ağızda kayma, dengesizlik, kol veya bacaklarda güç-
süzlük ve his kaybı gibi nörolojik bulguların olması 
durumunda inme akla gelmelidir. Bu bulgular 24 saat 
içinde düzeliyorsa veya kısa süreli tek ya da iki gözde 
ani gelişip kendiliğinden düzelen görme kaybı tarifl e-
niyorsa geçici iskemik atak düşünülmelidir. Subklavian 
çalma sendromunda her iki kol arasında tansiyon farkı 
saptanmaktadır.

Katapleksi, düşme atakları, psikojenik nedenler 
(psödosenkop, konversiyon bozukluğuna bağlı epi-
leptik olmayan nöbetler) ise bilinç kaybının olmadığı 
vücut tonusunda azalma ile seyirlidir. Bu durumlarda 
asıl hastalık tablosu ön plandadır.

En sık olarak epilepsi, konversiyon bozukluğu ve 
senkop birbiriyle karıştırılmaktadır. Epilepsi nöbet-
leri sırasında dil ısırma, idrar kaçırma, siyanoze renk 
sık olarak ortaya çıkar. Epilepsi nöbetleri her koşulda 
(uykuda/uyanıklıkta) ortaya çıkabilir. Bilinç kaybı ge-
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rasında görülür. Hoş olmayan koku, görüntü, 
ses veya ağrı, uzun süre ayakta kalma, kalabalık 
veya sıcak ortam ortaya çıkabilir. Kan görünce 
bayılma örnek verilebilir.

b. Durumsal senkop (işeme, öksürük, egzersiz 

sonrası, çiğneme, defekasyon gibi gastroin-

testinal uyarı): İşeme, öksürük, çiğneme, eg-
zersiz gibi bazı özellikli durumlarda meydana 
gelen refl eks senkoptur.

 Miksiyon(işeme) senkopu; sıklıkla geceleri, uy-
kudan uyanıp yatar pozisyondan dik pozisyo-
na geçme sonrası işeme sırasında veya hemen 
sonrasında ortaya çıkar.

 Öksürük senkopu; ciddi öksürük atağı sonrası 
saniyeler süren kısa süreli bilinç kaybıdır. Nadi-
ren tek bir öksürme sonrası görülebilir.

 Çiğneme sırasında, yemek sonrasında (postp-
randial) veya defekasyon gibi gastrointestinal 
uyarılarla refl eks senkop ortaya çıkabilir.

 Egzersiz, üfl emeli enstrüman çalma veya aşırı 
gülme sonrasında da senkop görülebilir.

c. Karotis sinus senkopu: Beyine kan götüren ka-
rotis arterlerin sinüs bölgesine bası olduğunda 
kalp hızında yavaşlama ve kan basıncında düş-
me sonrasında hassasiyeti olan kişilerde sen-
kop görülebilir. Başı yana çevirme (örneğin tıraş 
olma), yakası sıkı kıyafetler giyme, boyuna sıkı 
takılar takma neden olabilir.

2. Ortostatik hipotansiyona bağlı senkop: Normal-
de ayağa kalkınca sistolik kan basıncı 5-15mmHg 
düşerken diastolik basınçta hafif artış olur. Ortos-
tatik hipotansiyon varlığında ise sistolik kan basın-
cında 20mmHg, diastolik kan basıncında 10mmHg 
den fazla düşme veya sistolik kan basıncı <90 
mmHg görülür. Ortostatik hipotansiyon nedenleri:
a. Birincil otonomik bozukluk (Parkinson has-

talığı ve Parkinson artı sendromlar): Otonom 
sinir sistemindeki bozukluk sonucunda ortaya çı-
kar. Hastalarda ayağa kalkınca sempatik sistemin 
etkin çalışmamasına bağlı olarak düşmeler ve 
senkop görülür. Parkinson hastalığı ve parkinso-
nism bulgularının eşlik ettiği gibi dejeneratif sü-
reçle giden nörolojik hastalıklarda eşlik edebilir.

b. İkincil otonomik bozukluk (Nörojenik ne-

denler: Diyabet, amiloidoz, üremi, spinal 

kord hasarı, nöropati): Diyabet, amiloidoz, 
üremi, porfiri gibi otonom sinir sisteminin et-
kilendiği nöropatilerde senkop görülebilir. B12 
vitamini eksikliğine bağlı omurilik lezyonların-
da da sempatik sistemin etkilenmesine bağlı 
ortostatik hipotansiyon oluşur ve senkop mey-
dana gelebilir.

c. İlaç yan etkileri (Vazodilatatör, diüretikler, 

fenotiazinler, antidepresanlar): Hipertansi-
yon tedavisinde kullanılan vazodilatatör (da-
mar genişleticiler), kalsiyum kanal blokerleri, 
diüretikler, MAO inhibitörleri, kalp ritm düzen-

lişmeden önce otomatizma olması (ağız şapırdatma 
gibi), bilinç kaybı sırasında gözlerin bir tarafa bakma-
sı, kasılma varlığı, bilincin düzelme süresinin değişken 
olması, idrar inkontinansının eşlik etmesi epileptik 
nöbeti düşündürür. Vazovagal senkop tetikleyiciler ile 
ortaya çıkmaktadır. Ancak kardiyak nedenli senkobun 
da her koşulda ortaya çıkabileceği unutulmamalıdır. 
Senkopta bilinç kaybı ile birlikte tonus kaybı ve gevşek 
bayılma izlenirken epileptik nöbetlerde vücutta kasıl-
ma görülür. Konversiyon bozukluğundan farklı olarak 
bu kasılmalar belirli özellikte yineleyicidir. Senkoplar 
sırasında yere düşen hastada serebral kan akımı hızla 
düzelir ve bilinç de hızla normale döner. Epilepsi nö-
beti sonrası hastaların çoğunda 10-30 dakika sürebilen 
şaşkınlık dönemi (postiktal konfüzyon) izlenir. Ancak 
bazı nöbet tiplerine eşlik etmez. Senkop ve psikojen 
bayılmalar ardarda olabilirken bu tür bir tekrarlama 
epilepside sadece status epileptikus (epileptik nöbetin 
uzaması) durumunda görülür.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Senkop nedenlerine göre sınıfl andırılır:

1. Refl eks senkop
a. Vazovagal senkop
b. Durumsal senkop
c. Karotis sinus senkopu

2. Ortostatik hipotansiyona bağlı senkop
a. Birincil otonomik bozukluk
b. İkincil otonomik bozukluk
c. İlaç yan etkileri
d. Volüm azalması

3. Kardiyak senkop (kardiyovasküler)
a. Birincil neden olarak aritmi (Bradikardi, Taşikar-

di)
b. Yapısal kardiyak nedenler
c. Kardiyopulmoner ve büyük damarlara bağlı ne-

denler

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Refl eksel senkop: Tetikleyici bir nedene bağlı ola-
rak kardiyovasküler refl ekslerin geçici olarak çalışa-
maması sonucu oluşur. Meydana gelen vazodila-
tasyon ve/veya bradikardi sonucunda kan basıncı 
ve serebral kanlanma geçici olarak azalır. Kardiyak 
veya nörolojik hastalık yoktur. Prodromal dönem-
de baş dönmesi, sıcaklık hissi, terleme, bulantı, kus-
ma eşlik edebilir. Sıklıkla 40 yaşından önce başla-
yan ve tekrarlayıcı olabilen senkop öyküsü vardır.
a. Vazovagal senkop (Korku, ağrı gibi duygu-

sal stress, ortostatik): Basit bayılma olarak 
da bilinir. Ortostatik veya duygusal stres son-
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leyiciler, depresyon tedavisinde kullanılan tri-
siklik antidepresan, psikoz tedavisinde kullanı-
lan fenotiazin, parkinsonism tedavisinde kulla-
nılan L-Dopa ve alkol kullanımı hipotansiyona 
ve /veya kalp ritminde azalmaya (bradikardi) 
neden olması ile senkop gelişebilir.

d. Volüm azalması: Akut kan kaybı ve dehidra-
tasyon (kusma, ishal gibi) senkop gelişimine 
neden olabilir.

3. Kardiyak senkop (kardiyovasküler):

a. Birincil neden olarak aritmi:

 Bradikardi: Sinüs düğümü disfonksiyonu, at-
riyoventriküler iletim sistemi hastalığına bağlı 
meydana gelebilir ve senkopa yol açabilir.

 Taşikardi: Supraventriküler, ventriküler sen-
kopa neden olabilir. En sık atrioventriküler (AV) 
düğüme ait bloklarda senkop görülür (AV blok-
lar). AV düğümde iletim bozukluğu olur. Sinüs 
düğümünden çıkan uyarının aşağıya, yani vent-
riküllere geçişinde aksamalar vardır. Bloğun de-
recesine bağlı olarak değişen derecelerde kalp 
hızında yavaşlamalar oluşur.

b. Yapısal kardiyak nedenler:

 Akut miyokard iskemisi/ infarktüsü: Kalp ka-
sının yeteri kadar kanlanmaması durumunda 
da senkop görülebilir.

 Kalp kapak hastalıkları, prostetik kapak dis-

fonksiyonu: Kalp kapaklarında önemli darlık 
oluştuğunda kalpten beyine giden kan akımı 
engellenebilir. Bunlardan en sık görülen aort 
darlığıdır. Daha seyrek olarak pulmoner kapa-
ğın darlığı nedeniyle de senkop oluşabilir.

 Hipertrofik kardiyomiyopati: Kalp kasındaki 
kas lifl erinin anormal büyümesiyle karakterize-
dir. Bunun sonucunda sol ve sağ ventrikülleri 
birbirinden ayıran kas yapısı kalınlaşır ve sertle-
şir, ventriküller düzgün olarak gevşeyemez. Kar-
diyak outputta azalma veya aritmiler nedeniyle 
senkop gelişebilir.

 Perikardiyal tamponad: Perikard boşluğu 
içinde sıvı birikmesinin sebep olduğu, azalmış 
ventriküler dolum hacmi ve takiben ortaya çı-
kan hemodinamik bozuklukla karakterize klinik 
tablodur.

c. Kardiyopulmoner ve büyük damarlara bağlı 

nedenler: 

 Pulmoner embolizm çoğunlukla bacak top-
lardamarlarından gelen pıhtının akciğer kan 
damarlarını tıkaması sonucunda oluşur. Nefes 
darlığı ve taşikardi görülür. Acil tedavi edilmez-
se hayati risk taşır.

 Akut aort disseksiyonu aorta denen ana da-
marın iç zarının yırtılarak ayrılmasıdır. Yırtılma 
esnasında şiddetli sırt ya da göğüs ağrısı oluş-
turan ani başlayan çok şiddetli göğüs ağrısı 
görülür. Ölüm riski yüksek olduğu için cerrahi 
yönetimi sağlamak önemlidir.

 Pulmoner hipertansiyon tüm vücuttan top-
lanan kirli kanı oksijenlenmek üzere kalpten 
akciğerlere taşıyan damar sisteminde yüksek 
tansiyon olması olarak tanımlanmaktadır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Refl eksel senkop: Prodromal dönemde baş dön-
mesi, sıcaklık hissi, terleme, bulantı, kusma eşlik 
eden senkop görülür. Sıklıkla 40 yaşından önce 
başlayan ve tekrarlayıcı olabilen senkop öyküsü 
vardır.
a. Vazovagal senkop: Hoş olmayan koku, görün-

tü, ses veya ağrı, uzun süre ayakta kalma, kala-
balık veya sıcak ortamda kalma sonrası ortaya 
senkop ortaya çıkması vazovagal senkopun 
özelliğidir. Kan görünce bayılma bu tip senkopa 
örnek verilebilir.

b. Durumsal senkop: Senkop işeme, ciddi öksü-
rük atağı, çiğneme, yemek yeme, defekasyon, 
egzersiz, üfl emeli enstrüman çalma, aşırı gül-
me gibi durumlara bağlı ortaya çıkar. Öksürük 
senkopu genellikle sigara içen, obez ve kronik 
bronşiti olanlarda görülür. Bilinç kaybı öncesin-
de yüzde önce kızarıklık sonra solukluk görü-
lür. Miksiyon(işeme) senkopu sıklıkla geceleri, 
uykudan uyanıp yatar pozisyondan dik pozis-
yona geçme sonrası işeme sırasında veya he-
men sonrasında ortaya çıkar. Sıklıkla erkeklerde 
görülür. Çiğneme sırasında, yemek sonrasında 
(postprandial) veya defekasyon gibi gastroin-
testinal uyarılarla refl eks senkop ortaya çıkabi-
lir. Özellikle uzun süre üfl emeli enstrüman çal-
ma sonrasında da senkop ortaya çıkabilir.

c. Karotis sinüs senkobu: Senkopun karotis sinü-
se bası sonrası (örn: başı yana çevirme, yakası 
sıkı kıyafetler giyme, boyuna sıkı takılar takma) 
görülmesi bu tip senkopun özelliğidir. Tekrarla-
yan senkobu olan ve kalp hastalığı olmayan ileri 
yaştaki kişilerde mutlaka akla gelmelidir.

2. Ortostatik hipotansiyona bağlı senkop:

a. Birincil otonomik bozukluk (nörojenik ortos-

tatik hipotansiyon): Hastalarda ayağa kalkınca 
senkop görülür. Parkinson hastalığı ve parkin-
sonism bulgularının eşlik ettiği gibi dejeneratif 
nörolojik hastalıklarda parkinsonism bulguları 
olarak hastalarda ellerde titreme, hareketlerde 
yavaşlama, küçük adımlarla yürüme, yüzde mi-
mik azalması, vücut postürünün öne veya yana 
eğilmesi, büyük eklemlerde dişli çark belirtisi 
görülür. Hastalarda demans görülebilir. Nörolo-
jik muayenenin iyi yapılması ve hastanın bilişsel 
fonksiyonlarının değerlendirilmesi gerekir.

b. İkincil otonomik bozukluk (nörojenik ne-

denler): Otonom sinir sisteminin etkilendiği 
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nöropatilerde ve omurilik lezyonlarında sempa-
tik sistemin etkilenmesine bağlı ortostatik hipo-
tansiyon oluşur. Otonom nöropatilerde duyuda 
azalma (hipoestezi), artma (hiperestezi), norma-
lin dışında duyumsama (parestezi) gibi bulgu-
lara değişen derecelerde kas gücü kayıpları ve 
derin tendon refl ekslerinde azalma/kayıp eşlik 
edebilir.

c. İlaç yan etkileri: Hastaların mevcut hastalıkları 
ve kullanmakta oldukları ilaçlar ile alışkanlıkları 
sorgulanmalıdır.

d. Volüm azalması: Öyküde gastrointestinal ka-
nama, enfeksiyon, travma sorgulanmalıdır.

3. Kardiyak senkop (kardiyovasküler):

a. Birincil neden olarak aritmi: Aritmilerde eg-
zersiz sırasında veya sırtüstü pozisyonda sen-
kop görülür. Nefes darlığı, göğüste rahatsızlık 
hissi, karın ağrısı olabilir. Ani başlayan kalp çar-
pıntısını senkop izler.

b. Yapısal kardiyak nedenler: Yapısal kardiyo-
vasküler hastalıklarda, kalbin debi oranını artır-
ma kapasitesi dolaşım ihtiyacını karşılamaması 
sonucu senkop görülür. Kesin yapısal kalp has-
talığı varlığı, ailede açıklanamayan ani ölüm öy-
küsü, egzersiz sırasında veya sırtüstü uzanırken 
anormal EKG bulguları, ani başlangıçlı çarpıntı 
ve hemen ardından senkop eşlik edebilir.

c. Kardiyopulmoner ve büyük damarlara bağ-

lı nedenler: Akciğer kan damarlarını tıkaması-
na yol açabilecek durumlar(venöz trombüsler, 
kullanılan ilaçlar, geçirilmiş operasyon, yatak 
istirahati vs), aort diseksiyonuna yol açabilecek 
hipertansiyon, aort damarında genişleme ve 
pulmoner hipertansiyonu düşündürecek pul-
moner arter basıncının yüksek bulunması sen-
kopun özelliğidir. Nefes darlığı, öksürük, göğüs 
ağrısı gibi semptomlar eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken genel durum ve vital bulguların değerlendiril-
mesi (ÇEP düzey 4) dir. Arteriyel tansiyon hem yatarak 
hem de ayağa kalkıldığında ölçülmelidir. EKG çekilir. 
Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapı-
labilir.

Senkop nedenini araştırmada en önemli basamak 
dikkatli bir anamnez alınmasıdır. Hastanın herhangi 
bir hastalığı ve ilaç kullanıp kalmadığı sorgulanmalıdır. 
Hem hasta hem de olaya tanık olan kişi dinlenmelidir. 
Tam bilinç kaybının eşlik edip etmediği, bilinç kaybının 
hızlı başlangıçlı, kısa süreli ve kendiliğinden düzelip 
düzelmediği, postural tonus kaybının olup olmadığı, 
tamamen iyileşme veya hastada bulgu kalıp kalmadığı 

sorgulanmalıdır. Yanıtlar evet ise senkop olma olasılığı 
yüksektir. Bir veya daha fazla soruya yanıt hayır ise bilinç 
kaybına neden olabilecek diğer sebepler araştırılmalıdır.

Tetikleyici nedenler, hastanın pozisyonu, senkop 
süresi, eşlik eden bulgular (çarpıntı, baş dönmesi, ter-
leme, solukluk, idrar inkontinansı, stereotipik hareket-
ler), travma bulgusu sorgulanmalıdır.
1. Refl eksel senkop:

a. Vazovagal senkop: Eğik masa testi (tilt table 
test) yapılır. Kan damarlarında genişleme (vazo-
dilatasyon) sonucu kan basıncında ani düşme 
olması ve buna bağlı gelişen senkopları ayırt 
etmek için değerli bir testtir. Eğik masa testi, 
eğim verilebilen bir masa üzerine yatırılır, taki-
ben masa dik konuma getirilir. 70-80 derecelik 
açılarda baş yukarda olacak şekilde bekletilerek 
senkobu tetiklemek amaçlanır. Aşırı kan basıncı 
düşmesi ve/veya nabız düşmesi anormal cevabı 
gösterir.

b. Durumsal senkop: Muayenede bulgu tespit 
edilmez.

c. Karotis sinus senkopu: Karotis sinüs masajı 
yapılarak karotis sinüs hipersensitivitesine bakı-
lır. Masaj sonrasında 3 saniyeden uzun asistoli 
varsa ve kan basıncında 50 mmHg lik bir düş-
me varsa testin pozitif olduğu söylenir. Yakın 
zamanda geçirilmiş inme (<3 ay), veya miyo-
kard infarktüsü, karotis stenozu varsa, hastada 
geçirilmiş ventriküler fibrilasyon öyküsü varsa 
yapılmamalıdır. Karotisteki plağın masaj sıra-
sında yerinden ayrılması ve beyin damarlarında 
tıkanıklık yaparak iskemik inme gelişme riski 
bulunmaktadır.

2. Ortostatik hipotansiyona bağlı senkop: Ortosta-
tik hipotansiyon ve semptomların varlığı aranmalı-
dır. Uygun bir şekilde değerlendirmek için hasta 5 
dakika supin olmalıdır ve sonra ayaktayken ortaya 
çıkmalıdır
a. Birincil otonomik bozukluk: Muayenede tek 

tarafta daha belirgin veya iki tarafl ı istirahatte 
daha belirgin olmak üzere ellerde tremor, ek-
lemlerde tonus artışı ve dişli çark belirtisi, hare-
ketlerde ve mimiklerde azalma, küçük adımlarla 
yürüme, gözlerde yukarı bakış kısıtlılığı, bilişsel 
alanda etkilenme araştırılır.

b. İkincil otonomik bozukluk: Nörolojik muayene-
de kas gücü, duyu vetendon refl ekslerine bakılır. 
Nöropatilerde duyuda azalma (hipoestezi), art-
ma (hiperestezi), normalin dışında duyumsama 
(parestezi) gibi bulgulara değişen derecelerde 
kas gücü kayıpları ve derin tendon refl ekslerinde 
azalma/kayıp eşlik edebilir. Omurilik lezyonların-
da duyu seviye kusuru, derin tendon refl eksinde 
artma ve patolojik refl eks saptanabilir.

c. İlaç yan etkileri: Muayenede kalp ritminde 
azalma ve tansiyonda düşme tespit edilebilir.

d. Volüm azalması: Muayenede ateş, terleme, 
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deri turgorunda azalma, rektal muayenede kan 
saptanabilir.

3. Kardiyak senkop (kardiyovasküler):

a. Birincil neden olarak aritmi: Muayenede rit-
me bağlı olarak taşikardi, bradikardi, hipotansi-
yon tepit edilebilir.

b. Yapısal kardiyak nedenler: Muayenede akut 
miyokard iskemisinde taşikardi, ritim bozuklu-
ğu, hipotansiyon, ortostatik hipotansiton, üfü-
rüm ve ek ses gibi bulgular tepit edilir.

c. Kardiyopulmoner ve büyük damarlara bağlı 

nedenler: muayenede hipertansiyon, hipotan-
siyon, solukluk, siyanoz, üfürm, ekses, kollar ara-
sında tansiyon farkı tepit edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle istenmesi 
gereken laboratuar testleri açlık kan şekeri, kardiyak 
enzimler, hemogram ve elektrolitlerdir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel laboratuar tetkikleri istenebilir.
1. Refl eksel senkop:

a. Vazovagal senkop: Epileptik nöbetten ayır-
mak için elektroensefalografi (EEG) yapılır. Uya-
nıklık ve uyku EEG’si beynin elektriksel aktivite-
sini ölçen bir testtir. Epileptik nöbet düşünüldü-
ğünde yapılmalıdır.

b. Durumsal senkop: Özel bir laboratuvar bulgu-
su yoktur.

c. Karotis sinus senkou: özel bir laboratuvar bul-
gusu yoktur.

2. Ortostatik hipotansiyona bağlı senkop:

a. Birincil otonomik bozukluk: Spesifik bir labo-
ratuvar bulgusu yoktur.

b. İkincil otonomik bozukluk: Eşlik eden hasta-
lıklara bağlı olarak kan şekeri yüksekliği, üre ve 
kreatinin yüksekliği, vit B12 düşüklüğü sapta-
nabilir. Elektromiyografide (EMG) nöropati ile 
uyumlu bulgular saptanabilir.

c. İlaç yan etkileri: Elektrolit düzeylerinde azalma 
veya artma saptanabilir.

d. Volüm azalması: Volum azalması kanamaya 
bağlı ise anemi ve gaitada gizli kan görülebilir. 
Enfeksiyon durumunda tam idrar tetkiki, gaita 
mikroskopisi, idrar ve gaita kültürü etkeni belirle-
mede yol gösterir. Ayrıca kanda lökositoz, CRP ve 
sedimantasyon yüksekliği saptanabilir. Dehidra-
tasyonda elektrolit değişiklikleri saptanabilir.

3. Kardiyak senkop (kardiyovasküler):

a. Birincil neden olarak aritmi (Bradikardi, Ta-

şikardi): Elektrokardiyografi, ritim holter ve 
elektrofizyolojik çalışmada taşikardi, bradikardi, 
çeşitli ritim bozuklukları tespit edilir.

b. Yapısal kardiyak nedenler: Akut miyokard iske-

misinde elektokardiyografide iskemik bulgular, 
kardiyak enzimlerde yükselme tespit edilebilir.

c. Kardiyopulmoner ve büyük damarlara bağ-

lı nedenler: D-dimer testinde yüksek değerler 
tespit edilebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

1. Refl eks senkop:

a. Vazovagal senkop: Görüntülemeye gerek yok-
tur.

b. Durumsal senkop: Özellikle öksürük, zorlu de-
fekasyon ve egzersiz sonrası meydana gelen 
senkopta beyin ve beyin damarlarının incelen-
mesi için acilde ilk olarak beyin BT yaparak be-
yin kanamasını, beyin MR ve anjiografi yaparak 
kitle veya anevrizmayı dışlamak gerekir.

c. Karotis sinus senkopu: Karotis arter darlıkları-
nı ortaya çıkarmak için karotis dopler yapılabilir.

2. Ortostatik hipotansiyona bağlı senkop:

a. Birincil otonomik bozukluk: beyin MR’da 
bazal ganglionlarda veya beyin sapında atrofi 
veya Parkinson artı sendromlarını düşündüre-
cek bulgular saptanabilir.

b. İkincil otonomik bozukluk: Omurilik hasarın-
da vertebra MR ‘da lezyon izlenebilir.

c. İlaç yan etkileri: Görüntülemeye gerek yoktur.
d. Volüm azalması: Görüntülemeye gerek yoktur.

3. Kardiyak senkop (kardiyovasküler):

a. Birincil neden olarak aritmi (Bradikardi, Taşi-

kardi): Görüntüleme yapılması gerekli değildir.
b. Yapısal kardiyak nedenler: Ekokardiyografide 

kalbın duvar hareketlerinde bozukluk, kapak 
patolojileri, kalp kasındaki kalınlaşma, perikard 
boşluğu içinde sıvı birikmesi, anjiyografide ko-
roner arterlerde darlık ve obstrüksiyon gibi bul-
gular tepit edilebilir.

c. Kardiyopulmoner ve büyük damarlara bağ-

lı nedenler: Pulmoner embolide tomografide 
pulmoner artelerde trombüs, akut aort disseksi-
yonunda tomografi ve anjiyoda de disseksiyon 
bulguları, pulmoner hipertansiyonda ekokardi-
yografide ve pulmoner anjiyoda artmış pulmo-
ner basınç tespit edilebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Semptomun semptomatik tedavisi altta yatan has-
talığa yönelik olarak yapılmalıdır.
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Potansiyel tetikleyici faktörlerden kaçınmak (aşırı 
sıcak, egzersiz sonrası ayağa kalkma gibi) gereklidir. 
Ortostatik hipotansiyonu olanlarda elastik bandaj, 
yatarken yatak başının yüksekte tutulması, ayağa kal-
karken aceleci davranmaması, tuz alımının arttırılması 
önerilir. Özellikle tekrarlayan senkop olan kişilerin mo-
torlu araç kullanmaları, yüksek yerde çalışmaları kısıt-
lanmalıdır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Hastanın yaşlı olması, prodromal bulguların olma-
ması, bilinç kaybı öncesi çarpıntı, egzersiz senkopu, 
yapısal kalp hastalığı, kalp yetersizliği, travma, kanama 

bulgusu, devam eden anormal vital bulgular, anormal 
EKG, artmış troponin durumlarında semptom acil du-
rum özelliğini alır. Bu durumlarda hastanede değerlen-
dirme ve tedavi önerilir. Ciddi tıbbi sorunların olmadığı 
refleks nedenli senkopta ayaktan inceleme uygundur.

Hastaneye getirilirken ambulansta damar yolu açı-
lır, oksijen verilir ve hasta monitörize edilir. Kan basıncı 
kontrolü yapılır.

Atta yatan nedene göre spesifik tedavi planlanır. 
Hipovolemi ve anemi için volüm replasmanı yapılır (se-
rum fizyolojik ve kan transfüzyonu). Altta yatan hipog-
lisemi ve elektrolit dengesizliği düzeltilir. Disritmiler ve 
bradikardi için atropin, pacemaker, akut miyokard en-
farktüsü için acil medikal veya girişimsel tedavi planla-
nır. Pulmoner emboli tanısı konulduğunda trombolitik 
veya antikoagülan tedavi başlanır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 54 yaşında erkek hasta. Kliniğimize 1 hafta önce 
sabaha karşı yatağından kalkıp idrarını yaptıktan hemen sonra gelişen, yaklaşık 2-3 dakika süren bilinç kaybı 
nedeniyle başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız

Senkoplu hastada ayırıcı tanıdaki hastalıklar:
1. Refl eks senkop

a. Vazovagal senkop
b. Durumsal senkop
c. Karotis sinus senkobu

2. Ortostatik hipotansiyona bağlı senkop
a. Birincil otonomik bozukluk
b. İkincil otonomik bozukluk
c. İlaç yan etkileri
d. Volüm azalması

3. Kardiyak senkop (kardiyovasküler)
a. Birincil neden olarak aritmi (Bradikardi, Taşikardi)
b. Yapısal kardiyak nedenler:
c. Kardiyopulmoner ve büyük damarlara bağlı nedenler

Başvuru bilgileri refl eks senkop düşünülse de bu aşamada dışlama yapılması uygun görülmemiştir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Senkop hangi durumlarda oldu?
Şikayetinizi tetikleyen bir durum var mı?
Senkop öncesi ve sonrasında hastada ne gibi bir durumlar oluştu?
İshal kusma ve herhangi bir sıvı kaybı var mıydı?
Herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz
Psikiyatrik bir hastalık var mı?
Diyabet yada hipoglisemi öyküsü var mı?
Tanı konulmuş herhangibir nörolojik hastalığınız var mı?
Kullanılan bir ilaç var mı?
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Alkol sıgara kullanıyor mu?
Daha önce kalp rahatsızlığınız var mıydı?
Senkop sırasında vücutta kasılma oldu mu?
Soy geçmişinde özellik var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Gece uykudan uyanıp işeme sonrasında senkop atağı olmuş ve hastaneye basvurmuş. Senkop öncesi ve son-
rasında herhangibir ek şikayetinin olmamış. Senkop sırasında gözlerde kayma, vücutta kasılma veya idrar in-
kontinansı tarifl emiyordu. İshal, kusma ve sıvı kaybı yok. Özgeçmişinde insülin direnci dışında bilinen hastalık 
öyküsü yok. Bilinen bir kardiyak, nörolojik ve psikyatrik hastalık öyküsü yokmuş. İlaç kullanmıyor. Alkol ve sigara 
kullanmıyor. Soy geçmişinde özellik yok

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

İlaç kullanmadığı için ilaca bağlı nedenler dışlandı.
İshal, kusma, sıvı kaybı olmadığından volüm azalmasına bağlı nedenler dışlandı.
Nörolojik hastalıkların olmaması nedeniyle birinci ve ikinci otonomik bozukluklar dışlandı.
Kalan tanılar:
Refl eks senkop
a. Vazovagal senkop
b. Durumsal senkop
c. Karotis sinus senkobu
Kardiyak senkop (kardiyovasküler)
a. Birincil neden olarak aritmi (Bradikardi, Taşikardi)
b. Yapısal kardiyak nedenler:
c. Kardiyopulmoner ve büyük damarlara bağlı nedenler

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi, kardiyovasküler muayene yapılmalıdır. Bu muayene-
lerle kardiyovasküler sisteme ait bulgular elde edilebilir. Karotis sinüs testi yapılar karotis senkopu olup oladığı ayırd 
edilebilir. Yatarken ve ayağa kalkındığında tansiyon ölçümü yapılarak ortostatik hipotansiyon tespit edilebilir. Eğik 
masa testi sonuçlari ile vazovagal senkop değerlendirilir.
Laboratuvar: Tam kan sayımı, kardiyak enzimler bakılmalıdır. Ekg çekilmelidir. Koroner arter hastalığına bağlı ne-
denler dışlanabilir.
Görüntüleme: Ekokardiyografı yapılarak yapısal, kardiyak ve büyük damarlara ait bulgular tespit edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

TA: 120/80 mm HG, Nb. 80/dak. Ritmik. Kardiyovasküler sisteme yönelik yapılan muayenede bir patoloji saptanma-
dı. Bradikardi ve ortostatik hipotansiyon gözlenmeyenhastanın eğik masa testi negatif olarak kabul edildi. Karotis 
sinüs testi negatif bulundu. Hemogram, kardiyak enzimler normal bulundu. EKG ve Ekografileri normal bulundu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kardiyak senkoplar, aritmi, bradikardi, taşikardi olmaması, EKG ve ekokardiyografi nin normal olması nedeniyle 
nedeniyle dışlandı.
Eğik masa testi negative olması nedeniyle vasovagal, karotis sinüz testi negative olması nedeniyle karotis sinus sen-
kopu dışlandı.
Ön tanı:
Durumsal refl eks senkop (işeme senkobu) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Senkobun sık olmaması ve yaşam kalitesini etkilememesi nedeniyle, farmakolojik tedavi başlanmadı. Yataktan ani 
kalkılmaması, bir süre yatakta oturulması ve aralıklı idrar yapılmasıgibi davranışsal tedavi yöntemleri önerilerek 
hasta poliklinik izleme alındı. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

İşeme senkopu tanısı, hastanın yataktan kalktıktan sonra işemeyi takiben senkop olmasıdır. Hasta ilk müra-
caatında işeme senkopu düşünülse de tüm senkoplu hastalarda tüm senkop nedenleri düşünülerek deyalı 
araştırma yapılmalıdır. 
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4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Tek bir işeme senkobu atağında tedavi gerekli değildir ancak senkop sıklığında artma, hayat kalitesinde düşme 
meydana gelmesi, hastanın travma açısından yüksek riske sahip olması halinde tedavi edilmelidir. Durumsal 
senkobun tedavisinde, hastanın eğitimi, volüm genişletilmesi için diyete tuz eklenmesi, miksiyon sırasında ara-
lıklı idrar yaparak mesane jimnastiği yapılması, ani mesane boşaltılmasından kaçınılması ve yatarken başın 10 
derecenin üzerinde eğimli olması önerilmektedir.
Sonuç olarak, yetersiz anamnez alınması ve senkop ayırıcı tanısında sık düşünülmemesi nedeniyle işeme sen-
kopu gözden kaçabilecek bir durumdur. Orta-ileriyaş, erkek cinsiyet, gecenin ilerleyen saatlerinde, işeme son-
rasında senkop atağının meydana gelmesi yapılan tetkiklerde başka bir etyoloji bulunmaması durumunda 
işeme senkobu akla gelmelidir. 
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Ses Kısıklığı

Doç. Dr. Ömer Necati DEVELİOĞLU

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar 

Sosyal ve profesyonel iletişimi bozacak düzeyde ses 
kalitesindeki anormallik olarak tanımlanabilir. Ses kısık-
lığı kategorisine dahil edilen yakınmalar genellikle vo-
lüm kaybı, sesin tonunda değişiklik, ses yorgunluğu, ta-
kılma hissi ve sesin aralıklı olarak kesilmesi seklindedir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Ses kısıklığ ı temel olarak iki ayrı kategoriye ayrıla-
bilir.
a. Akut (ani gelişen) ses kısıklığ ı
b. Kronik (mü zminleş miş ) ses kısıklığ ı

Akut ses kısıklıkları genelikle gırtlaktaki bö lgesel 
enfl amasyonlar (ö rneğ in akut larenjit) sonucunda 
oluş urlar. Etken çoğunlukla virüsler, sesin hatalı veya 
aşırı kullanımı ve sigara kullanımıdır.

Kronik ses kısıklıkları ise ses teli polipi, ses teli no-
dülü, gırtlağın kö tü  hastalıkları, nö rolojik bozukluklar, 
sigara kullanımına bağ lı kronik irritasyon, mideden 
gelen asit kaç ağ ı veya herhangi bir patolojik durum 
olmaksızın fonksiyonel nedenlerle olabilir.

Ses kısıklığ ının bir baş ka sınıfl andırma ş ekli ise or-
ganik bir patolojinin bulunup bulunmamasına gö re 
yapılır. Bu durumu kısaca organik ve fonksiyonel ses 
kısıklığ ı nedenleri diye de ayırabiliriz.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Semptom ortaya çıkışındaki fizyopatolojik meka-
nizma; vokal kordların vibrasyon fonksiyonunun bo-
zulması veya vokal kord mukozasındaki dü zensizliktir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Ses kısıklığı sıklıkla konuşma bozuklukları ile karış-
tırılır. Konuşma bozukluğu olan hastalarda ses oluş u-
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d. Reinke ödemi: Vokal kordlarda görülen iki ta-
rafl ı diff üz yaygın polip türünde oluşumudur.

2. Enfeksiyöz/Enfl amatuar nedenler: 

a. Akut larenjit: Genel olarak toplumda gö rü len 
ses kısıklığ ının en sık sebebi akut larenjittir. 
Ç oğ unlukla viral üst solunum yolu enfeksiyon-
larına bağ lı geliş ir. Rinit ve sinü zitle beraber 
seyredebilir. Enfeksiyon dış ında travmatik ola-
bilir. Ö zellikle vokal abuse (sesin yanlış  kulla-
nımı) veya vokal overuse (sesin aş ırı kullanımı) 
sonucu ortaya ç ıkabilir. Ayrıca sigara dumanı ve 
toksik gazların inhalasyonuda neden olabilir.

b. Kronik Larenjit: Genellikle sık tekrarlayan akut 
larenjit sonrası veya larinksin kronik olarak siga-
ra ve alkol gibi irritasyonlarla karş ılaş ması, aş ırı 
toz ve irritan dumanlara maruz kalması sonucu 
geliş ir. Kronik sinü zit ve kronik bronş itte enfek-
te materyalin devamlı larinksi irrite etmesi veya 
sesin aş ırı ve yanlış  kullanımı (vokal abuse, vokal 
suistimal) veya laringoö zefajial refl ü  sonucunda 
da geliş ebilir.

c. Refl ü  Larenjit: Midenin asidik muhtevasının 
boğ az ve larinks seviyesine kadar gelerek bu 
bö lgede tahriş e neden olmasıdır. Eğ er mide 
asidi, aside karş ı direnç  ö zelliğ i olmayan tam 
tersine aside karş ı oldukç a hassas olduğ unu 
bildiğ imiz boğ az ve ses tellerinin olduğ u bö l-
geye kadar ulaş ırsa kimyasal tahriş  yoluyla ses 
telinde doku hasarına yol aç arak ses kalitesinde 
bozulmaya neden olur.

3. Dejeneratif Bozukluklar:

a. Presbifoni (Presbilarinks): İ leri yaş larda la-
rinksin yaş lanmasına bağ lı olarak geliş en, kı-
sık, zayıf, hava kaç aklı ve kısa konuş ma sü resi 
semptomları ile karakterize değ iş iklikleri ifade 
eder. Yaş lı hastalarda ses kısıklığ ının en ö nemli 
sebeblerinden biridir.

b. Sulkus vokalis: Ses teli mukozası altındaki la-
mina propria tabakasında meydana gelen de-
jenerasyon (eksilme, çö kü ntü ler) gö zlenir. Ses 
kısıklığı, sulkus nedeniyle geliş en glottik yeter-
sizlik sonucunda ortaya ç ıkar. Patoloji her iki ses 
telinde olabilir.

4. Larinksi tutan diğer hastalıklar

a. Nö rolojik hastalıklar: Sinir sisteminde motor 
nö ron (Guillain-Barre sendromu, amyotrofik la-
teral sklerozis), serebellar sistem (serebellar di-
zartri), ekstrapiramidal sistem (parkinson, koreye 
neden olan hastalıklar) hastalıklarında ve bazı kas 
hastalıklarında (miyopatiler, Myastenia Gravis), 
ses ve konuş ma bozukluklarına meydana gelir. 
Ses tellerinde az kullanımdan dolayı kavislenme-
ye (bowing) bağ lı kapanma kusuru oluş abilir.

b. Endokrin hastalıklar: Hipotiroidide vokal kord-
larda ö dem nedeniyle ses kısıklığ ı ve ses yorgun-
luğ u olur. Bü yü me hormonu artış ına bağ lı ge-
liş en akromegalide kordlarda kalınlaş ma ve seste 

munda bir bozukluk yoktur. Ses oluş ur ancak konuş -
maya dö nü ş ü rken akıcılığ ında, anlaş ılırlığ ında bozuk-
luklar meydana gelir. Bunlara davranış sal bozukluk-
larda denir ç ü nkü  ç oğ unda altta yeten bir nedenden 
dolayı konuş ma davranış ı etkilenmiş tir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Ayırıcı tanıdaki hastalıklar nedenlere göre sınıf-

landırılabilir:

1. Larinks Benign Kitleleri
a. Vokal nodü l
b. Vokal polip,
c. Granü lom
e. Reinke ö demi,

2. Enfeksiyöz/Enfl amatuvar nedenler
a. Akut larenjit,
b. Kronik larenjit
c. Refl ü larenjit

3. Dejeneratif Bozukluklar
a. Presbifoni (Presbilarinks)
b. Sulkus vokalis

4. Larinksi tutan sistemik hastalıklar
a. Nö rolojik hastalıklar
b. Endokrin hastalıklar
c. Larinksin granü lomatö z hastalıkları

5. Tümoral nedenler
6. Travmatik nedenler

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Larinks Benign Kitleleri: Benign vokal kord lez-
yonları malignite potansiyeli olmaksızın anormal 
doku oluşumlarıdır
a. Vokal nodüller: Klasik olarak ses tellerinin ön 

1/3, arka 2/3 birleşim yerinde, her iki ses telin-
de de aynı anda görülen küçük genişlemelerdir. 
Seslerini uzun sü re eforlu kullanmak zorunda 
olan mesleklerde (ö ğ retmenler, din gö revlileri, 
ses ve sahne sanatç ıları, idareciler, politikacılar, 
ç ağ rı merkezi ç alış anları) sık gö rü lmektedir.

b. Vokal polip: Çoğ unlukla vokal bir travmayı (se-
sin hatalı ve kö tü  kullanılması veya aş ırı zorlan-
ması) takiben geliş ir. Ses teli iç inde oluşan kü ç ü k 
kanamalar vokal travma devam ederse polipe 
dö nü ş ebilir. Sesi kö tü  kullanma ve sigara iç meye 
bağ lı ses tellerinin tahriş  olması sonucu geliş ir.

c. Granulom: Vokal kord arka 1/3 kısmının mu-
kozasında yani ü zeri ince bir mukozayla ö rtü lü  
kıkırdak bö lü m olan vokal proç es mukozasında 
travmaya bağlı olarak mukozada ü lserasyon ve 
ardından granü lasyon dokusu gelismesi ile ol u-
şan lezyonlard ır.
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kabalaş ma olur. Östrojen hormonlarının etkisi ile 
vokal kordlarda ödem oluşabilir. Buna bağlı ola-
rak fizyolojik olarak menstruasyon dö nemlerinde 
ve gebelikte seste geç ici değ iş iklikler oluş ur.

c. Larinksin granü lomatö z hastalıkları: Tü ber-
kü loz, sarkoidoz ve sifilis gibi larinkste görülen 
bazı granü lomatö z hastalıklarda ses kısıklığı 
olabilir.

5. Tümoral nedenler

a. Papillom: Genellikle Human Papilloma Virus 
Tip 6 ve 11’in neden olduğu, tekrarlamaya me-
yilli iyi huylu tümöral oluşumlardır.

b. Maligniteler: En sık larinks karsinomları göürü-
lür ve ses kısıklığına neden olur.

6. Travmatik nedenler: Mekanik, kimyasal, termal ve 
cerrahi giriş imlere bağ lı olarak ses kısıklıği görüle-
bilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Larinks Benign Kitleleri:

a. Vokal nodüller: Havalı fonasyon, pürüzlü ve kı-
sık bir sesle beraberdir. Ses profesyonellerinde 
ısınma süresinde uzama dikkat çeker

b. Vokal polip: Çoğunlukla vokal bir travmayı (se-
sin hatalı ve kö tü  kullanılması veya aş ırı zorlan-
ması) takiben geliş ir. Ses kısıklığı ve yorgunluk 
şikayetleri ön plandadır. Büyük poliplerde ise 
dispne, öksürük ve yabancı isim hissi görülebilir.

c. Granulom: Gırtlak temizleme, yüksek sesli ko-
nuşma ve öksürüğün eşlik ettiği ses kısıklığı 
mevcuttur.

d. Reinke Ödemi: Boğuk ve dispnenin eşlik ettiği 
ses kısıklığı ön plandadır.

2. Enfeksiyöz/Enfl amatuvar nedenler: 

a. Akut larenjit: Ç oğ unlukla viral nedenlere bağlı 
olan akut larenjitlerde ses kısıklığı gelişir. Ateş, 
burun akıntısı, öksürük bulunur. Akut başlan-
gıçlı boğaz ağrısı, boğazda kaşınma hissi ana 
semptom olabildiği gibi halsizlik kırgınlık da eş-
lik eder.

b. Kronik Larenjit: Ses değişikliği ve öksürük en 
sık semptomdur.

3. Dejeneratif Bozukluklar:

a. Refl ü  Larenjit: Sesteki bozukluk, ses kısıklığ ı, 
seste ç atallanma, sabahları kö tü  ve kalın bir ses-
le uyanıp gü n iç erisinde sesin daha iyi olması 
gibi ş ikayetlerle kendini gö sterir.

b. Sulkus vokalis: En önemli yakınma disfonidir. 
Ton değ iş iklikleri (kısık, zayıf, boğ uk, nefesli, 
diplofonik), vokal yorgunluk (konuşurken yorul-
ma), larengeal kaslarda artmış  gerginlik ve afoni 
epizotları gö zlenir.

3. Larinksi tutan sistemik hastalıklar

a. Nö rolojik hastalıklar: Monoton, nefesli, zayıf 

bir ses ve bazen de vokal tremorla beraberdir. 
Ayrıca disfajiye ait bulgulara da rastlanabilir.

b. Endokrin hastalıklar: Bü yü me hormonu artış ı-
na bağ lı geliş en akromegalide kordlarda kalın-
laş ma ve seste kabalaş ma olur. Hipotiroidide, 
miksödeme bağlı seste kabalaşma ve kısılma 
oluşabilir. Östrojen hormonlarına bağlı olarak 
ses kısıklığı oluşabilir.

c. Larinksin granü lomatö z hastalıkları: Ses kı-
sıklığ ı ve ö ksü rü k vardır.

4. Dejeneratif Bozukluklar:

a. Presbifoni (Presbilarinks): Ses kısık, zayıf, 
hava kaç aklı ve kısa fonasyon (konuş ma) sü resi 
semptomları ile karakterizedir.

b. Sulkus Vokalis: Sulkusun olduğu yerde titre-
şim meydana gelmediği için ciddi ses kısıklığı 
vardır. Ayrıca sulkus nedeni ile ses teller fonas-
yon esnasında orta hatta biraraya gelemediği 
için, ses çıkarılması sırasında bol hava kaçağı 
oluşur: bu nedenle sesin şiddeti yeterli değildir: 
kişi sıklıkla sesini kimseye duyuramamaktan ya-
kınır. Sesini duyurmak için ekstra efor sarfettiği 
için kısa sürede yorulur.

5. Tümoral nedenler

a. Papillom: Ç ocuklarda daha ç ok dispneye yol 
aç arken eriş kinlerde ses kısıklığ ına neden olur-
lar. Tekrarlamaya meyilli olduklarından sıkı taki-
bi gereklidir.

b. Maligniteler: Ses kısıklığ ı ç oğ unlukla ilk semp-
tomdur. Supraglottik ve glottikte ses kısıklığ ı 
daha geç  ç ıkar. Komş u yapıların kanserleride 
ses kısıklığ ı yapabilir ama genelde obstrü ksiyo-
na bağlı disfaji ve dispne ö n plandadır.

6. Travmatik nedenler: Semptomlar solunum sıkın-
tısı, ağrılı yutma, yutma güçlüğü, seste değişiklik, 
boyunda ağrı, hareket kısıklığı ve kanama olabilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Ses kısıklığında baş boyun ve KBB muayenesi yapıl-
malıdır (ÇEP Düzey: 3).
1. Larinks Benign Kitleleri:

a. Vokal Nodül: Endoskopik muayenede trav-
manın en yoğ un gö rü ldü ğ ü  yerde daha fazla 
olmak ü zere (ses tellerinin ö n 1/3’ü  ile arka 
2/3’ü nü n birleş im yerinde ve serbest kenarla-
rında) bir doku hasarı ve reaksiyoner kalınlaş ma 
meydana gelir.

b. Vokal Polip: Tanı endoskopik muayene ile ko-
nulur. Ses telinin herhangi bir kısmında olmakla 
beraber daha ç ok ö n kısmının serbest kenarın-
da ortaya ç ıkan, vaskü ler bir reaksiyonu yansı-
tan ş iş liklerdir.

c. Reinke Ödemi: Ses tellerinin diff ü z (yaygın) po-
lipoid dejenerasyonudur. Subepitelyal Reinke 
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boş luğ una; bir baş ka deyiş le mukoza ile alttaki 
vokal ligament arasına jelatinsi, mü sinö z ö zel-
likte sıvı dolması durumudur. Ç oğ unlukla ö dem 
ç ift tarafl ıdır. Ayırıcı tanı için endoskopik mua-
yene yapılmalıdır.

d. Granülom: Vokal kord arka 1/3 kısmında yer-
leş im gö steren larengeal lezyonlardır. Ayırıcı 
tanı için endoskopik muayene yapılmalıdır.

2. Enfeksiyöz/Enfl amatuar nedenler: 

a. Akut larenjit: Vokal kordlarda ö dem ve hipere-
mi vardır. Mukoza ü zerinde koyulaş mış  sekres-
yonlar izlenir.

b. Kronik Larenjit: Vokal kordlarda hiperemi, 
ö dem veya hipertrofi gö rü lü r.

3. Dejeneratif Bozukluklar: 

a. Presbifoni: Endoskopide atrofiye bağlı olarak 
ses telleri arasında iğ şeklinde açıklık görülür 
(bowing, kavislenme).

b. Sulkus vokalis: Stroboskopik inceleme; sulkus 
vokalis tanısını koymada gü nü mü zde en ideal 
yö ntemdir. Aksi halde sıklıkla gö zden kaç an bir 
patolojidir. Stroboskopide, ses telinde titreşim 
(mukozal dalga) görülemez ve ses teller arasın-
da açıklık dikkati çeker.

4. Larinksi tutan sistemik hastalıklar: 

a. Nö rolojik hastalıklar: Ses tellerinde az kulla-
nımdan dolayı kavislenmeye (bowing) bağ lı ka-
panma kusuru oluş abilir. Vokal kord paralizileri 
görülebilir.

b. Endokrin hastalıklar: Endoskopik bulguları 
nonspesifiktir.

c. Larinksin granü lomatö z hastalıkları: Endos-
kopik bulguları non spesifiktir.

5. Tümoral nedenler

a. Papillom: Endoskopik muayenede, karnaba-
harımsı kitlelerin görülmesi tipiktir. Genellikle 
erişkinlerde sınırlı yer tutarken, çocuklarda gırt-
lağın her tarafını yaygın olarak tutar.

b. Maligniteler: Vokal foldlar üzerinde beyaz bir 
lezyondan, larinksin çeşitli bölgelerinde görülen 
ülserovegetan, kanamalı lezyonlara kadar çeşitli 
sprektumda lezyonlarla karşımıza çıkarlar.

6. Travmatik nedenler: Trafik kazaları gibi künt 
travmalara veya delici kesici aletlere bağlı olarak 
larinkste ortaya çıkan lezyonlar hafif bir ödemden, 
hematoma veya larinks iskeletini oluşturan kıkır-
daklarda fraktüre ve hatta laringotrakeal seperas-
yona kadar değişen geniş bir sprektrumdaki lez-
yonlar ile karşımıza gelirler.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanıda nedene yönelik laboratuvar testleri 
istenmelidr.

1. Larinks benign kitleleri: Laboratuvar tetkikine 
gerek yoktur.

2. Enfeksiyöz/Enfl amatuvar nedenler: Laboratuvar 
tetkikine gerek yoktur.

3. Dejeneratif bozukluklar: Laboratuvar tetkikine 
gerek yoktur.

4. Larinksi tutan sistemik hastalıklar

a. Nö rolojik hastalıklar: Tam kan sayımı, sedi-
mantasyon ve serolojik testler yapılmalıdır. Se-
rolojik testlerde sitomegalovirus, poliomiyelit 
gibi nöral tutulum yapan viral enfeksiyonlar 
saptanabilmektedir. Larengeal EMG’de anor-
mal larengeal kas aktiviteleri tespit edilebilir.

b. Endokrin hastalıklar: Diyabetik nöropatide aç-
lık kan şekeri yüksek çıkabilir. Hipotiroidide tiroid 
hormon sonuçlarında normalden sapma görülür

c. Larinksin granü lomatö z hastalıkları: Labora-
tuvar bulguları (CRP, sedimantasyon yüksekliği, 
lökositoz, trombositoz gibi) sistemik infl amas-
yonun varlığını gösterir. Granülomatöz hastalık 
tanılarında hastalığa spesifik testlerden faydala-
nılır. Tüberküloz tanısında tüberkülin cilt testi ve 
interferon gama salınım testleri kullanılmaktadır. 
Sarkoidozda lenfopeni, hiperkalsemi, artmış an-
giotensin konverting enzim düzeyi görülebilir.

5. Tümoral nedenler: Bu lezyonlardan mutlaka bi-
yopsi alınıp patolojik olarak değerlendirilmelidir.

6. Travmatik nedenler: Laboratuvar tetkikine gerek 
yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Ayırıcı tanıda nedene yönelik laboratuvar testleri 
istenmelidr.
1. Larinks Benign Kitleleri: Görüntüleme tetkikine 

gerek yoktur.
2. Enfeksiyöz/Enfl amatuvar nedenler: Görüntüle-

me tetkikine gerek yoktur.
3. Dejeneratif Bozukluklar: Görüntüleme tetkikine 

gerek yoktur.
4. Larinksi tutan sistemik hastalıklar:

a. Nö rolojik hastalıklar: MR veya kranial BT gö-
rüntüleme yöntemleri multipl skleroz gibi has-
talıklarda santral sinir sistemi tutulumunu orta-
ya çıkarmaya yardımcı olur

b. Endokrin hastalıklar: Görüntüleme tetkikine 
gerek yoktur.

c. Larinksin granü lomatö z hastalıkları: Granü-
lomatöz hastalıklarda akciğer grafisi ve toraks 
BT den faydalanılabilir. Akciğerde infiltrasyon, 
kaviteler ve hiler-paratrakeal lenfadenopati gö-
rülebilir.

5. Tümoral nedenler: BT veya MR benign ve malign 
kitleleri görüntülemekte kullanılabilir.
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6. Travmatik nedenler: Tomografi, kemik ve kıkırdak 
fraktürlerinin tespiti için gereklidir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Ses kısıklığı için semptomatik tedavi seçenekleri, 
altta yatan etiyolojiye bağlı olarak değişir. Tedavi ge-
nellikle ses istirahati, ses terapisi, farmakoterapi ve/
veya cerrahi den oluşur.

Akut larenjit, vokal kord kanaması gibi akut larin-
geal ödem ve şişlik yapan patolojilerde ses istirahati 
kullanılır. Süre, soruna bağlı olarak bir ila birkaç hafta 
arasında değişir.

Ses terapisi, sesi kötüye kullanmaya bağlı oluşan 
patolojileri en aza indirmek ve ses üretimini değiştir-
mek için öğretim tekniklerini içerir. Terapinin amacı, 
hastanın vokal kord yaralanması gibi değiştirileme-
yen laringeal patolojiye işlevsel olarak adapte olması-
nı sağlamaktır. Ses terapisi, ses tellerinin nodülleri ve 

fonksiyonel ses bozuklukları gibi seçilmiş durumlar 
için etkili olabilir.

Farmakolojik tedavi, antibiyotikler, glukokortikoid-
ler, mukolitikler, antirefl ü ilaçlar ve nonsteroidal anti-
infl amatuar ilaçlar içerir. Bu ilaçlar genellikle yardımcı 
tedavi olarak kullanılır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Etiyoloji ne olursa olsun ses kısıklığı olan hastaya 
yaklaş ımda ilk hedef gü venli hava yolu sağ lamak ol-
malıdır. Özellikle larengeal travmalı hastaya yaklaş ım-
da hava yolu yüksek olasılıkla risk altındadır. Bu neden-
le acil cerrahi gereken larengeal travmalı hastalarda 
sıklıkla trakeotomi gerekmektedir.

Ses kısıklığ ı iki haftadan uzun sü rmü ş se, ses kısıklı-
ğ ı ile birlikte, grip veya soğ uk algınlığ ı dış ında bir ağ rı, 
kanlı ö ksü rü k, yutma gü ç lü ğ ü , boğ azda kitle hissi, bir-
kaç  gü nden fazla sü ren tam ses kaybı veya seste ciddi 
değ iş iklik olduğ u durumlarda acil durum özelliğini alır. 
Bu durumda acil olarak mutlaka ayrıntılı endoskopik 
muayene için KBB hekimine sevk yapılmalıdır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 60 yaşındaki erkek hasta 2 haftadan beri devam 
eden ses kısıklığı yakınması ile polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Larinks Benign Kitleleri
a. Vokal nodü l
b. Vokal polip,
c. Granü lom
e. Reinke ö demi,

2. Enfeksiyöz/Enfl amatuar nedenler: 
a. Akut larenjit,
b. Kronik larenjit
c. Refl ü larenjit

3. Dejeneratif Bozukluklar: 
a. Presbifoni (Presbilarinks)
b. Sulkus vokalis

4. Larinksi tutan sistemik hastalıklar
a. Nö rolojik hastalıklar
b. Endokrin hastalıklar
c. Larinksin granü lomatö z hastalıkları

5. Tümoral nedenler (Benign ve Malign Kitleler) papilloma, maligniteler
6. Travmatik nedenler

Başvuru bilgileri ile dışlama yapılmamıştır. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Herhangi bir laringeal travma öyküsü var mı?
Son günlerde herhangi bir ÜSYE geçirdiniz mi?
Ateş yüksekliği veya boğaz ağrısı var mı?
Refl ü yakınmaları mevcut mu?
Herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Sigara veya alkol kullanıyormusunuz?
Mesleğiniz nedir?

2. aşama

2a Hasta hakkında bilgiler: 

Bir ilkokulda öğretmen olan hasta, anamnezinde yakın zamanda geçirilmiş bir ÜSYE, ateş yüksekliği veya boğaz 
ağrısı tarifl emiyor. Ayrıca refl ü yakınmalarının olmadığını söylüyor. Bunun dışında yakın zamanda geçirilmiş 
herhangi bir laringeal travma öyküsü tarifl emiyor. Özgeçmişi sorgulandığında tanısı konulmuş herhangi bir 
hastalığının olmadığını ve sürekli kullandığı bir ilacının olmadığını söylüyor. Alışkanlıkları sorgulandığında ise 
alkol kullanmadığını fakat 40 yıldan beri günde 1 paket sigara içtiğini söylüyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Enfeksiyöz/Enfl amatuar nedenler: Geçirilmiş bir ÜSYE, ateş yüksekliği, boğaz ağrısı veya refl ü yakınmaları bulunma-
dığı için dışlanmalıdır.
Larinksi tutan sistemik hastalıklar: Tanısı konulmuş bir hastalığı veya sürekli kullandığı bir ilacı olmadığı için 
dışlanabilir.
Travmatik nedenler: Anamnezde travma öyküsü olmadığı için dışlanmalıdır.
Kalan Tanılar: 
Larinks Benign Kitleleri
Dejeneratif Bozukluklar: 
Tümoral nedenler 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayenele, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Endoskopik laringeal muayene yapılmalıdır. Bu muayene ile larinkste bulunan olası patoloji aranmalıdır. 
Ayrıca, olası bir lenfadenopati açısından baş-boyun muayenesi yapılmalıdır.
Laboratuvar ve görüntüleme yapılmasına bu safhada gerek yoktur. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede Baş boyun bölgesinde herhangi bir lenfadenopati saptanmadı. Endoskopik muayenede, sağ kord 
vokal ön 1/3 te hiperkeratotik alan (düzensizlik) izlendi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Endoskopik muayenede olası bir dejeneratif bozukluk dışlanmıştır.
Ön tanılar:
Larinksin benign kitleleri: Vokal nodül, vokal polip, Reinke ödemi, Vokal kistler, Granulom
Tümöral nedenler: Papillom, benign tümörler, maligniteler 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Ön tanıdaki hastalıkların ayırıcı tanısı için hastaya biyopsi amaçlı direkt laringoskopi yapılmalıdır. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada direkt laringoskopide alınan biyopsi sonucu skuamöz hücreli karsinom saptandı. Hasta ileri tetkik ve 
tedavi protokolünün kararlaştırılması için Baş-Boyun Konseyine (kulak burun boğaz-baş boyun cerrahisi uz-
manı, radyoterapist, medikal onkolog, patoloji uzmanı ve radyoloji uzmanından oluşan konsey) sevk edildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Ses kısıklığı ayırıcı tanısında dikkat edilmesi gereken en önemli nokta herhangi bir malignite olasılığını dışla-
maktır. Bu yüzden 40 yaş üstü ve 2 haftadan daha uzun süren ses kısıklığı yakınması olan hastalarda ayrıntılı bir 
endoskopik muayene mutlaka yapılmalıdır. Çünkü, malignitelerde ilk belirti ses kısıklığı olabilir. Ve erken evrede 
tanı konulan bu malignitelerde tedavi sonrası 5 yıllık sağ kalım oranları %100’e yakındır. 

5. KAYNAKLAR:

1. Hoarseness in adults. www. UpToDate. com
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Siyanoz

Prof. Dr. Ayşe Filiz Arpaçağ KOŞAR

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Siyanoz cildin ve mukoz membranların mavi-mo-
rumsu renk değişikliği göstermesidir. Bir hastalık de-
ğildir hem bir semptom hem de bir fizik muayene 
bulgusudur. Halk arasında siyanoz için kullanılan tabir 
morarmaktır. En iyi doğal ışıkta görülür, kulak meme-
leri, tırnak dipleri, dil, dudaklar, mukozalar ve konjonk-
tivalar en iyi görüldüğü yerlerdir. Deri rengi koyu olan 
şahıslarda muköz membranlar ve retina siyanozu mu-
ayene etmek için en uygun yerlerdir.

renktedir. Kapiller doluş zayıftır. Egzersizle hafifçe 
artar veya değişmez.
Ayrıca aşağıdaki siyanoz türlerini de belirtmek ge-

rekir:
Akrosiyanoz; daha çok parmak uçları olmak üzere 

el ve ayaklarda mavi-mor renk değişikliği olmasıdır.
Sirkümoral siyanoz; Ağız etrafının mavi-mor renk 

almasıdır.
Diferansiye siyanoz; vücudun üst ve alt bölümleri 

arasında renk değişikliğinin olmasıdır, kollarda ve yüz-
de siyanoz olmayıp, bacaklar ve vücudun alt kısımları 
siyanotiktir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Siyanozun nedeni indirgenmiş veya anormal he-
moglobin (Hb) konsantrasyonunun kapiller kanda yük-
selmesi ve anormal Hb pigmentlerinin kanın suladığı 
bu bölgelerde birikmesidir. Dolaşım normal olduğu sü-
rece siyanoz arteriyel kanda hipokseminin göstergesi 
olarak düşünülmelidir. Normalde 3 g olan indirgenmiş 
Hb miktarının 5 g /dl’nin üstünde olması durumunda 
siyanoz görünür hale gelir. Bu da total Hb’nin yaklaşık 
%30’unun oksijenini kaybetmesi anlamına gelir. Derin 
anemide total Hb düzeyi 3-4 g/dl seviyelerine düşmüş 
ise hepsi indirgenmiş olsa bile siyanoz ortaya çıkmaz. 
Bunun tersi bir durumda polisitemik bir hastada arte-
riyel oksijen satürasyonu normal olsa bile indirgenmiş 
Hb miktarı yüksek olduğu için siyanoz ortaya çıkabilir. 
Methemoglobin ve bilirubin gibi kanda anormal pig-
mentlerin varlığı siyanoz saptanmasını güçleştirebilir.

Siyanoz ortaya çıkma nedenlerine göre de sınıfl an-
dırılabilir:
1. Arteriyel kanın yeterince oksijenlenememesi-

ne bağlı olarak ortaya çıkan santral siyanoz: 

Arteriyel kanın yeterince oksijenlenememesi veya 
sistemik venöz ve arteriyel dolaşımın birbirine ka-
rışmasına bağlı olarak arteriyel kan oksijen satüras-
yonunun düşmesi nedeniyle ortaya çıkar.

2. Kapiller kandan fazla miktarda oksijenin alın-

ması ile ortaya çıkan periferik siyanoz: Arteriyel 
oksijen satürasyonu normal olduğu halde periferik 
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Şekil 1. El parmaklarında siyanoz.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Siyanoz altta yatan patolojik mekanizmalara göre 
ikiye ayrılır:
a. Santral siyanoz: Sadece parmaklar, tırnak yatakla-

rı, dudaklar, kulaklar ve burun gibi soğuk uç yerler-
de değil dil, ağız ve konjuktiva mukozası gibi sıcak 
yerlerde de görülür. Extremiteler soğuk değildir. 
Isıtmakla siyanoz geçmez. Mukozalar mor renklidir. 
Kapiller doluş normaldir. Egzersizle siyanoz artar.

b. Periferik siyanoz: Periferik siyanozda ise ağız boş-
luğunda ve dilde siyanoz yoktur. Sadece üst ve alt 
ekstremite uçlarında görülür. Extremiteler soğuk-
tur ve ısıtılınca siyanoz kaybolur. Mukozalar pembe 
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Siyanoz nedenlerine göre sınıfl andırılabilir:

A. Santral siyanoz

1. Kardiyovasküler sistem hastalıkları
a. Fallot Tetralojisi
b. Büyük damarların transpozisyonu
c. Ebstein anomalisi

2. Solunum sistemi hastalıkları
a. Üst solunum yolu hastalıkları
b. Akciğer hastalıkları
c. Yetersiz alveoler ventilasyon
b. Havadaki parsiyel O2 basıncının düşük ol-

ması
3. Hemoglobinopatiler

B. Periferik siyanoz

1. Lokal periferik siyanoz
a. Vena kava superior sendromu
b. Reynaud fenomeni

2. Yaygın periferik siyanoz
a. Kardiyojenik şok
b. Septik şok

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

A. Santral siyanoz

1. Kardiyovasküler sistem hastalıkları

a. Fallot Tetralojisi: Ventriküler septum de-
fekti (VSD), Pulmoner stenoz (PS), Atabiner 
aorta, Sağ ventrikül hipertrofisi birlikteliğin-
den oluşan ve en sık görülen konjenital kalp 
hastalığıdır. Mavi hastalık diye bilinir. İlave 
kardiyak patolojiler olabilir.

b. Büyük damarların transpozisyonu: Aor-
ta sağ ventrikülden, pulmoner arter ise sol 
ventrikülden çıkar.

c. Ebstein anomalisi: Triküspit kapak septal 

kapiller yatakta dolaşımın yavaşlaması, vazokons-
triksiyon ya da periferik doku oksijen ihtiyacının 
artmasına bağlı olarak kapiller kanda oksijensiz Hb 
miktarı artar.

3. Her ikisinin birlikte ortaya çıkması: Yukarıdaki 
her iki durum birlikte mevcuttur.

4. Lokalize siyanoz: Vücudun yalnızca bir bölgesin-
de dolaşımın yavaşlamasına bağlı kapiller kandan 
oksijenin fazla alınması.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Siyanozlu bir hastada fizik muayene yapılırken 
özellikle muayene yapılan yerin aydınlık ve yeterli ışık 
alıyor olmasına dikkat edilmelidir. Eğer yetersiz ışık 
alan bir yerde muayene yapılıyor ise siyanoz atlanabi-
lir. Sarılık, derinin rengi, ortam ısısı ve ışığın değişken-
liği siyanozun görülmesini ve fark edilmesini etkiler. 
Siyanozu, deri ve mukoza pigmentasyonundan ayır-
mak gerekir. Burada deriye rengini veren indirgenmiş 
hemoglobin değil, melanin pigmentidir. Bir lamla de-
riye veya mukozaya bastırıldığı zaman melanine ait 
renk kaybolmaz, gerçek siyanoz ise kaybolur ve o alan 
beyazlaşır. Ayrıca normal insanlarda da periferik siya-
noza rastlayabiliriz. Sağlıklı bir kişi çok soğuk bir gün-
de sokağa çıktığı veya soğuk bir denize girdiği zaman 
vazokonstriksiyona bağlı olarak dolaşım yavaşlar ve 
siyanoz belirir, dokular ısıtılınca bu siyanoz kaybolur.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Şekil 2.
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ve posteriyör lifl etleri sağ ventrikülde daha 
apikale yapışırlar. Bunun sonucu olarak at-
rium biçiminde bir odacık oluşur. Atriumlar 
arası geçiş PFO-ASD ile olur.

2. Solunum sistemi hastalıkları

a. Üst solunum yolu hastalıkları: Nazal ve 
faringeal patolojiler (koanal atrezi, periton-
siller abse, krup, yabancı cisim varlığı), üst 
solunum yollarında tıkanmaya bağlı hava-
nın akciğerlere girememesine neden olan, 
sıklıkla çocuk ve yeni doğanda görülen, do-
ğumsal veya edinsel olabilen durumlardır. 
Laringeal patolojilerden krup, yabancı cisim 
aspirasyonu, anjionörotik ödem daha çok 
çocuklarda ve akut olarak gelişirken, tümör 
ve vokal kord paralizileri erişkin yaşta ve kro-
nik süreçte gelişen hastalıklardır.

b. Akciğer hastalıkları: Astım ve KOAH gibi 
obstrüktif hava yolu hastalıkları, ağır pnö-
moniler, ARDS (Akut Respiratuar Distress 
Sendromu), pulmoner emboli ve diff üz pa-
rankimal akciğer hastalıklarının seyrinde si-
yanoz gelişebilir.

 Astım kendiliğinden veya tedavi ile düzelen 
hava akımı kısıtlanması ile seyreden, hava 
yollarının kronik infl amatuar bir hastalığıdır.

 KOAH zararlı gaz ve partiküllere özellikle 
sigara dumanına maruziyet sonrası gelişen, 
tam olarak geri dönüşümlü olmayan, ilerle-
yici hava akımı kısıtlanması ile karakterize 
bir hastalıktır.

 Pnömoni akciğer parankiminin infl amas-
yonu ile karakterize bir hastalık olup, mik-
roorganizmalar, fiziksel, kimyasal nedenler, 
ilaçlar ve organik toz inhalasyonlarına bağlı 
olarak ortaya çıkar.

 Akut Respiratuar Distres Sendromu 

(ARDS), hayatı tehdit edici solunumsal 
yetmezlikle sonuçlanabilen infl amatuar bir 
durumdur. Bu durum ciddi pnömoniler gibi 
enfeksiyon veya aspirasyondan kaynak-
lanan direkt akciğer hasarlanmasına veya 
ekstrapulmoner bir prosesten kaynaklanan 
indirekt bir hasarlanmaya da bağlı olabilir.

 Pulmoner emboli (PE), pulmoner arter 
veya dallarının tıkanması sonucu ortaya çı-
kan, sık karşılaşılan bir vasküler acil durum-
dur. Yaşamı tehdit eden akut sağ ventrikül 
yetersizliğine yol açabilir.

 Diff üz parankimal akciğer hastalıkları 

(intersitisyel akciğer hastalıkları) tüm bi-
linen ve bilinmeyen etyolojik faktörlerin ak-
ciğer parankimini etkilediği enfl amasyon ve 
fibrozisin birlikte olduğu hastalık grubudur.

c. Yetersiz alveoler ventilasyon: Bu durum-
larda ortaya çıkan siyanoz hem hava yolları 
hem de akciğerlerin normal olmasına karşın; 

MSS hastalıklarında solunumun santral uya-
rısı baskılanır.

 Solunum kas hastalıklarında inspiratuar ve 
ekspiratuar kasların yeterli çalışmaması ve al-
veollerin ventile olamamasından kaynaklanır.

d. Havadaki parsiyel O
2
 basıncının düşük 

olması: Yüksek rakımda bulunma veya bu 
rakıma aniden çıkan kişilerde kardiyak, so-
lunumsal ya da başka bir patoloji olmadığı 
halde havadaki oksijen parsiyel basıncının 
düşük olmasına bağlı siyanoz ortaya çıkar. 
Bu durum devam ederse zaman içinde buna 
adaptasyon mekanizmaları gelişir.

3. Hemoglobinopatiler (karboksi hemoglobin, 
methemoglobin, sulfohemoglobin vb.) kanda 
hipoksemi bulunmamakla birlikte hemoglobi-
nin oksijene bağlanması ve taşınması aşama-
sında bozukluk mevcuttur.

B. Periferik siyanoz

1. Lokal periferik siyanoz: 

a. Vena kava superior sendromu: Kanın vena 
kava superior yoluyla sağ atriuma boşalma-
sında (tümör, pıhtı, dış bası vb. nedenler ile) 
obstrüksiyon bulunması nedeniyle gelişen kli-
nik bulgu ve semptomlar grubuna denir.

b. Reynaud Fenomeni: Genellikle soğuk havaya 
maruz kalındığında, el ve ayak parmaklarında 
oluşan soluk maviden, kırmızıya doğru renk 
değişimleri ile kendini gösteren bir tür damar 
hastalığıdır.

2. Yaygın periferik siyanoz: Kardiyojenik şok, septik 
şok gibi durumlarda tüm vücutta periferik dolaşı-
mın yavaşlaması ve yine benzer durum ile dokular 
tarafından hemoglobinden alınan oksijen miktarı-
nın artıp indirgenmiş hemoglobin düzeyinin 5gr/
dl’yi geçmesi mekanizmasına bağlı olarak tüm vü-
cutta ortaya çıkan siyanozdur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Santral siyanoz

1. Kardiyovasküler sistem hastalıkları: 

a. Fallot Tetralojisi: Siyanoz hastaların 
%25’inde doğumda mevcut iken, %75’inde 
ilk bir yılda ortaya çıkar. Siyanoza dispne, ça-
buk yorulma, çömelme ve bayılma atakları 
eşlik eder.

b. Büyük damarların transpozisyonu: Siyanoz 
doğumdan hemen sonra başlar, nefes darlığı, 
beslenme güçlüğü ve konjestif kalp yetmezli-
ği (KKY) semptomları siyanoza eşlik eder.

c. Ebstein anomalisi: Şiddetli olgularda siya-
noz ve konjestif kalp yetmezliği ilk günlerde 
ortaya çıkar. Hafif vakalarda hafif siyanoza 
yorgunluk ve çarpıntı eşlik eder.
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2. Solunum sistemi hastalıkları

a. Üst solunum yolu hastalıkları: Koanal atre-
zide olduğu gibi konjenital bir nedene bağ-
lı ise yeni doğanda, siklik biçimde siyanoz 
ortaya çıkar, hafif orta ve ağır derecelerde 
asfiksi olabilir, birlikte solunum zorluğu, mo-
tor fonksiyonlarda bozulma, kardiyak prob-
lemler tabloya eşlik eder. Çocukluk çağında 
daha sık görülen yabancı cisim aspirasyonu, 
boğmaca, krup ve katılma nöbetlerinde ani 
gelişen siyanozla birlikte iç çekme tarzında 
solunum ve stridor mevcuttur. Erişkinlerde 
ise larenks tümörleri, vokal kord paralizi-
si yabancı cisim aspirasyonlarında tabloya 
yine stridor, huzursuzluk, uyku hali, boğuk 
ses eşlik eder.

b. Akciğer hastalıkları: Altta yatan akciğer 
hastalığına bağlı semptomlar siyanoza eş-
lik eder. Obstrüktif akciğer hastalıklarında 
(astım, KOAH) öksürük, nefes darlığı, hışıltılı 
solunum, pnömonide öksürükle birlikte bal-
gam çıkartma, ateş, üşüme, titreme, nefes 
darlığı siyanoz ile birlikte görülebilir. Pulmo-
ner embolide akut olarak başlayan dispne, 
yan ağrısı ve bazen kanlı balgam mevcut 
olabilir. Diff üz parankimal akciğer hastalıkla-
rında yıllar içerisinde progresif olarak artan 
nefes darlığı, kuru öksürük görülebilir. Şika-
yetler önceleri eforla ortaya çıkar, hastalık 
ilerledikçe istirahat halinde de görülebilir. 
Siyanoz genellikle egzersiz ile ortaya çıkar. 
ARDS’de derin hipoksemi, nefes darlığı, 
kuru öksürük ve göğüs ağrısı ile seyreden 
ağır solunum sıkıntısı, anksiyete ve ajitasyon 
klinik tabloya hakimdir.

c. Yetersiz alveoler ventilasyon: Bu durum-
larda ortaya çıkan siyanozda uykuya meyil, 
baş ağrısı, çarpıntı, terleme ve ellerde titre-
me siyanoza eşlik eder. Ayrıca merkez sinir 
sisteminde veya kaslarda ortaya çıkan esas 
patolojiye bağlı semptomlar olan şuur bula-
nıklığı, koma, ekstremitelerde kas güçsüzlü-
ğü, felç gibi semptomlar tabloya eşlik edebi-
lir.

d. Havadaki parsiyel O
2
 basıncının düşük 

olması: Solunan havada oksijen parsiyel 
basıncındaki düşme durumunda olayın ge-
lişme hızı ve oksijen düzeyindeki azalma 
ile orantılı biçimde siyanoza, çarpıntı, koor-
dinasyon bozukluğu ve bilinç değişiklikleri 
eşlik eder.

3. Hemoglobinopatiler: Anemi varlığında siya-
noza halsizlik, çarpıntı eşlik edebilir.

B. Periferik siyanoz

1. Lokal periferik siyanoz:

a. Vena kava superior sendromu: Yüzde ve 
boyunda şişlik, nefes darlığı ve kan dolaşı-

mına engel olan primer nedene (kitle vs.) 
yönelik öksürük, hemoptizi, kilo kaybı, nefes 
darlığı, halsizlik gibi semptomlar olabilir.

b. Reynaud Fenomeni: Sadece el ve ayak 
parmaklarında siyanoz ve soğukluk vardır. 
Soğuk maviden kırmızıya doğru renk deği-
şimleri görülür.

2. Yaygın periferik siyanoz: Tüm ekstremiteler 
soğuktur, siyanotiktir, ısıtılınca siyanoz kaybolur.
a. Kardiyojenik şok: Kalp debisinde düşme ile 

birlikte olması nedeniyle hipotansiyon, şok 
bulguları tabloya eşlik eder.

b. Septik şok: Üşüme, susama, bilinç bulanık-
lığı, konfüzyon, ateş, ajitasyon hastada siya-
noz ile birlikte olabilen semptomlardır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Siyanoz varlığında genel durum muayenesi, solu-
num sistemi ve kardiyovasküler sistem muayeneleri 
(ÇEP düzey 4) yapılmalıdır.
A. Santral siyanoz

1. Kardiyovasküler sistem hastalıkları: 

a. Fallot Tetralojisi: Siyanoz ile çomak par-
mak, sağ ventrikül hiperreaktivitesi ile 
uyumlu bulgular, sistolik tril, sternumun sol 
orta-üst bölümlerinde sistolik ejeksiyon üfü-
rümü, tek ve sert S2 bulguları saptanır.

b. Büyük damarların transpozisyonu: Siya-
noz ile birlikte takipne, tek ve sert S2, kon-
jestif kalp yetmezliği gelişir ise ona ait bul-
gular saptanır.

c. Ebstein anomalisi: 3-4’lü ritim, çift S2, sis-
tolik üfürüm, hepatomegali saptanır.

2. Solunum sistemi hastalıkları:

a. Üst solunum yolu hastalıkları: Siyanoz ile 
birlikte ateş, taşikardi, bradikardi, boyunda 
arkaya doğru hiperekstansiyon, insprium, 
ekspirium veya ikisinde de duyulan sesli so-
lunum (stridor) sıklıkla saptanan fizik mua-
yene bulgularıdır.

b. Akciğer hastalıkları: Ağır astım atağın-
da ve KOAH alevlenmesine bağlı solunum 
yetmezliğinde siyanoz ve dispne ile birlikte 
apne veya takipne (SS> 35/dak), yardımcı 
solunum kaslarını kullanma, suprasternal 
ve interkostal çekilme, burun kanatlarının 
solunuma katılımı, büzük dudak solunumu, 
wheezing ve hışıltılı solunum, ajitasyon, ko-
nuşamama, bilinçte bozulma, koma sapta-
nabilir. Pnömonide ateş, solunum sıkıntısı, 
taşipne vardır. Dinlemekle pnömoniye ait 
bölgede inspiratuar raller duyulabilir. Diff üz 
parankimal akciğer hastalıklarında siyanoz 
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parmaklarda clubbing ile birliktedir. Pulmo-
ner embolide taşipne, taşikardi, venöz dol-
gunluk, derin ven trombozu bulguları sap-
tanabilir. ARDS’de, siyanoz, takipne, yüzey-
sel solunum çok belirgindir. Oskültasyonda 
raller duyulabilir veya olmayabilir. Bunun 
yanında altta yatan pankreatit, sepsis gibi 
hastalıklara bağlı hipotansiyon, taşikardi 
gibi bulgular saptanabilir.

c. Yetersiz alveoler ventilasyon: Altta yatan 
nörolojik veya nöromuskuler hastalık ile ilgi-
li fizik muayene bulguları, ekstremite ve kas 
güçsüzlüğü, bradipne, yüzeysel solunum 
saptanır.

d. Havadaki parsiyel O
2
 basıncının düşük 

olması: Yüksek rakıma bağlı hipoksi nede-
niyle siyanozla birlikte fizik muayenede ak-
ciğerde raller, ellerde, ayaklarda ve göz etra-
fında şişmeler, görme bozuklukları, anormal 
refl eksler saptanabilir.

3. Hemoglobinopatiler: Siyanoz ile birlikte ta-
şikardi, taşipne, solunum sıkıntısı varlığında 
akciğerler ve kalp muayenesinde bunları izah 
edecek patoloji saptanmaz.

B. Periferik siyanoz

1. Lokal periferik siyanoz

a. Vena kava superior sendromu: Baş ve bo-
yunda ödem, morarma, göğüs üst kısmında-
ki venlerde belirginleşme ve kollateral ven-
lerin görünür hale gelmesi saptanır.

b. Reynaud fenomeni: Soğuk ve stress ile 
ortaya çıkan el ve ayaklarda morarma ve 
beyazlaşma ileri vakalarda yaralar ve doku 
ölümleri saptanabilir.

2. Yaygın periferik siyanoz

a. Kardiyojenik şok: Hipotansiyon, soğuk, so-
luk ve morarmış ekstremiteler, taşikardi, os-
kültasyonda akciğerde raller, jugular venöz 
dolgunluk mevcut olabilir.

b. Septik şok: Hipotansiyon, hipotermi/hiper-
termi, taşipne, taşikardi, bilinç durumunda 
değişiklik ve pozitif sıvı dengesi nedeniyle 
ödem saptanabilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Siyanozun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması ge-
reken laboratuar testi pulse oksimetre ile arteriyel ok-
sijen satürasyonu (SaO2) ve arteriyel kan gazı analizidir.
A. Santral siyanoz

1. Kardiyovasküler sistem hastalıkları: Arteriyel 
kanda oksijen satürasyonu düşük ve kan gazı 
analizinde arteriyel hipoksemi saptanır. 10-15 
dakika süreyle %100 oksijen verilmesini taki-

ben alınan kan gazı analizinde PaO2< 100 mm 
Hg’dır. (Hiperoksi testi). Siyanoz ile seyreden 
konjenital kalp hastalıklarına özel olarak isten-
mesi gereken diğer bir laboratuar testi EKG’dir.
a. Fallot Tetralojisi: EKG’de sağ aks devias-

yonu, sağ ventrikül hipertrofisi, sağ atrium 
dilatasyonu bulguları vardır.

b. Büyük damarların transpozisyonu: EKG’de 
sağ ventrikül hipertrofisi ve ilave kardiyak 
patoloji var ise ona ait bulgular saptanır.

c. Ebstein anomalisi: EKG’de sağ atrium dila-
tasyonu, sağ dal bloğu, 1. derece A-V blok ve 
Wolf Parkinson White sendromu bulguları 
saptanır.

2. Solunum sistemi hastalıkları: 

a. Üst solunum yolu hastalıkları: Ek labora-
tuvar testi yoktur.

b. Akciğer hastalıkları: Arteriyel kanda oksi-
jen satürasyonu düşük ve kan gazı analizin-
de arteriyel hipoksemi saptanır. 10-15 daki-
ka süreyle %100 oksijen verilmesini takiben 
alınan kan gazı analizinde, PaO2> 200 mm 
Hg saptanır. Obstrüktif akciğer hastalıkların-
da (KOAH, astım) hipoksemiye hiperkapni, 
pulmoner embolide ise hipoksemiye hipo-
kapni eşlik eder. ARDS’de kardiak hastalık-
larda olduğu gibi %100 oksijen ile hipokse-
mi düzelmez. Siyanozun ayırıcı tanısında ak-
ciğer hastalıklarına özel istenmesi gereken 
laboratuar testi solunum fonksiyon testidir. 
Solunum fonksiyon testlerinde astım ve 
KOAH’da obstrüksiyon bulguları, diff üz pa-
rankimal akciğer hastalıklarında ise restriktif 
fonksiyon bozukluğu ve karbonmonoksit 
difüzyon kapasitesinde azalma mevcuttur.

c. Yetersiz alveoler ventilasyon: Hipoksemi 
ve hiperkapni vardır, istenmesi gereken ek 
laboratuar testi yoktur.

d. Havadaki parsiyel O
2
 basıncının düşük 

olması: Alveoler- arteriyel oksijen farkı nor-
maldir. İstenmesi gereken ek laboratuar tes-
ti yoktur.

3. Hemoglobinopatiler: Pulse oksimetre ile he-
moglobinopatileri teşhis etmek olası değildir. 
Örneğin methemoglobinemide kanda methe-
moglobin düzeyine bakılması gereklidir. Nor-
malde < %1 iken, > %2 saptanır. Arteriyel kanın 
bir damlası kurutma kağıdına damlatılır ise çu-
kulata rengini alır. Co-oksimetre ise dört farklı 
dalga boyundaki ışığın absorbsiyonunu ölçerek 
oksijen satürasyonu hakkında daha doğru bilgi-
ler verir. Hemoglobin elektroforezi gerekebilir.

B. Periferik siyanoz

1. Lokal periferik siyanoz

a. Vena kava superior sendromu: Arteriyel 
O2 parsiyel basıncı normal seviyededir. İs-
tenmesi gereken ek laboratuar testi yoktur.
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b. Reynaud fenomeni: Arteriyel O2 parsiyel 
basıncı normal seviyededir.

2. Yaygın periferik siyanoz

a. Kardiyojenik şok: Hipotansiyon ve dolaşım 
bozukluğu nedeniyle pulse oksimetre ile öl-
çülen satürasyon doğru değildir. Arteriyel 
kandaki oksijen miktarı normal olsa bile do-
kuya oksijen sunumu yeterli değildir. Arteri-
ovenöz oksijen farkı artmıştır. Kardiyak en-
zimlerin (BNP, troponin) değerlendirilmesi ve 
doku laktat seviyesine bakılması önemlidir.

b. Septik şok: Hipotansiyon ve dolaşım bo-
zukluğu nedeniyle pulse oksimetre ile ölçü-
len satürasyon doğru değildir. Arteriyel kan-
daki oksijen miktarı normal olsa bile dokuya 
oksijen sunumu yeterli değildir. Arteriove-
nöz oksijen farkı artmıştır. Tam kan sayımı 
(lökositoz, lökopeni mevcudiyeti), plazma 
CRP (C-Reaktif protein) seviyesinde artma, 
organ disfonksiyon bozukluklarını belirten 
üre, kreatinin, ALT, AST, bilirubin artışı la-
boratuar değişiklikleridir. Enfeksiyöz bir ne-
dene bağlı olduğu düşünülüyor ise kan ve 
diğer kültür örnekleri alınmalıdır.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Siyanozun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme tetkiki, akciğer grafisi/ telekar-
diografidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalıklara özel gö-
rüntülemeler yapılabilir.
A. Santral siyanoz

1. Kardiyovasküler sistem hastalıkları: Siyano-
zun ayırıcı tanısında konjenital kardiyak hastalık-
lara özel olarak yapılması gereken Ekokardiog-
rafi (Transtorasik veya Transözofagial) bütün bu 
anomali ve hastalıklarda hem kesin tanı koydu-
rucu hem de tedavi planlamasını yönlendiricidir. 
Atrium ve ventriküllerin morfolojileri, damar iliş-
kileri ve kapakların durumu değerlendirilir.
a. Fallot Tetralojisi: Normal veya hafif büyük 

kalp gölgesi, bilateral vasküler gölgelerde 
azalma, çökük pulmoner konus ve tahta pa-
buç görünümü mevcuttur.

b. Büyük damarların transpozisyonu: Yu-
murta biçiminde ve boyutları artmış kalp ve 
bilateral vasküler gölgelerde artma saptanır.

c. Ebstein anomalisi: Balon şeklinde ve belir-
gin büyük kalp ve sağ atrial dilatasyon mev-
cuttur.

2. Solunum sistemi hastalıkları

a. Üst solunum yolu hastalıkları: Akciğer 
grafisi normaldir. Endoskopik muayene ya-
pılması gerekebilir.

b. Akciğer hastalıkları: KOAH’da akciğer gra-
fisinde havalanma artışı, diafragmalarda 
düzleşme, hiluslarda belirginleşme, amfi-
zemde vasküler gölgelerde azalma, kronik 
bronşitte ise vasküler gölgelerde artma 
mevcuttur. Pulmoner embolide hilusta be-
lirginleşme, vasküler gölgede azalma ve 
havalanma artışı saptanabilir. Ayrıca plevral 
sıvı, lineer atelektazi, diyafragmada elevas-
yon görülebileceği gibi pulmoner embolide 
akciğer grafisi tamamen normal de olabilir. 
Pnömonide konsolidasyon ve ARDS’de bila-
teral yaygın infiltrasyon bulguları saptanır.

c. Yetersiz alveoler ventilasyon: Akciğer 
grafisi normaldir, kraniyal MR santral sinir 
sistemi patolojileri açısından istenebilir.

d. Havadaki parsiyel O
2
 basıncının düşük 

olması: Akciğer grafisi normaldir, ek görün-
tüleme tetkikine gerek yoktur.

3. Hemoglobinopatiler: Sıklıkla grafide bir pato-
loji mevcut değildir. İstenmesi gereken ek gö-
rüntüleme tetkiki yoktur.

B. Periferik siyanoz

1. Lokal periferik siyanoz

a. Vena kava superior sendromu: Tümöre 
bağlı ise grafide kitle, atelektazi gibi bulgu-
lar saptanır. Daha detaylı inceleme için kont-
rastlı toraks BT istenebilir.

b. Reynaud fenomeni: Akciğer grafisinde pa-
toloji mevcut değildir. İstenmesi gereken ek 
görüntüleme tetkiki yoktur.

2. Yaygın periferik siyanoz

a. Kardiyojenik şok: Kalp yetmezliği ile 
uyumlu bulgular, kardiyomegali, perihiler 
yerleşimli alveoler infiltrasyon (kelebek ka-
nadı şeklinde ödem), bilateral plevral sıvı 
saptanır. Ekokardiyografik incelemede altta 
yatan kardiyak patoloji saptanabilir.

b. Septik şok: Hiçbir bulgu saptanmayaca-
ğı gibi ARDS ile uyumlu bulgular (bilateral 
nonhomojen opasiteler, normal boyutta 
kalp) görülebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Siyanozun semptomatik tedavisinde temel amaç 
oksijenlenmenin düzeltilmesi olduğundan hastaya 
standart nazal kanül, yüz maskesi veya daha yüksek 
miktarda oksijen verebilen destek sistemleri ile ok-
sijen verilmelidir. Oksijen desteği dışında siyanozun 
semptomatik tedavisi altta yatan hastalığın tedavisine 
dayanır (Yabancı cisim aspirasyonunda yabancı cismin 
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çıkarılması, astım ve KOAH’da bronkodilatör tedavi-
ler, pnömonide enfeksiyonun düzeltilmesi, embolide 
trombolitik ve/veya antikoagulan tedavi, siyanotik 
kalp hastalıklarında cerrahi tedavi veya kateterizasyon 
ile tedavi). Methemoglobinemi nedeniyle ortaya çıkan 
siyanozun standart tedavisi metilen mavisidir. Metilen 
mavisinin kullanılmasının sakıncalı olduğu veya ya-
nıtsız olduğu durumlarda hiperbarik oksijen tedavisi 
düşünülmelidir. Gümüş ve altın tuzlarına maruz kalma 
siyanoz oluşturabilir ki en iyi tedavi etken ajanın uzak-
laştırılmasıdır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Hastada şuur bulanıklığı, hipotansiyon (sistolik kan 
basıncı <90 mmHg) varlığı, arteriyel kanda parsiyel O2 
basıncının 60 mm hg’nın altına düşmesi, parsiyel CO2 
basıncının 45 mm Hg üzerinde olması ve asidoz mev-
cudiyeti acil durum varlığını tanımlar. Bu durumda 
hasta acil olarak, solunumsal ve kardiyak açıdan sta-
bilite sağlanacak koşullar temin edilerek yoğun bakım 
ünitesine sevk edilir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): Çelik tel fabrikasında temizlik işçisi olarak çalışan 
52 yaşındaki erkek hasta acil servise ani gelişen senkop nedeni ile ambulans ile getirildi. Hasta fabrikada günlük 
temizlik işleri yaptığı sırada aniden bayılmış. Şuuru açık, oryantasyon ve kooperasyon zorlukla kurulabiliyor. 
Solunum sıkıntısı ve parmak uçlarında, dilde, ağız mukozasında belirgin siyanoz mevcut. Ayrıca baş dönmesi, 
mide bulantısı olduğunu ifade ediyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

A. Santral siyanoz
1. Kardiyovasküler sistem hastalıkları: 

a. Fallot Tetralojisi
b. Büyük damarların transpozisyonu
c. Ebstein anomalisi

2. Solunum sistemi hastalıkları
a. Üst solunum yolu hastalıkları
b. Akciğer hastalıkları
c. Yetersiz alveoler ventilasyon
b. Havadaki parsiyel O2 basıncının düşük olması

3. Hemoglobinopatiler
B. Periferik siyanoz

1. Lokal periferik siyanoz
a. Vena kava superior sendromu
b. Reynaud fenomeni

2. Yaygın periferik siyanoz
a. Kardiyojenik şok
b. Septik şok

Hastanın 52 yaşında olması nedeniyle konjenital olan veya daha erken yaşlarda tanı konulan siyanoz nedenleri olan 
kardiyovasküler hastalıklar dışlanabilir. Hastanın yüksek rakıma çıkış öyküsü olmadığı bilindiği için havadaki par-
siyel oksijen basıncının düşük olması da dışlanabilir. Stridor, ses kısıklığı, ateş, boyunda şişlik gibi bulgular olmadığı 
için üst solunum yolu hastalıkları dışlanabilir. Hastada santral siyanoz bulguları olduğu için periferik siyanoz ne-
denleri dışlanabilir. Ayırıcı tanıda kalan hastalıklar solunum sistemi hastalıklarından, akciğer hastalıkları ve yetersiz 
alveoler ventilasyon, hemoglobinopatiler ve santral siyanoz nedenleridir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Hastanın daha önce bilinen bir hastalığı var mıydı ? (Bilinen bir kalp veya akciğer hastalığı, üst solunum yolu hasta-
lıkları vb)
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Sürekli kullandığı bir ilaç mevcut muydu ?
Son birkaç saat içinde başka bir nedenle bir ilaç veya madde kullanımı biliniyor muydu ?
Son günlerde yeni gelişen bir hastalık durumu nedeniyle doktora başvurusu var mıydı ? 
İşyerinde ne kadar süredir çalışıyordu ?
Çalıştığı ortamda toksik madde maruziyeti söz konusu muydu ?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hastanın hikâyesinden migren dışında ek hastalığı olmadığı öğrenildi. Sürekli kullanmakta olduğu bir ilacı yok-
tu. Yakın zamanda bir ilaç veya madde kullanımı olmamıştı. Yakın zamanda doktor başvurusu da yoktu. Yakın-
larından ve kendisinden alınan anamnez sonucunda suisit düşünülmedi. İlaç kullanımı öyküsü yoktu. Yaklaşık 
5 yıldır aynı fabrikada temizlik işlerinde çalışmakla birlikte son 3 aydır çalıştığı bölümden farklı bir bölümde 
temizlik yaptığı ve burada kimyasal madde tanklarının mevcut olduğu öğrenildi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın önceye ait bilinen bir kardiyak veya solunumsal hastalığı mevcut değildi. Solunum sistemi hastalıkların-
dan akciğer hastalıkları dışlandı.
Ayırıcı tanıda hemoglobinopatiler ve yetersiz alveoler ventilasyon olabileceği düşünüldü. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Vital bulgular, şok mevcudiyeti olup olmadığı araştırılmalıdır. Kardiyojenik şokta hipotansiyon, taşikardi, 
dakika solunum sayısında artma ve zayıf, filiform nabız saptanabilir.
Laboratuvar: Hemogram, arter kan gazı, karboksi hemoglobin ve methemoglobin düzeyi istenmelidir. Senkop ile 
başvuran bir hastada hemogramda enfeksiyon veya anemi bulguları saptanabilir. Biyokimyada hipoglisemi mev-
cudiyeti tespit edilebilir. Arter kan gazında hipoksemi varlığı, birlikte hiperkapni bulunup bulunmaması, akciğer 
hastalıklarında, alveoler-arteriyel gradient normal olması yetersiz alveoler ventilasyonda saptanabilen bulgulardır. 
Arter kan gazında hipoksemi mevcut olmasa bile anormal hemoglobin düzeyleri ölçülerek mevcut siyanozun doku-
ya yetersiz oksijen taşınmasına bağlı olup olmadığı araştırılmalıdır.
Görüntüleme: Senkop etiyolojisi açısından kranial bilgisayarlı tomografi, kardiyak değerlendirme açısından EKG, 
solunumsal değerlendirme açısından akciğer grafisi istendi. Akciğer grafisinde solunum hastalıklarına ait patolojiler 
(Konsolidasyon, infiltrasyon, hilus genişlemesi) saptanabilir. Kranial bilgisayarlı tomografide akut gelişen senkop 
vakasında intrakraniyal hemoraji veya yer kaplayan lezyon varlığı ortaya konabilir. EKG’de acil kardiyak patolojilere 
ait (akut MI) bulgular saptanabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

İlk vital bulguları, TA: 110/80mmHg, nabız 105/dk, solunum sayısı 22/dk, O2 sat %70 mm/Hg, ateş 36ºC idi. 
Parmaktan ölçülen glukoz değeri 128 mg/dl idi. İlk kan gazı pH: 7.40, PO2: 43,8 mm/Hg, PCO2: 41,9 mm/Hg, 
COHb: 1,1 mm/Hg, MetHb: 49,1 mm/Hg olarak ölçüldü. Hemogram normal sınırlarda idi. EKG ve akciğer grafisi 
normaldi. Kranial bilgisayarlı tomografi normaldi.

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın Laboratuar ve görüntüleme bulguları ile yetersiz alveoler ventilasyon dışlanmıştır.
Tanı:
Hemoglobinopati (methemoglobinemi) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Semptomlara yönelik serum fizyolojik infüzyonu ve yüksek akımlı Oksijen tedavisine başlandı. metilen mavisi te-
davisi planlandı. Toplam 70 mg metilen mavisi 1 mg/kg dozunda 100 cc SF ile birlikte 5-10 dk olacak şekilde verildi. 
Uygulamadan sonraki yarım saat içinde kontrol kan gazında metHb 18,1 mm/Hg olarak geldi. Hastanın metilen 
mavisine cevap verdiği düşünülerek ikinci doz uygulanmadı. Yüksek akımlı oksijen tedavisine devam edildi. Ayrıca 
Hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi için HBO uzmanından konsültasyon istendi. Hastanın baş dönmesi ve mide bu-
lantısının devam etmesi ve solunum güçlüğünün tam düzelmemesi üzerine hastaya gelişinden sonraki 8. Saatte 
HBO planlandı. Tedavi öncesi kan gazı Met Hb 18,1 mm/Hg idi. İki saat HBO tedavisi sonrası kontrol kan gazı metHb 
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1,5 mm/Hg olarak geldi. Hasta düşük doz oksijen tedavisi ile takip edildi. Ertesi gün 04.00’de oksijen tedavisi son-
landırılarak takibe devam edildi. Devamında oksijen saturasyonları ve vital bulguları stabil seyretti. Hastanın semp-
tomları takiplerinde tamamen düzelmesi; kontrol kan gazı ve vital bulgularının normal seyretmesi üzerine tavsiyeler 
ile taburcu edildi. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın takip edildiği dönemde işvereni ve ailesi ile temasa geçilerek olası toksikolojik etkili ajanlar araştırıldı. 
Çinko-fosforu çelik kaplamada sıvı tanklarda kullandıkları ve tinerinde fabrikada yaygın kullanıldığı öğrenildi. 
Bunun üzerine hastanın tiner ve veya çinko- fosfor ile temasından şüphelenildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Methemoglobin düzeyi %10’un üzerine çıktığında, ilk olarak siyanoz ortaya çıkar. Methemoglobin düzeyi %30-
40’ın üzerine çıkmadıkça hipoksemi ve azalmış oksijen taşınmasına ait bulgular hastalarda gözlenmez. Sunulan 
olguda siyanoz dışında santral sinir sisiteminde hipoksi nedeniyle senkop oluşmuştur. Methemoglobinin %70 
ve üzerindeki kan düzeylerinde konvülziyon, koma, kardiyovasküler kollaps ve hatta ölüm gözlenebilmektedir.  
Methemoglobin düzeyi yüksek hastalarda monitorizasyon ve destek tedavisi çok önemlidir. EKG, kan basıncı 
ve oksijen saturasyonu, arteryal kan gazı yakından takip edilmelidir. İlk tedavi hastayı toksik ajandan uzaklaştır-
mak olmalıdır. Dokulara oksijen sunumu artırmak için yüksek akımlı oksijen tedavisi başlanır. Methemoglobin 
düzeyi %30’dan yüksek ise, damardan 1-2 mg/kg %1’lik metilen mavisi uygulanması önerilmektedir. Ancak 
metilen mavisi kendisi de toksik ajan (nefrotoksik, kardiyotoksik) olduğundan indikasyon açısından dikkatli ol-
mak gerekir. Antidot tedavisi olarak metilen mavisinin genelde tek doz verilmesi yeterli olsa da eğer tedaviden 
bir saat sonra methemoglobin düzeyi %60 (bazı kaynaklar %40) üzerinde ise bir doz daha verilebilir. Metilen 
mavisi kullanımının sakıncalı olduğu durumlarda ise hiperbarik oksijen önerilmektedir. 
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Sokmalar (Böcek)/Isırıklar

Prof. Dr. Serpil EROL, Dr. Öğr. Üyesi Mustafa Ahmet AFACAN

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Klinik durumu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

İnsanlar çok çeşitli canlılar tarafından ısırılma ve 
sokmalara maruz kalabilir ve bu maruziyet sonucu bir 
takım lokal veya sistemik reaksiyonlar ortaya çıkabilir. 
Kabaca bir tanımlama ile canlıların ağız organelleri ile 
olan yaralanmalar ısırık, çeşitli fonksiyonlara sahip iğ-
neleri olan yaralanmalar sokma olarak tanımlanmakta-
dır. Isırık veya sokmalardan en sık karşılaşılanlar; kedi, 
köpek, kemirgenler ve insan ısırıkları ile yılan, örümcek, 
akrep, arı, sivrisinek, kene ve deniz memelileri ile olan-
lardır. Ancak liste bunlarla sınırlı olmayıp, çok sayıdaki 
artropod bu tarz maruziyetlere neden olabilir.

Yukarıda bahsedilen canlılar tarafından ısırık ve 
sokmalara maruz kalan insanlarda lokal veya sistemik 
alerjik reaksiyonlardan, lokal ya da sistemik enfeksi-
yonlara kadar çok çeşitli klinik tablolar ortaya çıkabil-
mektedir.

1.2. Klinik durumu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Isırık/sokma neden olan canlıya göre sınıfl andırıla-
bilir.

Böcek sokmaları/ısırıkları: Yılan, akrep, arı, örüm-
cek, bit, pire, kene, sivrisinek vb.

Hayvan ısırıkları: Çoğundan kedi, köpek ve kemir-
genler sorumludur.

İnsan ısırıkları: Nadir olmakla birlikte komplikasyon 
riski yüksektir.

1.3. Klinik durumun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Sokmalar ve ısırıklar, lokal deri reaksiyonları, siste-
mik alerjik reaksiyonlar, doku yaralanmaları ve hasarı, 
lokal ve sistemik enfeksiyonları gibi sonuçlara neden 
olabilir.

İnsanları sokan canlılar tükürüklerini veya vücut 
salgılarını da ısırık bölgesine enjekte ederler. Yılan, ak-
rep, arı, örümcek ve deniz canlılarına bağlı yaralanma-

lar daha çok ürtiker, anjioödem, nadiren damar içi pıh-
tılaşma ve anafilaksi ile seyretmekte birlikte, bit, pire, 
kene, sivrisinek ısırıkları lokal cilt rahatsızlığı yanında 
çeşitli enfeksiyonların insana bulaşmasına neden olur.

Anafilaksi, ürtiker ve anjioödem patofizyolojisinde 
altta yatan olay allerjen ile aktive edilen mast hücresi 
ve bazofillerin degranülasyonudur. Degranülasyon so-
nucunda önceden oluşturulmuş granül ilişkili madde-
ler (histamin, triptaz ve proteoglikanlar) salınırken ara-
şidonik asit metabolitlerinin (prostaglandinler, lökot-
rienler ve platelet aktive edici faktör) sentezi uyarılır. 
Histamin; damarlarda genişlemeye, damar duvarında 
geçirgenliğin artışına ve dolayısıyla damar dışına sıvı 
çıkışına neden olur. Bunun sonucunda ısırık veya sok-
ma bölgesinde cildimizde kaşıntı, kızarıklık, ağrı, şişlik 
gibi bir takım lokal reaksiyonlar ve sistemik etkiler or-
taya çıkar.

İnsan ve hayvan ısırıkları ise genellikle delici, ezilme 
ve kopma (doku kaybı) tarzındaki yaralanmalardır. Bu 
olgularda ısıran insan veya hayvanın ağız fl orasındaki 
mikroorganizmalar ile ısırılan kişinin cilt fl orasındaki 
bakteriler veya çevreden kaynaklanan mikroorganiz-
malar dişlerin hasarladığı deri bölgesinden vücuda 
girerek çeşitli enfeksiyonlara neden olabilirler. İnsan 
ısırıklarında enfeksiyon gelişme riski hayvan ısırıkların-
dan daha yüksektir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Böcek ısırıklarının tanınmasında iyi bir anamnez 
alınması çok önemlidir. Hastaların çoğunlukla arı sok-
ması, akrep sokması, kene tutunması, insan ve hayvan 
ısırması şikayetiyle gelmesi sonucunda semptomların 
tanınması kolay olabilir. Hasta ısırılan bölgede ani ge-
lişen ciddi ağrı nedeniyle arı, akrep veya yılanı kıyafet-
lerinde görebilir veya uzaklaştığını fark edebilir. Ancak 
hasta bu durumları o an fark etmemiş veya göreme-
mişse ayırıcı tanı gereklidir. Hastaların ürtiker ve anji-
oödem lezyon gelişen bölgeleri ancak dikkatli bir şekil-
de incelendiğinde ısırıkların ortasındaki merkezi nokta; 
ısırık yeri görülebilir. Bal arısı ve yaban arısı ısırıklarında 
arının iğnesi de lezyon bölgesinde görülebilir.
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lerin insan cildine teması ile yaralanmalara neden 
olmaktadır.

7. Kene tutunması: Keneler yaşamlarını sürdürebil-
mek için hayatlarının bazı dönemlerinde insan ve 
çeşitli omurgalı canlılara tutunup ağız organellerini 
deri içine sokarlar ve buradan kan emerek besle-
nirler. Bu besleme esnasında çok sayıda bakteriyel, 
viral ya da parazitik hastalığı bu canlılara bulaştıra-
bilirler.

8. İnsan ve hayvan ısırması: Isırık yaraları insanların 
en sık maruz kaldığı yaralanmalardan olup, yüzey-
sel sıyrıklardan, delinme, ezilme, kopma ve doku 
kaybına kadar değişen bazen alttaki kemiğin de 
hasarlanmasına neden olan yaralanmalardır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki nedenlerde 

semptomların özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Arı sokması: Sokma yerinde ağrı, ödem, hafif kıza-
rıklık ve kaşıntılı lokal reaksiyon olabilir. Ağız veya 
boğazda gelişen lokal reaksiyon solunum yolu tı-
kanıklığına neden olabilir. Genellikle kaşıntı, göz, 
yüz kızarması, yaygın ürtiker ve kuru öksürükten 
oluşan anafl aktik reaksiyonların çoğu ilk 15 dakika 
içinde gelişir ve neredeyse tümü 6 saat içinde orta-
ya çıkar. Özellikle göz çevresi, dudaklar ve genital 
bölgede ödem gelişir. Belirtiler hızla şiddetlenir ve 
beraberinde göğüs veya boğazda daralma hissi, hı-
rıltı, nefes darlığı, siyanoz, karında kramplar, bulan-
tı, kusma, ishal, baş dönmesi, titreme, stridor, şok, 
senkop, idrar ve gaita kaçırma görülür. Başlangıç-
taki hafif belirtiler şok tablosuna hızla ilerleyebilir. 
Bulgular ve belirtiler ilk reaksiyondan sonra 8-12 
saat içinde tekrarlayabilir.

2. Akrep sokması: Sokulan bölgede hızla başla-
yan şiddetli ağrı ve sonrasında akrebin görülmesi 
önemlidir. Lokal olarak ısırılan yerde ve çevresinde 
olabileceği gibi şiddetli vakalarda tüm vücuda ya-
yılabilen bir ağrı söz konusudur. Ağrı çoğu zaman 
birkaç saat içinde en üst seviyeye ulaşır, nadiren 
24-48 saat devam edebilir. Yerinde duramama 
veya nöbete benzeyen kontrol edilmez sıçrama 
faaliyetleri gibi aşırı motor aktiviteler ortaya çıkabi-
lir. Bulantı, kusma hipertansiyon, terleme, titreme, 
anormal gezici göz hareketleri (nistagmus), diplo-
pi, göğüs ağrısı ve taşikardi semptomlarının ortaya 
çıkmasına neden olabilir. Nadiren miyokart enfark-
tüsü, pulmoner ödem, tekrarlayan nöbetler, kardi-
yojenik şok gelişip mortalite ile sonuçlanabilir.

3. Yılan ısırması: Yılanın diş izinin varlığı ve yılan-
la karşılaşma öyküsü (örn. açık arazide yürümek) 
önemlidir. Ana belirtiler bir veya birden fazla ka-
namalı veya değil diş izinin varlığı, lokalize şiddetli 
ağrı ve ısırık bölgesinden etrafa doğru uzanan iler-
leyici ödemdir. Genel olarak, ısırık yerinde şişme 15-
30 dakika içinde belirginleşir, ancak bazı olgularda 

Böcek ısırıkları ve sokmaları sonucu oluşan cilt lez-
yonları diğer döküntülü hastalıklarla karışabilir. Ancak 
hastada bir ağrı sonrası bu kızarıklık ve şişliğin oluşma-
sı hekimi yönlendirmelidir.

Isırık yaraları hekim ve hasta tarafından önemsiz ka-
bul edilip ihmal edilmemelidir. İnsan ve hayvan ısırıkla-
rı basit yaralanmalardan doku kayıplarına veya yaşamı 
tehdit eden ciddi enfeksiyonlara kadar değişen komp-
likasyonlara neden olabilir. Bu ısırıklarda yara temizliği, 
tetanoz ve kuduz profilaksisi, antibiyotik profilaksisi 
uygun yapılmadığında, yukarıda sayılan bakteriyel cilt 
enfeksiyonlarına ek olarak, tetanoz ve kuduz gibi aşıyla 
önlenebilir hastalıkların ortaya çıkma riski vardır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Klinik durumun ayırıcı tanısındaki 

nedenleri sayar/tanımlar

Klinik durumlarına göre ayırıcı tanıdaki hasta-

lıkları aşağıdaki şekilde tanımlayabiliriz:

1. Arı sokması
2. Akrep sokması
3. Yılan ısırması
4. Örümcek ısırmaları
5. Pire, bit, sivrisinek, tahtakuruları ve uyuz akarları-

nın ısırıkları
6. Vatoz, çarpan balığı ve denizanası dokunması
7. Kene tutunması
8. İnsan ve hayvan ısırması

Ayırıcı tanıdaki nedenlerin tanımlanmaları:

1. Arı sokması: Arıların iğnelerinin insan cilt/mukoza-
sına batması ile oluşan sokma yerinde ağrı, ödem, 
hafif kızarıklık ve kaşıntılı lokal reaksiyondan ciddi 
sistemik bulguların veya anafl aksinin görülebildiği 
durumlardır.

2. Akrep sokması: Akreplerin kuyruklarının ucunda 
yer alan iğnelerinin insan cilt/mukozasına batarak 
iğne içerisindeki zehirin ısırılan insana aktarılması-
dır.

3. Yılan ısırması: Yılanın dişlerini insan cilt/mukoza-
sına batırması sonrası zehirinin bu bölgeye aktarıl-
masıdır.

4. Örümcek ısırmaları: Birçok örümcek, zehir taşıdığı 
halde dişlerini insan derisine saplayamaz.

5. Pire, bit, sivrisinek, tahtakuruları ve uyuz akar-

larının ısırıkları: Adı geçen canlıların iğnelerinin 
insan cilt/mukozasına batırılması ile etkilidir.

6. Vatoz, çarpan balığı ve deniz anası dokunma-

sı: Yanlışlıkla vatozun üstüne basılmasına refl eks 
olarak kuyruğunu bir kamçı olarak kullanması ve 
dikenlerini cilde batırarak zehrini salmasıyla olu-
şur. Çarpan balığı sırtındaki dikenlerin batması ile, 
deniz anası korunma amaçlı kullandığı nematosit-
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şişlik birkaç saat başlamayabilir. Şiddetli olgularda 
ödem bir saat içinde bütün bir uzvu kapsayabilir. 
Anjioödem havayolu veya kas kompartmanına ya-
kın ise herhangi bir sistemik etki mevcut olmasa 
bile organı ya da hayatı tehdit edebilir. Diğer er-
ken belirti ve bulguları; bulantı ve kusma, halsizlik, 
karın ağrısı, bulanık görme, ağızda uyuşma veya 
dilde karıncalanma ve kas fasikülasyonlarıdır. Aynı 
zamanda nefes darlığı, çarpıntı, hipotansiyon ve 
bilinç seviyesindeki değişikliklerle sistemik etkilere 
neden olabilir.

4. Örümcek ısırmaları: Isırıktan birkaç saat sonra 
hafif ağrıyla beraber; kaşıntı ve ürtiker gibi semp-
tomlarla başvurabilir. Sistemik olarak; ateş, aşırı ter-
leme, baş ağrısı, karın ağrısı bulantı/kusma, kasıl-
malar, taşikardi, pitozis, göz çevresinde ödem, şok, 
böbrek yetmezliği, solunum kaslarının paralizisi ve 
nadiren ölüm görülür.

5. Pire, bit, sivrisinek, tahtakuruları ve uyuz akar-

larının ısırıkları: Pire ısırıklarının genellikle erite-
matöz ve ürtiker yamalar ile çevrili olan kanamalı 
bir merkezi vardır. Sivrisinek ısırıkları yaygın görü-
len bir durum olduğundan kişi genellikle tropikal 
bölgeye seyahat öyküsü, ateş ve titreme gibi siste-
mik belirtiler göstermediği sürece hekime başvur-
maz. Tahtakurularına bağlı eritematöz papül, bül 
ve kabarıklıklar karakteristik olarak çizgisel bir bi-
çimlenme gösterebilir ve ağrısızdır. Uyuz akarlarına 
bağlı şiddetli kaşıntı özellikle geceleri artar, ailede 
başka bireylerde de olabilir, el bilek ve parmak ara-
sında milimetrik tüneller izlenir.

6. Vatoz, çarpan balığı ve deniz anası dokunması: 

Hasta vatoz balığına bağlı yaralanmadan sonraki 
30-90 dakikada zirve yapan, 48 saate kadar devam 
edebilen, şiddetli ağrı, eritem ve ödem gibi semp-
tomlarla başvurabilir. Hastada bulantı, kusma, diya-
re, baş ağrısı ve kramp gelişebilir. Ciddi olgular ver-
tigo, senkop, nöbet benzeri fasikülasyonlar, hipo-
tansiyon ve disritmi gibi şikayetlerle de başvurabilir.

 Çarpan Balığı (Trakonya) ve İskorpit familyasından 
Taş Balığı; dikenlerin batması ciddi ağrı ve ürtiker-
yal bir lezyonla başvurabilir. Ağrı sıklıkla 24 saatte 
sonlanır. Bulantı kusma, baş ağrısı karın ağrısı, de-
liryum gibi şikayetlerle de başvurabilir. Solunum 
yetmezliği ve hipotansiyon nadirdir.

 Hasta denizanasının cildine temas ettiği alanda; 
ağrılı eritem, ürtiker, vezikül ve yüzeyel nekroz gibi 
semptomlarla başvurabilir. Ortaya çıkan ağrı iki 
hafta devam edebilir.

7. Kene tutunması: Kişi tutunma bölgesinde kene 
görülmesi ile veya kaşıntı, şişlik gibi semptomlarla 
başvurabilir. Ancak çoğu kez hiçbir belirti bulgu ol-
madığından kişi keneyi çok geç fark edebilir. Bazen 
de kene tutunması sonrası dönemde hasta keneyle 
geçen enfeksiyonlara ait ateş, baş ağrısı, halsizlik, 
deri döküntüsü, eklem ağrısı gibi şikayetlerle de 
başvurabilir.

8. İnsan ve hayvan ısırması: Hastalar bu ısırmalara 
bağlı olarak basit bir deri yaralanmasından daha 
şiddetli ve doku kaybına ve kemik kırıklarına kadar 
varabilen kopma ve ezilme şeklindeki yaralarla da 
başvurabilirler. Buna bağlı şiddetli ağrı, kanama, 
bazen de sinir hasarına bağlı his kusurları da tablo-
ya eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki nedenlere göre 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler: genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), deri muayenesi (ÇEP 
Düzey 4), nörolojik muayenedir (ÇEP Düzey 3). Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Arı sokması: Sokulan bölgede arı iğnesinin kaldığı 

izlenebilir. Ciltte hafif kızarıklık, ürtikeryal döküntü, 
siyanoz, stridor ve ödem saptanabilir.

2. Akrep sokması: Muayene sırasında; yerinde dura-
mama veya nöbete benzeyen kontrol edilmez sıç-
rama, hipertansiyon, terleme, titreme ve anormal 
gezici göz hareketleri (nistagmus) tespit edilebilir.

3. Yılan ısırığı: Ülkemizde genellikle Viperidae grubu 
yılan sokmalarına bağlı; ölümcül kanamalar, kom-
partman sendromu gelişerek ekstremite kaybına 
yol açabilir. Konuşma bozukluğu, parestezi, çift 
görme, pitoz, fasikülasyon ve şuur bozukluğu gibi 
nörolojik bulgular sıklıkla nörotoksik zehirlenme 
bulgusu yaratan kobra, çıngıraklı yılan vb. tür ısırık-
larında görülür. Cilt altı doku içine kan sızması ne-
deniyle ilerleyici ekimoz ve hemorajik büller birkaç 
saat içinde görülebilir. Dişeti, burun kanaması gibi 
kanama diyatezi bulguları karşımıza çıkabilir.

4. Örümcek ısırmaları: Karadul ve kahverengi keşiş 
örümceği sokmalarında (ülkemizde yaşanmamış 
olmakla birlikte) anjioödem, ekimoz ve ciltte derin 
dokulara ilerleyen nekroz zamanla gelişebilir.

5. Pire, bit, sivrisinek, tahtakuruları ve uyuz akarla-

rının ısırıkları: Pire ısırıkları sıklıkla, özellikle bacaklar-
da ve bel bölgesinde zikzak çizgiler şeklinde saptanır 
ve çok kaşıntılıdır. Tanısı çoğu zaman zordur ve bir-
birlerine çok benzer lezyonlar oluşur. Bit ısırıklarında 
eritematöz ve ürtiker yamalar ile çevrili olan kanama-
lı bir merkezi lezyon görülür. Sivrisinek sokmalarına 
bağlı vücudun farklı yerlerinde ve çok sayıda kaşıntılı 
şişlikler muayenede saptanabilir. Uyuz akarlarına yö-
nelik özellikle el bilek ve parmak aralarındaki tünelle-
rin tespiti çok önemli bir muayene bulgusudur.

 Tahtakuruları yatak kenarlarında çatlaklar ve yarık-
larda saklanan, gece vücut ısımıza yönelen, böcek-
lerdir. Genellikle ciltteki eritematöz papül, bül varlı-
ğı ve yatak çarşafl arı üzerine görülen dışkı nedeniy-
le şüphelenilerek çatlakların ve yarıkların detaylı bir 
şekilde incelenmesiyle tanınır.
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6. Vatoz, çarpan balığı ve denizanası dokunması-

na bağlı olarak muayenede ağrılı bölgede kızarık-
lık, şiddetli ağrı ve cilt bütünlüğünün bozulduğu 
bir lezyon saptanabilir.

7. Kene tutunması: Kenenin tutunduğu bölgede 
çoğu kez kenenin kendisi, bazen kaşınma esasın-
da kopan gövde kısmından geriye kalan baş kısmı 
görülür. Bu nedenle kolayca tanınan bir durumdur. 
Kenenin tutunduğu bölgede kaşıntı ve kızarıklık olu-
şabilir. Ancak çoğu kez hiçbir semptom olmayabilir.

8. İnsan ve hayvan ısırması: Fizik muayenede, yara-
nın lokalizasyonu, boyutu, derinliği, tipi (delinme, 
ezilme, kopma vb.) ve çevre dokuların durumu, 
nörolojik, motor ve damarsal fonksiyonlar kayıt 
edilmelidir. Yarada yabancı cisim (taş, toprak, giysi 
parçası, ısıran hayvan ya da insana ait diş) varlığı, 
eklem, kemik, tendon veya sinir hasarı, koku, ödem, 
bölgesel lenfadenomegali ve enfeksiyon olup ol-
madığı araştırılmalıdır. Lezyon bölgesinde fiziksel 
bulgularla orantısız bir ağrının varlığı kemik ve ek-
lem yaralanmaları, kompartman sendromunu veya 
nekrotizan bir enfeksiyonu akla getirmelidir. Yara-
da hızla kötüleşme, cilt altı amfizem ve krepitasyon 
varlığı da nekrotizan enfeksiyonu düşündürür.

2.4. Ayırıcı tanıdaki nedenlere göre 

öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Isırık ve sokmalarda ayırıcı tanıyı kesinleştirecek 
laboratuvar testi yoktur. Tüm ısırık ve sokmalarda he-
mogram öncelikli olarak istenmeli, ısırık/sokma sonu-
cu gelişebilecek olumsuz durumlara yönelik testler 
yapılmalıdır.
1. Arı sokması: Kardiyak semptomları olan tüm arı ve 

diğer böcek ısırmalarında, çoklu arı sokmalarında 
mutlaka EKG görülmelidir. Anafilaksi gelişen vaka-
larda hemogram, üre, kreatin, ALT, AST, CK, glukoz 
değerlerine bakılmalıdır. Bu testlerde başlangıçta 
belirgin normal dışı değerler beklenmemekle bera-
ber hastanın başlangıç kan düzeylerinin bilinmesi 
ve gelişebilecek böbrek yetmezliği gibi patolojileri 
saptamak için kullanılır.

2. Akrep sokması: Hemograma ek olarak koagülas-
yon parametreleri (PTZ, APTT, fibrinojen, ) serum 
elektrolitleri, üre kreatinin, kreatinin fosfokinaz 
ve bilirubin seviyelerine bakılmalıdır. Özellikle ak-
rep sokması kardiyotoksisite açısından risklidir. Bu 
testlerde başlangıçta belirgin normal dışı değerler 
beklenmemekl e beraber hastanın başlangıç kan 
düzeylerinin bilinmesi ve gelişebilecek böbrek yet-
mezliği gibi patolojileri saptamak için kullanılır.

3. Yılan ısırığı: Özellikle koagülasyon parametreleri 
(PTZ, APTT, fibrinojen, FDP), tam kan sayımı, serum 
elektrolitleri, üre, kreatinin, kreatinin fosfokinaz ve 
idrar tetkikine bakılmalı, EKG çekilmelidir. Hema-

tolojik olarak trombositopeni, INR ve fibrin yıkım 
ürünlerinin yükselmesi ve hemoglobin düşüklüğü 
gelişebilir. Üre, kreatin düzeylerinde artış, kreatin 
kinaz yüksekliği ve idrar tetkiki; böbrek fonksiyon 
bozukluklarının tespit edilmesini sağlar. EKG; yılan 
ısırmaları ve akrep sokmalarında miyokardit ve mi-
yokard enfarktüsünün dışlanması amacıyla mutla-
ka değerlendirilmelidir.

4. Örümcek ısırmaları: İstenecek özel laboratuvar 
testi yoktur

5. Pire, bit, sivrisinek, tahtakuruları ve uyuz akar-

larının ısırıkları: İstenecek özel laboratuvar testi 
yoktur

6. Vatoz, çarpan balığı ve denizanası dokunması: 

Başlangıçta referans değerler olması amacıyla he-
mogram, ALT, AST gibi testler istenebilir. Bu testler-
de başlangıçta hiçbir anormallik tespit edilmez

7. Kene tutunması: Ülkemiz gibi KKKA hastalığının 
endemik olduğu bölgelerde kene tutunması ile 
başvuran hastada ilerde gelişebilecek hastalığa 
bağlı laboratuvar bulgularına başlangıç referans 
değerler olması amacıyla hemogram, ALT, AST, CK, 
LDH gibi testler istenebilir. Bu testlerde başlangıçta 
hiçbir anormallik tespit edilmez.

8. İnsan ve hayvan ısırıkları: Hasta özellikle ilk baş-
vuru anında gelmemiş ve daha sonra başvurmuş 
ise lökosit, CRP, sedimantasyon değerleri enfek-
siyon varlığını ortaya koymak amacı ile yardımcı 
olabilir. Enfeksiyondan şüpheleniliyorsa yaradan 
aerob ve anaerob kültürler alınmalıdır.

2.5. Ayırıcı tanıdaki nedenlere göre 

öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Isırık/sokmalarda öncelikle istenecek bir görüntü-
leme tetkiki yoktur. Ancak oluşabilecek komplikasyon-
lara yönelik görüntüleme yapılabilir.
1. Arı sokması: Radyolojik görüntüleme genellikle 

gerekli değildir.
2. Akrep sokması: Radyolojik görüntüleme genellik-

le gerekli değildir.
3. Yılan ısırması: Radyolojik görüntüleme genellikle 

gerekli değildir.
4. Örümcek ısırmaları: Radyolojik görüntüleme ge-

nellikle gerekli değildir.
5. Pire, bit, sivrisinek, tahtakuruları ve uyuz akar-

larının ısırıkları: Radyolojik görüntüleme genellik-
le gerekli değildir.

6. Vatoz, çarpan balığı ve denizanası dokunması: 

Kamçısı ile lokal ciddi yara nekrozuna ve cilt kesi-
lerine neden olabilen vatoz balığının rüptüre olan 
çengel kılıfı yara içerisinde olup olmadığını belirle-
mek için düz radyografilerin çekilmesi faydalıdır.

7. Kene tutunması: Radyolojik görüntüleme genel-
likle gerekli değildir.
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8. İnsan ve hayvan ısırması: İnsan ve hayvan ısırıkla-
rında eklem ve el bölgesini içeren yaralanmalarında, 
kemik penetrasyonu, kırık veya dokudaki yabancı 
cisim varlığının gösterilmesi açısından radyolojik gö-
rüntüleme faydalıdır. Isırık yerinde yumuşak doku en-
feksiyonuna ait şişlik, kızarıklık, ısı artışı gibi lokal en-
feksiyon bulguları varsa cilt altı apseyi ortaya koymak 
açısından yumuşak doku ultrasonografisi yapılabilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Klinik durumun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

1. Arı sokması ile başvuran kişide yara yerinde iğne 
mevcut ise cımbız yardımıyla çıkarılmalıdır. Soku-
lan bölge bol su ve sabunla yıkanır, antiseptik bir 
madde sürülerek enfeksiyon riski azaltılır.   Arının 
soktuğu bölgeye buz uygulanması şişmeyi azaltır 
ve zehirin emilimini geciktirir. Uygulama 30 dakika 
aralıklarla 15 dakika süreyle buz konulması biçi-
minde yapılır. Oral antihistaminikler ve nonsteroid 
antiinfl amatuar (NSAİ) ilaçlar ağrı ve kaşıntının gi-
derilmesinde etkilidir.

 Sistemik reaksiyonun ilk belirti ve bulguları hafif 
olsa da hastanın durumu birkaç dakika içinde hızla 
bozulabilir. Tablo 2’deki belirtilerden iki veya daha 
fazlası var ise anafl aksi tedavisi başlanmalıdır.

 Anafilaksi Tanısında Klinik Kriterleri: 

a. Deri ve mukozal doku tutulumu: Yaygın ürti-
ker, kaşıntı-kızarıklık, dudaklarda, dilde, uvula-
da şişlik.

b. Solunum sıkıntısı (örn. dispne, wheezing-bron-
kospazm, stridor, azalmış PEF, hipoksemi.

c. Azalmış kan basıncı ve ilişkili semptomlar: 

Hipotoni, senkop, inkontinans
d. İnatçı gastrointestinal belirtiler: Abdominal 

ağrı, kramp, kusma
 Anafilaksi tedavisi için verilen en önemli ilaç adre-

nalin olup erişkinlerde 0.3 ila 0.5 miligram (1: 1000 
konsantrasyondan 0.3-0.5 mL) ve çocuklarda 0.01 
miligram/kg (maksimum 0.3 miligram) İM enjekte 
edilmelidir. Yanıt alınamıyorsa 5-15 dakikada bir tek-
rarlanır. Standart antihistaminikler (difenhidramin, 
25-50 miligram İV ve histamin-2 reseptör antago-
nistleri (ranitidin, 50 miligram) İV verilir. Metilpred-
nizolon yetişkinde 1-2 mg/kg 6-8 saatte bir İV verilir. 
Bronkospazm; nebulize beta2 agonisti ile tedavi edi-
lir. Hipotansiyonun tedavisi çok miktarda kristalloid 
sıvı infüzyonu gerektirebilir ancak devam eden hipo-
tansiyon durumunda dopamin gerekebilir. Dopamin 
uygulaması etkisiz ise, İV adrenalin infüzyonu yapılır.

2. Akrep Sokması Akrep sokmasının olduğu bölgeye 
buz uygulanması şişmeyi azaltır ve zehirin emilimi-
ni geciktirir. Yara temizliği sonrası tetanoz profilak-

sisi yapılmalıdır. Hastayı ve doktoru en çok rahatsız 
eden semptom ağrı olup, ağrının şiddetine göre 
analjezik seçimi yapılmalıdır. NSAİ ilaçlar ağrı gide-
rilmesinde etkili olmazsa standart dozlarda opioid 
analjezikler uygulanabilir. Lokal ağrı çok şiddetli ise 
topikal lidokainli kremler uygulanabilir.

 Akrep sokması nedeniyle başvuran tüm hastalara 
Tablodaki semptom ve bulgulara göre evreleme 
yapılarak panzehir uygulama kararı verilmelidir.

  Akrep sokmalarında zehirlenme evreleri

 Evre 1: Isırılan bölgede hafif ağrı, sistemik bulgu 
yok

 Evre 2: Ağrının çok şiddetli olması ve ağrının ısırı-
lan ekstremitenin dışına taşması, dokunmakla şid-
detli ağrı hissedilmesi (Pozitif TAP testi)

 Evre 3: Nöromüsküler bulgular, ekstremitede jerk-
ler, hipertansiyon, istemsiz titreme, kranial sinir tu-
tulumu (bulanık görme, nistagmus, fasikülasyon, 
yutma güçlüğü).

 Evre 4: Kalp krizi, akciğer ödemi, konvülziyon, şok 
vb. bulguların olması

 Evre 1’de panzehir uygulanmaz, Evre 2’de bir vial 
uygulanabilir, Evre 3-4’te 1-2 vial uygulanır.

 6 yaş altı tüm çocuklara 1-2 vial uygulanmalıdır (Li-
teratürde ölümlerin çoğu 6 yaş altında görüldüğü 
için 6 yaşın altındaki evrelemesi ne olursa olsun 
tüm akrep sokmalarına panzehir uygulaması öne-
rilmektedir) Tüm hastalar en az 6 saat takip edilme-
li, sistemik bulgusu olan hastaların yatışı yapılmalı-
dır. Panzehir uygulanmasının en önemli yan etkisi 
anafl aksi olduğu için uygulama yapılan hastaların 
takibi 12 saate uzatılmalıdır.

3. Yılan ısırması: İlk yardımın amacı, gerekli ise pan-
zehir verilebilecek bir kuruma gidinceye kadar ısırık 
alanından zehrin emilimini geciktirmektir. Yürümek 
sistemik zehirlenmeyi hızlandırmaktadır, hasta yü-
rütülmemelidir. Yara yüzeyi sabunlu suyla yıkan-
malıdır. Soğuk uygulama zehir yaralanmasını kötü-
leştirir. Yara yerine kesi, ağızla emme gibi teknikler 
kesinlikle uygulanmamalıdır. İskemiye neden oldu-
ğu icin turnike kullanımı kontrendikedir. Hastaneye 
ulaşmak zaman alacaksa distal nabızı koruyan ancak 
yüzeyel venöz ve lenfatik akımı sınırlayan, elastik bir 
bandaj veya giysi parçası ısırık üzerinde çepeçevre 
sarılır. Bandaj ısırık alanının üstünden başlayıp etki-
lenen uzvun tamamını kapsayan, sıkı, fakat bir par-
mağın rahatlıkla altına girebileceği kadar gevşek ol-
malıdır. Uzuv daha sonra hareketten korunmak için 
mümkünse atellenerek kalp seviyesine yükseltilmeli 
ve uygun tıbbi deneyimi, yoğun bakım şartları ve 
panzehir desteği olan bir tıbbi birime nakli yapılma-
lıdır. Elastik bandaj hastada zehirlenme dışlanıncaya 
ve İV bir yolu sağlanıncaya veya hasta panzehir ala-
bilinceye kadar uygulanmaya devam etmelidir. Has-
ta hastaneye ulaşıp, zehirlenme bulguları olmadığı 
ve laboratuvar çalışmalarının normal olduğu tespit 
edilince bant çıkarılmalıdır. Bant çıkarıldıktan sonra 
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hastanın durumu hemen kötüleşirse, bant yeni-
den uygulanmalı ve panzehir verilmelidir. Panzehir 
lokal yaralanmanın kötüleşmesi (ekimoz, ödemin 
artması), laboratuar testlerindeki anormal sonuçlar 
(trombositopeni, uzamış pıhtılaşma zamanı, azal-
mış fibrinojen düzeyi) veya sistemik bulgular (stabil 
olmayan yaşamsal bulgular, hematüri, hematemez 
veya anormal bilinç durumu) gibi zehirlenme kanıt-
ları olan hastaya verilmelidir. Geliş ve takip evresine 
göre verilecek panzehir dozuna karar verilmelidir. 
Panzehir kullanımına bağlı alerji gelişebileceği unu-
tulmamalıdır. Tetanoz profilaksisi yapılmalıdır. Pro-
filaktik antibiyotik ve steroid uygulaması önerilme-
mektedir. Isırığı takiben 8 ila 12 saatlik bir süre içinde 
herhangi belirtinin olmaması kuru bir ısırığı gösterir.

4. Örümcek ısırmaları: Ülkemizde tehlikeli türlerin 
bulunmayışı nedeniyle çoğu olguda, destekleyici 
bakım yeterlidir. Bölgenin su ve sabunla yıkanıp 
lokal buz uygulaması sıklıkla yeterli olmaktadır. 
Karadul ve kahverengi keşiş örümceği sokması için 
antihistaminikler, panzehir ve cerrahi debridman 
uygulanmaktadır.

5. Pire, bit, sivrisinek, tahtakuruları ve uyuz akar-

larının ısırıkları: Bu tür ısırıkların tedavisindeki 
başlıca kaygı ikincil enfeksiyonun gelişme olasılı-
ğıdır. Lezyonlar su ve sabunla iyice yıkanmalıdır. 
Rahatsızlık ve kaşıntıyı gidermek için lokal kalamin, 
soğuk uygulaması ve topikal antihistaminikler ya-
rarlı olabilir. Şiddetli rahatsızlık için topikal steroidli 
krem uygulaması gerekebilir. İkincil enfeksiyon ge-
lişirse topikal veya oral antibiyotik gerekebilir.

6. Vatoz, çarpan balığı ve denizanası dokunması: 

Vatoz ve çarpan balığına bağlı yaralanmaların te-
davisinde yara yeri derhal yıkanarak temizlenmeli 
ve yara içinde kalmış olması muhtemel diken ve kı-
lıf parçaları uzaklaştırılmalıdır. Sıcak su uygulaması, 
ağrı düzeyi azalıncaya kadar 30-90 dakika süreyle 

dayanılabilecek sıcaklıkta (45°C) uygulanmalıdır. 
Oral veya parenteral analjezik kullanılabilir. Vatoz-
lar tarafından oluşturulan yara yerleri acık bırakıl-
malı veya çok gerekliyse gevşek dikilmelidir

 Denizanası teması sonucu oluşan yaralanmaların 
tedavisinde ilk olarak yara yerine tutunmuş olan 
henüz patlamamış nemotosistler için arındırma uy-
gulanmalıdır. Bu aşamada, tatlı su ile yıkama öne-
rilmemektedir. Yıkamanın deniz suyuyla yapılması, 
dekontaminant olarak %5 asetik asit (sirke), alkol 
ve sodyum bikarbonat çözeltisi (suda eritilmiş ka-
bartma tuzu) etkindir.

7. Kene tutunması: Kene ısırması ile başvuran bir 
hastada kene hemen bir cımbız ya da penset yar-
dımıyla kenenin deriye tutunduğu en yakın bölge-
den tutarak çekmek yolu ile çıkarılır. Kene deriye 
tutunmuş halde iken üzerine herhangi bir kimyasal 
madde dökülmemelidir. Bu kenenin kusmasına ve 
ağız içindeki mikrobun cilt altına verilmesine ne-
den olur. Kenenin çıkarılmasının ardından ısırık yeri 

cilt antiseptiği ile temizlenmelidir. Kene ısırması ile 
başvuran bir kişide takipte herhangi bir hastalığa 
bağlı bir klinik belirti ortaya çıkmadıkça ilaç teda-
visi veya profilaksi ülkemiz koşullarında önerilmez. 
Ancak kişiye keneyle bulaşan hastalıkların belirti ve 
bulguları konusunda bilgi verilmeli, bu belirti ve 
bulgular ortaya çıktığında sağlık kuruluşuna baş-
vurması gerektiği anlatılmalıdır.

8. İnsan ve hayvan ısırıkları: Yapılması gereken en 
önemli iş yaranın hemen akan su altında bol su 
ve sabunla iyice yıkanmasıdır. Bundan sonra 30-
60 cc enjektör ve 19 G iğne kullanılarak yaraya 
serum fizyolojikle yüksek basınçlı steril irrigasyon 
yapılmalıdır. Yıkama bakteriyel yükü ve dolayısı 
ile enfeksiyon riskini önemli ölçüde azaltacaktır. 
Doku hasarını artırarak enfeksiyon gelişimini ko-
laylaştıracağından alkol gibi irritan maddelerin 
kullanımından kaçınılmalıdır. Nekrotik ölü dokular 
ve yabancı cisimler yaradan uzaklaştırılmalıdır. Ya-
ranın sütüre edilmesi konusu tartışmalıdır. Enfekte 
olmuş ve yaralanma üzerinden 24 saat geçmiş ya-
ralar açık bırakılmalıdır. Ancak ciddi bir enfeksiyon 
riski yoksa ve yaralanma üzerinden sekiz saatten 
az süre geçmişse, yaranın yıkanarak temizlenmesi 
ve debridman uygulanmasından sonra yaranın ka-
patılması önerilir. El gibi yüksek enfeksiyon riskine 
sahip bölgelerdeki yaralar açık bırakılabilir. Yara-
lanma yüz bölgesi gibi kozmetik sorunlara neden 
olabilecek bir yerde ise, cerrahi yöntemle primer 
olarak kapatılabilir. İnsan ısırığına bağlı yaralar ge-
niş bir şekilde açılmalı, debride edilmeli, irrigasyon 
yapılmalı, primer kapatma, sinir veya tendon tamiri 
geciktirilmelidir. Ekstremite yaralanmalarında yara-
lanan ekstremitenin elevasyonu sağlanmalıdır.

 Isırılma sonrası antibiyotik profilaksisi uygulama-
sı tartışmalıdır. Ancak enfeksiyon riski yüksek olan 
hastalarda profilaksi önerilmektedir. Basit köpek 
ısırıklarında profilaksi önerilmezken, delinme tar-
zındaki veya nekrotik doku içeren yaralarda, kemik/
eklem penetrasyonu olan, primer tamir yapılan, el, 
yüz ve genital bölgedeki, protezli ekleme komşu ya-
ralarda, immün süprese hastalarda ve tüm kedi ve 
insan ısırıklarında antibiyotik profilaksisi önerilmek-
tedir. Profilakside tercih edilen antibiyotik amoksi-
silin-klavulanattır, penisiline alerjik hastalarda tetra-
siklin veya klindamisin+kinolon kombinasyonu kul-
lanılabilir. Önerilen profilaksi süresi üç-beş gündür.

 Yaranın bakımı yapıldıktan sonra mutlaka tetanoz 
ve kuduz profilaksisi gerekliliği açısından hasta de-
ğerlendirilmelidir.

3.2. Klinik durumun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

1, 2. Arı ve akrep sokması: Sokma sonrası ciddi sis-
temik reaksiyon gelişen (ağrı, kaşıntı, göz, yüz kı-
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zarması, yaygın ürtiker, kuru öksürük ve göz-du-
dak-genital bölgede ödem) hastalar potansiyel 
kardiyak, böbrek veya nörolojik komplikasyonların 
gelişme riski nedeniyle yatırılmalı ve takip edilme-
lidir.

3. Yılan ısırması düşünülen her hastaya hemen ilk 
yardım başlanmalı, tıbbi deneyimi, laboratuar im-
kanı ve panzehir desteği olan bir tıbbi birime nakli 
yapılmalıdır. Şiddetli veya yaşamı tehdit eden ciddi 
ısırıkları ve panzehir alan hastalar yoğun bakım üni-
tesine yatırılmalıdır.

4. Örümcek ısırmaları: Ülkemizde acil durum sevk 
gerekliliği yoktur.

5. Pire, bit, sivrisinek, tahtakuruları ve uyuz akar-

larının ısırıkları: Acil durum sevk gerekliliği yoktur.
6. Vatoz, çarpan balığı ve denizanası dokunması: 

Denizanası teması ve çarpan balığına bağlı yaralan-
ma durumunda; hastada solunum yetmezliği ve hi-
potansiyon varlığı sevk edilmesini gerektirir. Vatoz 
yaralanmasında yara yeri ileri değerlendirmesi için 
acil servise sevki gereklidir.

7. Kene tutunması: Kene tutunması ile başvuran ki-
şide ateş, baş ağrısı, yaygın vücut ağrısı, eklem ağ-
rısı, halsizlik, deri döküntüsü, ishal gibi Kırım Kongo 
kanamalı ateşi (KKKA) ile ilişkili olabilecek bulgular 
sorgulanır. Bu belirti bulgular varsa hasta 2. ya da 
3. basamak bir sağlık kurumuna sevk edilir, yoksa 
hastanın sevki gerekmez. Ancak hastalar KKKA ve 
diğer keneyle bulaşan hastalıkların belirti ve bulgu-
ları açısından bilgilendirilir ve 10 gün içinde şikayet 
ortaya çıkarsa sağlık kurumlarına başvurması iste-
nir.

8. İnsan ve hayvan ısırıklarında Yara bakımı yapıl-
dıktan sonra cerrahi gereklilik varsa cerrahi müda-
halenin de yapılabileceği bir merkeze sevk edil-
melidir. Özellikle el yaralanmaları, derin anatomik 
yapılardaki hasarın doğru saptanabilmesi için bu 
konuda uzman bir hekim tarafından değerlendiril-
melidir. Tetanoz ve kuduz profilaksisi endikasyonu 
varsa bu profilaksilerin yapılabileceği bir sağlık ku-
rumuna yönlendirilir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Klinik durumdaki bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 35 yaşındaki erkek hasta sağ elinden köpek ısır-
ması nedeniyle acil servise müracaat etmiştir. 

1b. Klinik durumun risklerini yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini belirterek yapınız.

Hasta anamnezde köpek tarafından ısırıldığını ifade ettiğinden ısırığın başka nedeninin aranmasına gerek yoktur. 
Köpek ısırıklarında riskler:
1. Isırık nedeniyle doku kaybı
2. Kemiklerde, tendonlarda yaralanma, kopma, kırık,
3. Kanama, hipovolemi,
4. Bakteriyel/viral yara yeri enfeksiyonu,
5. Kuduz,
6. Tetanoz gelişebilir.

Başvuru bilgileri ile dışlama yapılmamıştır. 

1c. Olası riskleri belirlemek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Bu riskleri belirlemek amacıyla şu sorular sorulmalıdır.
Isırılma olayı ne zaman ve nasıl olmuş?
Isıran köpek sahipli mi, yoksa sahibi bilinmeyen sokak köpeği mi?
Sahipli bir köpekse aşısı yapılmış mı, aşı kartı var mı?
Yaraya daha önce müdahale yapılmış mı?
Hastaya daha önce tetanos, kuduz aşısı uygulanmış mı?
El ve parmak hareketlerinde kısıtlılık var mı?
Yarada yabancı cisim, kötü koku, püy var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta ısırılma olayının birkaç saat önce olduğunu, hayvanı beslerken birden eli-
ne saldırdığını, hayvanın bir sokak köpeği olduğunu, bu nedenle aşı durumunu bilmediğini, elinde şiddetli 
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ağrı olduğunu ve işaret parmağını oynatamadığını ifade etmektedir. Yarasına hiçbir müdahale yapılmadan, sa-
dece bir bezle yaraya bastırarak hastaneye geldiğini söylüyor. Daha önceden hiç hayvan tarafından ısırılmadı-
ğını, bu nedenle kuduz aşısı yapılmadığını, söylüyor. Diğer aşılarını da bilmiyor. Kronik hastalığı ve alerji öyküsü 
yok. Yarasında yabancı cisim, püy ve kötü koku saptanmamıştır. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre riskleri değerlendirerek dışlamalarınızı yapınız.

Hastanın işaret parmağını hareket ettirememesi nedeni ile tendon ya da kemik hasarı olabilir. Isırılma yerindeki ka-
nama hipovolemiye neden olabilecek miktarda değildir.
Elde geniş ve derin bir ısırık yarası olduğundan lokal yara yeri enfeksiyonu riski vardır.
Hayvan sahipli bir köpek olmadığından kuduz riski olabilir.
Hasta daha önceki aşılanma durumunu bilmediği için tetanos riski de olabilir. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: El hareketleri, duyu kaybı olup olmadığı, dokuda yabancı cisim, gaz, kötü koku, püy olup olmadığı araş-
tırılır.
Laboratuvar: Gerekli değildir.
Görüntüleme: Kemik ve tendon hasarını ortaya koymak için radyolojik görüntüleme (X ray) yapılmalıdır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: 

Sağ elde 4 x 2 cm genişliğinde ve cilt altı dokulara kadar uzanan kopma tarzında yara mevut, sağ el işaret par-
mağında hareket kısıtlılığı var, aktif kanama yok. Grafide kemiklerde anormal bulgu tespit edilmemiştir. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre kalan risklerden dışlamalarınızı nedenini belirterek yapınız. 

Hastanın gördüğü zararı ve risklerini belirleyiniz.

Hastada hayvan ısırığına bağlı doku kaybı, tendon veya kemik hasarı eşlik etmektedir.
Tetanoz, kuduz ve bakteriyel/ viral yara yeri enfeksiyonu riski mevcuttur. 

3c. Hastanın ön tanıları ve risklerine göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Daha öncesinde yaraya bakım yapılmadığından, akan su altında yaranın bol su ve sabunla yıkanması ve steril se-
rum fizyolojik ile basınçlı irrigasyon yapılması gereklidir. Hastanın yara yeri temizliği, antibiyotik profilaksisi ve teta-
noz profilaksisi yapıldıktan sonra sütüre edilmesi gerekliliği açısından bir el cerrahı tarafından değerlendirilmesi ve 
kuduz aşı programına alınması için bir aşı merkezine sevkinin yapılması gerekir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada hayvan ısırmasına bağlı komplike yara, tendon veya kemik hasarı tespit edilmiş, yara yeri yıkanıp te-
mizlenmiş, tetanoz profilaksisi yapılmış ve antibiyotik profilaksisi için reçetesi yazıldıktan sonra kuduz aşı mer-
kezi ve plastik cerrahi kliniğinin değerlendirmesi için sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: 

Hayvan ısırılma öyküsü ile gelen hastanın olası riskleri, bu risklerin yönetimi, yara bakımı, antibiyotik ve tetanoz 
profilaksisi, kuduz aşı endikasyonu olup olmadığı değerlendirilmelidir. Kuduz aşı endikasyonu ve cerrahi giri-
şim gerektiren ısırıklar belirlenmeli ve uygun bir merkeze sevk edilmelidir. Uygun müdahaleye rağmen yarada 
enfeksiyon gelişme riski halen mevcut olduğundan hastalara yara yerinde ortaya çıkan şişlik, kızarıklık, sıcaklık 
veya ağrıda artış varlığında zaman kaybetmeden tekrar hekime başvurması gerektiği anlatılmalıdır. 

ÖRNEK OLGU-2

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu): 21 yaşındaki erkek hasta 2 saat önce sol kolundan yılan 
sokması sonrası gelişen ön kolda şişlik nedeniyle acil servise müracaat etmiştir. 

1b. Klinik durumun risklerini yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini belirterek yapınız.

Hasta anamnezde yılan tarafından ısırıldığını ifade ettiğinden ısırığın başka nedeninin aranmasına gerek yoktur. 
Yılan ısırıklarında riskler:
Kanama (epistaksis, hematüri, hematokezya) ve buna bağlı hipotansiyon, şok
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Akut Böbrek Yetersizliği
Kompartman sendromu
Akut myokart enfarktüsü (MI), myokardit,
Tetanoz gelişebilir. 

1c. Olası riskleri belirlemek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) be-

lirleyiniz.

Isırılma olayı ne zaman ve nasıl olmuş?
Isırık sonrası kanamalı diş izi var mı?
Yaraya müdahale yapılmış mı?
Hastanın alerji öyküsü, mevcut kronik hastalığı, kullandığı ilaç var mıdır?
Kanama (burun, dişeti, idrarda ve gaitada) var mıdır?
İdrar miktarında ani azalma var mıdır?
Isırılan kolunda ileri boyutta ödem var mı? O kolda periferik nabızlar palpe ediliyor mu?
Hasta göğüs ağrısı, terleme, ölüm korkusu yaşıyor mu? 

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta yılan sokması olayının iki saat önce olduğunu, ormanda yerden mantar 
toplarken, aniden sol kolunda ağrı hissettiğini ve baktığında uzaklaşan yılanı gördüğünü söylüyor. Kolunda ya-
kın yerleşimli kanayan iki adet delik gördüğünü söylüyor. Arkadaşının bıçakla yarayı kesip emerek zehiri uzak-
laştırmak istediğini ama kendisinin izin vermediğini ve bir bezle yarayı örterek hastaneye geldiğini söylüyor. 
Alerji öyküsü, herhangi bir hastalığı ve kullanmakta olduğu bir ilaç yok. Vücudunda gözle görünür kanama 
olmadığını, idrar çıkışında değişiklik olmadığını söylüyor. Sol kolunda ileri boyutta şişlik yok ve radial arterden 
nabız palpe ediliyor. Hasta göğüs ağrısı, terleme şikayeti olmadığını belirtiyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre riskleri değerlendirerek dışlamalarınızı yapınız

Hastada aktif dışa kanama belirtileri görülmemiştir ancak gelişme olasılığı açısından INR ve hemogram değerleriyle 
kontrol edilmelidir. Hastanın idrar çıkışında azalma olmamasına karşın akut böbrek yetmezliği olasılığı nedeniyle 
kan üre, kreatinin değerlerine bakılmalı, tansiyon takibi yapılmalıdır. Yara yerinde ödemin ileri boyutta gelişmemiş 
olması ve periferik nabızlarının açık olarak değerlendirilmesi kompartman sendromunun olmadığını göstermekte-
dir. Çekilen EKG ve kalp enzimleri sonuçlarıyla myokardit ve MI olasılığı ekarte edilmiştir. Erken evrede yara yerinde 
enfeksiyon gelişmemekte ve iyi bir yara yeri bakımı ile ek tedavi ihtiyacı olmamaktadır. 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Ödem gelişen kolda diş izi varlığı teyit edilir. Gelişebilecek komplikasyonlardan kanama diyatezine yönelik 
sistemik kanama bulgularının (ciltte hematom, burun kanaması, dişeti kanaması, hematüri ve hematemez) varlığı 
araştırılır. Akut börek yetersizliğine yönelik; ödem, hipertansiyon, kompartman sendromuna yönelik; ısırılan kolda 
şiddetli ağrı, şişlik, solukluk, parestezi, kardiyovasküler sisteme yönelik; hipotansiyon, taşikardi, nörolojik bulgulardan 
şuur bozukluğu, konuşma bozukluğu, parestezi, çift görme, pitoz, fasikülasyon, kas güçsüzlüğü olabilir.
Laboratuvar: Koagülasyon parametrelerinde (PTZ, APTT) uzama, fibrinojende azalma, tam kan sayımında trombo-
sitopeni, üre, kreatinin, kreatinin fosfokinaz değerlerinde artış ve idrar tetkikinde hematüri, EKG’de patolojik bulgu 
varlığı araştırılmalıdır.
Görüntüleme: Yılan ısırmasına yönelik bir görüntüleme yöntemi yoktur. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Yılana ait diş izi ve sol ön kolda diş izinin 3 cm üstüne ve altına uzanmış ödem ha-
ricinde patolojik bir bulgu saptanmamıştır. Hastada burun kanaması, dişeti kanaması, hematüri ve hematemez 
yoktur. Hipotansiyon ve şok bulguları yoktur. Bu bulgular altında ciddi bir kanama diyatezi görülmemiştir. Pares-
tezi (his kusuru), pain (ağrı, özellikle pasif harekette), pallor (solukluk), paralizi (adele felci) olmayışı ve nabzın alın-
ması nedeniyle kompartman sendromu gelişmediği anlaşılmıştır. Nörolojik herhangi bir semptomun izlenmemiş 
olması ülkemizdeki yılanların hematolojik zehirlerinin olması ile uyumludur. Laboratuar inceleme değerleri ve 
EKG normal sınırlar içerisinde bulunarak böbrek yetmezliği, myokardit ve MI hastada saptanmamıştır. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre kalan risklerden dışlamalarınızı nedenini belirterek yapınız. 

Hastanın gördüğü zararı ve risklerini belirleyiniz.

Isırılma sonrası gelişen ağrı nedeniyle ısırıldığını anlaması, uzaklaşan yılanı görmesi ve kanamalı diş izini fark etme- 
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siyle ayırıcı tanıda kalan tanı Yılan sokmasıdır. Yılan sokmasına bağlı gelişebilecek komplikasyonlar da muayene ve 
laboratuar inceleme sonuçlarıyla dışlanmıştır.

3c. Hastanın ön tanıları ve risklerine göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Yara yüzeyi sabunlu su veya antiseptik solüsyonla yıkanmalıdır. Elastik bir bandaj ile ön kol çepeçevre sarılıp kalp 
seviyesine yükseltilmeli ve tetanoz profilaksisi yapılmalıdır. 112 ambulans sistemi ile hastanın Acil servis yönetimi 
için uygun tıbbi deneyimi ve panzehir desteği olan en yakın hastaneye nakli yapılmalıdır. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Yılan sokma öyküsü ile gelen hastanın olası riskleri, bu risklerin yönetimi, yara 
bakımı ve panzehir uygulama endikasyonu olup olmadığı değerlendirilmelidir. Hasta panzehir tedavisi uygula-
yabilecek ve yoğun bakım üniteleri olan uygun bir merkeze sevk edilmelidir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Hastanın ısırmanın hemen sonrasında yara bölgesinde kesme ve zehiri 
emme olarak halk arasında maalesef çok yaygın olarak bilinen yanlış inanışın dışında davranarak, izin verme-
miş olması ve turnike uygulamamış olması çok doğru bir yaklaşım olmuştur. Yılan sokması, hayati durumların 
oluşmasına neden olabilen ilk müdahalenin mutlaka doğru yapılıp takip ve tedavisini yapabilecek panzehirin 
bulunduğu en yakın hastaneye sevk edilmesini gerektiren bir durumdur. 
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Splenomegali

Prof. Dr. Refik DEMİRTUNÇ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Dalağın büyük olmasına splenomegali denir. Sple-
nomegali genellikle altta yatan sistemik bir hastalığın 
fizik muayene ile saptanan bulgusudur. Fizik muaye-
nede dalağın sol orta klavikular hat hizasında sol kosta 
kenarından aşağı doğru 8 cm’den daha büyük olması-
na masif splenomegali denir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Splenomegali fizik muayene bulgusudur, sınıfl a-
ması yoktur.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Etiyolojisine bağlı olarak splenomegalinin fizyopa-
tolojisi değişmektedir.
 Enfeksiyon hastalıklarında dalağın büyümesinin ne-

deni, enfeksiyonu yenmek ve immün cevabın oluş-
ması için dalağın makrofaj ve lenfoid bölümlerinin 
aktive olması ile hipertrofi/hiperplazi olmasıdır.

 Hematolojik hastalıklarda, dalağın defektli eritro-
sitleri dolaşımdan temizlemek için fazla çalışması 
ile büyüme oluşur.

 Malign hastalıklarda, lösemi ve lenfomanın malign 
hücrelerinin dalağı infiltre etmesi ile splenomegali 
oluşur.

 Konjestif hastalıklarda, portal hipertansiyon ve por-
tal venin dalı olan splenik venin konjesyonu (kara-
ciğer sirozu), kronik sistemik venöz konjesyon (kalp 
yetmezliği) nedeni ile splenomegali oluşur.

 İnfl amasyon (immünolojik) hastalıklarında, dalak 
immün bir organ olması nedeni ile antijen-antikor 
cevabı oluşturmak için immün komponenti hiper-
tofiye uğrar ve dalak büyür.

 İnfiltratif (depo) hastalıklarında hastalığa özgü ör-
neğin: anormal lipid ve amiloid maddelerin dalakta 
depolanması ile splenomegali oluşur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Dalak, hastanın karın sol üst kadranında ağrı ve dol-
gunluk hissi oluşturacak şekilde büyüyene kadar fark 
edilmeyebilir. Bu nedenle dalağın inspeksiyonu, os-
kültasyonu ve bilhassa palpasyon ve perküsyonu fiziki 
muayenede mutlaka yapılmalıdır. Muayene sırasında 
hastanın abdominal kaslarının tam gevşememesi ile 
oluşan sertlik yanlışlıkla dalak büyüklüğü olarak yo-
rumlanabilir. Diğer yandan astenik yapılı kişilerde, da-
lak büyük olmadığı halde, batın muayenesinde derin 
inspriyumda palpasyonla dalak alt ucu ele çarpabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Splenomegalinin ayırıcı tanısındaki hastalıklar 

nedenlerine göre aşağıdaki gibi sınıfl andırılabilir:

1. Enfeksiyon Hastalıkları
a. Viral nedenler (Hepatit, İnfeksiyoz mononükle-

oz, HIV enfeksiyonu)
b. Bakteriyel nedenler (Tifo, bruselloz)
c. Paraziter nedenler (Sıtma, Kala-azar)
d. Fungal nedenler

2. Hematolojik Hastalıklar
a. Akut ve Kronik hemolitik anemiler
b. Orak hücreli anemi

3. Maligniteler
a. Lenfomalar
b. Akut ve kronik lösemiler

4. Konjestif Hastalıklar
a. Siroz
b. Kalp yetmezliği

5. İnfl amasyon hastalıkları
a. Romatoid artrit (Felty sendromu)
b. Sistemik lupus eritematozus
c. Sarkoidoz

6. İnfiltratif Hastalıklar
a. Amiloidoz
b. Depo hastalıkları (Gaucher Hastalığı)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlamaları:

1. Enfeksiyon hastalıkları: Viral, bakteriyel, parazitik 
ve fungal etkenlerle oluşan, hijyenik özellikler, se-
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b. Bakteriyel nedenler (Tifo, bruselloz): Tifoda 
(Salmonellozda) splenomegaliye sıklıkla genel 
vücut kırgınlığı, halsizlik, baş ağrısı, boğaz ağrı-
sı, bulantı, kusma, karın ağrısı, bezelye çorbası 
kıvam ve renginde diyare, konstipasyon ve be-
lirgin olarak ateş eşlik eder. Brusellozda, anam-
nezde pastörize olmayan süt/süt ürünlerinin 
alımı öyküsü, ateş, aşırı terleme (gece terlemesi), 
halsizlik, iştahsızlık, kilo kaybı, baş ağrısı, bel ağ-
rısı, kas ve eklem ağrısı semptomları eşlik eder.

c. Paraziter nedenler (Sıtma, Kala-azar): Sıtma 
(Malarya) da splenomegali ile birlikte nöbet 
şeklinde üşüme-titreme, yüksek ateş, bol terle-
me tipiktir. Nöbet sonrası baş ağrısı, kırıklık, hal-
sizlik, bulantı-kusma, kas ve eklem ağrısı, karın 
ağrısı, boğaz ağrısı eşlik eder. Kala-azarda dalak 
büyüklüğüne düzensiz ateş, titreme, terleme, 
iştahsızlık, kilo kaybı, öksürük ve diyare eşlik 
eder.

d. Fungal nedenler: Dissemine histoplazmozisde 
anamnezde genellikle altta yatan hücresel im-
müniteyi bozan hastalık (HİV enfeksiyonu gibi) 
veya immün sistemi baskılayan ilaç kullanımı 
öyküsü vardır. Splenomegaliye sıklıkla ateş, tit-
reme, iştahsızlık, kilo kaybı, öksürük, genel du-
rum bozukluğu eşlik eder.

2. Hematolojik Hastalıklar:

a. Akut ve Kronik hemolitik anemiler : Spleno-
megaliye sıklıkla solukluk, halsizlik, çarpıntı, sa-
rılık, idrarın çay rengi olması eşlik eder.

b. Orak hücreli anemi: Splenomegaliye ek olarak 
solukluk, sarılık, ayaklarda yara, nefes darlığı, bü-
yüme-gelişme geriliği, karın, göğüs ve eklemler-
de kriz şeklinde ani oluşan ağrı görülebilir.

3. Malign Hastalıklar: 

a. Lenfomalar: Splenomegaliye boyun, koltuk 
altı ve kasıklarda şişlikler, ateş, gece terlemesi, 
iştahsızlık, kilo kaybı, kaşıntı semptomları eşlik 
eder.

b. Akut ve kronik lösemiler: Akut lösemide ani 
gelişen kanamalar (burun, diş eti, deride), soluk-
luk, ateş, genel durum bozukluğu semptomları 
eşlik eder. Kronik lösemide splenomegali yanın-
da halsizlik, hafif ateş yüksekliği, gece terlemesi, 
boyun lenf bezlerinde ağrısız şişlik, karında dol-
gunluk hissi görülebilir.

4. Konjestif Hastalıklar:

a. Siroz: Karaciğer sirozunda splenomegaliye hal-
sizlik, karında şişlik, bilinç bulanıklığı semptom-
ları eşlik eder.

b. Kalp yetmezliği: Kalp yetmezliğinde nefes dar-
lığı, gece sabaha karşı oluşan nefes darlığı, çar-
pıntı, öksürük, ayaklarda şişlik semptomu eşlik 
eder.

5. İnfl amasyon Hastalıkları:

a. Romatoid artrit (Felty sendromu): Splenome-
gali yanında el-el bileği, ayak-ayak bileği küçük 

yahat, beslenme alışkanlıkları ile ilişkili, sıklıkla ateş, 
lenfadenopati gibi sistemik enfeksiyon hastalıkları 
bulgularının eşlik ettiği hastalıklardır.

2. Hematolojik hastalıklar: Kan elementleri olan erit-
rosit, trombosit, lökosit, pıhtılaşma faktörleri ve kan 
hücrelerinin oluşturduğu, çoğunlukla immün ve 
genetik nedenlerle splenomegali yanında genellik-
le anemi, trombositopeni, lökopeni, kanama, pıhtı-
laşma ile ilgili semptom ve bulguların eşlik ettiği bir 
hastalık gurubudur.

3. Maligniteler: İnsan vücudunda yer alan doku ve 
organlardaki hücrelerin çevresel, genetik, biyolojik 
nedenlerle kontrolsüz olarak çoğalması ile oluşan 
hastalıklardır. Hastalanan organlara göre semptom 
ve bulguları değişir. İştahsızlık, halsizlik, kilo kaybı, 
lenfadenomegali, organlarda kitle şeklinde semp-
tom ve bulgular veren ağır seyirli bir hastalıktır.

4. Konjestif Hastalıklar: Doku ve organlarda sıvı birik-
mesi ile giden bir hastalıktır. Semptom ve bulguları 
biriken organa göre değişir. Örneğin: konjestif kalp 
yetmezliğinde kalbin kanı pompa gücü azalınca 
venlerde basınç artar, ayaklarda ödem, akciğerde 
ödem, assit, juguler venöz dolgunluk oluşur. Kara-
ciğer sirozunda kanın portal venden yapısı bozul-
muş karaciğerden geçmesinde zorluk oluştuğu için 
portal ve splenik vende basınç artar. Splenomegali 
yanı sıra, assit, ayaklarda ödemle seyreden ağır se-
yirli, kronik bir hastalıktır.

5. İnfl amasyon hastalıkları (Romatizmal Hastalık-

lar): Eklem, bağ dokusu, kasları etkileyen, genetik ve 
çevresel faktörler ile bozulan immün sistemin etkisi 
ve sonuçta enfl amasyon oluşarak ateş, eklemlerde 
ağrı, şişlik, kızarıklık, sertlik, kas ağrısı gibi semptom 
ve bulguları gözlenen kronik seyirli bir hastalıktır.

6. İnfiltratif Hastalıklar: Normalde doku ve organlar-
da bulunmaması gereken herhangi bir materyal, 
sıvı, hücrenin birikmesi ile giden genellikle genetik 
mekanizma ile oluşan, hepatomegali, splenome-
gali, dil büyüklüğü (makroglossi), kalp yetmezliği, 
böbrek yetmezliği bulguları gösteren ağır seyirli 
hastalıklardır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Enfeksiyon Hastalıkları:

a. Viral nedenler (Hepatit, İnfeksiyoz mono-

nükleoz, HIV enfeksiyonu): Hepatitlerde sple-
nomegaliye sıklıkla ateş, sarılık, idrar renginde 
koyulaşma eşlik eder. Enfeksiyöz mononükleoz-
da splenomegali ateş, boğaz ağrısı, karın ağrısı, 
tonsillerde kriptlerle birlikte olabilir, dalak rüp-
türü gelişebilir. Akut HIV enfeksiyonunda dalak 
büyüklüğüne, özellikle boyun bölgesi lenf bez-
lerinde büyüme, döküntü, ateş, diyare, iştahsız-
lık, kilo kaybı eşlik eder.
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eklemlerinde çift tarafl ı, simetrik, ağrı, şişlik, sa-
bah tutukluğu semptomları eşlik eder.

b. Sistemik lupus eritematozus: Splenmegaliye 
deride döküntüler, ağızda yara, saç dökülmesi, 
eklemlerde ağrı ve şişlik, ateş, halsizlik semp-
tomları eşlik eder.

c. Sarkoidoz: Splenomegali yanında öksürük, ne-
fes darlığı, dizlerin alt bölümünde kırmızı renkli 
ağrılı döküntüler eşlik eder.

6. İnfiltratif hastalıklar:

a. Amiloidoz: Splenomegaliye sıklıkla makroglos-
si, çarpıntı, nefes darlığı, kilo kaybı, öksürük, baş 
dönmesi eşlik eder.

b. Depo hastalıkları (Gaucher hastalığı): Gauc-
her hastalığında splenomegaliye sıklıkla halsiz-
lik, solukluk, kemik ve eklem ağrıları, kolay ke-
mik kırıkları, cilt kanamaları, burun kanamaları 
eşlik eder ve ailede ve yakın akrabalarında aynı 
şikayetlerin olması beklenir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Splenomegali semptom/bulgusunun ayırıcı tanı-
sında öncelikle genel durum ve vital bulguların de-
ğerlendirilmesi (ÇEP düzey: 4) sonrasında baş-boyun 
muayenesi (ÇEP düzey: 3), batın muayenesi ve deri 
muayenesi (ÇEP düzey: 4) yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Enfeksiyon Hastalıkları

a. Viral nedenler(Hepatit, İnfeksiyoz mono-

nükleoz, HIV enfeksiyonu): Viral hepatitde 
karaciğer muayenesinde, ağrılı, hafif büyük 
karaciğer, cilt ve skleralarda sarılık bulgusu tes-
pit edilebilir. İnfeksiyoz mononükleozda sple-
nomegali yanında ağız, boğaz muayenesinde: 
eksudalı farenjit, tonsillit, damakta peteşiler, 
boyunda hassas lenfadenopatiler tespit edile-
bilir. Akut HIV enfeksiyonunda splenomegali 
bulgusuna ek olarak özellikle boyunda lenf bezi 
büyüklüğü, ateş, cilt döküntüleri, ağız ve dilde 
pamukçuk tarzında lezyonlar tespit edilebilir.

b. Bakteriyel nedenler (Tifo, bruselloz): Tifoda 
vital bulgularda yüksek ateş önemlidir. Nöbet 
şeklinde üşüme ve titremeden sonra basamak 
şeklinde yükselen 40-41oC ateş oluşur, tifoda 
hasta kurudur, genelde terleme olmaz. Ateş 
yüksek olmasına rağmen nabız sayısı düşüktür 
(rölatif bradikardi). Batın muayenesinde abdo-
minal distansiyon ve hassasiyet tespit edilebili-
nir. Cilt muayenesinde daha çok gövdede olu-
şan açık pembe renkli maküler lezyonlar (rose 
spots) tespit edilebilir. Brusellozda ateş, hepa-
tomegali, lenfadenomegali, artritis tespit edile-
bilir.

c. Paraziter nedenler (Sıtma, Kala-azar): Sıtma-
da splenomegali yanında hepatomegali, sklera 
ve deride sarılık, solukluk saptanabilir. Kala-a-
zarda masif splenomegali yanında hepatome-
gali, boyun-koltuk altı, kasıkta lenfadenomega-
li, ciltte hiperpigmentasyon tespit edilebilir.

d. Fungal nedenler: Dissemine histoplazmozisde 
splenomegali yanında hepatomegali, lenfade-
nomegali, deri ve ağız mukozasında lezyonlar 
tespit edilebilir.

2. Hematolojik Hastalıklar

a. Akut ve Kronik hemolitik anemiler: Hemolitik 
anemilerde splenomegali yanında sklera ve ciltte 
sarılık, solukluk, taşikardi bulguları saptanabilir.

b. Orak hücreli anemi: Orak hücreli anemide 
splenomegaliye ek olarak, hepatomegali, sarı-
lık, solukluk, ayağın alt kısmında iyileşmesi zor 
olan yaralar (ülser) tespit edilebilir.

3. Maligniteler

a. Lenfomalar: Splenomegali yanı sıra, boyun, ka-
sık ve koltuk altında lastik kıvamında ağrısız lenf 
bezi büyüklüğü tespit edilebilir.

b. Akut ve kronik lösemiler: Akut lösemilerde 
splenomegali, lenfadenopati, diş eti hipertrofi-
si, solukluk, ciltte döküntüler (peteşi, purpura) 
bulguları tespit edinilebilir. Kronik lösemilerde 
ana bulgu splenomegali ve solukluktur.

4. Konjestif Hastalıklar

a. Siroz: Karaciğer sirozunda splenomegaliye spi-
deranjioma, palmar eritem, hepatomegali, jine-
komasti, assit, kas atrofisi bulguları tespit edile-
bilir.

b. Kalp yetmezliği : Kalp yetmezliğinde ortopne, 
siyanoz, taşikardi, juguler ven dolgunluğu, ak-
ciğer bazalinde raller, pretibial ödem bulguları 
tespit edilebilir.

5. İnfl amasyon hastalıkları

a. Romatoid artrit (Felty sendromu): Splenome-
gali yanında el ve el bileği, ayak ve ayak bileği 
küçük eklemlerinde her iki tarafta simetrik ağrı, 
şişlik, kızarıklık tespit edilebilir.

b. Sistemik lupus eritematozus (SLE): Baş bo-
yun muayenesinde malar raş, lenfadenopati, 
oral ülserler, saç dökülmesi, artrit bulguları tes-
pit edilebilir.

c. Sarkoidoz: Sarkoidozda dispne, akciğerde os-
kültasyonda raller, hepatomegali, lenfadeno-
megali, deri lezyonları (eritema nodosum) tes-
pit edilebilir.

6. İnfiltratif Hastalıklar

a. Amiloidoz: Amiloidozda splenomegali yanında 
makroglossi, cilt lezyonları, dispne, öksürük, ta-
şikardi, hepatomegali, tespit edilebilir.

b. Depo hastalıkları (Gaucher Hastalığı): Hepa-
tomegali, palpasyonla kemiklerde hassasiyet, 
ağrı, vertebra korpusunda kompresyon kırıkları 
ile ilgili bulgular tespit edilebilir.
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2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken laboratuvar testleri hemogram (kan sayımı), 
eritrosit sedimantasyon hızı, periferik yayma, kemik 
iliği aspirasyon ve biyopsisi, lenf düğümü biyopsisi ve 
diğer organ biyopsisidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalı-
ğa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Enfeksiyon Hastalıkları: Splenomegaliye neden 

olan hastalık etiyolojisinde mikroorganizmalar dü-
şünülüyorsa, kan kültürü, hastalığa tutulan organ 
ile ilgili (idrar, balgam) direk mikroskopik inceleme 
ve kültüre bakılır.
a. Viral nedenler(Hepatit, İnfeksiyoz mono-

nükleoz, HIV enfeksiyonu): Viral hastalık-
larda hastalığa özel serolojik testler (Hepa-
titlerde; Anti HAV IgM, HBsAg, AntiHCV, HIV 
enfeksiyonunda; AntiHIV, İnfeksiyoz mono-
nükleosisde; monospot testi, VCA IgM) pozitif 
saptanır. Hepatitte bilirubinler, ALT, AST yük-
sek saptanır.

b. Bakteriyel nedenler (Tifo, bruselloz): Tifoda 
tanı testi öncelikle kanda olmak üzere kemik ili-
ği, idrar, dışkıdan yapılan kültürlerdir. Kültürde 
tifo basili tespit edilebilir. Dolaylı tanı olarak se-
rolojik test olan Gruber-Widal testi yapılır, tifo-
da pozitif bulunur. Brusellozda öncelikle kanda 
olmak üzere kemik iliği, idrar, serebrospinal sıvı-
dan kültür yapılarak etken olan basil saptanabi-
lir. Bazen, özellikle kronik brusellozda kültürler 
negatif olabilir. Brusellozda serolojik testlerden 
Rose Bengal testi, standart tüp aglütinasyon 
testi (Wright test) pozitif bulunur.

c. Paraziter nedenler (Sıtma, Kala-azar): Sıtma-
da tanıda altın standart periferik kandan alınan 
“kalın damla” yaymasında Wright boyaması 
ile mikroskop altında plazmodium parazitinin 
aranmasıdır. Sıtmada parazit tespit edilebilir. 
Basit “dipstick” (çubuk) testi ile serumda dola-
şan plazmodyum antijeni serolojik olarak hızlı 
şeklinde tespit edilebilir. Kala-Azar tanısında 
kemik iliği, dalak, lenf nodu, karaciğer ve cilt 
yaralarından yapılan aspirasyondan boyanmış 
preparatlarda mikroskop altında etken parazit 
(Layişmanya) araştırması yapılır.

d. Fungal nedenler: Histoplazmozis tanısında 
kan ve kemik iliği aspirasyonu kültürü yapılabi-
lir. Histoplazmozis pozitif bulunur. Ayrıca idrar 
ve kan polisakkarid antijen testi yapılabilir.

2. Hematolojik Hastalıklar: Hematolojik hastalıklar-
da öncelikle yapılması gereken laboratuar testleri 
hemogram (kan sayımı), periferik yayma inceleme-
sidir.
a. Akut ve Kronik hemolitik anemiler: Hemolitik 

anemi parametreleri olan bilirubin, retikülosit, 
Laktat dehidrogenaz (LDH), haptoglobin testle-
ri istenir. Hemolitik anemide indirekt bilirubin, 
retikülosit, LDH artar, haptoglobin düşer.

b. Orak hücreli anemi: Orak hücreli anemide 
hastalığa özel hemoglobin elektroforezinde 
hemoglobin S saptanır.

3. Maligniteler: Malign hastalıklarda öncelikle yapıl-
ması gereken laboratuar testi ilgili doku ve organın 
biyopsi ile patolojik incelemesidir.
a. Lenfomalar: Lenfomada lenf bezinden biyopsi 

alınır, patolojide ilgili kanser hücreleri saptanır.
b. Akut ve kronik lösemiler: Akut veya kronik lö-

semilerde, hemogram, periferik yayma, kemik 
iliği aspirasyon veya biyopsi incelemesi yapılır. 
Lösemide ilgili atipik habis hücreler saptanır.

4. Konjestif Hastalıklar

a. Siroz: Karaciğer sirozunda hemogram, ALT, 
AST, bilirubinler, serum albümin, protrombin 
zamanı testleri yapılabilir. Sirozda trombosi-
topeni, anemi, ALT, AST, bilirubin yükselmesi, 
protrombin zamanı uzaması, albümin düşüklü-
ğü beklenir.

b. Kalp yetmezliği: Kalp yetmezliğinde hastalığa 
özel: B-tip natriüretik peptit (BNP) yüksekliği 
tespit edilir.

5. İnfl amasyon hastalıkları: İnfl amasyon (romatiz-
mal) hastalıklarda öncelikle yapılması gereken la-
boratuar testi, eritrosit sedimantasyon hızı ve CRP 
(C-Reaktif Protein) dir.
a. Romatoid artrit (Felty sendromu): Romatoid 

artritde ek olarak romatoid faktör (RF) ve Anti 
CCP (siklik sitrüllenmiş peptid) yapılabilir. Sedi-
mantasyon, CRP yüksekliği, RF, Anti-CCP pozi-
tifl iği bulunur.

b. Sistemik lupus eritematozus: ANA (Anti Nük-
leer Antikor), anti-ds DNA pozitifl iği, sediman-
tasyon yüksekliği bulunur.

c. Sarkoidoz: Eritrosit sedimantasyon hızı yük-
selebilir. Hemogramda lökopeni, serumda hi-
perkalsemi tespit edilebilir. Anjiyotensin kon-
verting enzimi (ACE) yükselebilir. Lenf nodun-
dan, deri lezyonundan, tükürük bezinden veya 
(transbronşial) akciğerden biyopsisi yapılabilir. 
Histolojide tipik olarak non-kazeöz granulom 
saptanır.

6. İnfiltratif Hastalıklar: İnfiltratif hastalıklarda tanı 
için öncelikle yapılması gereken laboratuar testi in-
filtre olan organ veya dokudan tıbbi olarak uygun 
ve kontrendikasyonu yoksa biyopsi alınarak pato-
lojik incelemedir.
a. Amiloidoz: Amiloidoz hastalığında tutulan or-

gan karaciğer, böbrek biyopsisi yanında cilt altı 
yağ dokusu biyopsisi yapılır, patolojide özel bo-
yalarla amiloid proteini tespit edilebilir.

b. Depo hastalıkları (Gaucher Hastalığı): Tanı-
da kemik iliği, karaciğer, dalak, lenf nodlarının 
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biyopsisi yapılır. Histolojik olarak Gaucher hüc-
resi tespit edilir. Kesin tanı için enzim aktivitesi 
incelemesi yapılır. Gaucher hastalığından löko-
sitlerde glukoserebrosidaz enzim aktivitesinde 
eksiklik tespit edilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkikleri: anteroposterior akciğer 
grafisi, Ultrasonografi (USG), Bilgisayarlı Tomografi 
(BT), Magnetik Rezonans görüntülemedir (MR). Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabi-
lir.
1. Enfeksiyon Hastalıkları: 

a. Viral nedenler(Hepatit, İnfeksiyoz mono-

nükleoz, HIV enfeksiyonu): Hepatitte batın 
USG yapılabilir ancak tanı koydurucu değildir, 
hepatomegali saptanabilir. İnfeksiyoz mono-
nükleozda ve HIV enfeksiyonda splenomegali, 
hepatomegali, lenfadenopati saptanabilir.

b. Bakteriyel nedenler (Tifo, bruselloz): Tifoda 
Batın USG’ de splenomegali yanında hepato-
megali saptanabilir. Brusellozda Batın USG’ de 
splenomegali, hepatomegali bulunabilir. Bo-
yun, koltuk altı, kasık bölgesi ultrasonografisin-
de lenfadenomegali tespit edilebilir. Ayrıca bru-
sellozda direk kemik grafisi ve MR’da vertebra, 
diz, omuz, kalça, sakroiliak eklemde artrit, sep-
tik artrit, osteomiyelit saptanabilir.

c. Paraziter nedenler(Sıtma, Kala-azar): Sıtma-
da batın USG’ de splenomegali ve hepatome-
gali tespit edilebilir. Kala-azarda batın USG’ de 
splenomegali, hepatomegali, boyun, koltuk 
altı, kasık bölgesinde lenfadenomegali sapta-
nabilir.

d. Fungal nedenler: Dissemine histoplazmozisde 
batın USG’ de splenomegali yanında hepato-
megali, boyun, koltuk altı, kasık USG’de lenfa-
denomegali saptanabilir. Akciğer grafisinde 
pnömoni bulguları, retikülonodüler infiltrasyon 
rastlanabilir.

2. Hematolojik Hastalıklar: 

a. Akut ve Kronik hemolitik anemiler: Burada 
tanıya özgü görüntüleme yöntemi yoktur. Batın 
USG’ de splenomegali tespit edilir.

b. Orak hücreli anemi: Batın USG’ de splenome-
gali yanında hepatomegali saptanabilir.

3. Maligniteler

a. Lenfomalar: Lenfomada USG, BT veya MR is-
tenebilir. Bunlarla batında, toraksta, boyun, 
koltuk altı ve kasıkta lenfadenomegali sapta-
nabilir.

b. Akut ve kronik lösemiler: Batın USG’ de sple-

nomegali yanında hepatomegali ve lenfadeno-
megali tespit edilir.

4. Konjestif Hastalıklar

a. Siroz: Sirozda batın USG ve özel görüntüleme 
yöntemi olan Üst Gastrointestinal (GİS) endos-
kopi istenebilir. Batın USG’ de assit, hepatome-
gali, splenomegali, karaciğer karsinomu tespit 
edilebilir. Üst GİS Endoskopide; özofagus varis-
leri saptanabilir.

b. Kalp yetmezliği: Kalp yetmezliğinde göğüs 
radyografisinde kalp büyüklüğü, Elektrokardi-
yografide (EKG); kalp ventrikül hipertrofisi, arit-
miler, miyokard infarktüsü, Ekokardiyografide 
(EKO); ventrikül sistolik ve diyastolik fonksiyon 
bozukluğu, kalp kapak hastalığı ve perikardiyal 
eff üzyon tespit edilir.

5. İnfl amasyon hastalıkları

a. Romatoid artrit (Felty sendromu): El-el bileği 
ve ayak-ayak bileğinde küçük eklemlerin direk 
radyografisi istenir. Radyografide tutulan ek-
lemlerde doku şişliği, demineralizasyon, eklem-
lerde daralma ve erozyon tespit edilir.

b. Sistemik lupus eritematozus: Batın USG’sin-
de splenomegali yanında boyun, koltuk altın-
da, kasıkta lenfadenomegali tespit edilebilir. 
Göğüs grafisinde plevral efüzyon, pnömoni-
tis bulguları saptanabilir. EKO’da perikardi-
yal efüzyon, atipik variköz endokardit (Lib-
man-Sacks endokarditi) tespit edilebilir. EKG 
de aritmiler sıktır.

c. Sarkoidoz: Sarkoidozda akciğer grafisi ve akci-
ğer BT istenilir. Burada lenfadenopati ve inters-
tiyel akciğer hastalığı tespit edilebilinir.

6. İnfiltratif Hastalıklar: 

a. Amiloidoz: Batın USG’de splenomegali yanın-
da hepatomegali saptanabilir. Kardiyak tutu-
lum açısından EKO’da ventrikül duvarında ve 
inter ventriküler septumda kalınlaşma, EKG’de 
voltaj düşüklüğü saptanır.

b. Depo hastalıkları (Gaucher Hastalığı): Batın 
USG’de splenomegali yanında hepatomegali 
saptanır. Kemik tutulumu vakalarında direk ke-
mik radyografisinde kemiklerde osteopeni, os-
teoskleroz, vertebra kompresyon kırıkları sapta-
nabilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Splenomegali genel olarak sistemik bir hastalı-
ğın bulgusudur. Splenomegalinin kendisinin yaptığı 
semptomlar genellikle siliktir. Bu yüzden sistemik has-
talıklarla ilgili semptomları tedavi etmelidir.
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3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Splenomegalinin nedeni mutlaka araştırılmalıdır. 
İlgili uzmanlık alanlarına sevk edilmelidir. Kanamalar, 

enfeksiyon, ağır anemiler, sarılık durumları, akut löse-
miler, solunum yetmezliği, hipotansiyon, şok durumu, 
ağır nefes darlığı, trombotik olaylar acil sevk neden-
leridir. Splenomegalide spontan veya travmaya bağlı 
dalak rüptürü olabilir, böyle bir durumdan şüphelenil-
diğinde acilen Genel Cerrahi Birimine danışılmalıdır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 58 yaşındaki erkek hasta 20-25 günden beri karnın 
sol üst tarafında ağrı, dolgunluk hissi, yemekten sonra karnında şişkinlik yakınması ile yürüyerek polikliniğe başvu-
ruluyor. Yapılan fizik muayenede bulgu olarak splenomegali tespit ediliyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Enfeksiyon Hastalıkları
a. Viral nedenler (Hepatit, İnfeksiyoz mononükleoz, HIV enfeksiyonu)
b. Bakteriyel nedenler (Tifo, bruselloz)
c. Paraziter nedenler (Sıtma, Kala-azar)
d. Fungal nedenler (histoplazmosiz)

2. Hematolojik Hastalıklar
a. Akut ve Kronik hemolitik anemiler
b. Orak hücreli anemi

3. Maligniteler
a. Lenfomalar
b. Akut ve kronik lösemiler

4. Konjestif Hastalıklar
a. Siroz
b. Kalp yetmezliği

5. İnfl amasyon hastalıkları
a. Romatoid artrit (Felty sendromu)
b. Sistemik lupus eritematozus
c. Sarkoidoz

6. İnfiltratif Hastalıklar
a. Amiloidoz
b. Depo hastalıkları (Gaucher Hastalığı)

Hastanın belirgin ateş, sarılık, idrar renginde koyulaşma, üşüme, titreme, boyunda-koltuk altında-kasıkta şişlik, cilt-
te renk değişikliği, zayıfl ama, halsizlik, düşkünlük şikayetlerinin olmaması ile enfeksiyon hastalıkları, hematolojik 
hastalıklar ve maligniteler ilk planda dışlanabilir ancak hastaya sorulması gereken ek sorulara ihtiyaç vardır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ateş, titreme, terleme, boğaz ağrısı, karın ağrısı, kas ağrısı, öksürük, ishal, kabızlık, iştahsızlık, kilo kaybı var mı?
Solukluk, sarılık, halsizlik, çarpıntı, nefes darlığı, çay renginde idrar yapma, karın ve göğüste ağrı oluyor mu?
Gece terlemesi, kaşıntı, iştahsızlık, kilo kaybı, boyun, koltuk altı ve kasıklarda şişlikler oluyor mu?
Ateş, solukluk, deride, burun ve diş etinde kanamalar oluyor mu?
El-el bileği, ayak-ayak bileğindeki küçük eklemlerde çift tarafl ı ağrı, şişlik ve sabah sertliği oluyor mu?
Ağızda yara, saç dökülmesi, eklemlerde ağrı, ateş oluyor mu?
Öksürük, nefes darlığı, dizlerin altında kırmızı ağrılı döküntüler oluyor mu?
Dilde büyüme, kilo kaybı, öksürük, baş dönmesi oluyor mu?
Halsizlik, kemik ve eklem ağrısı, kemik kırıkları, cilt kanamaları, burun kanaması oluyor mu?
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Ateş, titreme, terleme, boğaz ağrısı, karın ağrısı, kas ağrısı, öksürük, ishal, kabızlık, iştahsızlık, kilo kaybı tarif etmiyor.
Solukluk, sarılık, halsizlik, çarpıntı, nefes darlığı, çay renginde idrar yapma, karın ve göğüste ağrı belirtmiyor.
Ateş, solukluk, deride, burun ve diş etinde kanamalar tarif etmiyor.
El-el bileği, ayak-ayak bileğindeki küçük eklemlerde çift tarafl ı ağrı, şişlik ve sabah sertliği yok.
Ağızda yara, saç dökülmesi, eklemlerde ağrı, ateş tarif etmiyor.
Öksürük, nefes darlığı, dizlerin altında kırmızı ağrılı döküntüler belirtmiyor.
Dilde büyüme, kilo kaybı, öksürük, baş dönmesi tarifl emiyor.
Halsizlik, kemik ve eklem ağrısı, kemik kırıkları, cilt kanamaları, burun kanaması belirtmiyor.
Hastanın anamnezinde son günlerde giderek artan halsizlik, iştahsızlık, kilo kaybı, kas krampları, gözlerinin sarardı-
ğını belirtiyor. Karnın sol üst kısmında künt ağrının yanında yaygın olarak karında gerginliğinin ve şişkinliğinin art-
tığını belirtmektedir. Alışkanlığı sorulduğunda 20 yıldan beri her gün aşırı derecede alkol aldığını ifade etmektedir. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Ateş, sarılık, idrar renginde koyulaşma olmaması ile hepatit dışlanabilir.
Ateş, boğaz ağrısı, karın ağrısı, boyunda şişlikler olmaması enfeksiyöz mononükleozu dışlar.
Ateş, diyare, iştahsızlık, kilo kaybı, ağızda yaralar, ishal olamaması HIV enfeksiyonunu dışlayabilir.
Ateş, genel vücut kırgınlığı, baş ağrısı, kusma, karın ağrısı, bezelye renginde dışkılama olmaması ile tifo dışlanabilir.
Anamnezde pastörize olmayan süt ve süt ürünleri alımı olmaması, ateş, titreme, baş ağrısı, kas ve eklem ağrısı, bel 
ağrısı olmaması brusellozu dışlayabilir.
Nöbet şeklinde üşüme titreme, yüksek ateş, bol terlemenin olmaması sıtmayı dışlar.
Düzensiz ateş, iştahsızlık, kilo kaybı, öksürük ve diyarenin olmaması kala-azar’ı dışlar.
Altta yatan immuniteyi bozan hastalık olmaması, ateş, iştahsızlık, kilo kaybı, genel durum bozukluğu olmaması 
histoplazmozisi dışlar.
Halsizlik, solukluk, sarılık olmaması, hemolitik anemileri dışlar.
Sarılık, solukluk, nefes darlığı, büyüme gelişme geriliği kriz şeklinde eklem ağrılarının olmaması orak hücreli anemiyi 
dışlar.
Boyun, koltuk altı, kasıklarda şişliklerin olmaması, ateş, gece terlemesi, kilo kaybı ve kaşıntı olmaması lenfomaları 
dışlar.
Ani gelişen deride, burun ve diş etinde kanamalar, solukluk, genel durumumun bozuk olmaması lösemileri dışlaya-
bilir.
Eklemlerde şişlik, kızarıklık, eklemlerde sabah sertliğinin olmaması ile romatizmal hastalıklar dışlanabilir.
El ve ayaklarda küçük eklemlerde simetrik ağrı, şişlik ve sabah sertliğinin olmaması romatoid artriti dışlatır. Genç 
kadın kelebek raş fotosensivite, ağızda aft ve saç dökülmesi olmaması SLE’yi, öksürük ve beraberinde nefes darlığı, 
ateş, halsizlik, terleme olmaması sarkoidozu dışlar.
Makroglossi, nefes darlığı, baş dönmesi, kilo kaybı, izah edilemeyen tıbbi durum olmaması amiloidozu dışlar. Hal-
sizlik, solukluk, kemik eklem ağrıları, kolay kemik kırıkları, cilt kanamaları, burun kanamaları, ailede ve yakın akra-
balarında aynı şikayetlerin olmaması Gaucher hastalığını dışlar.
Kalan ön tanılar: Konjestif Hastalıklar
Kalp yetmezliği
Karaciğer sirozu

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Fizik muayene: Boyun muayenesinde juguler venöz dolgunluk, solunum sistemi oskültasyonunda akciğer bazalle-
rinde raller araştırılmalıdır. Kalp muayenesinde taşikardi, gallop ritmi, kalp üfürümleri incelenir. Bunların olmaması 
kalp yetmezliğini dışlar.
Boyun ve göğsün üst kısmında spideranjioma, sklerada ikter, palmar eritem, parotis bezi hipertrofisi, jinekomasti, 
testiküler atrofi araştırılır. Bunlar sirozu destekleyen bulgulardır.
Laboratuvar: BNP, serumda albümin, protrombin zamanına bakılır. Kalp yetmezliğinde serum BNP yükselmesi, ka-
raciğer sirozunda albümin düşüklüğü, protombin zamanı uzaması, bilirubinlerin yükselmesi beklenir. Ayrıca sirozda 
AST, ALT değerleri tipik olarak yükselebilir. EKG’de ventrikül hipertrofisi, aritmiler, koroner arter hastalığı bulguları 
bulunabilir. Bunlar kalp yetmezliğini destekleyen bulgulardır.
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Görüntüleme: Göğüs radyografisinde kalp yetmezliğinde kalp büyüklüğü, akciğerde konjesyon bulguları tespit edi-
lebilir. Batın USG’de karaciğer boyutları, nodularite ve batında assit araştırılır. Doppler USG’de portal hepatik ve sple-
nik vende tromboz tespit edilebilir. Sirozda batın USG’de karaciğer küçülür, hepatik nodüller ve karında assit tespit 
edilebilir. Ekokardiyografide ventrikül ve atrium büyüklüğü, fonksiyonu, perikardiyal eff üzyon, kapak anormallikleri, 
ventriküler kasılma bozuklukları araştırılır. Kalp yetmezliğinde ventrikül ve atriumda genişleme, kapak anormallik-
leri, ventriküler kasılma bozukluğu tespit edilinebilinir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Fizik muayenede ciltte ve gözlerde hafif sarılık mevcut. Boyun ve göğüsün üst kısmın-
da spider anjioma, palmar eritem, parotis bezinde büyüme, jinekomasti, genital kıllanmada azalma, testiste atrofi 
tespit edildi.
Laboratuar incelemede anemi, bilirubin yüksekliği, AST, ALT yüksekliği, albümin düşüklüğü, protrombin zamanı 
uzunluğu tespit edildi.
Göğüs radyografisinde plevral eff üzyon görüldü. Batın USG’ de karaciğer küçülmesi, ayrıca batında assit ve spleno-
megali tespit edildi. Doppler USG’ de portal, hepatik, splenik venler açıktı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastada nefes darlığı paroksismal noktürnal dispne, ortopne olmaması, fizik muayenede juguler venöz dolgunluk, 
akciğer bazalinde raller olmaması, kalp muayenesinin normal olması, göğüs grafisinde kardiyomegali ve pulmoner 
konjesyon bulgularının olmaması ve EKG’ nin normal olması kalp yetmezliğini dışlamıştır.
Ön tanı: Alkole bağlı karaciğer sirozu. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Karaciğer sirozu major komplikasyonlarla seyreden bir hastalıktır. Bu komplikasyonlardan özofageal varis kanama-
sı, hepatik ensefalopati, spontan bakteriyel peritonit, hepatorenal sendrom, koagülopati, hepatopulmoner send-
rom ve hepatosellüler karsinomun varlığı acil iç hastalıkları veya gastroenteroloji kliniğine sevk nedenidir. 

4. Aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Karaciğer sirozu ile birlikte masif assit hastada solunum zorluğu oluşturmaktadır. 1000 mL kadar assit sıvısı boşal-
tılması solunumu rahatlatmıştır. Hastanın karaciğer sirozu etiyolojisi ve diğer major komplikasyonları yönünden 
araştırılması gerekmektedir. Hasta iç hastalıkları kliniğine sevk edilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Splenomegali hastalık değil bir bulgudur. Splenomegalinin nedeni mutlaka 
araştırılmalıdır. Dalak büyüklüğünün etiyolojisinde genellikle sistemik bir hastalık vardır (Enfeksiyon, hematolojik 
hastalıklar, maligniteler, romatizmal hastalıklar gibi). Tam ayrıntılı anemnez ve fizik muayene gerekir. Anamnez ve 
fizik muayene ile ön tanı oluşturulur. Ön tanıyı destekleyen veya dışlayan, ayırıcı tanıyı oluşturabilecek uygun labo-
ratuar ve görüntüleme yöntemleri ile kesin tanıya ulaşılmalıdır. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Stridor; üst solunum yollarının yarı tıkanıklığı ne-
deniyle türbülan hava akımı oluşması sonucunda du-
yulan ıslığa benzer, kaba, yüksek frekanslı ek solunum 
sesleridir. Stridor sabit titreşimde oldukça yüksek mü-
zikal bir sestir, inspirasyonda çok belirgindir ve hasta-
nın biraz uzağında bile oldukça iyi duyulur. Esasen ins-
piratuar olmasına karşın hem inspiratuar hem ekspira-
tuar olarak duyulabilir. Stridor terimi sesin kaynağının 
laringeal ya da trakeal obstrüksiyon olduğu biliniyor 
veya şüpheleniliyorsa kullanılır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Stridor daralmanın yerine göre şu şekilde sınıfl an-
dırılmaktadır: 
a. Stridores nazalis
b. Stridores laringalis
c. Stridores trakealis
d. Stridores bronşialis

Ayrıca solunum döngüsünde duyulduğu zamana 
göre de aşağıdaki gibi sınıfl andırılır:
a. İnspiratuar stridor: Supraglottik ve glottik sebep-

lerde duyulur.
b. Ekspiratuar stridor: Alt trakeaya veya ana bronşlara 

ait problemlerde duyulur, wheezing eşlik eder.
c. Bifazik (inspiratuar ve ekspiratuar) stridor: Üst tra-

kea, subglottik ve glottik problemlerde duyulur.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Stridor, üst solunum yollarının yarı tıkanıklığı ne-
deniyle türbülan hava akımı oluşması sonucunda du-
yulan kaba, sert sestir. Hava bu parsiyel obstrüksiyon 
alanından geçerken daha güçlü bir basınç oluşturur. 
Normalde gazlar her yönde eşit basınç üretir. Fakat, 
bir gaz doğrusal bir şekilde hareket ettiğinde, ileri vek-

törde basınç üretir ve yanal basıncı azaltır. Hava, bir 
çocukta daralmış esnek bir hava yolundan geçtiğin-
de, hava yolunu açık tutan yanal basınç hızla düşebi-
lir (Bernoulli prensibi) ve tüpün kapanmasına neden 
olabilir. Bu süreç hava akışını engeller ve stridor gelişir. 
Patoloji larinks veya trakeadadır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Stridor boğuk sesle karıştırılabilir. Boğuk ses vokal 
kordların düzgün bir şekilde birbiriyle temas edeme-
mesinden kaynaklanır. Vokal kordun biri veya ikisinin 
yüzeyinde bozukluklar olduğunu gösterir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Stridorun ayırıcı tanısındaki hastalıklar neden-

lerine göre sınıfl andırılabilir: 

1. Konjenital larenks anomalileri
a. Laringomalazi (konjenital)
b. Vokal kord paralizisi
c. Subglottik stenoz
d. Webler
e. Subglottik hemanjiom

2. Yabancı cisimler
3. Enfeksiyonlar

a. Akut larenjit/larengotrakeo bronşit (Krup)
b. Akut epiglottit
c. Peritonsiller abse, retrofarengeal abse

4. Tümörler
a. Kongenital laringosel
b. Juvenil laringeal papilloma
c. Malign tümörler

5. Allerjik hastalıklar
a. Anjionörotik ödem
b. Allerjik (Spazmodik) krup

959
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b. Juvenil laringeal papilloma: Çocuklarda la-
rinkste en sık görülen neoplazmadır. Etiyolojide 
HPV (Human papilloma virus) rol alır. Vajinal 
yolla doğan bebeklerde görülür.

c. Malign tümörler: Malign tümörlere bağlı da 
larinkste daralma olur.

5. Allerjik hastalıklar

a. Anjionörotik ödem: Histamin aracılı veya ara-
cısız duyarlılık reaksiyonlarının larinkste ödem 
oluşturarak stridora neden olmasıdır (genellikle 
yiyecek, ilaç ve böcek sokmalarına bağlı olarak 
meydana gelebilir ve yüz, dudak, dil, farinks ve 
larinks mukozasında ödem ve buna bağlı hava-
yolu obstrüksiyonu görülebilir).

b. Allerjik (Spazmodik) krup gibihastalalıklar da 
alerjik hastalıklardır ve stridora neden olabilir.

6. Diğer nedenler

a. Vokal kord paralizisi: Çeşitli nedenlere bağlı 
olarak vokal kortların hareket edememesidir. 
Bilateral vokal kord paralizilerinin en sık nedeni 
tiroidektomiye bağlı cerrahi travmadır.

b. Travmalar: Üst solunum yolunda daralmaya 
neden olan travmalardır.

c. Edinsel subglottik stenoz: Uzun süre entübe 
kalma veya larinksteki travmalara bağlı olarak 
subglottik bölgede gelişen darlıktır. Çocuk ve 
erişkinlerde laringeal ve trakeal stenozun en sık 
nedeni travmadır. Herhangi bir nedenle uzun 
süre entübasyon tüpünün yaptığı basınç nekro-
zu ülserasyona yol açar. Bu ülserasyon, granu-
lasyon ve fibrozis ile iyileşerek trakea lümenin-
de stenoz gelişmesine neden olur. Eksternal 
travmalar neticesinde de subglottik ve trakeal 
stenozlar gelişebilir.

d. Gastroözofageal refl ü: Mide içeriğinin istem-
siz olarak özofagusa geçmesidir ve larenks irri-
tasyonuna yol açarak stridora neden olabilir.

e. Makroglossi: Dilin normalden büyük olması-
dır.

f. Histerik stridor: Psikolojik nedenlere bağlı ola-
rak gelişen stridordur.

g. Hipokalsemi: Kandaki kalsiyum düzeyinin 8 
mg/dl’nin altında olmasıdır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Konjenital larinks anomalileri:

a. Laringomalazi (konjenital): Yüzüstü yatmakla 
hastanın şikayetleri azalır. Ağlama, zorlu ins-
piryum, beslenme ve ajitasyon halinde stridor 
daha belirgindir. Bebek altı aylık olana kadar 
stridor artarken daha sonra büyüdükçe yumu-
şak supraglottik yapıların sertleşmesi ve ger-
ginleşmesi ile azalır. Beslenme güçlüğü, nefes 
darlığı, öksürük ve siyanoz eşlik edebilir.

6. Diğer nedenler
a. Vokal kord paralizisi
b. Travmalar
c. Edinsel subglottik stenoz
d. Gastroözofageal refl ü
e. Makroglossi
f. Histerik stridor
g. Hipokalsemi

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Konjenital larenks anomalileri

a. Laringomalazi (konjenital): Kıkırdak dokula-
rın yumuşak ve gevşek olması durumudur. Ses 
tellerinin hemen üzerinde görülen bu gevşek-
lik, nefes alırken hava kanalının daralmasına ne-
den olur.

b. Vokal kord paralizisi: Konjenital vokal kord 
paralizisi, doğum travması, asfiksi, merkezi sinir 
sistemi (MSS) anomalileri ve konjenital hastalık-
lara bağlı vokal kord paralizisi görülebilir, vokal 
kordun hareket edememesidir.

c. Subglottik stenoz: Kongenital subglottik ste-
noz doğumsal olarak subglottik alanın genişli-
ğinin azalmasıdır. Embriyolojik gelişim sırasında 
laringeal rekanalizasyonun tam olmamasından 
meydana gelir, yeni doğanda< 4 mm, prematü-
rede <3 mm’den dar olması stenoz olarak kabul 
edilir.

d. Web: Kongenital web (ağ) glottik ve subglottik 
olabilir, ses tellerinin seviyesine yakın laringeal 
lümen boyunca uzanan membran benzeri bir 
yapıdan oluşan nadir bir malformasyondur. 
Webler %75 vakada glottik, %25 vakada ise su-
bglottik yerleşimlidir, genellikle ön kısımdadır.

e. Subglottik hemanjiom: Subglottik hemanji-
om ise endotelyal hiperplazi nedeniyle gelişen 
benign vasküler bir malformasyondur.

2. Yabancı cisimler: Kaza ile larenks veya trakea yer-
leşen ve darlığı yol açan cisimlerdir.

3. Enfeksiyonlar

a. Akut larenjit/larengotrakeo bronşit (Krup): 

Ödem ve eritem ile karekterli değişik dereceler-
de havayolu obstrüksiyonuna neden olan, ag-
resif acil tedaviyle nadiren yatış gerektiren su-
bglottik bölgenin viral enfeksiyonudur.   Krup, 
çocuklarda akut stridorun en sık nedenidir.

b. Akut epiglottit: Supraglottik yapıların lokal 
infl amasyonudur. İnfeksiyöz, kostik veya termal 
sebeplere bağlı olarak görülebilir.

c. Peritonsiller abse, retrofarengeal abse: Üst 
solunum yolunun enfeksiyöz ajanlarla gelişen 
nekrotik ve süpüratif hastalıklarıdır.

4. Tümörler

a. Kongenital laringosel: Larinks sakkülünün 
anormal genişleyerek fıtıklaşması olarak tarifl e-
nir.
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b. Vokal kord paralizisi: Tek tarafl ı paralizide 
(uzun seyrinden dolayı solda daha sıktır), kardi-
yak hastalıklar (VSD, Fallot, PDA, büyük damar 
anomalileri) ve bunlara bağlı siyanoz, gelişme 
geriliği gibi ek semptomlar; pulmoner veya 
özofagus patolojileri, bilateral paralizilerde ise 
çoğunlukla intrakraniyal anomaliler (serebral 
agenezi, meningosel, ensefalosel, hidrosefali, 
Arnold Chiari malformasyonu) saptanır veya 
doğum esnasındaki intraserebral kanama ile 
birlikte olabilir. Bazı hastalarda hiçbir etken bu-
lunamaz yani sağlıklı bir çocukta tek başına vo-
kal kord paralizisi de görülebilir.

c. Subglottik stenoz: Nefes darlığı olabilir.
d. Konjenital laringeal webler: Webin genişliği-

ne göre semptomlar değişir, afoni ve zayıf sesle 
ağlama görülür. Daha büyük weblerde stridor 
görülür.

e. Konjenital subglottik hemanjiom: Doğumda 
asemptomatik olup hızlı bir büyümeyle, bir ya-
şından sonra duraklama ve gerileme dönemine 
girip 5 yaşından sonra küçülüp rezolusyon ola-
bilir. Tekrarlayan krup ve kaba öksürüklere ne-
den olabilir. Ciltte de hemanjiomlar görülebilir.

2. Yabancı cisimler: Yabancı cisim varlığında öksü-
rük, nefes darlığı ve siyanoz stridora eşlik edebilir. 
Larenksdeki yabancı cisimlerde seste değişiklik ve/
veya ses kısıklığıolabilir. Trakeal yabancı cisim as-
pirasyonunda kısmi tıkanmaya bağlı bifazik stridor 
saptanır. Hışıltılı solunum olabilir.

3. Enfeksiyonlar: Genelde burun akıntısı, halsizlik 
gibi üst solunum yolu enfeksiyonu semptomları 
vardır.
a. Akut larenjit/larengotrakeo bronşit (Krup): 

Üst solunum yolu enfeksiyonları ile birlikte veya 
tek başına da gelişebilir. Konuşma ile ağrı olu-
şur. Akut epiglottit kadar hızlı seyirli başlamaz. 
Hastanın pozisyonu normaldir, yavaş gelişir, su-
bfebril bir ateş boğuk ses ve havlar tarzda öksü-
rük, solunum güçlüğü ve stridor görülür. Akut 
larenjitin subglottik tiplerinde krup gelişir. Abse 
varlığında boğaz ağrısı, disfaji, odinofaji, ateş ve 
boyunda LAP vardır.

b. Akut epiglottit: Supraglottik bölgede meyda-
na gelen ödem nedeniyle inspiratuar stridor 
görülür. Hiç semptom yokken birkaç saatte ge-
lişir. Yüksek ateş, disfaji, odinofaji ve buna bağlı 
ağızdan salya akması, hava açlığı ve ajitasyon 
görülebilir. Sırtüstü yatmakla şikayetler arttığı 
için sürekli oturur pozisyondadır.

c. Peritonsiller abse, retrofarengeal abse: Peri-
tonsillerabsede, ağız kokusu da vardır, boyun-
daki LAP ağrılıdır. Retrofarengeal absede ayrıca 
boyunda katılık, iştahsızlık, boğuk sesle ağlama 
olabilir. Ateş görülebilir. İleri olgularda nefes 
darlığı gelişebilir.

4. Tümörler: Öksürük, nefes darlığı, hemoptizi, kilo 

kaybı ve iştahsızlık malign tümörlerde stridora eşlik 
eden semptomlar olabilir.
a. Kongenital laringosel: Semptomatik şişlik, ses 

kısıklığı, solunum güçlüğü de görülebilir. Enfek-
siyon gelişirse buna bağlı ek semptomlar izle-
nebilir.

b. Juvenil laringeal papilloma: Nadir görülür, 
dispne ve ses kısıklığı da birlikte görülebilir.

c. Malign tümörler: Zayıfl ama, ses kısıklığı, lenfa-
denopatilere bağlı şişlikler olabilir.

5. Allerjik Hastalıklar

a. Anjionörotik ödem: Stridora ilave olarak yüz-
de boyunda şişlik, kızarıklık, kaşıntı ve nefes 
darlığı da görülebilir.

b. Allerjik (spazmodik) krup: Özellikler geceleri 
ortaya çıkan nefes almakta zorlanma ve havlar 
tarzda öksürük stridora eşlik eder.

6. Diğer nedenler: 

a. Vokal kord paralizisi: Ses kısıklığı, nefes darlığı 
olabilir. Travmalarda ağrı ve nefes darlığı strido-
ra eşlik edebilir.

b. Travmalar: Eşlik eden semptomlar ağrı, yutma 
güçlüğü, öksürük hemoptizi olabilir.

c. Edinsel subglottik stenoz: Öksürük, nefes dar-
lığı, enfeksiyon gelişmişse ateş balgam görüle-
bilir.

d. Gastroözofagial refl ü: Ağıza acı su gelmesi, 
öksürük, mide de ekşime, yanma gibi semp-
tomlareşlikedebilir.

e. Makroglossi: Konuşma güçlüğü görülebilir.
f. Histerik stridor: Anksiyete ve depresyona bağ-

lı duygu durum bozuklukları izlenebilir.
g. Hipokalsemi: Akut gelişirse özellikle çocuklarda 

stridor ve bronkospazma neden olabilir. Hipokal-
semide tetani, karpopedal spazm görülebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler, genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), solunum sistemi mu-
ayenesi (ÇEP düzey 4), baş-boyun ve KBB muayeneleri-
dir (ÇEP düzey 3). Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel 
muayeneler yapılabilir.
1. Konjenital anomaliler: Direkt laringoskopik veya 

endoskopik muayenede stridora neden olan ste-
noz, web, hemanjiom ve vokal kortlardaki paralizi 
görülebilir.
a. Laringomalazi (konjenital): Laringomalazide 

inspiryumda larinksteki çökme görülür. Genel-
de solunum seslerinde inspiratuar kabalaşma, 
uzama ve belirgin stridor duyulabilir. Darlığın 
şiddetine göre yardımcı solunum kaslarının kul-
lanımı, dispne, siyanoz görülebilir.
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b. Vokal kord paralizisi: Larenks muayenesinde 
vokal kordların hareketsizliği izlenir.

c. Subglottik stenoz: Solunum yolunda daralma 
endoskopik muayenede izlenir.

d. Weble: Ağ şeklinde membranöz yapı endosko-
pik muayenede görülür.

e. Subglottik hemanjiom: Larenksin endoskopik 
muayenesinde hemangiomun görülmesi ile 
tanı konur.

2. Yabancı cisimler: Direkt laringoskopik veya en-
doskopik muayenede stridora neden olan yabancı 
cisim görülebilir.

3. Enfeksiyonlar: Genelde ateş ve servikal LAP izle-
nebilir.
a. Akut larenjit/larengotrakeo bronşit (Krup): 

Akut larenjit ve krupta kaba sesli öksürüğe ila-
veten hafif taşipne, dispne, hastalığın şiddeti-
ne göre yardımcı solunum kaslarının kullanımı 
görülebilir. Farenks hiperemik, vokal kordlar 
ödemli ve hiperemiktir. Krupta subglottik ödem 
görülür.

b. Akut epiglottit: Belirgin ateş, toksik görünüm, 
dispne, tripod pozisyonunda oturma, siyanoz, 
koma görülebilir. Muayenede epiglottis ödemli 
ve çilek kırmızısı renktedir.

c. Peritonsiller abse, retrofarengeal abse: Ab-
selerdeasimetriktonsil şişliği veya farinks arka 
duvarında abseye bağlı şişlik, ense sertliği, ser-
vikal LAP, tortikolis görülebilir. Abselerde yu-
muşak damak ve anterior tonsil plikasında şişlik 
saptanır, tonsil öne aşağıya doğru, uvula da kar-
şıya doğru itilebilir. Muayenede boyunda şişlik 
izlenir.

4. Tümörler: Direkt laringoskopik veya endoskopik 
muayenede stridora neden olan papillom, tümör ve 
laringosel görülebilir. Genelde solunum seslerinde 
inspiratuar kabalaşma, uzama ve belirgin stridor du-
yulabilir. Darlığın şiddetine göre yardımcı solunum 
kaslarının kullanımı, dispne, siyanoz görülebilir.
a. Kongenital laringosel: Ek muayene bulgusu 

yoktur.
b. Juvenil laringeal papilloma: Ek muayene bul-

gusu yoktur.
c. Malign tümörler: Metastaz yapmışsa yaptığı 

organa göre muayene bulguları da eklenebilir, 
boyunda kitle veyalenfadenopatiye bağlı şişlik-
ler, hepatomegalivs saptanabilir.

5. Allerjik hastalıklar: Dil, dudakta şişlik olabilir. So-
lunum seslerinde inspiratuar kabalaşma, uzama ve 
belirgin stridor duyulabilir. Darlığın şiddetine göre 
yardımcı solunum kaslarının kullanımı, dispne, si-
yanoz görülebilir.
a. Anjionörotik ödem: Yüzde ve boyunda şişlik, 

kızarıklık gibi bulgulara ilave olarak dilde de şiş-
lik görülebilir.

b. Allerjik (Spazmodik) krup: Ek muayene bul-
gusu yoktur.

6. Diğer nedenler

a. Vokal kord paralizisi: Vokal kordlardaki hare-
ketsizlik, ses kısıklığı, dispne tespit edilebilir.

b. Travmalar: Travmaya bağlı ekimozlar, cilt altı 
amfizem varsa muayenede saptanabilir.

c. Edinsel subglottik stenoz: Endoskopide subg-
lottik darlık görülebilir.

d. Gastroözofageal refl ü: Larinkstehiperemi gö-
rülür.

e. Makroglossi: Muayenede dildeki büyüklük 
saptanır.

f. Histerik stridor: Muayene bulgusu yoktur.
g. Hipokalsemi: Muayene bulgusu yoktur.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri hemogram ve CRP dir. Tüm 
olgularda siyanoz varsa kan gazı bakılabilir. Metabolik 
asidoz, hipoksi, hiperkarbi görülebilir.
1. Konjenital larenks anomalileri: Bakılması gere-

ken laboratuvar testi yoktur.
2. Yabancı cisimler: Bakılması gereken laboratuvar 

testi yoktur.
3. Enfeksiyonlar: Kan tetkikleri (tam kan sayımı, CRP, 

sedimantasyon, seroloji) istenmeli ve kültür yapıl-
malıdır. Tam kan sayımında lökositoz, CRP ve se-
dimantasyonda yükselme, serolojide pozitifl ik ve 
kültürde üreme saptanabilir.

4. Tümörler: Bakılması gereken laboratuvar testi yok-
tur. Tanı için biyopsi alınabilir.

5. Allerjikhastalıklar: Hemogramda eozinofili sapta-
nır, IgE, spesifik IgE ve deri prick testleri yapılabilir.

a. Anjionörotik ödem: C4 düzeyi (düşüktür), C1 q es-
teraz düzeyi (düşük/normal olabilir) ve C1 q fonksi-
yonu (düşük/normal) ölçülebilir.

b. Allerjik (Spazmodik) krup: Bakılması gereken la-
boratuvar testi yoktur.

6. Diğer nedenler: Sadece hipokalsemiyi saptamak 
için kan kalsiyum düzeyi bakılır. Bu gruptaki diğer 
hastalıklar için bakılması gereken ek laboratuvar 
testi yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılma-
sı geren görüntüleme direkt grafilerdir. Çoğu olguda 
laringoskopik veya endoskopik olarak üst solunum 
yollarının direkt görüntülenmesi gerekir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir. Ult-
rasonografi ile baş boyun abseleri ve lenfadenopatiler 
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için yol gösterici olabilir ancak stridorun kesin teşhisi 
için ek tetkikler gerekebilir. Ultrasonografide solid kit-
le, lenadenopati ya da abse ayırt edilebilir.
1. Konjenital anomaliler: Direkt laringoskopik veya 

endoskopik muayenede stridora neden olan ste-
noz, web, hemanjiom ve vokal kordlardaki paralizi 
görülebilir.

2. Yabancı cisimler: Direkt laringoskopik veya en-
doskopik muayenede stridora neden olan yabancı 
cisim görülebilir. Opak cisimler direkt grafide de 
görülebilir.

3. Enfeksiyonlar

a. Akut larenjit/larengotrakeo bronşit (Krup): 

Krupta direkt boyun grafisinde subglottik da-
ralma (çan kulesi işareti) tespit edilebilir.

b. Akut epiglottit: Lateral grafide şişmiş epiglot-
tis (başparmak işareti) görülebilir.

c. Peritonsiller abse, retrofarenge abse: Ultra-
sonografide abseler görülebilir. Boyun BT ve 
MRI ek tetkik olarak teşhisten emin olunamadı-
ğında istenebilir.

4. Tümörler: Direkt laringoskopik veya bronkoskopik 
muayenede stridora neden olan papillom, tümör 
ve laringosel görülebilir. Lezyonun yaygınlığını de-
ğerlendirmek için BT veya MRI yapılabilir.
a. Kongenital laringosel: BT ve MRI ek tetkik ola-

rak istenebilir.
b. Juvenil laringeal papilloma: BT ve MRI ek tet-

kik olarak istenebilir.
c. Malign tümörler: Ultrasonografi ile kitle ve 

varsa lenfadenopatiler saptanabilir. BT ve MRI 
ek tetkik olarak istenebilir.

5. Allerjik hastalıklar: Direkt laringoskopik veya en-
doskopik muayenede stridora neden olan şişlik gö-
rülebilir.
a. Anjionörotik ödem: Görüntüleme tetkikine 

gerek yoktur.
b. Allerjik (Spazmodik) krup: Görüntüleme tet-

kikine gerek yoktur.
6. Diğer nedenler: Direkt laringoskopik veya endos-

kopik muayenede stridora neden olan patolojik 
durum görülebilir. Bu grupta ek görüntüleme tet-
kikine gerek yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Enfeksiyon nedenli stridorda antibiotik ve/veya 
antiödem tedavi verilip, KBB uzmanı ya da enfeksiyon 
hastalıkları uzmanına ya da çocuk hastanın o bölüm-
le ilgili acil veya servis takibine yönlendirilmesi uygun 
olacaktır. Yabancı cisim aspirasyonunda şüphelenildi-
ğinde Heimlich manevrası denenebilir. Oksijen satu-
rasyonuna göre oksijen verilebilir. Altta yatan nedene 
göre ek tedaviler uygulanmalıdır.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Stridor çoğunlukla acil sayılan bir semptom oldu-
ğu için çocuk ve yetişkin olması durumuna göre ilgili 
merkezlere acil müdahale şartları altında nakil edil-
melidir. Siyanoz, taşipne, nefes darlığı, hışıltı ve genel 
durumu kötü olan stridorlu hastalar acil durum özelli-
ğini alır. Angioödemde antiallerjik tedavi, C1 q esteraz 
konsantresi ve steroid tedavisi verilip havayolu açıklığı 
sağlanması garantili bir şekilde bir üst merkeze acil ser-
vise sevki uygun olacaktır. Her koşulda nazal ve/veya 
yüz maskesi ile destek amaçlı oksijen verilmelidir. Ok-
sijen desteği oksijen saturasyonunun yüzde doksanın 
üzerinde kalacağı şekilde sağlanmalıdır. Yabancı cisim 
aspirasyonu, malignite ve post entübasyon stenozu 
gibi durumlarda laringoskopi ve bronkoskopi yapıla-
cak merkezlere acil durumları değerlendirilip yönlen-
dirilmelidir. Yabancı cisimlerde Heimlich manevrasının 
başarısız olduğu acil durumlarda krikotirotomi ve tra-
keotomi ile havayolu açıklığı sağlanmalıdır. Krikotiro-
tomi çok hızlı gelişen total havayolu obstrüksiyonla-
rında, trakeotomi için gerekli cerrahi alet ve müdahale 
koşulları olmadığında uygulanabilecek trakeotomiye 
alternatif bir girişimdir, komplikasyon olarak subglot-
tik stenoz gelişebilir ve gerekli cerrahi donanımın bu-
lunduğu bir merkeze nakledildiğinde havayolu açıklığı 
trakeotomi ile sağlanmalıdır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 2 yaşındaki erkek hasta birkaç gündür hafif ateş, 
öksürük, burun akıntısı varken gece yarısı başlayan kaba boğuk sesli öksürük ve nefes almada zorluk yakınma-
ları ile acil polikliniğe müracaat etmiştir. 
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1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Konjenital larenks anomalileri
a. Laringomalazi (konjenital)
b. Vokal kord paralizisi
c. Subglottik stenoz
d. Webler
e. Subglottik hemanjiom

2. Yabancı cisimler
3. Enfeksiyonlar

a. Akut larenjit/larengotrakeo bronşit (Krup)
b. Akut epiglottit
c. Peritonsiller abse, retrofarengeal abse

4. Tümörler
a. Kongenital laringosel
b. Juvenil laringeal papilloma
c. Malign tümörler

5. Allerjik hastalıklar
a. Anjionörotik ödem
b. Allerjik (Spazmodik) krup

6. Diğer nedenler
a. Vokal kord paralizisi
b. Travmalar
c. Edinsel subglottik stenoz
d. Gastroözofageal refl ü
e. Makroglossi
f. Histerik stridor
g. Hipokalsemi

Hastanın şikayetlerinin akut başlaması, doğumdan beri olmaması nedeniyle konjenital nedenler, kongenital larin-
gosel ve juvenil laringeal papillom gibi tümöral nedenler dışlanır.
Uykuda iken başlaması, oyun oynama veya beslenirken stridor gelişmemesi nedeniyle yabancı cisim dışlanır.
Ses kısıklığının, travma öyküsünün olmaması, akut başlaması ve yaşının küçük olması nedeniyle vokal kord parali-
zisi, edinsel subglottik stenoz, makroglossi ve histerik stridor dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Boğaz ağrısı, yutma güçlüğü var mı?
Öncesinde ateşli ÜSYE geçirme ve yutma güçlüğü var mı?
Boyunda şişlik, kilo kaybı, halsizlik, yavaş gelişen ses kısıklığı var mı?
Herhangi bir alerjik hastalığı var mı? Dil dudakta şişlik var mı?
Ailede benzer şikayetleri olan var mı? Daha önce ateş olmadan benzer şikayetleri oldu mu?
İştahsızlık, bulantı kusma, geğirme ve karın ağrısı var mı?
Daha önce kan kalsiyum değerinde düşüklük oldu mu? Yakın zamanda boyundan ameliyat oldu mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Anamnezinden hastanın daha önce herhangi bir şikayetinin olmadığı (boğaz 
ağrısı, yutma güçlüğü, öncesinde ateşli ÜSYE geçirme, boyunda şişlik, kilo kaybı, halsizlik, yavaş gelişen ses 
kısıklığı, dil, dudakta şişlik, iştahsızlık, bulantı, kusma, geğirme ve karın ağrısı) öğrenildi. Herhangi bir alerjik has-
talık öyküsü yoktu. İlk kez bu şekilde bir hastalık geçiriyormuş. Anne de grip geçiriyormuş. Daha önce önemli 
bir hastalık veya ameliyat geçirmemiş. Ateş olmadan önce benzer şikayetleri olmamış. Daha önce kalsiyum 
değerlerinde düşüklük saptanmamış. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastada boğaz ağrısı, yutma güçlüğü, ateşli ÜSYE geçirme olmaması nedeniyle enfeksiyöz nedenlerden abseler
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dışlanabilir. Daha önce başka bir hastalığı, tekrarlayan stridoru ve ek şikayetlerinin olmaması nedeniyle tümörler, 
alerjik hastalıklar, GER, hipokalsemi dışlanır.
Kalan tanılar:
Akut larenjit/larengotrakeo bronşit (Krup)
Akut epiglottit

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: sistemik muayene yapılmalıdır. Özellikle solunum sistemi muayenesinde inspiratuar kabalaşma, solu-
num sayısında artma, ekspiryumda uzama, ronkus ve suprasternal, interkostal çekilme olup olmadığı araştırılma-
lıdır. Oksijen saturasyonu ölçülmelidir. Genel durumu iyi ise direkt laringoskopik veya endoskopik muayenede ile 
farenksteki hiperemi, vokal kord ve/veya subglottik bölgedeki şişlik, hiperemi saptanabilir. Genel durumu kötü ise 
yoğun bakım şartlarında ve solunum yolu yönetiminde deneyimli biri tarafından direkt laringoskopik veya endos-
kopik muayenede epiglottisteki kızarıklık ve şişlik saptanabilir.
Laboratuvar: Belirgin ateşi olursa tam kan sayımı ve CRP ölçülebilir. Boğaz kültürü alınabilir.
Görüntüleme: PA boyun grafisinde çan kulesi belirtisi (krup) veya lateral boyun grafisinde başparmak işareti (a. epig-
lottit) tespit edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Solunum sistemi muayenesinde inspiratuar kabalaşma ve stridor, solunum sayı-
sında artma ve orofarenkste hiperemi dışında normaldi. Ekspiryumda uzama, ronkus ve suprasternal, interkos-
tal çekilme saptanmadı. Hastanın istirahatte de stridoru vardı. Genel durumu iyi, ateşi yoktu. Saturasyonu: %98 
idi. Direkt laringoskopik muayenede ile farenkste hiperemi, subglottik bölgede hiperemi saptandı. PA boyun 
grafisinde kalem ucu belirtisi vardı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın genel durumunu iyi, ateşinin olmaması nedeniyle akut epiglottit dışlanır.
Ön tanılar:
Akut larenjit/larengotrakeo bronşit (Krup) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın istirahatte de stridoru olduğu için soğuk buhar, nebulize adrenalin ve sistemik steroid tedavileri başlan-
malıdır. Bu tedavilere rağmen şikayetleri gerilemeyen ve kliniği gittikçe kötüleşen hastalar yoğun bakım ünitesine 
sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya nebulize adrenalin ve sistemik steroid tedavileri başlandı. İzleminde hastanın solunum bulguları ge-
riledi. Hastaya bulgularının tekrar edebileceği anlatıldı. Evde soğuk buhar tedavisine devam etmesi önerildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Stridor ile başvuran olgularda nefes darlığının şiddetine göre hemen tedavi başlanmalıdır. Ayrıntılı öykü ile ayı-
rıcı tanıdaki hastalıkların çoğu dışlanabilir. Krup çocuklardaki akut üst havayolu daralmasının (stridora neden 
olur) en sık nedenidir. Çoğunlukla tedaviye yanıt iyidir. Çoğunlukla viral ajanlara bağlı olduğu için antibiyotik 
başlanmasına gerek yoktur. Hastalara atakların tekrarlayabileceği açıklanmalı ve evde yapabilecekleri tedaviler 
anlatılmalıdır. 

ÖRNEK OLGU 2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 35yaşındaki bayan hasta bir önceki gün başlayan 
ses kısıklığı, gürültülü nefes alma ve nefes darlığı şikayeti ile acil servise başvurdu. Herhangi bir travma, ateş, 
boğaz ağrısı ya da yutma güçlüğü ve astım hikayesi yoktu. Allerjik bir anamnezi yoktu ve yeni bir ilaç kullanımı 
ya da böcek, arı sokması tarif etmiyordu. 
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1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Konjenital larenks anomalileri
a. Laringomalazi (konjenital)
b. Vokal kord paralizisi
c. Subglottik stenoz
d. Webler
e. Subglottik hemanjiom

2. Yabancı cisimler
3. Enfeksiyonlar

a. Akut larenjit/larengotrakeo bronşit (Krup)
b. Akut epiglottit
c. Peritonsiller abse, retrofarengeal abse

4. Tümörler
a. Kongenital laringosel
b. Juvenil laringeal papilloma
c. Malign tümörler

5. Allerjik hastalıklar
a. Anjionörotik ödem
b. Allerjik (Spazmodik) krup

6. Diğer nedenler
a. Vokal kord paralizisi
b. Travmalar
c. Edinsel subglottik stenoz
d. Gastroözofageal refl ü
e. Makroglossi
f. Histerik stridor
g. Hipokalsemi

Hastanın yetişkin olması ve şikayetlerinin akut başlaması, nedeniyle konjenital nedenler dışlanır.
Yabancı cisim aspirasyonu tarifl ememesi nedeniyle yabancı cisim dışlanır. Ateşinin olmaması nedeniyle enfeksiyon 
nedenlerinden uzaklaşılmakla birlikte tamamen dışlanamaz.
Travma ve entübasyon öyküsünün olmaması, akut başlaması ve vokal kort paralizisi, edinsel subglottik stenoz ve 
tümöral nedenlerden uzaklaşılmakla birlikte tamamen dışlanamaz. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Boğaz ağrısı, yutma güçlüğü var mı?
Boyunda şişlik, kilo kaybı, halsizlik, yavaş gelişen ses kısıklığı var mı?
Ailede benzer şikayetleri olan var mı?
Daha önce ateş olmadan benzer şikayetleri oldu mu?
Daha önce kan kalsiyum değerinde düşüklük oldu mu?
Yakın zamanda boyundan ameliyat oldu mu?
Genizde yanma hissi, midede ekşime geğirme ağza acı su gelme ya da globus hissi tarifl iyor mu?
Anksiyete tarifl iyor mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta başka bir şikayet tarif (boğaz ağrısı, yutma güçlüğü, öncesinde ateşli ÜSYE 
geçirme, boyunda şişlik, kilo kaybı, halsizlik, yavaş gelişen ses kısıklığı, dil, dudakta şişlik, iştahsızlık, bulantı, 
kusma, karın ağrısı, genizde yanma hissi, midede ekşime geğirme, ağza acı su gelme ya da globus hissi) etmedi. 
Anamnezinde hastanın daha önce herhangi bir şikayetinin olmadığı öğrenildi. Ailede benzer şikayetleri olan 
kimse yok. Ateş olmadan önce herhangi bir şikayeti olmamış. Daha önce kan kalsiyum değerlerinde bir düşme 
olmamış, önemli bir hastalık veya ameliyat geçirmemiş. Hasta anksiyete tarifl iyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastada boğaz ağrısı, yutma güçlüğü, ateşli ÜSYE geçirme olmaması nedeniyle enfeksiyöz nedenler ve abseler dış-
lanabilir.
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Daha önce başka bir hastalığı, tekrarlayan stridoru ve ek şikayetlerinin olmaması nedeniyle tümörler, alerjik hasta-
lıklar, GER, hipokalsemi dışlanır.
Kalan tanılar:
Akut larenjit/larengotrakeo bronşit (Krup)
Akut epiglottit
Histerik stridor

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi ve sistemik muayene yapılmalıdır. Özellikle solunum 
sistemi muayenesinde inspiratuar kabalaşma, solunum sayısında artma, ekspiryumda uzama, ronkus ve supraster-
nal, interkostal çekilme olup olmadığı araştırılmalıdır. Oksijen saturasyonu ölçülmelidir. Genel durumu iyi ise direkt 
laringoskopik veya endoskopik muayenede farenksteki hiperemi, vokal kord ve/veya subglottik bölgedeki şişlik, hi-
peremi saptanabilir. Genel durumu kötü ise yoğun bakım şartlarında ve solunum yolu yönetiminde deneyimli biri 
tarafından direkt laringoskopik veya endoskopik muayenede epiglottisteki kızarıklık ve şişlik saptanabilir.
Laboratuvar: Belirgin ateşi olursa tam kan sayımı ve CRP ölçülebilir. Boğaz kültürü alınabilir.
Görüntüleme: PA boyun grafisinde çan kulesi belirtisi (krup) veya lateral boyun grafisinde başparmak işareti (a. epig-
lottit) tespit edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın istirahatte de stridoru vardı. Genel durumu iyi olan hastanın ateşi yoktu. 
Solunum sistemi muayenesinde belirgin solunum zorluğu olmadan ciddi inspiratuar stridor işitiliyordu, oskül-
tasyonda ekspiryumda uzama ve ronkus saptanmadı. Solunum sayısında artma, suprasternal ve interkostal 
çekilme yoktu. Oksijen saturasyonu normaldi. Direkt laringoskopik muayenede farenkste hiperemi, vokal kord 
ve/veya subglottik bölgede şişlik, hiperemi saptanmadı. Hastanın oldukça anksiyöz olduğu görüldü. PA boyun 
grafisi ve akciğer grafisi normaldi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastaya laringoskopi yapılması için bir Kulak Burun Boğaz uzmanından konsültasyon istenir, laringoskopide pa-
radoksik vokal kord hareketleri izlenmiş buna rağmen normal hipofarenks ve normal epiglot izlenmiştir. Hastanın 
genel durumunun da iyi, ateşinin olmaması nedeniyle akut epiglottit ve akut larenjit/larengotrakeo bronşit (Krup) 
dışlanır. Hastanın yalnız kaldığında stridorunun belirgin olarak azaldığı izlenmiştir
Ön tanı:
Histerik stridor

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız. Hastaya diazepam ampul IV yapıldı. 
Psikiyatrik değerlendirme ve konuşma terapisi için psikiyatri kliniğine sevk edildi. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya psikiyatri kliniğinde psikoterapi uygulandığı öğrenildi. Altta yatan depresyonu da olan hastaya anti-
depresan tedavi de verildiği öğrenildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Stridor ile başvuran olgularda nefes darlığının şiddetine göre ayırıcı tanısı yapılana kadar hemen tedavi başlan-
malıdır. Oksijen saturasyon ve kan gazı bulgularına göre nazal oksijen ve ek tedaviler başlanabilir. Ayrıntılı öykü 
ile ayırıcı tanıdaki hastalıkların çoğu dışlanabilir. Hastanın yalnızken şikayetinin azalması, atak halindeyken vo-
kal kordların paradoksik hareketi ve diğer nedenlerin dışlanması ile tanı konur. Histerik stridorlu hastalara psi-
koterapi ve altta yatan nedenlere göre medikal tedaviler uygulanabilir. 
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Şaşılık

Prof. Dr. Mustafa Nuri ELÇİOĞLU

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Şaşılık her iki gözün görme eksenlerinin herhangi 
bir bakış yönünde paralel olmaması durumudur. Şaşı-
lık toplumda sık görülür (Şekil 1). Şaşılık yönüne göre 
içe, dışa, yukarı, aşağı, içe rotasyonel veya dışa rotasyo-
nel olabilir. Bulunduğu göze göre her zaman aynı göz-
de yani monoküler ya da bazen bir gözde, bazen diğer 
gözde yani alternan şaşılık olarak ortaya çıkabilir. Yine 
bazı hastalarda şaşılık sabit yani sürekli mevcut iken, 
bazılarında intermittan yani aralıklıdır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Semptom ortaya çıkışında fizyopatolojik mekaniz-
ma tam olarak anlaşılamasa da şaşılığın multifaktöriyel 
bir hastalık olduğu düşünülmektedir. Bu faktörler ara-
sında konjenital nedenler, travmaya bağlı kas ve sinir 
hasarı, nörolojik defektler, kas defektleri ve hastalıkları, 
yüksek kırma kusurları ve optik ortamı bozan hastalık-
lar yer almaktadır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Kompansasyon mekanizmalarıyla tek göz tercih 
edilerek çift görme oluşmaması ve bazen şaşılığın in-
termittan tropya (aralıklı aşikar şaşılık) olması nedeniy-
le hastanın semptomu farketmemesi ve halk arasında 
şaşılığın sadece estetik bir kusur olduğu yanlış kanısı 
ile önemsenmemesi ve hekime anlatılmaması semp-
tom tanınmasında hasta tarafından yapılan hatalardır.

Hekim tarafından semptomun tanınmasında yapı-
lan hatalar ise; şikayeti olmayan hastalarda şaşılık test-
lerinin yapılmaması, semptomun yeterli sorgulanma-
ması veya önemsenmemesidir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. Optik bozukluklar
a. Kırılma kusurları
b. Optik ortamı bozan hastalıklar

2. Duysal bozukluklar
3. Nörolojik bozukluklar
4. Orbita ve göz dışı kasların anomalileri
5. Herediter
6. Psödostrabismus
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Şekil 1. Şaşılık görseli.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Şaşılık sınıfl andırılması 3 şekilde yapılabilir.
A. Nedene bağlı

a. Non-paralitik
b. Paralitik

B. Gelişimine bağlı

a. Konjenital
b. Edinsel

C. Tipine Bağlı

a. Tropya-Aşikar şaşılık
b. Forya- Gizli Şaşılık
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b. Optik ortamı bozan hastalıklar: Optik orta-
mın bozulduğu yaşa göre içe veya dışa kayma 
şeklindedir. Semptom görme azalması ile bera-
berdir. Bazı olgularda pupilden beyaz görünüm 
görülmesi de eşlik edebilir.

2. Duyusal bozukluklar: Füzyon mekanizmasının 
bozulduğu hastalıklarda semptomun özelliği er-
ken yaşlarda görülmesidir. Buna görmede azalma 
da eşlik edebilir.

3. Nörolojik bozukluklar: İnnervasyonel bozukluk 
nedenleriyle oluşan şaşılığın özelliği göz hareket-
lerinde kısıtlılığın görülmesi ve çift görmedir. Sinir 
felcine neden olan hastalığa ait nörolojik belirtiler 
ve 3. sinir felcinde pitoz eşlik edebilir. 3. sinir felci 
diyabet ve hipertansiyonda olduğu gibi iskemik 
kökenli ise pupil tutulumu olmaz, ancak 3. sinir fel-
ci anevrizma, unkal herniasyon ve travmadan kay-
naklanıyorsa o tarafta pupil midriyatiktir dolayısıyla 
anizokori eşlik eder.

4. Orbita ve göz dışı kasların anomalileri: Orbitanın 
şekil ve hacim değişiklikleri, göz dışı kasların bulbu-
sa yapışma anomalileri ve işlevsel bozuklukları ne-
deniyle oluşan şaşılığın özelliği göz hareketlerinde 
kısıtlılık ve çift görmedir. Bu duruma en sık neden 
olan hastalıklar Miyasteni-Gravis ve tiroid oftalmo-
patisidir. Miyasteni-Gravis’te göz haraketlerindeki 
kısıtlılık ve çift görme gün içi değişiklik gösterirken 
bu semptomlar tiroid oftalmopatide değişim gös-
termezler. Miyasteni-Gravis’te yutma güçlüğü, eks-
tremitelerde güçsüzlük olabilir. Tiroid oftalmopa-
tisinde üst kapak retraksiyonu, terleme, kilo kaybı, 
ellerde tremor eşlik edebilir.

5. Herediter: Herediter hipermetropide görme bula-
nıklığı ve göz tembelliği eşlik edebilir. Hipermetro-
piye neden olan hastalığın diğer semptomları has-
talığa göre değişmek üzre eşlik edebilir.

6. Psödostrabismus: İçe veya dışa kayma gibi algıla-
nabilir aslında kayma mevcut değildir. Semptoma 
eşlik eden başka semptomlar yoktur.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle göz muaye-
nesi yapılmalıdır. Bu muayenede Hirschberg testi, pu-
pilden kırmızı refl e testi, örtme testi, göz küresi hare-
ketleri değerlendirmesi ve anormal baş pozisyonunun 
değerlendirilmesi yapılmalıdır.

Hirsberg testi: Hastanın burun köküne doğru (iki 
gözün ortası) 50 cm mesafeden bir ışık kaynağı tutulur, 
buraya tutulan ışık heriki korneadan yansır, bu yansı-
maların pupil merkezine olan uzaklığı ve simetrik olup 
olmadığı hekim tarafından değerlendirilir. Yansıyan 
bu ışıklar pupillanın temporal kısmına denk geliyorsa 
o gözde içe kayma (ezotropya), nazal kısmına denk ge-

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Optik bozukluklar: Görme bulanıklığı yaratarak 
şaşılığına neden olan hastalıkları içerir. Bunlar hi-
permetropi, myopi ve astigmatizma gibi kırılma 
kusurları ve optik ortamı bozan bazı hastalıklardır. 
Kırılma kusurları 21 yaşından sonra genellikle iler-
lemezler. Optik ortamı bozan hastalıklar kornea, 
lens gibi dokularda opasiteler, retinoblastom, re-
tina dekolmanı, prematüre retinopatisi, konjenital 
katarakt, ptozis gibi hastalıklar olup, bu hastalıklar 
görme azalması yaratarak şaşılığa neden olabilirler.

2. Duysal bozukluklar: Her iki göze gelen görüntü-
leri birleştiren füzyon mekanizmasının bozulması 
ile oluşan, daha sık erken yaşta görülen ve genel 
olarak ilerleme göstermeyen hastalıklardır.

3. Nörolojik hastalıklar: Bozulmuş innervasyon me-
kanizmasıyla oluşan, daha sık sinir felci sonrası gö-
rülen, etyolojiye göre seyri değişen hastalıklardır. 
Gözün haraketini sağlayan 3, 4 ve 6. sinirlerin etki-
lendiği intrakraniyal kitle, intrakraniyal enfeksiyon, 
kraniyal travma, demiyelizan hastalıklar, anevriz-
malar, intrakraniyal enfartlar, ilaç yan etkisi, toksik 
ve metabolik nedenler şaşılığa neden olurlar.

4. Orbita ve göz dışı kas anomalileri: Kaslarda kasıl-
ma problemleri yaratan, sabit veya ilerleyici seyirde 
olan hastalıklardır. Tiroid oftalmopati bu grupta en 
sık görülen hastalıktır.

5. Herediter: Şaşılık kalıtımsal bir hastalık değildir. 
Ancak şaşılığa neden olan durumlar, özellikle kırıl-
ma kusurları, kalıtımsal olabildiğinden dolaylı ola-
rak şaşılık ta herediter özellik gösterebilir. Kırılma 
kusuru mekanizmasıyla oluşan, daha sık hipermet-
roplarda görülen çocukluk çağından sonra ilerleme 
göstermeyen hastalıklardır.

6. Psödostrabismus (yalancı şaşılık): Hayatın ilk 
birkaç yılında geniş burun köprüsü ve/veya büyük 
epikantal kıvrımları olan çocuklarda görülen göz-
lerde içe kayma görüntüsü veya göz küresi arası 
mesafe geniş olan çocuklarda dışa kayma görüntü-
sü gösteren tedavi gerektirmeyen bir durumdur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Optik bozukluklar:

a. Kırılma kusurları: Özellikle hipermetroplarda 
semptomun ortaya çıkış mekanizması hastala-
rın yakını net görebilmek için, normalden daha 
fazla uyum yapmak zorunda olması ve bu aşırı 
uyumun, aşırı konverjansı davet etmesiyle içe 
kayma eğilimi doğmasıdır. Miyoplarda ise yakı-
nı uyum yapmadan net görebildikleri için kon-
verjans yapma gereğini duymazlar ve bunlarda 
dışa doğru kaymalar olur. Bulanık görme, göz 
tembelliği (ambliyopi), baş ağrısı, gözlerde ağrı 
ve yorgunluk hissi de eşlik edebilir.
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liyorsa dışa kayma (ekzotropya), pupilin üstüne denk 
geliyorsa aşağı kayma (hipotropya), pupilin altında 
denk geliyorsa yukarı kayma (hipertropya) düşünülür.

Pupil kırmızı refl e testi: Oftalmoskopun ışığı has-
tanın pupiline 1 metre mesafeden tutulur. Özellikle 
optik eksen (kornea, lens ve retina) hakkında bilgi ver-
mektedir. Normal sağlıklı gözlerde pupilden kırmızı 
refl e alınır.

Örtme testi: Hastaya yeterli görme düzeyi var ve 
hasta uyumluysa örtme testi de uygulanabilmektedir. 
Gizli kayması olan hastalarda örtme testiyle kayma açı-
ğa çıkarılabilir. Örtme testi çocuk karşıya bakarken bir 
gözün kapatılması ve açık kalan gözün karşıdaki nes-
neyi görmek için hareket edip etmediğinin gözlem-
lenmesi ile yapılır. Aynı işlem diğer göze de uygulanır. 
Açık kalan göz hareket ediyorsa gizli bir şaşılık ön şüp-
hesiyle hasta sevk edilmelidir.

Göz haraketlerinin değerlendirilmesi: Hastaya 
parmak gösterilerek karşıya bakar pozisyonu harici 8 
yönde parmağı takip etmesi istenir, hastanın başının 
sabit kalıp sadece göz hareketiyle takip et mesi çok 
önemlidir. Daha sonra konverjans dahil tam 9 pozis-
yondaki göz hareketi not edilir.

Anormal baş pozisyonu değerlendirilmesi: Has-
tanın baş duruşundaki anomali tespit edilir. Hastanın 
başı orta pozisyona getirildiğinde kayma ortaya çıkar 
ve çift görme oluşur.
1. Optik bozukluklar:

a. Kırılma kusurları: Hirsberg testinde kayma 
tesbit edilir. Eğer kayma tespit edilemezse ört-
me testi yapılır ve gizli şaşılık ortaya çıkarılır. 
Kırmızı refl e testi normaldir. Göz haraketleri 
doğaldır.

b. Optik ortamı bozan hastalıklar: Hirsberg ve 
örtme testi pozitifitir. Kırmızı refl e testinde opa-
siteye bağlı olarak refl e alınamaz yani kırmızı 
refl e testi pozitifitir. Göz haraketleri doğaldır.

2. Duysal bozukluklar: Hirsberg ve örtme testi po-
zitiftir. Kırmızı refl e testi negatiftir. Göz haraketleri 
doğaldır.

3. Nörolojik bozukluklar: Hirsberg ve örtme testi 
pozitiftir. Kırmızı refl e testi negatifitir. Göz haraket-
leri kısıtlıdır. Baş pozisyonu olabilir.
a. 3. sinir paralizisinde paralizi olan tarafta glob aşa-

ğı ve dışa deviyedir. Globun yukarı, içe, ve aşağı 
bakış kısıtlıdır. Pitoz eşlik eder. Anizokori olabilir.

b. 4. sinir paralizisinde paralizi olan tarafta hipert-
ropya görülür. Hipertropya addüksiyon ile be-
lirginleşir. Baş sağlam tarafa eğik, yüz sağlam 
tarafa dönük ve çene aşağı doğrudur.

c. 6. sinir felcinde paralizili tarafta dışa bakış kısıtlı-
lığı ve içe kayma görülür. Baş paralizi tarafa dö-
nük olabilir.

4. Orbita ve gözdışı kasların anomalileri: Miyaste-
ni-Gravis’te şaşılık herzaman tesbit edilemeyebilir. 
Pitoz tespit edilebilir. Miyastenide görülen pitozda 
buz testi pozitiftir. Göz kapağına 2 dakika süreyle 

buz uygulaması pitozda düzelme sağlar. Tiroid of-
talmopatide üst kapak ve alt kapak retraksiyonu ile 
propitozis izlenebilir.

5. Herediter: Hirsberg ve örtme testi pozitiftir. Kırmı-
zı refl e testi negatif ve göz haraketleri doğaldır.

6. Psödostrabismus: Hirsberg, örtme ve kırmızı refl e 
testi negatiftir. Göz haraketleri doğaldır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

1. Optik bozukluklar: Konjenital kataraktta metabo-
lik hastalık testlerinde anormal sonuçl ar tespit edi-
lebilir.

2. Duysal bozukluklar: İstenmesi gereken özel bir 
laboratuar testi yoktur.

3. Nörolojik bozukluklar: Açlık kan şekeri, HgA1c, 
kan lipit değerleri istenebilir. Açlık kan şekeri ve 
HgA1c diy abette, kan lipit değerleri ise hiperlipide-
mide yüksektir.

4. Orbita  ve gözdışı kas anomalileri: Miyaste-
ni-Gravis için asetilkolin reseptör antikorları isten-
melidir. Bu hastalıkta asetilkolin reseptör antikor-
larının yükselmiş olduğu tespit edilebilir. Tensilon 
testi istenebilir. Tiroid orbitopatisinde TSH, T3, T4, 
Anti-TPO, anti-tiroglobulin testleri istenmelidir. 
Bu hastalıkta bu testlerde yükselme tespit edilebi-
lir.

5. Herediter: İstenmesi gereken özel b ir laboratuar 
testi yoktur

6. Psödostrabismus: İstenmesi gereken özel bir la-
boratuar testi yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

1. Optik bozukluklar: İstenmesi gereken görüntüle-
me tetkiki yoktur.

2. Duysal bozukluklar: İstenmesi gereken görüntü-
leme tetkiki yoktur.

3. Nörolojik bozukluklar: Kraniyal BT ve MR istenir. 
İntrakraniyal anevrizma, kafa içi yer kaplayan lez-
yon, kraniyal hemoraji bulguları tespit edilebilir. 
Demyelinizan hastalıklarda plaklar saptanabilir.

4. Orbita ve gözdışı kas anomalileri: Tiroid orbi-
topatide orbita MR görüntüleme istenir. Orbita 
MR’da gözdışı kaslarda genişleme görülür.

5. Herediter: İstenmesi gereken görüntüleme tetkiki 
yoktur.

6. Psödostrabismus: İstenmesi gereken görüntüle-
me tetkiki yoktur.
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3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Muayene sırasında fark edilen çocukluk çağı şaşı-
lıklarında pratisyen hekim hastayı tanı, tedavi ve takip 
açısından göz hastalıkları uzmanına sevk etmelidir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Ani oluşan şaşılık ve çift görme durumlarında acil 
durum özelliğini alır. Bu durumda acil olarak vital bul-
guların stabilitesi sağlanıp, acil şartlarda hastayı ileri 
tetkik ve tedavi yapabilecek acil kliniğine sevk eder.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri: 61 yaşında erkek hasta dünden beri olan şaşılık ve çift görme şikayetleriyle başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Optik bozukluklar
2. Duysal bozukluklar
3. Nörolojik bozukluklar
4. Orbita ve göz dışı kasların anomalileri
5. Herediter
6. Psödostrabismus

Çift görme olması nedeniyle psödostrabismus dışlandı. Semptom 61 yasında geliştiği ve ani çift görme olduğu için 
optik bozukluklardan kırılma kusurları, duysal bozukluklar ve herediter nedenler dışlandı. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Bunlarla birlikte görme bulanıklığı veya kaybınız oldu mu?
Sistemik bir hastalık var mı?
Kullandığınız herhangi bir ilaç var mı? Varsa hangi ilaçlar?
Bu sürede kafanıza darbe aldınız mı?
Daha önceden böyle bir şikayetiniz olmuş muydu?
Başağrısı, mide bulantısı, kusma mevcut mu?
Terleme, kilo kaybı, ellerde tremor var mı?
Şaşılık ve çift görme yorgunlukla artırıyor mu?
Yutma güçlüğü, ekstremitelerde güçsüzlük var mı?
Ellerde uyuşma varmı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hastanın görme bulanıklığı veya kaybı yoktu. Hastanın 15 yıldır kontrolsüz diyabet ve hipertansiyon hastalıkları 
mevcuttu. Delix 5mg 1x1, metformin 1 gram 2x1 kullandığı öğrenildi. Travma öyküsü yoktu. Daha evvel böyle 
bir şikayeti olmamıştı. Başağrısı, mide bulantısı, kusma yoktu. Kilo kaybı, terleme, ellerde tremor yoktu. Çift gör-
me ve şaşılık yorgunlukla artmıyordu. Yutma güçlüğü, ekstremitelerde güçsüzlük yoktu. Ellerde uyuşma yoktu. 
Hastanın sağ göz kapağında düşüklük mevcuttu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Görme bulanıklığı olmadığı için optik bozukluklar dışlandı.
Tremor, terleme, kilo kaybı olmaması ve göz kapağında düşüklük olması ile tiroid oftalmopati dışlandı.
Şikayetin yorgunlukla artmaması, yutma güçlüğü ve ekstremitelerde güçsüzlük olmaması Orbita ve göz dışı kasla-
rın anomalileri (miyasteni-gravis hastalığı) tanısından uzaklaştırdı.
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Hastada nörolojik bozukluk olduğu düşünüldü. Norolojik hastalıklardan travma öyküsünün bulunmaması nedeniy-
le travmatik nörolojik bozukluklar dışlandı. Toksik ve metabolik bir öykünün olmaması nedeniyle ona bağlı nörolojik 
bozukluklar dışlandı.
Ön tanı: Nörolojik hastalık (Sinir felçleri)
Buna neden olabilecek ihtimaller:
a. Damar lezyonları; anevrizmalar
b. İntrakraniyal yer kaplayan lezyon
c. İskemik nedenler

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Göz muayenesi yapılmalıdır. Nörolojik neden hakkında bilgi elde edilebilir.
Laboratuar: Gereken laboratuvar testi yoktur.
Görüntüleme: Kraniyal BT çekilmeli. Bu şekilde kraniyal patolojiler tespit edilebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın göz kapağı kaldırıldığında sağ gözünde dışa ve aşağı bakış pozisyonu olduğu görülürken sol göz sa-
bit pozisyondaydı. Hastanın göz hareketleri test edildiğinde sağ gözünde yukarı, içe, aşağı pozisyonlara kısıtlı 
olup sol göz hareketleri her yöne serbestti. Hastanın pupillerinin izokorik olduğu izlendi. Retinal kırmızı refl e 
doğaldı.
Kraniyal BT ve Kraniyal MR normaldi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Sağ göz kapağı düşüklüğü ve dış aşağı bakış pozisyonu olması üçüncü kafa siniri felci tanısını koydurdu.
Hastaya izole sağ üçüncü kafa siniri felci tanısı kondu. 3. sinir felci yapan nedenler intrakraniyal anevrizmalar, int-
rakraniyal yer kaplayıcı lezyonlar, intrakraniyal enfeksiyonlar, inmeler, intrakraniyal enfl amasyonlar ve demyelini-
zan hastalıklardır. Ancak hastanın kraniyal BT ve MR’ının normal olması bu hastalıkların çoğundan bizi uzaklaştırdı. 
İzole üçüncü kafa siniri felcinin en sık nedeni posterior kommunikan arter anevrizmasıdır. Bu hastalıkta kraniyal BT 
ve MR normal olabilir ve tanı için kraniyal MR anjiografi gerekebilir. Hastanın diyabet ve hipertansiyon nedeniyle da-
mar bozukluğu ve ateroskleroz riskinin yüksek olduğu düşünülerek anevrizma tanısına akla gelse de pupil tutulumu 
olmaması anevrizma tansından uzaklaştırdı.
Ön tanı: iskemik nedenlere bağlı 3. kafa siniri felci

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

İzole üçüncü kafa siniri felcinin sebebi mikrovasküler iskemik nedenler olarak düşünülüp hasta kan şekeri düzeyi ve 
tansiyonu regüle edilerek göz ve nöroloji doktoruna yönlendirildi. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hastanın göz muayenesinde diyabetik retinopati tespit edildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hastanın geliş şikayetleri, şikayetlerinin süresi, bilinen hastalıkları ve hastanın yaşı şaşılık ayırıcı tanısında çok 
önemlidir. Primer hekim düzeyinde yapılacak birkaç muayene hem çocuklarda ilerde geri dönüşsüz görme 
kaybı nedeni olan ambliyopiyi önleyebilecek, hem de intrakraniyal patolojilerin erken tanısı sağlayarak hayat 
kurtarabilecektir.
3. sinir paralizisinde pupil tutulumu varsa intrakraniyal anevrizma gibi acil bir durum mutlaka akla gelmelidir.
Şaşılığın çocuklarda kayan gözde göz tembelliğine neden olduğu unutulmamalıdır. 
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Terleme Değişiklikleri

Prof. Dr. Bilal DOĞAN, Doç. Dr. Yalçın ÖNEM

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Terleme ciltte yerleşmiş olan ter bezlerinden ter 
salgısının salınmasıdır. Terlemenin normalin üzerinde 
olması aşırı terleme (hiperhidrozis), altında olması ise 
az terleme (hipohidrozis) olarak tanımlanır. Terdeki 
yapı ve miktar olarak ortaya çıkan bu farklılıkları genel 
olarak terleme değişiklikleri olarak isimlendiriyoruz.

Hiperhidroz yani aşırı terleme ısı, egzersiz veya 
stres gibi bir neden yokken kişinin çamaşırını değiştir-
mesine neden olacak kadar terlemesi; hipohidroz ise 
bu bahsedilen nedenlere rağmen kişide terlemenin az 
olması veya olmamasıdır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Terleme, semptom özelliklerine göre şu şekilde sı-
nıfl andırılmaktadır: 
a. Miktarına göre

Hiperhidrozis: Ekrin ve apokrin ter bezlerinin hiper-
aktivitesine bağlı olarak, deri yüzeyine salınan 
terin artmasıdır.

Hipohidrozis: Yeterli uyarana karşı terin az üretil-
mesi ya da deri yüzeyine az salınmasıdır.

b. Yaygınlığına göre
Diff üz (generalize): Isı ya da strese bağlı olarak ya 

da çeşitli ilaç ve hastalıklara bağlı olarak tüm vü-
cuda yayılmış olarak görülen tiptir.

Fokal (lokal): Nispeten daha seyrek görülür. Ortaya 
çıkışında lokal ısı ya da basınç, emosyonel stres 
gibi fizyolojik nedenlerin yanında çeşitli hasta-
lıklar da neden olabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Semptomun ortaya çıkısında fizyopatolojik meka-
nizma, ekrin ter bezlerinde (mukozal yüzeyler hariç 
tüm deride bulunur) sempatik aktivitenin termal, men-

tal ve tatsal olarak aşırı ya da az uyarılmasıyken, apok-
rin bezlerde (aksilla, meme başı, anogenital bölge saçlı 
deride bulunur) ise temel olarak androjenlere bağlı, 
kısmen de adrenerjik sempatik sinirlere bağlı uyaran-
ların artması/azalmasıdır.

Ter bezleri hipotalamusdaki termoregülatuvar 
merkez tarafından sempatik sinirler yoluyla kontrol 
edilir. Terleme çoğu kez egzersiz veya aşırı ısıya normal 
cevaptır, bu yolla ısı kaybedilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından sık yapılan hata, terleme değişik-
liklerinin normal karşılanarak önemsenmemesidir. Çok 
uzun süredir maruz kaldığı terleme değişikliklerini, 
kendine has özel bir durum olarak kabullenmiş olabil-
diğinden bu konudan hekime hiç bahsetmeyebilir. Ya 
da sıcak havada ve egzersizle olan terlemeyi aşırı ter-
leme, yine çamaşırını değiştirmeyecek kadar olan ter-
lemeyi de aşırı terleme olarak ifade edebilen hastal  ar 
mevcuttur.

Hekim tarafından en sık yapılan hata ise hastanın 
an amnezini alırken diğer birçok yakınmanın yanında 
hastanın bahsettiği terleme değişikliklerini ö nemse-
meyip, bu konuyla ilgili soruları sormadan son değer-
lendirmeye geçebilmesidir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Ayırıcı tanıdaki hastalıklar nedenlerine göre sı-

nıfl andırılabilir:

A. Hipohidroz (terleme azlığı)

1. Fokal nedenler
a. Travma
b. Radyasyon
c. Enfeksiyon(lepra)
d. Enfl amasyon
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radyasyon) yaparak dokularda ve hücreler-
de harabiyet yapar.

c. Enfeksiyon: Her türlü bakteriyel, viral, fun-
gal ve parazitik enfeksiyon etkenleri ile vü-
cutta oluşturulan hastalıktır. Bunlar içinde 
de özellikle lepra ciltte lokal doku hasarı ile 
hipohidroz yapabilir.

d. İnfl amasyon: Meydana gelen hücre ve 
doku nekrozlarının yanında hücre zedelen-
mesini başlatan etken olan mikroplar ve 
toksinleri yok eden koruyucu cevaptır.

2. Romatolojik hastalıklar

a. Sistemik skleroz(SSk): Cilt ve iç organların 
fibrozisi ile karakterize, bağ dokusunun se-
bebi bilinmeyen jeneralize bir hastalığıdır.

b. Sistemik lupus eritematozus: Patojenik 
otoantikorların ve immün komplekslerin bir 
çok hedef organda doku hasarına yol açtığı 
sistemik, kronik, infl amatuvar, otoimmün 
bir hastalıktır.

c. Sjögren sendromu: Dış salgı bezlerini(ek-
zokrin bezleri) etkileyen sistemik otoimmün 
bir hastalıktır.

3. Diyabetik nöropati: Diyabetin sık rastlanan ve 
hastaya rahatsızlık veren kronik bir komplikas-
yonudur.

4. İlaçlar (Antikolinerjikler): Eskiden antikolinerjik 
ler olarak adlandırılan bu grup özelliği olan ilaçlar 
arasında aritmi tedavisinde kullanılan propafe-
non hidroklorür(Rytmonorm), idrar inkontinan-
sında kullanılan oksibütinin hidroklorür(Üropan) 
ve organik fosfat zehirlenmelerinde antidot ola-
rak ve artık antimuskarinik premedikasyon ama-
cıyla çok ender kullanılan atropin sülfat vardır.

B. Hiperhidroz (terleme artışı): Klinikte daha çok 
görülür ve terlemenin artmasıdır. Yukarıda da bah-
sedildiği gibi yaygınlığına göre fokal veya diff üz 
olabilir. Klinik olarak hiperhidroz(terleme artışı) hi-
pohidrozdan (terleme azlığı) daha çok görülür.

I. Fokal nedenler

a. Bromhidroz: Bromhidroz artmış apokrin bez 
salgısına bağlı vücut kokusunun artmasıdır.

b. Kromhidroz: Kromhidroz apokrin ter sekresyo-
nunun renkli olmasıdır.

c. İdiopatik fokal terleme: Fokal olan terlemede 
nedenin gösterilemediği bozukluktur

II. Diff üz nedenler

1. İdiopatik diff üz terleme: Vücutta diff üz olan 
terlemede, terleme nedeninin gösterilemediği 
bozukluktur.

2. Endokrin bozukluklar

a. Tirotoksikoz: Tirotoksikoz, serumda yük-
selmiş tiroid hormonu seviyelerinin doku 
düzeyinde biyokimyasal ve/veya klinik bul-
gulara yol açmasıdır.

b. Hipoglisemi: Hipoglisemi, plazma glukozu-
nun açlıkta/toklukta, sağlıklı yaşam için ge-

2. Romatolojik hastalıklar
a. Sistemik skleroz
b. Sistemik lupus eritomatosus (SLE)
c. Sjögren sendromu vb.

3. Diyabetik nöropati
4. İlaçlar (Antikolinerjik ilaçlar)

B. Hiperhidroz (terleme artışı)

I. Fokal nedenler
a. Bromhidroz
b. Kromhidroz
c. İdiopatik fokal terleme

II- Diff üz (generalize) nedenler
1. İdiopatik diff üz terleme
2. Endokrin bozukluklar

a. Tirotoksikoz
b. Hipoglisemi
c. Akromegali, gigantizm

3. Enfeksiyonlar
4. Maliniteler

a. Lenfoma
b. Lösemi

5. İlaçlar (Trisiklik antidepresanlar, aspirin, hipo-
glisemik ajanlar, kafein, teofilin vb.)

6. Diğer durumlara bağlı olanlar
a. Karsinoid sendrom
b. Feokromasitoma
c. Şoklar
d. Akut miyokard infarktüsü (AMİ)
e. Gebelik
f. Menapoz
g. Anksiyete
h. Aşırı ağrı

C. Miliyarya (isilik)

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

A. Hipohidroz (terleme azlığı): Klinik açıdan nadiren 
önemlidir. Terlemenin azalması şeklinde görülür. 
Hipohidroz yerine bazen anhidroz kelimesi de kul-
lanılmaktadır. Çoğunlukla fokaldir ve lokal deri ha-
sarı ile gelişir (travma, radyasyon, enfeksiyon veya 
infl amasyona bağlı) ya da sistemik skleroz, SLE, 
sjögren sendromu gibi bağ dokusu hastalıklarında 
gland atrofisi sonucu görülür. Antikolinerjik özelliği 
olan ilaçlar ve diyabetik nöropatide de hipohidroz 
olabilir.
1. Fokal nedenler: Terleme azlığı lokal deri hasarı 

ile gelişebilir. Lokal deri hasarı yapan nedenler 
de aşağıdaki gibidir.
a. Travma: Künt veya penetre olarak meydana 

gelebilen ve vücuda zararlı olan olaydır.
b. Radyasyon: Herhangi bir kaynaktan çev-

reye olan ışımadır. Yüksek enerjili gama ve 
röntgen ışınları ile partiküler radyasyon tür-
leri olan alfa ve beta parçacıkları, nötronlar 
ulaştıkları dokularda iyonlaşma (iyonizan 
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rekli sınırların (yaklaşık 65/140 mg/dL arası) 
altında olmasıdır.

c. Akromegali: Hipofizde büyüme hormonu 
salgılayan tümörler erişkinde akromegaliye, 
çocuklarda(epifiz hatları kapanmadan önce) 
gigantizme neden olur.

3. Enfeksiyonlar: Enfeksiyonlara bağlı oluşan 
ateşin ve terlemenin karakteri enfeksiyona göre 
değişir. Çoğu enfeksiyonda ateş vazodilatasyon 
ve terleme gibi ısı kaybını artıran işlevler sonu-
cu düşer.

4. Maliniteler

a. Lenfoma: Lenfomalar, immün sistemde yer 
alan lenfoid hücrelerin değişik farklılaşma 
aşamalarından köken alan malinitelerdir.

b. Lösemi: Lösemiler(akut veya kronik) ve mi-
yeloproliferatif neoplaziler farklılaşamayan 
(mono) klonal kök/öncü hücrelerin kemik 
iliği, kan ve diğer dokularda kontrolsüz şe-
kilde çoğaldığı malign hastalıklardır.

5. İlaçlar: Terleme değişiklikleri ilaca spesifik de-
ğildir. Trisiklik antidepresanlar, aspirin, NSAİİ, 
hipoglisemik ajanlar, kafein, teofilin v. b. terle-
me yapan ilaçlardandır.

6. Diğer durumlara bağlı olanlar

a. Karsinoid sendrom: Karsinoid sendrom, 
karsinoid tümöre sahip hastalarda tümörün 
salgıladığı sekresyon ürünlerinin (serotonin, 
histamin, dopamin, vb.) sistemik dolaşıma 
katıldığında ortaya çıkan epizodik fl aş atak-
ları, hırıltı, ishal ve kardiyak semptomlarla 
karakterize tablodur.

b. Feokromositoma: Feokromasitoma, %90’ı 
adrenal medullada lokalize kromaff in hücre-
lerden katekolamin sekrete eden tümördür.

c. Şoklar: Şok, çeşitli patofizyolojik olayların 
ve karmaşık etkileşimlerin yol açtığı semp-
tom ve bulgular ile kendini gösteren ve or-
gan sistemlerinin çoğunun perfüzyonunda 
azalmaya yol açan bir sendromdur.

d. Akut myokard infarktüsü: Akut miyokard 
enfartüsü (AMİ), ciddi ve uzun süreli iske-
minin yol açtığı geri dönüşümsüz miyokard 
hücre hasarı ve nekrozudur.

e. Gebelik Gebeliğin herhangi bir döneminde 
hormonal veya fiziksel nedenlere bağlı ter-
leme değişiklikleri olabilir.

f. Menapoz: Menapoz da, ilk dönemlerinde 
hormonal çekilmelere bağlı terleme deği-
şikliklerine neden olabilmektedir.

g. Anksiyete: Anksiyete, terleme artışının en 
sık fizyolojik nedenlerinden biridir.

h. Aşırı ağrı: Aşırı ağrı, nedeni ne olursa olsun 
terlemeyi artıran bir faktördür.

C. Miliyarya(isilik): Miliyarya, nedeni ne olursa olsun, 
vücuttaki ekrin ter bezlerinde aşırı terlemeye bağlı 
oluşan döküntülü bir deri hastalığıdır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

Terlemenin azaldığı hipohidrozda deride kuruma 
ve gerilme hissi gibi semptomlar; terlemenin arttığı hi-
perhidrozda ise vücut ısı artışı bu semptoma eşlik eder.
A. Hipohidroz (terleme azlığı)

1. Fokal nedenler

a. Travma: Künt veya kesici travma etkilediği 
bölgeye göre yara iyileşmesinden sonra lo-
kal terleme azlığı yanında renk ve şekil deği-
şikliği yapabilir.

b. Radyasyon: Radyoaktivitenin biyolojik etki-
leri alınış hızı ve dozu ile yakından ilişkilidir. 
Terleme azlığı yanında bulantı, kusma, ishal; 
hatta ani, yüksek dozda ölüm olabilir.

c. Enfeksiyon(Lepra): Sıklıkla tüberküloid 
leprada duyu kaybının olduğu deri lezyon-
ları olabilir.

d. İnfl amasyon: Isı artışı, kızarıklık, şişlik ve geç 
dönemde skarlaşan deri olur.

2. Romatolojik hastalıklar

a. Sistemik skleroz(SSk): Derinin tümünde 
skleroz olmakla birlikte akral(uç) bölgelerde 
ve yüzde belirgindir.

b. Sistemik lupus eritematozus: Fotosensi-
tivite(ışığa duyarlılık) ve özellikle güneş ışı-
ğına maruz kalınan bölgelerde değişik tipte 
deri döküntüleri görülür.

c. Sjögren sendromu: Ağızda, deride ve va-
jinada kuruluk, burunda tıkanıklık hissi ve 
epistaksis, trakeada kuru öksürük, diş çürük-
lerinde artış, dil-dudak çatlakları hastaların 
yakınmaları arasındadır.

3. Diyabetik nöropati: Değişik sinirlerin etkilen-
mesine bağlı uyuşukluk, ayaklarda yanma hissi, 
şimşek çakmış gibi ani gelen ağrılar, iğnelenme 
şeklinde paresteziler olur. Sensoriyel nöropati 
ağrısız çarpma ve yanmalarla farkedilebilir.

4. İlaçlar (Antikolinerjik ilaçlar): Bu grup ilaçlar 
ile terleme azlığından çok kabızlık, ani idrara 
çıkma gereksinimi ve idrar birikimi, ağız kurulu-
ğu şikayetleri olur.

B. Hiperhidroz (terleme artışı)

I. Fokal nedenler

a. Bromhidroz: Terlemeye koku artışı eşlik eder. 
Koku artışı, hücre artıkları ve apokrin bez sek-
resyonlarına bakteri ve mayaların karışması ile 
bozulur. Apokrin bromhidrosisin nedeni deri ve 
elbiselerin kötü hijyenidir.

b. Kromhidroz: Terlemeye renklenme eşlik eder.
c. İdiopatik fokal terleme: Sadece vücudun belli 

bölgelerinde (örneğin koltuk altlarında) terle-
me vardır.

II. Diff üz (generalize) nedenler

1. İdiopatik diff üz terleme: Vücutta sadece dif-
füz terleme vardır.
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2. Endokrin bozukluklar

a. Tirotoksikoz: Bu hastalıkta ciltte vazodila-
tasyon ve aşırı terlemeye bağlı sıcak ve nem-
li cilt olur. Cilt bulguları hemen daima vardır. 
Yüz kızarması(fl aş) özellikle gençlerde ola-
bilir. Nadiren ürtiker ve/veya kaşıntı olabilir. 
Ciltten başka diğer semptom ve bulgular 
hastalığın şiddetine, hastanın yaşına, tiroid 
dışı belirtilerin varlığı ya da yokluğuna ve 
tirotoksikoza yol açan hastalığa göre değiş-
kenlik gösterir. Diğer semptomlar etkilediği 
organa bağlı olarak çok çeşitli olabilir. Göz-
lerde göz kapaklarının göz küresini örteme-
mesi; guatra bağlı disfaji (yutma güçlüğü); 
kalpte çarpıntı, nefes darlığı; gastrointesti-
nal sistemde iştah artışının eşlik ettiği kilo 
kaybı veya yaşlı hastaların üçte birinde iştah 
azalması, sık ve yumuşak kıvamlı defekas-
yon(ancak ishal nadirdir); nöromüsküler sis-
temde sinirlilik, huzursuzluk, titreme; üriner 
sistemde poliüri; Gravesde sıcağa intolerans 
veya soğuğa tolerans artışı v. d. olabilir.

b. Hipoglisemi: Bu hastalıkta hızlı epinefrin 
salgısı terleme ile birlikte çarpıntı, anksiyete 
ve açlığa yol açar. Santral sinir sistemi belir-
tileri olarak da (ciddi veya uzamış hipoglise-
mide şiddeti giderek artan şekillerde) başta 
sersemlik hissi, baş ağrısı, görmede bulanık-
lık, konsantrasyonda azalma, motor işlevler-
de kayıp, konfüzyon, olağan dışı davranışlar, 
konvülzyon ve bilinç kaybı olabilir.

c. Akromegali, gigantizm: Bu hastalıkta semp-
tomun özelliği, kıvrım yerlerinde koyulaşma 
olmasıdır. Bu semptomlara yumuşak doku 
kalınlığında artış semptomu da eşlik eder.

3. Enfeksiyonlar: Bu hastalıkta semptomun özel-
liği terleme artışı olmasıdır. Buna, ateş sempto-
mu sıklıkla eşlik eder.

4. Maliniteler

a. Lenfoma: Bu hastalıkta semptomun özelli-
ği terlemede artış olmasıdır. Bu semptoma 
ateş, kilo kaybı da eşlik edebilir.

b. Lösemi: Bu hastalıkta terlemede artış semp-
tomuna ateş, kilo kaybı, ciltte kolay morar-
ma olması, eklem ağrıları semptomları da 
eşlik edebilir.

5. İlaçlara bağlı oluşabilenler: İlaçların alımı ile 
oluşan semptomun özelliği terleme artışıdır. 
Buna, ilaca bağlı oluşabilecek diğer yan etki 
semptomları da eşlik eder. Örneğin, hipoglise-
mik ilaçlar ile deride soğukluk; kafein ve teofilin 
ile çarpıntı semptomu da terlemeye eşlik eder.

6. Diğer durumlara bağlı olanlar

a. Karsinoid sendrom: Bu hastalıkta dönem 
dönem oluşan terleme artışı olur. Bu semp-
toma vücut ısı artışı ve hipotansiyon da eşlik 
eder.

b. Feokromositoma Bu hastalıkta sempto-
mun özelliği terleme artışıdır. Bu semptoma 
çarpıntı, hipertansiyon, hızlı soluk alma, baş 
ağrısı gibi semptomlar da sıklıkla eşlik eder.

c. Şok: Bu hastalıkta semptomun özelliği terle-
me artışıdır. Bu semptoma soğuk ve nemli deri 
(septik şokta sıcak olabilir), soğuk ve soluk eks-
tremiteler, siyanoz semptomları da eşlik eder.

d. Akut myokard infarktüsü: Bu hastalıkta 
terleme artışı yanında farklı şiddetlerde ağrı, 
bulantı, kusma semptomları da eşlik edebilir.

e. Gebelik: Terleme yanında bulantı, kusma 
olabilir.

f. Menapoz: İlave sıcak basması, çarpıntı, baş 
dönmesi, baş ağrısı, sinirlilik olabilir.

g. Anksiyete: Bu durumda semptomun özelli-
ği terlemede artıştır. Buna çarpıntı, ateş bas-
ması semptomları eşlik edebilir.

h. Aşırı ağrı vb.: Bu durumda semptomun 
özelliği terlemede artıştır. Buna ağrının ne-
denine bağlı ek semptomlar (yorgunluk, 
halsizlik, uyku bozuklukları, iştahsızlık, ka-
bızlık, azalmış libido) eşlik edebilir.

C. Miliyarya (isilik): Bu hastalıkta semptomun özelli-
ği, kırmızı papüler döküntüdür. Buna kaşıntı semp-
tomu sıklıkla eşlik eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında hastalıklar çok geniş 
bir grubu oluşturduğundan ayırıcı tanıda hastalığa 
özel muayeneler yapılabilir. Bunlar baş boyun ve KBB 
muayenesi (ÇEP Düzey 3), deri muayenesi (Çep Düzey 
4), genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi 
(ÇEP Düzey 4), kardiyovasküler sistem muayenesi (ÇEP 
Düzey 4), batın Muayenesi (ÇEP Düzey 4), bilinç değer-
lendirmesi ve ruhsal durum muayenesi (ÇEP Düzey 4), 
ve gebe muayenesi (ÇEP Düzey 3) dir.
A. Hipohidroz (terleme azlığı)

1. Fokal nedenler

a. Travma: Hiperemi, şişlik ve geç dönemde 
skar dokusu gözlenebilir.

b. Radyasyon: Deride atrofi, telenjiektazi, dü-
zensiz pigmentasyon ve sonunda ülseras-
yon olabilir. Daha sonra malign değişiklikler 
de görülebilir.

c. Enfeksiyon(lepra): Hipopigmente, duyu 
kaybının olduğu kızarık döküntüler olabilir. 
Periferik sinirlerde kalınlaşma, nazal sep-
tumda perforasyon olur.

d. enfl amasyon: Akut infl amasyonda eritem 
ve ödem ve normal doku yapısında onarım; 
kronik infl amasyonda skarlaşmaya neden 
olan doku yıkımı olabilir.
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2. Romatolojik hastalıklar

a. Sistemik skleroz: Erken dönemde ödem 
olabilir. El ve ayak parmaklarında deri parlak, 
gergin ve serttir. Parmak uçları incelmiştir. 
Fleksiyon kontraktürleri, tırnak çevresi te-
lenjiektazik döküntüler, Raynaud fenomeni 
eşlik edebilir. Hiper-hipopigmentasyon, kal-
sifikasyon, deri eklerinin kaybı olabilir. Yüz 
derisinde “maske yüzü” görünümü olabilir.

b. Sistemik lupus eritomatosus (SLE): Disko-
id lupus eritematozusda keskin sınırlı, üzeri 
kepekli, kırmızı plaklar şeklindeki lezyonlar-
da eskidikçe atrofi gelişir. Sistemik lupus eri-
tematozus güneşe maruz kalan bölgelerde, 
özellikle malar bölgede(yanakta) kelebek 
şeklinde morumsu, eritematöz döküntü 
yapar. Telenjiektaziler ve bazan hafif kepek-
lenme görülür.

c. Sjögren sendromu vb. : Parotis bezinde 
büyüme, diş çürükleri, kuru-kızarık oral mu-
koza, dil papillalarında atrofi, mukozal çat-
laklar görülebilir.

3. Diyabetik nöropati: Eldiven, çorap tarzı his ku-
suru muayene bulgularında tarif edilir.

4. Antikolinerjik(antimuskarinik) özelliği olan 

ilaçlar: İdrar retansiyonu ve pupil dilatasyonu 
saptanabilir.

B. Hiperhidroz(terleme artışı)

I. Fokal nedenler

a. Bromhidroz: Bu hastalıkta muayenede İyod-ni-
şasta testi ile miktar konusunda fikir sahibi olu-
nabilir, ayrıca koku değişiklik bulguları tespit 
edilebilir.

(İyod-Nişasta Testi: İyot solüsyonu hastalıklı bölge-
ye uygulanır, kurutulur, sonra nişasta aynı böl-
geye serpilir. Terleme alanları koyu renkli gözü-
kür. Test terleme alanını teyit etmek; tedavi için 
cerrahi ya da botulinum toksini uygulanacak 
alanı lokalize etmek maksadıyla kullanılır.)

b. Kromhidroz: Bu hastalıkta muayenede İyod-ni-
şasta testi ile miktar konusunda fikir sahibi olu-
nabilir, ayrıca renk değişiklik bulguları tespit 
edilebilir.

c. İdiopatik fokal terleme: Sadece fokal terleme 
artışı bulgusu vardır.

II- Diff üz (generalize) nedenler

1. İdiopatik diff üz terleme: Sadece diff üz terle-
me artışı bulgusu vardır.

2. Endokrin bozukluklar

a. Tirotoksikoz: Bu hastalıkta fizik muayenede 
tiroide ait tiroid büyümesi (guatr) gibi bul-
gular ve terleme artışı, taşikardi, prematür 
atrial ve ventriküler vurular, konjestif kalp 
yetmezliği, efor dispnesi, göz küresinin be-
lirginleşmesi (egzoftalmi), saçlarda incelme, 
kısmi ya da tam alopesi (saç dökülmesi), ba-
ğırsak hareketlerinde artış, tremor, hiperaktif 

refl eksler, oryantasyon bozukluğu, Gravesde 
pretibial miksödem tespit edilebilir.

b. Hipoglisemi: Bu hastalıkta fizik muayenede 
soğuk deri ve terleme artışı bulgusu tespit 
edilebilir.

c. Akromegali, gigantizm: Bu hastalıkta fizik 
muayenede akromegali, gigantizme ait el 
ve ayaklarda büyüme bulguları; gigantizm-
de boy uzunluğu ve her ikisinde terleme ar-
tışı bulgusu tespit edilebilir.

3. Enfeksiyonlar: Bu hastalıkta fizik muayenede, 
ateş ve terleme artışı bulguları tespit edilebilir.

4. Maliniteler

a. Lenfoma: Bu hastalıkta fizik muayenede 
lenfadenomegali, organomegali ve terleme 
artışı bulgusu tespit edilebilir.

b. Lösemi: Bu hastalıkta muayenede hepa-
tosplenomegali, lenfadenomegali, sternal 
duyarlılık, kanamalar, enfeksiyonlar, ateş, 
solukluk tespit edilebilir.

5. İlaçlara bağlı oluşabilenler: Belirgin muayene 
bulgusu olmasa da kafein ve teofilin ile taşikar-
di gözlenebilir.

6. Diğer durumlara bağlı olanlar

a. Karsinoid sendrom: Bu hastalıkta tansiyon 
değişiklikleri (azalma şeklinde) bulguları tes-
pit edilebilir.

b. Feokromositoma: Bu hastalıkta tansiyon 
değişiklikleri(artış şeklinde) bulguları tespit 
edilebilir.

c. Şok: Bu hastalıkta fizik muayenede cilt so-
ğuk ve terleme artışı, tansiyon(hipotansi-
yon) ve nabız değişiklikleri(taşikardi, zayıf, 
filiform nabız, nabız basıncının daralması), 
oligüri(idrar mitarında azalma), bilinç de-
ğişiklikleri(anksiyete, ajitasyon, konfüzyon, 
hatta komaya kadar giden) bulguları tespit 
edilebilir.

d. Akut myokard infarktüsü: Bu hastalıkta 
başlangıçta ateş, sıkıntılı ve rahatsız görü-
nüm, kalp yetmezliğinde yaş raller, ciddi 
kalp yetmezliğinde wheezing, solunum(ta-
şipne), tansiyon (normotansiyon, hipotansi-
yon veya çok nadiren ağrı ve ajitasyona bağ-
lı adrenerjik deşarj nedeniyle hipertansiyon) 
ve nabız değişiklik(bradikardiden düzenli 
veya düzensiz taşikardiye kadar değişen) 
bulguları tespit edilebilir.

e. Gebelik: Gebeliğin dönemine uygun bul-
gular, hipotansiyon, kardiyak kapasite artışı, 
kalpte üfürüm, ayakta dururken alt extremi-
telerde ödem, hiperventilasyon, taşikardi, 
palmar eritem olabilir.

f. Menapoz: Bu durumda muayenede ciltte 
kızarıklık ve sıcaklık, konsantrasyon bozuk-
luğu, depresyon ve anksiyete, genitallerde 
atrofik vajinit tespit edilebilir.
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g. Anksiyete: Bu rahatsızlıkta üzüntülü görü-
nüm vardır. Çoğu anksiyeteli hastada eşlik 
eden bir ya da daha fazla psikiyatrik bozuk-
luk(majör depresyon, fobiler ve panik bo-
zukluk) olabilir.

h. Aşırı ağrı: Bu durumda özellikle akut ağrıda 
muayenede anksiyete ve sempatik sinir sis-
tem hiperaktivitesi (terleme, hipertansiyon, 
taşikardi, taşipne ve pupil dilatasyonu); kro-
nik ağrıda kilo kaybı, depresyon tespit edi-
lebilir. Ağrı ciddiyeti skalaları (vizuel analog 
skala, grafik skala, sözlü skala v. b.) değerlen-
dirmelerde kullanılabilir.

C. Miliyarya(isilik): Bu hastalıkta fizik muayenede 
terleme artışı ve papüler döküntü bulguları tespit 
edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken spesifik laboratuvar testi yoktur. Ayırıcı tanı-
daki hastalıklara özel laboratuvar testleri yapılabilir.
A. Hipohidroz (terleme azlığı)

1. Fokal nedenler

a. Travma: Bu hastalıkta spesifik laboratuvar 
testi yoktur.

b. Radyasyon: Burada tutulan organ ve sis-
temlere ait test bulguları(kan (anemi, löko-
peni, trombositopeni gibi) vd.) saptanır.

c. Enfeksiyon(Lepra): Esas tanısı kliniktir. De-
ride mycobacterium lepra’nın saptanması, 
biyopsi kesitlerinde (deri, sinir) basil saptan-
ması tanı koydurur.

d. İnfl amasyon: Bu durumda infl amasyona 
yol açan hastalığa özgü laboratuvar bulgu-
ları tespit edilir.

2. Romatolojik hastalıklar

a. Sistemik skleroz(SSk): Bu hastalığa özgü 
laboratuvar testi yoktur. Diğer otoimmün 
hastalıklarda görülen laboratuvar bulgu-
larına (yüksek sedimantasyon hızı, kronik 
hastalık anemisi, hipergamaglobulinemi v. 
b.) sistemik sklerozlu hastalarda da rastlanır. 
Ayrıca hastalarda ANA, Anti Scl 70 vb. oto-
antikorlar da saptanabilir.

b. Sistemik lupus eritematozus: Anti-dsD-
NA ve anti-Sm antikorlar SLE için genellikle 
spesifik sayılmakla birlikte diğer otoantikor-
lar(ANA, Anti-Ro, Anti-La v. d.) diğer hastalık-
larda da pozitif olabilir. Sıklıkla kompleman 
düzeyleri (C3, C4) düşük bulunur. Anemi (çe-
şitli nedenlere bağlı), lökopeni sıktır, trom-
bositopeni olabilir. Eritrosit sedimantasyon 
ve CRP yüksekliği gibi nonspesifik bulgular 

olabilir. Renal yetmezlik, proteinüri v. d la-
boratuvar anormallikleri olabilir.

c. Sjögren sendromu: RF, Anti-Ro, Anti-La 
antikor pozitifl ikleri, poliklonal hipergamag-
lobulinemi, eritrosit sedimantasyon yüksek-
liği, anemi, lökopeni sıktır, trombositopeni 
görülebilir.

3. Diyabetik nöropati: Bu hastalıkta spesifik bir 
laboratuvar testi yoktur, EMG testleri tanıya yar-
dımcı olur.

4. Antikolinerjik(antimuskarinik) özelliği olan 

ilaçlar: Bu ilaçlara özgü spesifik bir laboratuvar 
testi yoktur.

B. Hiperhidroz(terleme artışı)

I. Fokal nedenler: Bromhidroz, kromhidroz, idiyo-
patik: Bu hastalıklarda spesifik bir laboratuvar testi 
yoktur.

II. Diff üz nedenler

1. İdiopatik diff üz terleme: Bu hastalıkta spesifik 
bir laboratuvar testi yoktur.

2. Endokrin bozukluklar

a. Tirotoksikoz: Bu hastalıkta tiroid hormon 
testlerinde hormon seviye yükselme bulgu-
ları tespit edilebilir.

b. Hipoglisemi: Bu hastalıkta açlık kan şekeri 
testinde, şekerde belirgin düşme bulgusu 
tespit edilir.

c. Akromegali, gigantizm: Bu hastalıkta bü-
yüme hormon testinde belirgin artış bulgu-
ları tespit edilebilir.

3. Enfeksiyonlar: Bu hastalıklarda tam kan, se-
dim, tam idrar ve şüphelenilen nedene yönelik 
testlerde tanıya yardımcı olabilecek bulgular 
tespit edilebilir.

4. Maliniteler

a. Lenfoma: Bu hastalıkta tam kan, periferik 
yayma testlerine ek olarak lenf - deri biyop-
sisine yapılan patolojik testlerde, bu hastalı-
ğa spesifik bulgular tespit edilebilir.

b. Lösemi: Bu hastalıkta kan, periferik yayma 
ve kemik iliği testlerinde bu hastalığa spe-
sifik bulgular(lökositoz, lökopeni, lenfositoz, 
lenfopeni, anemi, trombositoz, trombosi-
topeni, hiperürisemi, enzim (LDH gibi) ve 
elektrolit (K, Ca) anormallikleri, kromozom 
(RAS, Philadelphia kromozom gibi) mutas-
yonları ve fl ow sitometriler) tespit edilebilir.

5. İlaçlara bağlı oluşabilenler: Hipoglisemik 
ajanlar ile kan şekeri testinde düşme bulgusu 
tespit edilebilir.

6. Diğer durumlara bağlı olanlar.

a. Karsinoid sendrom: Bu hastalıkta 5-HT, 
5-HİAA testlerinde yükselme bulguları tes-
pit edilebilir.

b. Feokromositoma: Bu hastalıkta metanef-
rin, normetanefrin, vanilmandelik asit test-
lerinde artış bulguları tespit edilebilir.
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c. Şok: Bu durumda nedene yönelik spesifik 
testlerde (septik şokta CRP, lökosit; hipovo-
lemik şokta Tam Kan, GGK, vb) tanıya yöne-
lik bulgular tespit edilebilir.

d. Akut myokard infarktüsü: Bu durumda, 
EKG, kardiyak enzimler (troponin, CK, CK-
MB, v. b.) testlerinde tanı koydurucu bulgu-
lar tespit edilebilir.

e. Gebelik: β-hCG testleri gebelik tanısı için 
kullanılır.

f. Menapoz: Bu durumda, uygun hormon 
testlerinde ayırt edici bulgular(FSH, LH azal-
ması) tespit edilebilir.

g. Anksiyete: Bu hastalıkta spesifik bir labora-
tuvar testi yoktur.

h. Aşırı ağrı: Bu durumda nedene yönelik tet-
kiklerde (kanser v. d.) ayırt edici bulgular tes-
pit edilebilir.

C. Miliyarya(isilik): Bu hastalıkta spesifik bir labora-
tuvar testi yoktur.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme tetkikleri yoktur. Ayırıcı tanıdaki 
hastalıklara özel görüntülemeler yapılabilir.
A. Hipohidroz (terleme azlığı)

1. Fokal

a. Travma: Bu hastalığa özgü görüntüleme 
yöntemi yok. Eşlik eden yumuşak doku ve 
kemik yapılarında anormallik varsa onlara 
ait görüntülemeler (X-ray ve MRI gibi) alına-
bilir.

b. Radyasyon: Bu hastalığa özgü görüntüle-
me yöntemi yok.

c. Enfeksiyon(Lepra): Lepraya özgü görüntü-
leme yöntemi yok.

d. İnfl amasyon: Bu hastalığa özgü görüntüle-
me yöntemi yok.

2. Romatolojik hastalıklar

a. Sistemik skleroz(SSk): Organ tutulumları 
olduğunda(akciğerde BT’de buzlu cam gö-
rünümü; böbrekte renal anjiyografik ince-
lemede, renal arter ve arteriollerde yaygın 
tıkayıcı mikroanjiyopati saptanması gibi) 
görüntülemeler yapılabilir.

b. Sistemik lupus eritematozus: Organ tu-
tulumu varsa, onlara özgü görüntülemeler 
yapılabilir.

c. Sjögren sendromu: Siyalografi ve tükürük 
bezi sintigrafisi klinikten ziyade araştırma 
amaçlı kullanılırlar.

3. Diyabetik nöropati: Bu hastalığa özgü görün-
tüleme yöntemi yok. Ancak ilave diyabetik ayak 

ve Charcot eklemi komplikasyonları geliştiyse 
X-ray, BT, MR ve vasküler anjiyo görüntülemeri 
alınabilir.

4. Antikolinerjik(antimuskarinik) özelliği olan 

ilaçlar: Bu grup ilaçlara özgü görüntüleme yön-
temi yok.

B. Hiperhidroz(terleme artışı)

I. Fokal nedenler: Bromhidroz, kromhidroz, idiyopa-
tik hiperhidrozda hastalıklara özgü görüntüleme 
yöntemi yoktur.

II. Diff üz

1. İdiopatik diff üz terleme: Görüntüleme yönte-
mi yok.

2. Endokrin bozukluklar

a. Tirotoksikoz: Bu hastalıkta ultrasonografi, 
sintigrafi görüntülemesinde hastalığa ait 
bulgular tespit edilebilir.

b. Hipoglisemi : Görüntüleme yöntemi yok.
c. Akromegali, gigantizm: Bu hastalıkta hi-

pofiz BT, MR görüntülemelerinde hastalığa 
spesifik bulgular tespit edilebilir.

3. Enfeksiyonlar: Bu hastalıklarda nedene yöne-
lik görüntülemelerde (AC grafi, DÜSG, vb) has-
talıklara özgü bulgular tespit edilebilir.

4. Maliniteler

a. Lenfoma: Bu hastalıkta BT ve MR görüntüle-
melerinde lenfadenomegaliler, hepatosple-
nomegali tespit edilebilir.

b. Lösemi: BT ve MR görüntülemelerinde len-
fadenomegaliler, hepatosplenomegali tes-
pit edilebilir.

5. İlaçlara bağlı oluşabilenler: İlaçlara özgü bir 
görüntüleme yöntemi yok.

6. Diğer durumlara bağlı olanlar.

a. Karsinoid sendrom: Bu hastalıkta endosko-
pi, hipofiz BT, MR görüntülemelerinde has-
talığa spesifik bulgular tespit edilebilir.

b. Feokromositoma: Bu hastalıkta, adrenal 
BT, MR görüntülemelerinde hastalık tanısına 
özel bulgular tespit edilebilir.

c. Şok: Özel bir görüntüleme yöntemi yoktur.
d. Akut myokard infarktüsü: Bu hastalıkda 

koroner BT-anjio ile nedene yönelik değerli 
bulgular tespit edilebilir.

e. Gebelik: Bu durumda USG’de fetusa ait gö-
rüntüler tespit edilebilir.

f. Menapoz: Bu durumda osteoporoz tespit 
edilebilir.

g. Anksiyete: Görüntüleme yöntemi yoktur.
h. Aşırı ağrı: Bu durumda nedene yönelik(kan-

ser, periferik ya da santral sinir sisteminde 
devam eden hasar kaynaklı kronik ağrılarda) 
görüntülemelerde nedene yönelik bulgular 
tespit edilebilir.

C. Miliyarya : Görüntüleme yöntemi yoktur.
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3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Hiperhidrozis ve hipohidrozisde semptomun 
semptomatik tedavisi sosyal ve psikolojik açıdan prob-
lem oluşturması durumunda yapılmalıdır. Terleme fa-
zalalığında semptomatik tedavi olarak terlemeyi gide-
rici topikal ajanlar verilebilir.

Hipohidrozisde semptomtik olarak topikal nem-
lendiciler gerektiğinde kullanılabilir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Hiperhidrozis ve hipohidrozis semptomu acil du-
rum sevkini gerektirmez.

Hipohidrozisde altta sistemik skleroz, SLE ve sjög-
ren sendromu, lepra, diyabetik nöropati ve uzman 
tedavisi gerektiren patolojiler varsa ilgili romatoloji, 
enfeksiyon ve endokrin uzmanlarına hasta sevkinin 
yapılması uygun olur.

Hiperhidrozisde ancak altta MI veya şok gibi haya-
tı eden bir hastalık varsa uygun ileri merkezlere hasta 
sevkedilmeli. Semptomun semptomatik tedavisi için 
sosyal ve psikolojik açıdan problem oluşturması duru-
munda invazif bir tedavi olan botulinum toksin uygu-
lamaları için Dermatolojiye sevki yapılabilir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 25 yaşındaki kadın hasta koltuk altlarındaki ve elle-
rindeki aşırı terleme nedeniyle sosyal yaşantısında çok sorun yaşadığını ifade ederek polikliniğe başvurmuştur. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı, nedenini 

belirterek yapınız.

B. Hiperhidroz (terleme artışı)
I. Fokal nedenler

a. Bromhidroz:
b. Kromhidroz:
c. İdiopatik fokal terleme:

II. Diff üz (generalize) nedenler
1. İdiopatik diff üz terleme:
2. Endokrin bozukluklar

a. Tirotoksikoz
b. Hipoglisemi
c. Akromegali, gigantizm

3. Enfeksiyonlar:
4. Maliniteler

a. Lenfo ma
b. Lösemi

5. İlaçlar (Trisiklik antidepresanlar, aspirin, hipoglisemik ajanlar, kafein, teofilin vb.):
6. Diğer durumlara bağlı olanlar

a. Karsinoid sendrom
b. Feokromasitoma
c. Şoklar
d. Akut miyokard infarktüsü (AMİ)
e. Gebelik
f. Menapoz
g. Anksiyete
h. Aşırı ağrı

C. Miliyarya (isilik)

Hastada koltuk altlarındaki ve ellerindeki aşırı terleme nedeniyle hiperhidroz nedenleri ayırıcı tanıda düşünüldü. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Koltuk altları ve ellerden başka yerde terlemeniz var mı? Terlemenizde değişiklik var mı?
Aşırı sinirlilik var mı?
Ellerde titreme, çarpıntı, yutma güçlüğü var mı?
Başta sersemlik hissi, baş ağrısı, görmede bulanıklık, konsantrasyonda azalma, konfüzyon, olağan dışı davranışlar, 
konvülzyon ve bilinç kaybı oldu mu?
Ne kadar zamandır şikayetleriniz var ve sürekli mi?
Ateşiniz oldu mu?
Kilo kaybınız, ciltte morarmanız var mı?
Trisiklik antidepresan, aspirin, insülin ve diyabet ilacı, teofilin vb. kullanımınız var mı?
Evlimisiniz ve adetleriniz düzenli mi?
Streslimisiniz?
Aşırı ağrınız oldu mu?
Döküntülü deri hastalığı oldu mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın anamnezinde koltuk altları ve ellerden başka yerde terlemesi olmadığı, 
ancak son zamanlarda terleme şikayetlerinin arttığı; aşırı sinirlilik, ellerde titreme, kalpte çarpıntı, yutma güçlü-
ğü, başta sersemlik hissi, baş ağrısı, görmede bulanıklık, konsantrasyonda azalma, konfüzyon, olağan dışı dav-
ranışlar, konvülzyon ve bilinç kaybı olmadığı; koltuk altlarındaki ve ellerindeki aşırı terlemenin 5-10 yıldır devam 
ettiği ve sürekli olduğunu; ateş, kilo kaybının ve trisiklik antidepresan, aspirin, insülin ve diyabet ilacı, teofilin v. b 
kullanımı yokmuş. Evli değil ve adetleri de düzenli imiş. Stresli olmadığını ifade ediyor ve görünüm olarak rahat 
olup, sorulara mantıklı cevaplar veriyor. Ağrısı olduğunu hatırlamıyor ve öyküsünde döküntülü deri hastalığı yok. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın anamnezinde koltuk altları ve ellerden başka yerde terlemesi olmadığı için fokal hiperhidroz nedenleri 
daha çok düşünüldü, idiopatik diff üz terlemeden uzaklaşıldı.
Aşırı sinirlilik, ellerde titreme, kalpte çarpıntı, yutma güçlüğü olmadığı için tirotoksikoz dışlandı, ancak son zaman-
larda terlemesi arttığı için tirotoksikoz yine akılda tutulmalı.
Başta sersemlik hissi, baş ağrısı, görmede bulanıklık, konsantrasyonda azalma, konfüzyon, olağan dışı davranışlar, 
konvülzyon ve bilinç kaybı olmadığı için hipoglisemiden; koltuk altlarındaki ve ellerindeki aşırı terlemenin 5-10 yıldır 
devam ettiği ve sürekli olduğu için enfeksiyon ve karsinoid sendrom, feokromasitoma, şok, MI gibi diğer hastalıklar-
dan; ateş ve kilo kaybı, ciltte morarmasının olmadığı için malinitelerden (lenfoma, lösemi); trisiklik antidepresan, 
aspirin, insülin ve diyabet ilacı, teofilin v. b kullanımı olmadığı için ilaçlardan (Trisiklik antidepresanlar, aspirin, hi-
poglisemik ajanlar, kafein, teofilin vb) uzaklaşıldı. 25 yaşında, evli değil ve adetleri de düzenli olduğu için gebelik ve 
menapozdan uzaklaşıldı. Stresli olmadığını ifade ediyor ve görünüm olarak rahat olup, sorulara mantıklı cevaplar 
veriyor, anksiyete dışlandı. Ağrısı olduğunu hatırlamadığı için aşırı ağrıdan ve yine MI’dan; öyküsünde döküntülü 
deri hastalığı olmadığı için miliyariyadan uzaklaşıldı.
Kalan tanı:
B. Hiperhidroz

I. Fokal nedenler
a. Bromhidroz:
b. Kromhidroz:
c. İdiopatik fokal terleme:

II. Diff üz (nedenler
1. Endokrin bozukluklar

a. Tirotoksikoz
b. Akromegali, gigantizm

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Deri rengi, vücut kokusunun olup olmadığına bakılır ve sorgulanır, ter rengine bakılır. Tiroid bölgesi pal-
pasyonla değerlendirilir. Boy durumu ve el, ayaklarının büyüklüğü değerlendirilir
Laboratuvar: T3, T4, TSH, büyüme hormonu tetkiklerine bakılmalıdır. Tirotoksikoz ve akromegali için değerlerde ar-
tış bulgusu tespit edilebilir. 
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: 25 yaşında koltuk altlarındaki ve ellerindeki aşırı terleme nedeniyle sosyal ya-
şantısında çok sorun yaşadığını ifade eden kadın hasta. Fizik muayenede vücut kokusunda artış yok, teri renkli 
değil. Deride ve kıvrım yerlerinde renk değişikliği yok. Hasta uzun boylu değil ve el-ayakları da büyük değil, tiroid 
bölgesinde palpasyonla ele gelen bir şişlik yok, Tiroid ve büyüme hormon tetkiklerinde patolojik bir durum yok. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın vücut kokusunda artış yok, teri renkli değil, bromhidroz ve kromhidroz düşünülmedi. Boyu uzun değil ve el-
ayakları büyük olmadığı için akromegali, gigantizmden uzaklaşıldı. Tiroid bölgesinde palpasyonla ele gelen bir şişlik 
yok, sT3, sT4, TSH, büyüme hormonu normal sınırlarda olduğu için tirotoksikoz, akromegali, gigantizm dışlanmıştır.
Ön tanı:
İdiopatik fokal hiperhidrozis

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastaya intralezyonel botulinum toksin enjeksiyonu planlandı. Bu konuda karar verene kadar topikal terleme gide-
rici alüminyum hidroksitli bir ürün önerildi. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

25 yaşında bölgesel olarak koltuk altlarında ve ellerinde aşırı terleme olan kadın hastaya topikal terleme azal-
tıcı bir krem önerilmiştir. Semptomun semptomatik tedavisi sosyal ve psikolojik açıdan problem oluşturması 
durumunda invazif bir tedavi olan botulinum toksin uygulamaları için Dermatoloji sevki yapılması planlandı

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Terleme fokal veya diff üz (yaygın) olabilir ve birçok nedeni vardır. Aksilla, avuç içi ve ayak tabanındaki fokal ter-
leme çoğu kez stresden dolayıdır. Diff üz terleme ise genellikle idiopatiktir, fakat görüldüğünde kanser, enfeksi-
yon ve endokrin hastalıklardan şüphelenilmelidir ve bunlar da anamnez, fizik muayene, laboratuvar bulguları 
ve görüntüleme tetkikleri ile ayırt edilebilir. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 37 yaşında bayan hasta tüm vücutta aşırı terleme, 
sıcağa tahammülsüzlük ve kilo kaybı şikayetleriyle polikliniğe başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

B. Hiperhidroz
I. Fokal (lokal)

a. Bromhidroz
b. Kromhidroz
c. İdiopatik

II. Diff üz (generalize)
1. İdiopatik diff üz terleme
2. Endokrin bozukluklar: Tirotoksikoz
3. Enfeksiyonlar: Tüberküloz
4. Maliniteler: Lenfoma, lösemi
5. İlaçlar
6. Diğer durumlara bağlı olanlar

a. Karsinoid sendrom
b. Feokromasitoma
c. Şoklar
d. Akut miyokard infarktüsü (AMİ)
e. Gebelik
f. Menapoz
g. Anksiyete
h. Aşırı ağrı

C. Miliyarya (isilik)
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Hastada hikayesinden fokal değil, genel olarak tüm vücutta diff üz (yaygın) yaygın terleme mevcuttu. Dolayısıyla 
fokal terleme ve cilt rahatsızlıklarından çok yaygın terleme nedenleri ayırıcı tanıda düşünüldü. Kilo kaybı terlemeye 
eşlik etmesi sebebi ile idiopatik diff üz terlemeden uzaklaşıldı. Hastada kilo kaybı da olduğu için yaygın terleme ne-
denleri arasında daha çok tirotoksikoz, tüberküloz, lenfoma, lösemi gibi nedenler düşünüldü. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Ateş varmı?
Diyabet ve tiroid hastalığınız var mıydı?
Terleme açlıkla ilişkili mi?
Titreme, çarpıntı, baş ağrısı, sinirlilik oluyor mu?
Öksürük, balgam var mı?
Herhangi bir hastayla temas ve seyahat var mı?
Herhangi bir ilaç, alkol veya madde kullanımınız var mı?
Adetleriniz düzenli mi ve adet tarihinizi söyler misiniz?
Aşırı ağrınız oldu mu?
Stres, endişeleriniz var mı?
Döküntülü deri hastalığınız oldu mu?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta ateş tanımlamıyor, daha önce diyabet, tiroid hastalığı öyküsü yokmuş; tit-
reme, çarpıntı, baş ağrısı, sinirlilik öyküsü var. Terleme açlıkla ilişkisi yok. Öksürük ve/veya göğüs ağrısı, balgam, 
tüberkülozlu bir hastayla temas öyküsü yok. Antidepresan ilaçlar ve başka ilaçlar, alkol ve madde kullanım 
öyküsü yok. Adetleri devam ediyor, ancak zaman zaman düzensizlik oluyormuş ve en son 1 hafta önce adet 
görmüş. Stres, endişeleri yok ve döküntülü deri hastalığı olmamış. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastada daha önce diyabet, tiroid hastalığı öyküsü yok, ancak çarpıntı, baş dönmesi, baş ağrısı, sinirlilik şikayetleri 
olduğu için tirotoksikozdan uzaklaşılamadı. Tüberkülozla bir hastayla temas öyküsü olmadığı içi tüberküloz dışlan-
dı. Herhangi bir ilaç, alkol veya madde kullanımı olmadığı için ilaçlardan uzaklaşıldı. 37 yaşında, adetleri devam 
ettiği için menapoz düşünülmedi ve 1 hafta önce menstürasyon tanımlaması sebebi ile gebelikten uzaklaşıldı fakat 
adetlerinde zaman zaman düzensizlik olduğu için tirotoksikoz burada da düşünüldü. Rahat, stres ve endişeleri ol-
madığı için anksiyeteden; ağrı tarifl emediği için aşırı ağrıdan, döküntülü deri hastalığı olmadığı için miliariyadan 
uzaklaşıldı.
Kalan tanılar:
Diff üz hiperhidrozis
1. Endokrin bozukluklar: Tirotoksikoz
2. Maliniteler (lenfoma, lösemi) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Fizik Muayene: Fizik muayene ve vital bulgulara bakılmalı, pretibial bölgede ödem varlığı ve gözlerde egzoftalmi 
olup olmadığına bakılır.
Laboratuvar: Tiroid hormonları (ST3, ST4, TSH) ve otoantikorlara(AntiTPO, Antitiroglobulin, TSH reseptör antikoru 
(TRAb)), sedim, CRP, tam kana, periferik yayma değerlendirilmeli. Görüntüleme: Tirotoksikoz açısından tiroid usg ve 
tiroid sintigrafisi ie değerlendirme yapılmalı. Akciğer grafisi istenmeli, lenfadenomegaliye bağlı mediastende geniş-
leme tespit edilebilir. Hepatosplenomegali olup olmadığı açısından batın USG yapılmalı. Tiroidi değerlendirmek için 
tiroid USG istenebilir. Laboratuvar sonuçları tirotoksikozu desteklerse tiroid sintigrafisi istenmeli. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın fizik muayenesinde 37 ˚C ateş, 114/dk nabzı, 120/70 mmHg tansiyonu, 
26/dk solunum sayısı mevcuttu. Hasta halsiz, yorgun, gözlerde egzoftalmi görünümü var ve cildi terli olup, 

herhangi bir döküntüsü yok, pretibiyal bölgede ödem mevcut. Solunum sesleri normal, kalp atışları taşikardik 
ve düzenli. Beyaz küre 8000/mm3, % 50 nötrofil, %40 lenfosit, %6 monosit mevcuttu. Akciğer grafisi normaldi. 
Periferik yaymada malign hücre görünümü yoktu. TSH: 0, 001μIU/mL, ST3: 5, 5 pg/mL, ST4: 2 ng/dL AntiTPO: 
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810 IU/mL antitiroglobulin: 145 U/mL ve TRAb: 10 U/mL olarak ölçüldü. Tiroid USG’de tiroidin büyüdüğü ve 
dopplerde kanlanmasının arttığı görüldü. Batın USG’de hepatosplenomegali ve lenfadenomegali yoktu. Tiroid 
sintirafisinde diff üz aktivite artışı görüldü. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın fizik muayenesinde ve batın usg’de hepatosplenomegali ile lenfadenomegali saptanmadığı için lenfoma; 
periferik yaymasında özellik ve malign hücrelerin görünümü olmadığı için lösemi dışlandı.
TSH baskılanmış, ST3, ST4, AntiTPO, antitiroglobulin ve TRAb değerleri artmış olarak, tiroid USG’de tiroidin büyü-
düğü ve dopplerde kanlanmasının arttığı, tiroid sintigrafisinde diff üz aktivite artışı görüldüğü için hastada Graves 
hastalığı saptandı.
Ön tanılar:
Diff üz hiperhidrozis
- Tirotoksikoz (Graves hastalığı) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

37 yaşında bayan hastada genelde akut başlayan en sık tirotoksikoz nedeni Graves hastalığı düşünüldü. Dideral tb 
2x1/2 tb/gün ve thyromazol tb 2x3tb/gün başlandı ve nabız ile tansiyon takibi önerildi. Tedavi ve takip için bir dahi-
liye uzmanına başvurması ve ayrıca bir endokrinoloji uzmanının kontrolünde olması önerildi. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

37 yaşında terleme, kilo kaybı şikayetleriyle polikliniğe başvuran bayan hastada Graves hastalığı saptandı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Diff üz(yaygın) terlemenin birçok nedeni vardır, genellikle idiopatiktir, fakat görüldüğünde kanser, enfeksiyon 
ve endokrin pek çok hastalıklardan şüphelenilmelidir. Diff üz terleme yapan Graves hastalığı tirotoksikoz yapan 
endokrin patolojilerden birisidir ve tedavisi en azından bir dahiliye ve mümkünse endokrinoloji uzmanının 
kontrolünde yürütülmelidir. İlaç tedavisi olmakla beraber radyoaktif iyot veya cerrahi tedavi gerekli olabilir. 
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Tetani

Doç. Dr. Zeynep KARAALİ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Tetani, kas krampları, spazmlar veya titremeyle ta-
nımlanan bir belirtidir. Kasların sürekli tekrarlanan bu 
hareketleri, kasların kontrol edilemeyen şekilde kasıl-
masıyla oluşur. Ellerde, ayaklarda kasılmalar (carpo-pe-
dal spasm), kramplar, bölgesel uyuşukluk şeklinde hafif 
belirtilerle prezente olabileceği gibi, şiddetli olgularda 
laringospazm, yaygın kas krampları, nöbetler hatta 
myokard disfonksiyonu görülebilir. Tetaniye bağlı kas 
krampları uzun süreli ve ağrılı olabilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Tetanide belirtiler aşikar ise manifest tetani, an-
cak mekanik, elektrik ve kimyasal uyaranlarla ortaya 
çıkarılıyorsa gizli (latent) tetani olarak adlandırılır. La-
tent tetaniyi ortaya çıkarmak için iki test yapılabilir. 
(Şekil 1). Bunlardan birisi olan Trousseau belirtisi için 
tansiyon aletinin manşonu sistolik kan basıncının 20 
mmHg üzerine kadar şişirilerek 3 dakika beklenir. Eğer 
karpal spazm oluşursa test pozitif olarak kabul edilir. 
Diğer test Chvostek belirtisi olup, kulak memesinin 

2 cm önünde, zigomanın hemen altında fasyal sinire 
parmakla veya refl eks çekici ile vurularak yapılır. Ağız 
dudak birleşkesinde bir çekilme olursa latent tetani var 
demektir. Ağır vakalarda tüm yüzün o yarısı çekilir. An-
cak normal insanların %10-25’inde de hafif bir çekilme 
olabilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanızmasını açıklar

Tetani iyonize kalsiyumun düşmesiyle, periferik si-
nirlerin uyarılabilirliğinin artışı sonucu oluşur. Düşük 
kalsiyumlu diyet, gebelik ve laktasyon önemli presipi-
tan faktörlerdir.

Akut hipokalsemi periferal nöromusküler irritabi-
liteyi direkt olarak arttırır. Tetani serum iyonize kalsi-
yumu 4,3 mg/dl (1,1 mmol/L), total serum kalsiyumu 
7,0-7,5 mg/dl (1,8-1,9 mmol/L)’nin altına düşmedikçe 
yaygın değildir. Semptomlar tipik olarak ağız çevre-
si ve ekstemitelerde uyuşukluk ile başlar. Daha sonra 
özellikle ekstremitelerde kas krampları oluşur. Baş 
parmak abduksiyona geçerken metakarpofalengeal 
eklemlerde fl eksiyon, interfalangeal eklemlerde ektan-
siyon, el bileğinde fl eksiyon görülür. Bu durum ebe eli 
olarak adlandırılır. Kramplar ağrılı olabilir ve birkaç da-
kikadan birkaç saate kadar sürebilir. Şiddetli olgularda 
yüz ve boyun kasları etkilenir ve laringospazm gelişe-
rek solunum yolunun obstrüksiyonuna, bilinç kaybına 
ve ölüme neden olabilir. Epileptik konvülsiyonlar özel-
likle çocuklarda ortaya çıkabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Nörolojik hastalıklarda (hemipleji, Parkinson gibi) 
merkezi sinir sisteminin inhibitör etkisiyle ortaya çıkan 
anormal kasılma ile birlikte kaslarda tonus artması riji-
dite veya spastisite olarak adlandırılır ve tetani ile ka-
rıştırılmamalıdır.

Tetani, tetanos ile karıştırılmamalıdır. Tetani is-
temsiz kas kasılmaları veya spazmlardır. Tetanos ise, 
nöronları etkileyen, elektriksel impulsların kontrolsüz 
uyarısına neden olan, clostridium tetani tarafından 
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Şekil 1. Pozitif Chvostek ve Trousseau bulgusu.
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açtığından, hastalarda hipokalsemi belirti ve 
bulguları mevcuttur. Tetani görülebilir. Hipopa-
ratiroidizm hipokalsemi belirti ve bulgularıyla 
karşımıza çıkar. Ancak hipokalsemi belirtilerinin 
varlığı ile serum kalsiyum seviyesi her zaman 
paralel değildir. Ani gelişen hipokalsemi du-
rumlarında, serum kalsiyum seviyeleri normalin 
çok az altında olsa bile semptomlar görülebilir. 
Buna karşın, kronik hipokalsemi durumlarında 
çok daha düşük serum kalsiyum seviyelerinde 
bile, hastalarda hiçbir semptom görülmeyebi-
lir. Postoperatif hipokalsemiler, tiroidektominin 
en önemli ve potansiyel olarak da en tehlikeli 
komplikasyonudur. Operasyon sırasında parati-
roid bezlerinin alınması veya vaskülarizasyonu-
nun bozulması sonucu oluşur.

b. D vitamini eksikliği: Yetersiz D vitamini alımı, 
karaciğer ve böbrek hastalıkları, güneş ışığına 
çıkmama, antikonvulsif tedavi gibi sebeplerle 
vitamin D eksikliği gelişir. Vitamin D eksikliği ba-
ğırsaktan kalsiyum ve fosfor emiliminin azalma-
sına, parathormon uyarılmasına ve kemiklerden 
kalsiyumun mobilize olmasına yol açar. Vitamin 
D eksikliği giderilmezse serum kalsiyum denge-
si korunamayarak hipokalsemi, hipofosfatemi 
gelişir. Tetani görülebilir. Raşitizm, vitamin D 
eksikliğine bağlı olarak gelişmekte olan kemik 
dokusunda büyüme plağındaki mineralizasyon 
bozukluğu ile karakterize bir hastalıktır. Vitamin 
D eksikliği giderilmezse serum kalsiyum dengesi 
korunamayarak hipokalsemi, hipofosfatemi ge-
lişir. Hipokalsemik konvülziyon, tetani ve larin-

üretilen bir toksinden dolayı meydana gelen bir has-
talıktır. Ağrılı kas kasılmaları (tetanik kasılmalar), nö-
betler ve tedavi edilmezse ölümle sonuçlanabilen bir 
hastalıktır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

dene göre sınıfl andırılabilir: 

1. Hipokalsemik durumlar
a. Hipoparatroidizm
b. D vitamini eksikliği
c. İlaç yan etkileri
d. Alkaloz
e. Diğer nedenler (Böbrek yetersizliği, yenidoğan 

metabolik bozukluklar, osteomalasi, akut pank-
reatit, massif kan transfüzyonu)

2. Hipomagnezemik durumlar (kronik ishal, malab-
sorpsiyon sendromu, ince bağırsak rezeksiyonu 
veya bypassı, kronik alkolizm

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Hipokalsemik durumlar

a. Hipoparatroidizm: Paratiroid bezlerinin ye-
terli hormon sentez edememesi ya da nadi-
ren parathormon reseptör direnci nedeni ile 
gelişir. Hipoparatiroidizm hipokalsemiye yol 

Şekil 2. Nedene göre tetani sınıfl andırması.
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gospazm nutrisyonel raşitizmin en ağır kompli-
kasyonlarıdır. D vitamini eksikliğine bağlı gelişen 
nutrisyonel raşitizm halen gelişmekte olan ülke-
lerde önemli bir sağlık sorunudur. D vitamini ek-
sikliği, kalsiyum ve fosforum bağırsaktan yetersiz 
emilimine neden olur. Anne sütü ile beslenen ve 
D vitamini desteği almayan bebeklerde görüle-
bileceği gibi, besinsel eksiklik veya kalsiyum ve D 
vitamini metabolizmasını bozan durumlarda da 
görülebilir. Vitamin D eksikliği giderilmezse kal-
siyum dengesi korunmayarak hipokalsemi, hi-
pofosfatemi gelişir. Hipokalsemiye bağlı olarakta 
tetani görülebilir.

 Vitamin D durumunu değerlendirmek için se-
rum 25 hidroksi (OH) vitamin D düzeyi ölçül-
melidir. Serum 25 (OH) vitamin D düzeyi: >30 
ng/ml durumunda yeterli vitamin D düzeyi, 
20-30 ng/ml vitamin D yetersizliği, <20 ng/ml 
vitamin D eksikliği, <10 ng/ml ciddi vitamin D 
eksikliği kabul edilir. Klinik bulgular vitamin D 
eksikliğinin derecesi ve süresine bağlıdır. Çoğu 
hasta asemptomatiktir. 25 (OH) D düzeyi <20 ve 
10 ng/ml’nin altında olan hastalarda sekonder 
hiperparotiroidiye bağlı kemik kaybı hızlanır ve 
osteoporoz gelişir.

c. İlaç yan etkileri: Pek çok ilaç hipokalsemi, hi-
pomagnezemiye neden olarak tetani kliniği ile 
karşımıza çıkabilir. Osteoporoz tedavisinde kul-
lanılan bifosfanatlar, kalsitonin, denosumab; ke-
moterapi ajanlarından cisplatin, 5-Fluorouracil, 
leucovorin; immunsuprese hastalarda özellikle 
refrakter cytomegalovirus ve herpes enfeksiyon-
larında kullanılan foscarnet, hiperparatiroidizm 
ve paratiroid karsinomunda görülebilen hiper-
kalsemi tedavisinde kullanılan cinacalcet hipo-
kalsemiye neden olarak tetaniye neden olabilir. 
Aynı şekilde uzun süreli antiepileptik tedavi alan 
hastalarda (Difenilhidantoin, fenobarbital) hipo-
kalsemi gelişebilir ve tetani görülebilir. Diüretik 
tedavi, Aminoglikozidler, Amphotericin B, Leis-
hmania tedavisinde kullanılan pentamidin, bir 
immunsüpresif ajan olan siklosporin hipomag-
nezemiye neden olarak tetani sebebi olabilir.

d. Alkaloz: Aşırı alkali alımı, sık kusma, hiperventi-
lasyon, hipomagnezemi, hipokalemi nedeniyle 
gelişen alkalozda iyonize kalsiyum seviyesi aza-
larak tetani gelişebilir. Hiperventilasyon, akut 
veya kronik olabilen vücudun ihtiyacından faz-
la hızlı, sık nefes alıp vermedir. Öncelikle astım 
atağı, kalp yetersizliği, pulmoner emboli gibi 
hiperventilasyona neden olacak sebepler araş-
tırılmalıdır. Hiperventilasyonla gelişen alkalozla 
birlikte iyonize kalsiyum seviyesi düşerek teta-
niye sebep olur.

e. Diğer nedenler (Böbrek yetersizliği, yenidoğan 
metabolik bozukluklar, osteomalasi, akut pank-
reatit, massif kan transfüzyonu): 

 Akut böbrek yetmezliğinde, hipokalsemi fosfat 
retansiyonuna ve çözünmeyen kalsiyum bile-
şiklerinin oluşmasına sekonder ortaya çıkabilir. 
Kronik böbrek yetmezliğinde ise D vitamininin 
renal hidroksilasyonundaki eksikliğe bağlı ola-
rak kalsiyum seviyeleri düşebilir ve tetaniye ne-
den olabilir.

 Yenidoğanda metabolik bozukluklar, çoğun-
lukla otozomal resesif, nadiren X’e bağlı kalı-
tım ile gelişen genellikle erken çocukluk olmak 
üzere her yaşta ortaya çıkabilen biyokimyasal 
işlevlerde bozukluk ile seyreden hastalıklardır. 
Hastalık, aşı, besin değişimi sonrası beklenme-
dik şekilde ortaya çıkan kusma, dalgınlık, irita-
bilite, konvülziyon, tetanik kasılmalar, gelişme-
de duraklama şeklinde ortaya çıkar. Metabolik 
hastalıklar protein, karbohidrat ve yağ asitleri-
nin sentezi ya da katabolizması ile ilgili olaylar 
sonucu gelişen patolojik tablolardır. Genellikle 
otozomal resesif kalıtılan bu hastalıklar akraba 
evliliğinin yüksek oranda olduğu toplumlarda 
daha sıktır. Yenidoğan döneminden geç çocuk-
luk döneminde, adölesan çağda ya da yetişkin 
yaşta klinik bulgu verebilir. Metabolik hastalık-
ların tanısı çoğu kez güçtür. Doğumda sağlıklı 
olan bebekte semptomsuz bir süre geçtikten 
sonra beslenme güçlüğü, kusma, letarji, irritabi-
lite, tetanik kasılmalar gibi non spesifik semp-
tomlar izlenir. Hemen ardından bilinç değişik-
liği, konvülsiyon, hıçkırık, myoklonus, apneik 
epizotlar, siklik hareketler, metabolik asidoz ve 
koma gelişir. Nöbetler tonik, miyoklonik, klonik 
nöbetler şeklindedir.

 Osteomalasi, erişkinlerde yeni oluşan kemik 
matriksin mineralizasyonunda bozukluk sonu-
cu oluşan, azalmış kemik dansitesi ile karakterli 
bir hastalıktır. Asemptomatik olabilir ve radyo-
lojik olarak osteopeni ile ortaya çıkabilir. Hipo-
kalsemi, hipofosfatemi artmış Alkalen fosfataz 
ve Parathormon(iPTH) düzeyi osteomalazinin 
klasik laboratuvar bulgularıdır. Parestezi, tetani, 
konvülziyonlar, mental bozukluklar gibi hipo-
kalsemi bulguları nadiren görülür.

 Akut pankreatitte erken dönemde hipokalsemi 
ortaya çıkabilir. Mekanizma açıkça anlaşılma-
mıştır, kalsiyum sabunlarının oluşumuna bağlı 
olabileceği düşünülmektedir. Massif kan trans-
füzyonu, yirmi dört saat içinde 10 üniteden 
fazla tam kan veya 20 üniteden fazla eritrosit 
süspansiyonunun transfüze edilmesidir. Trans-
füzyon ürünlerindeki Sitrat, iyonize kalsiyumu 
bağlayarak hipokalsemiye ve tetaniye sebep 
olur.

2. Hipomagnezemik durumlar (kronik ishal, malab-
sorpsiyon sendromu, ince bağırsak rezeksiyonu 
veya bypassı, kronik alkolizm): Semptomatik mag-
nezyum eksikliği genellikle hipokalemi, hipokalse-
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mi ve metabolik alkaloz ile birliktedir. Hipomagne-
zemide nöromusküler irritabilite bulguları tremor, 
tetani, konvulsiyonlar, apati, delirium ve koma gö-
rülebilir. Magnezyum takviyesi yapılmadan uzun 
süreli intravenöz tedavi, şiddetli ishal, malabsorpsi-
yon sendromu, ince bağırsak rezeksiyonu veya by-
passı, kronik alkolizm magnezyum eksikliğinin baş-
lıca sebepleridir. Hipomagnezemi, parathormon 
salınımında azalma veya parathormona direnç olu-
şumuna neden olarak hipokalsemiye neden olur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Hipokalsemik durumlar

a. Hipoparatroidizm: Hipokalseminin derecesi-
ne göre, hafif bulgulardan epileptik nöbet, kalp 
yetmezliği ve laringeal spazma kadar farklı kli-
nik bulgularla karşımıza çıkabilir. Postoperatif 
gelişen hipoparatiroidilerde, akut dönemde, 
hafif hipokalsemide özellikle parmak uçların-
da, ayak parmaklarında ve ağız kenarında pa-
resteziler ve kas krampları, tetani mevcuttur. 
Ağır hipokalsemilerde ise fokal veya jeneralize 
epileptik nöbetler, laringospazm, karpopedal 
spazmlar görülebilir. Hastalara tiroid ameliyatı 
hikayesi sorgulanmalıdır.

b. D vitamini eksikliği: Halsizlik, yorgunluk, dep-
resyon eğilimi, ellerde ve ayaklarda ani gelişen 
kramp hissi yani tetani görülür. Ağır ve uzamış 
vitamin D eksikliğinde, kemik mineral yoğunlu-
ğunda azalmanın yanı sıra osteomalazi, yaygın 
kemik-kas ağrısı, kemik hassasiyeti, kas güçsüz-
lüğü, yürüme zorluğu ve kırıklar gelişebilir.

c. İlaç yan etkileri: Tetani, ağız çevresinde, eller-
de ve ayaklarda uyuşmalar şeklinde hafif bulgu-
larla seyreder. Hastalara hipokalsemiye neden 
olan ilaç kullanıp kullanmadığı sorgulanmalıdır.

d. Alkaloz: Tetaninin tipik bulgusu perioral uyuş-
ma, karpopedal spazm, derin tendon refl eksle-
rinde artmadır. Aşırı alkali alımı, sık kusma, hiper-
ventilasyon eşlik edebilir. Öncelikle astım atağı, 
kalp yetersizliği, pulmoner emboli gibi hiperven-
tilasyona neden olacak sebepler araştırılmalıdır.

e. Diğer nedenler (Böbrek yetersizliği, yeni-

doğan metabolik bozukluklar, osteomalasi, 

akut pankreatit, massif kan transfüzyonu): 

Tetani nonspesifik bir bulgudur. Ağır hipokalse-
mi mevcudiyetinde görülür. Böbrek yetmezliği-
nin halsizlik, yorgunluk, bulantı, kusma, poliüri, 
noktüri, ciltte kuruluk kaşıntı semptomları, ye-
nidoğan metabolik bozukluklarının beslenme 
güçlüğü, kusma, letarji, irritabilite semptomları, 
konvülsiyon, osteomalasınin yaygın kemik ve 
eklem ağrısı, kemik hassasiyeti, kas güçsüzlüğü 
ve yürüme zorluğu gibi karakteristik semptom-

ları, akut pankreatitte şiddeti karın ağrısı, kan 
transfüzyonu hikayesi eşlik edebilir.

2. Hipomagnezemik durumlar (kronik ishal, ma-

labsorpsiyon sendromu, ince bağırsak rezek-

siyonu veya bypassı, kronik alkolizm): Hipo-
magnezemide tetaniye, nöromusküler irritabilite, 
tremor, konvulsiyonlar, apati, delirium ve koma 
eşlik edebilir. Hastalarda uzun süreli sıvı tedavisi, 
şiddetli ishal, malabsorpsiyon sendromu, ince ba-
ğırsak rezeksiyonu veya bypassı, kronik alkolizm 
semptom hikayesi eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayene genel durum ve vital bulguların de-
ğerlendirilmesi (ÇEP Düzey 4) dir. Latent tetaniyi orta-
ya çıkarmak için Chvostek ve Trousseau bulgusu bakı-
labilir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler 
(Baş boyun, kardiovasküler sistem ve solunum sistemi 
muayeneleri) yapılabilir.
1. Hipokalsemik durumlar

a. Hipoparatroidizm: Muayenede boyun bölge-
sinde skar izi, hipoparatiroidizm sebebi olabile-
cek poliglanduler sendromlar açısından kandi-
diyazis veya vitiligo varlığı ipucu olabilir.

b. D vitamini eksikliği: Çoğu hasta asemptoma-
tiktir muayene bulgusu saptanmaz. Uzamış D 
vitamini eksikliği ve ağır D vitamini eksikliğin-
de ise muayenede kemik hassasiyeti, ağrı tespit 
edilebilir.

c. İlaç yan etkileri: Muayene bulgusu beklenmez.
d. Alkaloz: Muayenede anksiete, hipovolemiye 

bağlı semptomlar, hiperventilasyon, aritmi, tes-
pit edilebilir.

e. Diğer nedenler (Böbrek yetersizliği, yeni-

doğan metabolik bozukluklar, osteomalasi, 

akut pankreatit, massif kan transfüzyonu): 

 Muayenede böbrek yetersizliğine bağlı; soluk-
luk, üremik ağız kokusu, ciltte kaşıntı izleri, hi-
pertansiyon, ödem, yenidoğan metabolik has-
talıklarına bağlı; büyüme gelişme geriliği, tonus 
değişiklikleri, dispne, hiperpne, hepatospleno-
megali, osteomalasiye bağlı; palpasyonla ve ha-
reketle artan künt, sızlama şeklinde kemik ağrısı 
hassasiyeti ve kas güçsüzlüğü, kırık, yürüme 
zorluğu ve ördekvari yürüyüş, pozitif Chvostek 
bulgusu, iskelet deformiteleri tespit edilebilir. 
Akut pankreatitte muayene bulguları belirgin 
değildir, lokalize ya da genel karın hassasiyeti, 
abdominal distansiyon, ateş, taşikardi, hipotan-
siyon, geç dönemde Grey-Turner, Cullen belirti-
si görülebilir. Massif kan transfüzyonunda mua-
yene bulgusu beklenmez.
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2. Hipomagnezemik durumlar (kronik ishal, ma-

labsorpsiyon sendromu, ince bağırsak rezeksi-

yonu veya bypassı, kronik alkolizm): Muayene-
de kronik ishal, malabsorbsiyon, ince bağırsak re-
zeksiyonuna bağlı malnütrisyon bulguları, kaşeksi, 
ödem, solukluk, glossit, pozitif Chvostek ve Trous-
seau bulgusu, kronik alkolizmde ise fizik muayene 
bulguları normal olabileceği gibi alkol yoksunluğu-
na bağlı tremor, ajitasyon, anksiete ya da karaciğer 
hastalığına bağlı spider anjioma, palmar eritem, 
hepatosplenomegali tespit edilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması ge-
ren laboratuvar testleri kalsiyum, magnezyum, fosfor, 
potasyum, Parathorman(PTH), üre, kreatinin, Alkalen 
fosfataz (ALP), kan gazı değerlendirmesidır. Ayrıca ayırı-
cı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Hipokalsemik durumlar

a. Hipoparatroidizm: Hipokalsemi ve PTH düşük-
lüğü beklenir.

b. D vitamini eksikliği: Vitamin D düzeyi düşük 
bulunur.

c. İlaç yan etkileri: Laboratuar bulgusu beklenmez.
d. Alkaloz: Kan gazı incelemesinde alkaloz mev-

cudiyeti tespit edilebilir.
e. Diğer nedenler (Böbrek yetersizliği, yeni-

doğan metabolik bozukluklar, osteomalasi, 

akut pankreatit, massif kan transfüzyonu): 
Akut/kronik böbrek yetersizliğinde üre, kreati-
nin, ürik asit, potasyum, fosfor, PTH yüksekliği, 
kalsiyum, hemoglobin düşüklüğü, yenidoğan 
metabolik bozukluklarında spesifik tarama test-
lerinde bozukluklar, osteomalazide. Hipokalse-
mi, hipofosfatemi ve artmış ALP düzeyi, akut 
pankreatitte amilaz ve lipaz değerlerinin yük-
sekliği beklenir.

2. Hipomagnezemik durumlar (kronik ishal, ma-

labsorpsiyon sendromu, ince bağırsak rezeksi-

yonu veya bypassı, kronik alkolizm): Labaratuar 
tetkiklerinde hipomagnezemi, hipokalsemi, demir, 
albümin, kolesterol, folat, hemoglobin düşüklüğü, 
fekal yağ atılımında artış, protrombin zamanında 
uzama olması beklenir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara göre 

öncellikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

1. Hipokalsemik durumlar

a. Hipoparatroidizm: Birinci basamakta görün-
tüleme gerekli değildir.

b. D vitamini eksikliği: Birinci basamakta görün-
tüleme gerekli değildir.

c. İlaç yan etkileri: Birinci basamakta görüntüle-
me gerekli değildir.

d. Alkaloz: Birinci basamakta akciğer filmi ve EKG 
çekilmelidir.

e. Diğer nedenler (Böbrek yetersizliği, yeni-

doğan metabolik bozukluklar, osteomalasi, 

akut pankreatit, massif kan transfüzyonu): 
Akut Pankreatitte batın ultrasonografisinde 
bağırsak gazı nedeniyle pankreas görüleme-
yebilir. Pankreas görüntülendiğinde ödemlidir. 
Peripankreatik sıvılar ve koleksiyonlar görüle-
bilir. Akut/Kronik Böbrek yetersizliğinde üriner 
sistem ultrasonografisinde nedene ait bulgular 
(taş, tümör, darlık vs) ya da böbrek boyutların-
da küçülme, osteomalaside kemik grafisi, kemik 
dansitometresi, kemik sintigrafisi fraktür, psö-
dofraktür tespiti ve osteoporozun osteomalazi-
den ayırımı açısından faydalı olur.

2. Hipomagnezemik durumlar (kronik ishal, ma-

labsorpsiyon sendromu, ince bağırsak rezeksi-

yonu veya bypassı, kronik alkolizm): Batın Ultra-
sonografide hepatosplenomegali, ascites bulguları 
tespit edilebilir. Gastroskopi, kolonoskopi yapılarak 
biopsi alınır.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Tedavi, asemptomatik olan hipokalsemi durumla-
rında genellikle poliklinik koşullarında uygulanan 1-3 
gr/gün elementel kalsiyumun oral replasmanı ile yapı-
lırken, karpopedal spazm, tetani, konvulsiyon gibi be-
lirtilerin varlığında hipokalsemi acil olarak intravenöz 
yolla düzeltilmelidir. Bu amaçla, 1-2 ampul kalsiyum 
glukonat yavaş infüzyon ile (yaklaşık 10 dakika) kalp 
sesleri dinlenerek intravenöz olarak uygulanabilir. Bu 
uygulama 2-3 saat süre ile serum kalsiyum seviyesi-
nin normal seviyelerde kalmasını sağlar. Bu nedenle, 
uzun süreli tedavi için intravenöz infüzyon devam et-
tirilmelidir. 10 ampul %10’luk kalsiyum glukonat (10 
cc’de 90 mg elemental kalsiyum) %5 dextroz ile 1000 
cc’ye tamamlanarak mililitresinde 1 mg elemental kal-
siyum içeren solüsyon hazırlanmış olur. Saatte yaklaşık 
50 ml ile infüzyona başlanır, saatlik aralıklarla serum 
kalsiyum seviyesi kontrol edilerek infüzyon hızı ayar-
lanır. Hastaların gereksinimleri genel olarak 0, 5-3 mg/
kg/saat arasındadır. Oral tedaviye başlandıktan sonra 
serum kalsiyum seviyeleri kontrol edilerek infüzyon 
yavaş yavaş kesilir. Hipokalsemiye hipomagnezeminin 
eşlik edebileceği akılda tutulmalı ve magnezyum ek-
sikliği bulunanlarda magnezyum sülfatla magnezyum 
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tedavisine başlanılmalıdır. Çökelmeyi önlemek için bi-
karbonat veya fosfat içeren solüsyonlarla beraber de 
intravenöz kalsiyum preparatları verilmemelidir.

Vitamin D eksikliği tedavi edilmelidir. Yetişkinler-
de günlük optimal D vitamini ihtiyacı 800-1500 lU/
gün’dür. 25(OH) D düzeyi 20 ng/ml altında olan ye-
tişkinlere D vitamini yüklemesi yapılmalıdır. Yükleme 
olarak 8 hafta boyunca haftada bir kez 50000 IU vita-
min D verildikten sonra günde 1500-2000 IU idame ile 
devam edilmelidir.

Hipokalsemiye sebep olabilecek ilaçlar gözden 
geçirilerek medikal tedavinin yeniden düzenlenilmesi 
için gerekli konsültasyonlar yapılmalıdır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Bazı durumlarda tetani hayati tehlike taşıyan ciddi 
bir durumun belirtisi olabilir. Tetaniyle birlikte bayılma 
ya da bilinç düzeyinde değişme, konuşmada bozulma, 
kas koordinasyonu kaybı, görme kaybı veya görme bo-
zukluğu, nöbetler, kusma, solunumda zorluk saptanma-
sı halinde öncelikle hastanın damar yolu açılmalı, mo-
nitörize edilmeli, solunum desteği sağlanmalıdır. Acilen 
kan tetkikleri, kan gazı alınmalı ve parenteral kalsiyum 
tedavisine başlanılmalıdır. Vakit kaybetmeden yoğun 
bakım ve nöroloji konsültasyonları istenilmelidir. Yoğun 
bakım gerekliliğinde hasta ilgili bölüme sevk edilir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama: 

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 60 yaşında kadın hasta, yaklaşık 1 aydır ağız çevre-
sinde, ellerde uyuşma, kasılma şikayeti ile polikliniğe başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Hipokalsemik durumlar
a. Hipoparatroidizm
b. D vitamini eksikliği
c. İlaç yan etkileri
d. Alkaloz
e. Diğer nedenler (Böbrek yetersizliği, yenidoğan metabolik bozukluklar, osteomalasi, akut pankreatit, massif 

kan transfüzyonu)
2. Hipomagnezemik durumlar (kronik ishal, malabsorpsiyon sendromu, ince bağırsak rezeksiyonu veya bypassı, 

kronik alkolizm)

Hastanın genel durumunun iyi olması, şikayetlerinin son 1 ay içerisinde gelişmesi nedeniyle hipomagnezemik duru-
ma yol açabilecek kronik ishal, malabsorbsiyon sendromu, ince bağırsak bypassı ayrıca akut pankreatit, massif kan 
transfüzyonu, alkaloz, akut böbrek yetersizliği dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Şikayetleriniz ne kadar zamandır mevcut?
Sıklığı ve şiddeti nasıl?
Geçirdiğiniz ameliyat var mı?
Vücudunuzun başka bölümleri etkileniyor mu?
Başka belirtileriniz var mı? (Halsizlik, yorgunluk, bulantı, kusma, kas kemik ağrısı gibi)
Hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Karın ağrısı, sürekli ishaliniz var mı?
Sürekli alkol kullanımınız var mı?

2. aşama: 

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Öyküsünde 2 ay önce genel kontrol amaçlı hastaneye başvurduğunu, yapılan tetkiklerinde tiroidde nodül 
saptandığını, biopsi yapıldığını ve biopsi sonucuyla tiroidinin tamamen alındığını ifade etti. Getirdiği ameliyat 
raporundan total tiroidektomi yapıldığı ve hastaya tedavi olarak tiroid hormonu verildiği öğrenildi. Halsizlik,  
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yorgunluk, yaygın kemik ağrısı, hassasiyeti tarif etmiyor. Tiroid ilacı dışında herhangi bir ilaç kullanım öyküsü-
nün olmadığı öğrenildi. Öyküde alkali alımı, aşırı kusma tarif etmiyor. 24 saat içerisinde transfüzyon öyküsü yok. 
Yine öyküde sürekli ishal, kilo kaybı, karın ağrısı, ince bağırsak operasyonu, kronik alkol kullanımı mevcut değil.

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini be-
lirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.
Halsizlik, yorgunluk, yaygın kemik ağrısı, hassasiyeti, yürüme bozukluğu olmaması nedeniyle D vitamini eksikliği, 
osteomalasi düşünülmedi. Ancak D vitamini eksikliği bu aşamada ekarte edilmedi.
Alınan anamnezde tiroid ilacı dışında herhangi bir ilaç kullanım öyküsünün olmaması nedeniyle ilaca bağlı durum-
da ekarte edildi.
Öyküde alkali alımı, aşırı kusma olmaması hiperventilasyon bulgularının saptanmaması nedeniyle alkaloz, 24 saat 
içerisinde transfüzyon öyküsü olmaması nedeniyle massif kan transfüzyonuna bağlı durum düşünülmedi.
Öyküde sürekli ishal, kilo kaybı karın ağrısı, ince bağırsak operasyonu, kronik alkol kullanımı olmaması nedeniyle 
kronik ishal, malabsorbsiyon, akut pankreatit, ince bağırsak bypassı, alkolizme bağlı etyoloji dışlandı.
Kalan tanılar:
1. Hipokalsemik durumlar

a. Hipoparatroidizm
b. D vitamini eksikliği

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastanın boyun muayenesi yapılmalıdır. Troid ile ile ilgili bulgu olabilir.
Laboratuvar: Kanda kalsiyum, parathormon ve D vitamini bakılmalıdır.
Görüntüleme: Gerekli değildir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede hastanın geçirilmiş tiroid operasyonuna ait boyunda insizyon hattı görüldü. Diğer fizik muayene 
bulguları normaldi. Yapılan laboratuar tetkiklerinde kan kalsiyum seviyesi 6,8 mg/dl, PTH < 5 pg/L olarak sap-
tandı. D vitamini normal bulundu. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

D vitamini düzeyinin normal olması nedeniyle vitamin D eksikliği dışlandı.
Hastanın öyküsünde total tiroidektomi, laboratuar tetkiklerinde hipokalsemi, hipoparatiroidi saptandı.
Ön tanı: hipoparatiroidi (Buna bağlı gelişen hipokalsemi) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastada total tiroidektomi sonrası hipoparatiroidiye bağlı hipokalsemi düşünülmüştür. Tetani hipokalsemi nede-
niyle gelişmiştir. Hastanın semtomatik olması, kalsiyum seviyesinin <7,0-7,5 mg/dl altında olması semptomları 
gidermek, laringospazmı ve nöbet geçirmesini önlemek için intavenoz kalsiyum uygulanmalıdır. Hasta interne edi-
lerek, 1-2 ampul kalsiyum glukonat yavaş infüzyon ile (yaklaşık 10 dakika) kalp sesleri dinlenerek intravenöz olarak 
uygulanabilir. Uzun süreli tedavi için intravenöz infüzyon devam ettirilmelidir. 10 ampul %10’luk kalsiyum glukonat 
(10 cc’de 90 mg elemental kalsiyum) %5 dextroz ile 1000 cc’ye tamamlanarak mililitresinde 1 mg elemental kalsi-
yum içeren solüsyon hazırlanmış olur. Saatte yaklaşık 50 ml ile infüzyona başlanır, saatlik aralıklarla serum kalsiyum 
seviyesi kontrol edilerek infüzyon hızı ayarlanır. Serum kalsiyum seviyesi normale gelmesi ile hasta 1-3 gr/gün ele-
mentel kalsiyumun oral replasmanı reçetelenerek taburcu edilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada total tiroidektomi sonrası hipoparatiroidiye bağlı hipokalsemi tanısı konulmuştur. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Tiroid operasyonları sonrasında hipoparatiroidi ve buna bağlı hipokalsemi erken ve geç dönemde sık karşılaşı-
lan bir bulgudur. Hipokalsemi asemptomatik olabileceği gibi, düzeyine ve gelişme hızına bağlı olarak laringos-
pazma, nöbetlere, şuur bozukluklarına neden olabilir. Bu nedenle tiroid cerrahisi geçiren hastaların kalsiyum 
seviyeleri takip edilmelidir. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Vücut dışından hiçbir ses veya uyarı gelmediği 
halde duyulan çınlama, uğultu vb. gibi her türlü sese 
“tinnitus” denir. Bir veya her iki kulakta ya da kafanın 
herhangi bir yerinde ara ara ya da sürekli duyulabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Tinnitus ileri yaşlarda yaygın bir semptom oldu-
ğundan etkilediği hastalar tarafından doğal bir bulgu 
olarak kabul edilebilir ve hasta tarafından hekime baş-
vurma sebebi olarak görülmeyebilir. Bu semptomun 
ön planda olması sebebiyle “işitme kaybı” gibi diğer 
önemli semptomlar hekim tarafından göz ardı edilebi-
lir veya sorgulanmayabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Tinnitus, oluşum şekline ve yerine göre sınıf-

landırılabilir:

A. Objektif Tinnitus Sebepleri:

1. Vasküler anomaliler
2. Nöromusküler anomaliler

B. Subjektif Tinnitus Sebepleri

1. Otolojik hastalıklar
a. Dış kulak yolunda buşon ve yabancı cisim
b. Kulak zarı perforasyonu
c. Otitis media
d. Ani işitme kaybı
e. Meniere hastalığı
f. Tümörler

2. Metabolik hastalıklar
a. Diyabetes mellitus
b. Tiroid fonksiyon bozuklukları
c. Vitamin-mineral eksiklikleri

3. Nörolojik hastalıklar
a. Migren
b. Multipl skleroz
c. Kafa travması
d. Enfeksiyonlar
e. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar

4. İlaç yan etkileri
5. Psikolojik nedenler

995

Şekil 1. 

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Tinnitus muayene sırasındaki tespite göre kabaca iki 
ana sınıf halinde değerlendirilebilir. Bunlardan “Objektif 
Tinnitus” başkaları tarafından da duyulabilir; “Subjektif 
Tinnitus” ise sadece hasta tarafından duyulur.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Objektif tinnitusta mekanik olarak ses çıkaran bir 
kaynak olduğundan; olağandışı bir kas aktivitesi, kan 
akımının artış göstermesi veya vasküler bir yapının işit-
me organına yakın hale gelip duyulması ya da birtakım 
hareket-sürtünme sesleri tinnitus kaynağı olabilir.

Subjektif tinnitusta ise fizyopatolojik mekanizma 
net değildir ancak çoğunlukla eşlik eden bir işitme 
kaybı mevcuttur ve işitme organına ait bir hasar söz 
konusu olabilir.
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ve üzerinde işitme kaybıyla karakterize du-
rumdur. İşitme kaybı mekanizması genellik-
le tinnitusa sebep olur.

e. Meniere hastalığı: Meniere hastalığı iç ku-
lakta endolenfatik hidrops yapan baş dön-
mesinin ön planda olduğu işitme kaybı da 
yapabilen hastalıktır. İşitme kaybına genel-
likle tinnitus eşlik eder.

f. Tümörler: Tümörler otolojik yapılarda olu-
şan neoplastik oluşumlardır ve değişik yol-
larla tinnitusa sebep olabilirler.

2. Metabolik hastalıklar: 

a. Diyabetes mellitus: Doğuştan ya da daha 
sonra oluşan insülin hormonu eksikliği so-
nucunda oluşan ve açlık kan şekerinin yük-
sek olmasıyla karakterizedir ve tüm organ-
lara olduğu gibi işitme organına da hasar 
vererek tinnitusa sebep olabilir.

b. Tiroid fonksiyon bozuklukları: Hipertiro-
idi kan akımında artışa sebep olarak, hipo-
tiroidi ise farklı mekanizmalarla işitme siste-
mini etkileyerek tinnitusa sebep olabilir.

c. Vitamin-mineral eksiklikleri: Vitamin B12, 
folat gibi vitaminlerin ve çinko gibi mineral-
larin eksiklikleri tiinnitusa sebep olabilir.

3. Nörolojik hastalıklar:

a. Migren: Ataklar halinde ortaya çıkan şid-
detli baş ağrısı ile karakterize bir hastalıktır. 
Tinnitus öncesinde görülebilir ya da baş ağ-
rısına eşlik edebilir.

b. Multipl skleroz: Santral sinir sisteminin en-
falamatuar bir hatalığıdır ve ataklar halinde 
kas güçsüzlüğünden kısmi felce kadar bir 
dolu belirtiyle ortaya çıkabilir. İşitme siste-
minde ve yakınlarında odaklar olması tinni-
tus sebebidir.

c. Kafa travması: Genellikle kişinin travmaya 
maruz kalması sırasında kafanın etkilenme-

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması: 

A. Objektif Tinnitus Sebepleri:

1. Vasküler: Daha çok damarsal yapıların normal 
olmayan gelişim ve bağlantıları yoluyla oluşan, 
sıklıkla hayatın erken yıllarında ortaya çıkan ve 
fiziksel olarak üfürüm ya da akım sesi veren 
ilerleme eğiliminde olan hastalıklardır. Arterio-
venöz malformasyonlar bunlara iyi bir örnektir. 
Özellikle kulak içinde ve çevresinde olursa tinni-
tusa sebep olabilirler.

2. Nöromusküler: Musküler yapıların normal dışı 
uyarılım ve kasılmaları yoluyla oluşan, sıklıkla 
hayatın erken yıllarından sonra ortaya çıkan 
ve duyulabilir ritmik kasılma ve sürtünme ses-
leriyle karakterize ilerleme eğiliminde olmayan 
hastalıklardır. Palatal kasların aşırı kasılması so-
nucunda olan palatal myoklonus bunlara iyi bir 
örnektir ve saat tıklaması şeklinde bir sese se-
bep olabilir.

B. Subjektif Tinnitus Sebepleri: 

1. O tolojik hastalıklar:

a. Dış kulak yolunda buşon ve yabancı ci-

sim: Dış kulak yolunda buşon, serumen ve 
hücre döküntüleri ile kanalın tıkanmasıdır. 
Yabancı cisim ise dış kulak yoluna boncuk 
temizleme çubuğu gibi bir cismin itilmesi 
sonucunda kanalda sıkışması durumunda 
oluşur. Her iki durumda da dış kulak yolu-
nun tıkanması tinnitusa sebep olabilir.

b. Kulak zarı perforasyonu: Kulak zarı perfo-
rasyonu travma, enfeksiyon gibi sebeplerle 
kulak zarının yırtılmasıdır ve değişik sebep-
lerle tinnitusa yol açabilir.

c. Otitis media: Otitis media orta kulağın en-
feksiyonudur ve farklı mekanizmalarla tinni-
tusa sebep olabilir.

d. Ani işitme kaybı: Ani işitme kaybı idiopatik 
olarak oluşan ve ardışık üç frekansta 30 dB 

Şekil 1. 
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sine denilir ve değişik sebeplerle tinnitusa 
sebep olabilir.

d. Enfeksiyonlar: Beyin omurilik ve bunları 
kaplayan dokuların enfl amatuar olaylarıdır 
ve çok değişik semptomlarla ortaya çıkabilir. 
İşitme ilişkin dokuların etkilenmesi tinnitus 
sebebidir.

e. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Genel-
likle kranial neoplastik kitleler olmalarına 
rağmen çok değişik nedenlerle oluşabilir ve 
farklı semptomlarla kendilerini gösterebilir-
ler. Bunlardan birisi de tinnitustur.

4. İlaç yan etkileri: Başta aminoglikozidler ve as-
pirin olmak üzere neredeyse tüm ilaçlar farklı 
yan etkiler gösterebilir. Özellikle iç kulağı etki-
leyerek tnnitusa sebep olabilirler.

5. Psikolojik nedenler: Kişinin psikolojik durumu-
nun bozulması ile karakterizedir ve birçok hasta-
lığa benzer belirtilere neden olabildiği gibi ba-
ğımsız olarak sadece tinnitus’a da sebep olabilir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Objektif Tinnitus Sebepleri:

1. Vasküler Anomaliler: Öykü alırken vasküler 
anomaliye ait üfürüm hareketle belirginleşen 
cilt lezyonları gibi tarif ve belirtilere dikkat et-
mek gereklidir. Tinnitus yavaş gelişir ve ço-
ğunlukla senkron işitme kaybı yoktur. Duyulan 
sesin pulsatil olması tanıya varmayı kolaylaştı-
rır. Ciltte görülen lezyonlar dışında eşlik eden 
semptom olmayabilir.

2. Nöromüsküler Anomaliler: Soruna yönelik 
öyküde şikayetin uzun süredir devam ettiği ve 
belirgin işitme kaybı olmadığı saptanabilir. Tin-
nitus çoğunlukla pulsatil değildir. Hasta belir-
gin kas aktivitesini hiissedebilir veya görebilir.

B. Subjektif Tinnitus Sebepleri: 

1. Otolojik sebepler: 

a. Dış kulak yolunda buşon ve yabancı ci-

sim: Bu durumlarda genellikle uğultu ben-
zeri tinnitus hissedilir. Tinnitusa işitme kaybı 
ya da duyulan sesin boğuk olması eşlik eder.

b. Kulak zarı perforasyonu: Kulak zarında 
oluşan perforasyonun yerine bağlı olarak 
değişik formlarda tinnitus olabilir. Tinnştusa 
hava akımı hissi ve ağrı eşlik edebilir.

c. Otitis media: Öncesinde üst solunum yolu 
enfeksiyonu mevcut olabilir. Tinnitusun be-
lirgin bir şekli yoktur ve hemen hemen her 
zaman şiddetli ağrı mevcuttur.

d. Ani işitme kaybı: Şiddetli ve ani başlayan 
çınlama şeklinde tinnitus mevcuttur. Farklı 
derecelerde işitme kaybı eşlik eder. Baş dön-
mesi de görülebilir.

e. Meniere hastalığı: Tinnitus değişik form-
larda görülebilir. Ön planda baş dönmesi ve 
kulakta dolgunluk yakınmaları vardır.

f. Tümörler: Tümörün yerleşimi, cinsi ve bo-
yutu tinnitus konusunda belirleyicidir. İşit-
me kaybı ve denge bozukluğu görülebilir. 
Nadiren fasyal paralizi de semptomlara ek-
lenebilir.

2. Metabolik sebepler: 

a. Diyabetes mellitus: Tinnitus genellikle 
çınlama şeklindedir. Ağız kuruluğu, çok su 
içme, sık idrara çıkma gibi semptomlar eşlik 
edebilir.

b. Tiroid fonksiyon bozuklukları: Tiroid be-
zinin az ya da çok çalışmasına göre tinnitus 
farklı formda olabilir. Hiperaktivite, sinirlilik 
veya yorgunluk, halsizlik eşlik edebilir.

c. Vitamin-mineral eksiklikleri: Tinnitusun 
belirgin bir formu yoktur. Eksik olan vita-
min-minerale göre halsizlik, yorgunluk gibi 
semptomlar eşlik edebilir.

3. Nörolojik sebepler: 

a. Migren: Tinnitus migren atağı öncesinde ve 
atak sırasında görülebilir. Belirgin bir şekli yok-
tur. Migren atağı baş ağrısı ile karakterizedir.

b. Multipl skleroz: Tinnitusun belirgin bir ta-
rifi yoktur, yavaş gelişir ve genellikle diğer 
semptomlardan sonra görülür. Çoğunlukla 
görme, yürüme, dengede durma gibi fonk-
siyonlarda bozukluk eşlik eder.

c. Kafa travması: Tinnitus travma sonrası gö-
rülür. Baş ağrısından bilinç kaybına uzanan 
bir yelpazede birçok semptom görülebilir.

d. Enfeksiyonlar: Tinnitusun belirgin bir nite-
liği yoktur. Ateş, halsizlik, baş ağrısı, bilinç 
durumunda değişiklik eşlik edebilir.

e. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar: Tinnitus 
yavaş gelişir. Lezyonun işgal ettiği bölgeye 
göre pareziden denge bozukluğuna değişik 
nörolojik bulgular eşlik eder.

4. İlaç yan etkileri: Tinnitus genellikle yüksek 
frekanslardadır. Eşlik eden belirgin semptom 
olmayabilir. Soruna yönelik öyküde özellikle iç 
kulak üzerinde etkisi olan aspirin, nonsteroid 
antiinfl amatuarlar, aminoglikozidler gibi ilaç-
ların kullanılıp kullanılmadığı; kullanılıyorlarsa 
ne kadar ve ne dozda kullanıldıkları ve tinnitus 
başlangıcıyla ilişkileri sorgulanmalıdır.

5. Psikolojik sebepler: Bu hastalıklarda tinnitus 
çok farklı şekillerde olabilir. Mani, depresyon 
veya duygu durum bozuklukları eşlik edebilir. 
Öyküde kişinin psikolojik sebebe yönelik bir 
tanı alıp almadığı, tanısı varsa ne tür bir tedavi 
aldığı, tanısı yoksa ruh halini etkileyecek şeyler 
olup olmadığı sorgulanıp değerlendirilmelidir. 
Unutmamak gerekirki psikiyatrik tanısı olan her 
hastanın ilaç öyküsü de vardır.
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2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Tinnitus’un ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler Genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4) ve baş-boyun ve KBB 
muayenesi (ÇEP düzey 3) dir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
A. Objektif Tinnitus Sebepleri:

1. Vasküler Anomaliler: Vasküler anomalilerde; 
genel durum iyidir. Baş-boyun ve KBB muayene-
sinde ise görsel olarak veya palpasyonla lezyon 
tespit edilebilir. Sebebi vasküler olduğundan 
sessiz bir ortamda yeterli düzeyde amplifikas-
yonla yani bir stetoskopla yapılan muayenede 
tinnitusu duymak mümkün olabilir. Bazen otos-
kopik muayenede pulsatil olduğu gözlenen lez-
yonların ya da kulak zarı arkasında yansımaları-
nın görülmesi de tanı koydurucu olabilir.

2. Nöromusküler Anomaliler: Nöromusküler 
anomalilerde genel durum iyidir. Baş-boyun 
ve KBB muayenesinde ise görsel olarak kas 
aktivitesi görülebilir. Sessiz bir ortamda yeterli 
düzeyde amplifikasyonla sesi duymak mümkün 
olabilir. Otoskopik muayenede ve endoskopik 
bakıda ses ile senkronize ses kaynağının görül-
mesi veya kas spazmlarının tespiti tanı koydu-
rucudur.

B. Subjektif Tinnitus Sebepleri: 

1. Otolojik sebepler: Otolojik hastalıklarda ço-
ğunlukla genel durum iyidir. Baş-boyun ve KBB 
muayenesinde ise özellikle otoskopide dış ku-
lak yolu enfeksiyonları ve otitis media, kulak 
zarı perforasyonu, hassasiyet, hiperemi, akıntı 
gibi ek bulgularla ortaya konabilir. İç kulak ka-
naklı patolojilerde ise fiziksel bulgu yoktur ve 
hekimin yaptığı işitme eşiği tespiti amaçlı; fısıltı 
testi ve Rinne-Weber testleri (ÇEP düzey 3) yol 
gösterici olabilir.

2. Metabolik sebepler: Metabolik hastalıklarda; 
hastanın vücut kitle indeksi, hareketleri, cildinin 
rengi, nabzı, saçlarının değerlendirilmesi gibi 
parametreleri de içeren Genel durum ve vital 
bulguların değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4) ve 
cilt muayenesi (ÇEP düzey 3) öyküdeki metabo-
lik hastalık ön tanısını destekleyebilir.

3. Nörolojik sebepler: Nörolojik hastalıklarda ge-
nel durum değişkendir. Baş-boyun ve KBB mu-
ayenesinde ise görsel olarak veya palpasyonla 
travma ve enfeksiyon bulguları aranmalı ve 
nörolojik muayene (ÇEP düzey 3) kafa çiftlerini 
kapsayacak şekilde yapılmalıdır.

4. İlaç yan etkileri: İlaç yan etkilerinde genel du-
rum değişkendir. Diğer muayenelerde özel mu-
ayene bulgusu olmayabilir.

5. Psikolojik sebepler. Psikolojik hastalıklarda 
genel durum iyidir. Baş-boyun ve KBB muaye-
nesi tabiidir. Kişinin ruh hali ve duruma yaklaşı-
mı sorgulanıp ruhsal durum muayenesi ile psi-
kolojik durumu değerlendirilebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması ge-
ren laboratuvar testleri hemogram ve serumdaki elekt-
rolit düzeylerini, karaciğer enzimlerini ve böbrek fonk-
siyonlarını gösteren biyokimya testleridir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
A. Objektif Tinnitus Sebepleri:

1. Vasküler Anomaliler: Vasküler anomalillerde 
ilave özel laboratuvar testi yoktur.

2. Nöromusküler Anomaliler: Nöromüsküler 
anomalilerde ilave özel laboratuvar testi yoktur.

B. Subjektif Tinnitus Sebepleri: 

1. Otolojik hastalıklar: Otolojik hastalıklarda 
özellikle enfeksiyon bulguları için hemograma 
ilave olarak sedimantasyon ve CRP bakılmalıdır. 
Enfeksiyon harici otolojik hastalıklarda özel la-
boratuvar testi ihtiyacı yoktur.

2. Metabolik hastalıklar: Metabolik hastalıklarda 
öncelikle diyabetes mellitus ve tiroid hastalıkla-
rı için açlık kan şekeri ve tiroid fonksiyon testleri; 
ilaveten Vitamin B12, çinko, bakır, demir başta 
olmak üzere bakılabilen diğer vitamin ve mine-
rallerin kan seviyeleri değerlendirilmelidir.

3. Nörolojik hastalıklar: Nörolojik hastalıklardaki 
genel enfeksiyon bulguları için hemograma ek 
olarak sedimantasyon bakılabilir ve BOS değer-
lendirilebilir. Diğer nörolojik hastalıklar için özel 
test gerekli değildir.

4. İlaç yan etkileri: İlaç yan etkilerinde, yan etki 
şüphesi olan ilacın kan seviyesi bakılmalıdır.

5. Psikolojik nedenler: Psikolojik nedenler için kul-
lanılan ilaçların kan seviyeleri kontrol edilebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren görüntüleme tetkiki yoktur. Ayırıcı tanıdaki has-
talığa özel görüntülemeler yapılabilir.
A. Objektif Tinnitus Sebepleri:

1. Vasküler Anomaliler: Vasküler anomalilerde 
ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi (BT) veya 
anjiografi tanısal değer taşır.

2. Nöromusküler Anomaliler: Nöromüsküler 
anomalilere özel görüntüleme tetkiki yoktur.



BÖLÜM 114  Tinnitus 999

B. Subjektif Tinnitus Sebepleri: 

1. Otolojik hastalıklar: Otolojik hastalıklar ve 
bunların komplikasyonlarının tanısında BT ve 
manyetik rezonans görüntüleme (MR) tetkikleri 
önemlidir.

2. Metabolik hastalıklar: Metabolik hastalıkların 
tanısında görüntülemenin yeri yoktur. Ancak 
özellikle diyabetes mellitus komplikasyonları-
nın tanısında BT ve MR tetkikleri önemlidir.

3. Nörolojik hastalıklar: Nörolojik hastalıklar ve 
bunların komplikasyonlarının tanısında MR ve 
BT tetkikleri önemlidir.

4. İlaç yan etkileri: İlaç yan etkilerinin özel görün-
tüleme tetkiki yoktur.

5. Psikolojik nedenler: Psikolojik nedenlere özel 
görüntüleme tetkiki yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Tinnitusun sebebine göre tedavi yapılmalıdır. An-

cak neredeyse otitis media dışında tüm tinnitus ne-
denleri ileri tetkik ve uzamın düzenleyeceği tedaviyi 
gerektirir. Ek olarak kullanılan ilaca bağlı olduğu dü-
şünülürse hayati önemi olmadığı takdirde ilaç hemen 
kesilmelidir. Otiitis media için antibiyoterapi düzen-
lenmeli diğer tinnitus sebepleri için hastanın sevki ger-
çekleşinceye kadar sebebe bağlı olmaksızın vital bul-
gular ve genel durum takip edilmeli, gerekli koruyucu 
önlemler alınmalı ve hasta yakın takip edilmelidir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Genel olarak basit akut enfeksiyonlar dışında bütün 
tinnitus sebepleri ilgili uzmanlarca ileri değerlendirme 
gerektirir. Tinnituslu hastada genel durum bozukluğu, 
bilinç bulanıklığı, denge kaybı mevcut ise Nöroloji ve 
KBB Hastalıkları uzmanınca değerlendirileceği bir mer-
keze sevk edilmelidir. Ciddi travmada ise ilk müdaha-
leden sonra acil sevk gereklidir. Ani gelişen ve işitme 
kaybının eşlik ettiği olgular da KBB hastalıkları uzma-
nınca mümkün olduğunca erken değerlendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 63 yaşındaki erkek hasta sabah uyandığında fark 
ettiği sol kulakta ağrı, uğultu ve hafif baş dönmesi yakınmaları ile yürüyerek acil polikliniğe müracaat etmiştir. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

A. Objektif Tinnitus Sebepleri:
1. Vasküler anomaliler
2. Nöromusküler anomaliler

B. Subjektif Tinnitus Sebepleri
1. Otolojik hastalıklar

a. Dış kulak yolunda buşon ve yabancı cisim
b. Kulak zarı perforasyonu
c. Otitis media
d. Ani işitme kaybı
e. Meniere hastalığı
f. Tümörler

2. Metabolik hastalıklar
a. Diyabetes mellitus
b. Tiroid fonksiyon bozuklukları
c. Vitamin-mineral eksiklikleri

3. Nörolojik hastalıklar
a. Migren
b. Multipl skleroz
c. Kafa travması
d. Enfeksiyonlar
e. Kafa içi yer kaplayan lezyonlar 
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4. İlaç yan etkileri
5. Psikolojik nedenler

Hastanın yaşı, genel durumunun iyi olması ve travma tarif etmemesi semptomun sabah uyandığında fark edilmesi 
ve yürüyerek gelmiş olması sebepleriyle “Objektif tinnitus sebepleri” nin tamamı ve “Subjektif tinnitus sebepleri”nden 
otolojik sebeplerden sadece tümörler nörolojik sebeplerden ise kafa içi yer kaplayan lezyonlar ve travma dışlanabilir.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Kulağınızın tıkandığını hissediyormusunuz veya dış kulak yoluna bir şey kaçmış olabilirmi?
Travma, yüksek ses ya da bir cisim teması sonucunda kulak zarında hasar olabilirmi?
Yakın zamanda üst solunum yollarını etkileyen bir hastalık geçirdiniz mi? Kulak ağrısı oldu mu?
Tinnitusa eşlik eden işitme kaybı, var mı?
Tinnitusa eşlik eden baş dönmesi var mı?
Son zamanlarda kulak bölgesinde bir kitle-lezyon farkettiniz mi? Daha önce kulak ile ilgili bir hastalık ya da ameliyat 
geçirdiniz mi?
Herhangi bir hastalığınız var mı, hangi hastalıkları geçirdiniz, hangi ilaçları kullanıyorsunuz?
Son günlerde günlük aktivitenizde artma, azalma ya da uyku düzeninde değişiklik var mı?
Tinnitusa eşlik eden baş ağrısı, uyuşma, hissizlik ya da başka nörolojik bulgular var mı?
Yakın zamanda başınıza darbe aldınız mı veya şiddetli bir enfeksiyon geçirdiniz mi?
Son günlerde ilaç değişikliği yaptınız mı ya da yeni bir ilaç kullanmaya başladınız mı?
Son zamanlarda sizi üzecek, etkileyecek bir olay oldu mu? 

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hasta kulağında bir tıkanıklık olmadığını ve kulağını kurcalamadığını ifade etmektedir. Kulak zarında hasar 
oluşturabilecek bir etkiyle de karşılamamıştır. Hasta bir gün önce hafif halsizliği ve kırgınlığı olduğunu ancak 
son günlerde her şeyin olağan olduğunu ifade etmiştir. Dün gece kendini iyi hissetmediğinden banyo yapıp 
yatmış ve sabah bu durumla karşılaşmıştır ve kulak ağrısı vardır. Sabah yataktan kalkarken dengesini zorluk-
la kurmuştur ancak sonrasında günlük işlerini yerine getirmekte zorlanmamıştır. İşitmesinin normalden az ve 
boğuk olduğunu ifade etmekte ancak kulağındaki gürültünün sesleri bastırdığını düşünmektedir. Herhangi bir 
kulak şikayeti, hastalığı veya ameliyatı geçirmediğini ancak son 5 yıldır şeker hastalığı sebebiyle ve son 10 yıldır 
da yüksek tansiyon sebebiyle ilaç kullandığını ilaçları hiç değiştirmediğini, geçen ay yapılan kontrolde şekerinin 
dün akşamki ölçümlerde de tansiyonunun normal olduğunu söylemiştir. Baş ağrısı ve herhangi bir nörolojik 
bulgusu yoktur. Hasta yeni bir ilaç kullanmaya başlamamıştır ayrıca bir üzüntüsü de olmamıştır. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Verdiği cevaplara göre; hastanın dış kulak yolunu tıkayan bir buşon ya da yabancı cisim yoktur ancak muayene 
etmeden yine de ekarte edilemez. Kulak zarı perforasyonu tanısını dışlamak için yine muayene gereklidir. Hastada 
bir gün önce hafif halsizlik-kırgınlık olması ve kulak ağrısı otitis media lehine yorumlanabilir ancak teyit etmek için 
muayene altın standarttır. İşitme kaybı ve hafif denge kaybı olması sebebiyle ani işitme kaybı ve Meniere hastalığı 
ekarte edilememiştir. Hastanın genel durumunun iyi olması, şeker ve tansiyonunun normal olduğunu ifade etmesi, 
nörolojik bulgu tarif etmemesi, baş ağrısı olmaması ve yeni ilaç kullanımı-ilaç değişikliği olmaması ve duygu duru-
munun normal olması sebepleriyle metabolik sebeplerden diabet, nörolojik sebeplerden migren, kafa travması ve 
yer kaplayan lezyonlar ile ilaç yan etkileri ve psikolojik sebepler dışlanabilir. Kalan olası sebepler aşağıdaki şekilde 
sıralanabilir.
Subjektif Tinnitus Sebepleri: 
1. Otolojik hastalıklar

Dış kulak yolunda buşon ve yabancı cisim
Kulak zarı perforasyonu
Otitis media
Ani işitme kaybı
Meniere hastalığı

2. Metabolik hastalıklar
Tiroid fonksiyon bozuklukları
Vitamin-mineral eksiklikleri
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3. Nörolojik hastalıklar
Multipl skleroz
Enfeksiyonlar

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayenede, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Kalan hastalıklar için öncelikle genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi ile otoskopiyi de içeren kapsamlı 
bir baş-boyun ve KBB muayenesi yapılmalıdır.
1. Otolojik hastalıklar
 Dış kulak yolunda buşon ve yabancı cisim; otoskopik muayenede anlaşılır.
 Kulak zarı perforasyonu; otoskopik muayenede anlaşılır.
 Otitis media; otoskopik muayenede anlaşılır.
 Ani işitme kaybı; fısıltı testi ile Rinne-Weber testleri de tanısal anlamda işitsel yolların değerlendirilmesi için kulla-

nılabilir.
 Meniere hastalığı; denge ve işitme değerlendirmesi ve BT ya da MR tetkiki tanı için gereklidir. Kesin tanı KBB has-

talıkları uzmanınca konulabilir.
2. Metabolik hastalıklar

Tiroid fonksiyon bozuklukları; tiroid fonksiyon testleri yapılmalıdır.
Vitamin-mineral eksiklikleri; bakılabilen vitamin-minerallerin serum seviyeleri bakılmalıdır.

3. Nörolojik hastalıklar
Multipl skleroz; nörolojik muayene ve MR tanı koydurabilir.
Enfeksiyonlar; nörlojik muayene, hemogram ve BOS tetkiki gerekebilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: 

Genel durum ve vital bulgular normal olarak değerlendirilmiştir. Baş-boyun ve genel KBB muayenesinde belir-
gin patolojik bulgu saptanmamıştır. Otoskopik bakıda dış kulak yolu normal olarak değerlendirilmiştir ancak 
kulak zarı intakt olmasına rağmen hiperemik ve dışa doğru bombe görünümdedir. Işık üçgeni (politzer üçgeni) 
silinmiştir. Solda hasta fısıltı sesini kulağın 1 metre uzağından duymaktadır ve Rinne negatif bulunmuştur. We-
ber sola lateralizedir. Bu durum iletim tipi işitme kaybına işaret etmekte ve ani işitme kaybına uymamaktadır. 
Hasta hafif dengesizlik tarif etmesine rağmen nörolojik muayenede patolojik bulgu saptanmamıştır. Laboratu-
var testlerinin hepsi normal sınırlardadır. Otoskopik muayene enfeksiyon lehine olduğundan ve işitme dışında-
ki bulgular doğal olduğundan görüntülemeye ihtiyaç duyulmamıştır. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Genel ve baş-boyun ve KBB’ye ait kulak zarı dışındaki muayene bulgularının normal olması; ayrıca nörolojik mua-
yenenin normal olması ayırıcı tanı listesindeki yabancı cisim, kranial enfeksiyonlar ve multipl skleroz dışlanmıştır. 
Laboratuvar testleri de normal bulunduğundan ayırıcı tanıdaki zaten kısmen dışlanan diyabetes mellitus ile birlikte 
tiroid bozuklukları, vitamin ve mineral eksiklikleri ile lipid bozuklukları da ayırıcı tanı listesinden çıkarılabilir. Fısıltı, 
Rinne ve Weber testleri orta derecede iletim tipi işitme kaybına işaret etmektedir ve kulak zarının görünümü iletim 
tipi işitme kaybı da yapabilen otitis media’yı desteklemektedir. Ayrıca arta kulak enfeksiyonları baş dönmesi ile bir-
likte görülebilirler. İşitme kaybına da yol açabilen Meniere hastalığında baş dönmesi ön plandadır. Ani işitme kay-
bında sensörinöral tipte işitme kaybı beklenir. Ayrıca Meniere hastalığı ve ani işitme kaybında otoskopik muayenede 
bozulma beklenmemektedir. Dolayısıyla tüm şikayet ve bulgular otitis media’yı işaret etmektedir.
Ön tanılar:
Otitis media

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın tanısı konulmalı ve gereken medikal tedavi düzenlenmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın vital bulguları stabil olduğundan medikal tedavi düzenlenerek istirahat önerisiyle kontrole gelmek 
üzere evine gönderilmiş; şikayetlerinde artma olması halinde kontrol zamanı beklenmeden tekrar başvurması 
söylenmiştir. 
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4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Hastanın başvuru şekli sebebiyle ani gelişen tinnitus sebebi olamayacak tanıları dışlamak mümkündür. Bütün 
objektif tinnitus sebepleri, tümörler ve değişik sebeplerle sensörinöral olarak ses iletimini engelleyen patolo-
jiler yavaş seyirli gelişir dolayısıyla öyküde travma olmaması bunlara ilişkin tanıları da göz ardı edilebilir yapar. 
Hastanın genel durumunun iyi olması hipertansiyon ve diyabetes mellitus hastalığının kontrol altında olması, 
bu sebepleri de ekarte etmemizi sağlar. Özel durumları göz önüne aldığımızda laboratuvar testleri ve nörolojik 
muayenede normal bulgular saptanması da baştan beri sayılan tanıları ve multipl skleroz tanısını dışlamamızı 
sağlar. Muayenede baş dönmesinin ön planda olmaması ve mevcut işitme kaybının iletim tipi olması Meniere 
hastalığı ve ani işitme kaybı ön tanılarını da elememizi sağlar. Muayenede dış kulak yolunun doğal olarak göz-
lenmesi yabancı cisim ve buşon olasılıklarını da yok eder. Otoskopik muayenede kulak zarının sağlam ancak 
hiperemik ve dışa bombeleşmiş olması kulak zarı perforasyonu olmadığını kanıtlarken otitis media tanısını des-
tekler. Muayenede yapılan testler de solda iletim tipi işitme kaybını işaret etmektedir ve otitis mediada görü-
lebilir. Genel halsizlik bulguları tipik olarak üst solunum yollarını etkileyen bir enfeksiyon ve sonrasındaki otitis 
media gelişimine iyi bir örnektir. Bu durumda hasta medikal tedavi düzenlenerek istirahat önerisiyle kontrole 
gelmek üzere evine gönderilmelidir. Olası komplikasyonlara ve alevlenmelere önlem amacıyla şikayetlerinde 
artma olması veya yeni bir şikayet gelişmesi halinde kontrol zamanı beklenmeden tekrar başvurması söylen-
melidir. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Tremor el, kol, bacak, baş, dil veya ses telleri gibi 
vücut bölümlerinin az veya çok ritmik bir salınım ha-
reketidir. Heyecan, anksiyete ve stres gibi durumlarda 
daha belirgin hale gelebilir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Tremor özelliklerine göre şu şekilde sınıfl andırıl-
maktadır:
a. İstirahat tremoru: Etkilenen kasların istemli olarak 

kasılmadığı, yer çekimine karşı desteklendiği sırada 
(ör; eller bacaklar üzerinde serbest bir şekilde des-
teklenmiş olarak dururken) görülür.

b. Postural tremor: Yerçekimine istemli olarak karşı 
konulduğunda (ör; avuç içleri yere bakacak şekilde 
kollar yere paralel olarak öne doğru gergin bir şe-
kilde uzatılmış haldeyken) ortaya çıkar ve postürün 
sürdürülmesi süresince devam eder.

c. Aksiyon tremoru (kinetik tremor): Bir ekstremite-
nin aktif olarak hareketi sırasında ortaya çıkar.

d. İntansiyon tremoru: Bir amaca yönelik hareket sı-
rasında ortaya çıkar ve hedefe yaklaşırken artarak 
daha belirgin hale gelir.

e. Rubral Tremor (Ortabeyin ya da Holmes tre-

moru): İstirahat, postural ve aksiyon tremorunun 
birlikte görüldüğü, yavaş, kaba ve düzensiz bir tre-
mordur.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Tremorun ortaya çıkısındaki fizyopatolojik meka-
nizma tam olarak bilinmemektedir, ancak birbirine 
antagonist çalışan kasların aynı anda veya sırayla kasıl-
ması ile ortaya çıkar.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hastalar ani, çok kısa süreli sıçrayıcı tarzdaki istem-
siz hareketleri de titreme/ tremor olarak tarifl eyebilir-
ler. Bu nedenle hastalar tarafından tarifl enen istemsiz 
hareket ayrıntılı olarak sorgulanmalı, hasta ile görüş-
me boyunca ve muayene sırasında dikkatlice gözlem-
lenerek değerlendirmelidir.

Tüm insanlarda normal kas kasılmasına bağlı ola-
rak ortaya çıkan hızlı, düşük genlikli postural tremor, 
fizyolojik tremor olarak adlandırılır. Fizyolojik tremor, 
normalde gözle görülmez, ancak yorgunluk, anksi-
yete, korku, heyecan, ağır bir eşya taşıma sonrasında 
gözlenebilir hale gelebilir. Fizyolojik tremor, hastalık-
lara bağlı olarak ortaya çıkan tremorlarla karıştırılabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Tremor, nedenlerine göre sınıfl andırılabilir:

1. İlaçlar, madde ve diğer etkenlere bağlı
a. İlaç yan etkileri ve toksik etkenler
b. Alkol ve madde kullanımı ile ilgili sorunlar

2. Sistemik hastalıkların seyrinde tremor
a. Hepatik koma
b. Hipoglisemi
c. Tiroiditler, hipertiroidizm

3. Nörolojik hastalıklar
a. Parkinson hastalığı
b. Multipl skleroz
c. Guillain Barre Sendromu
d. İnme

4. Psikiyatrik hastalıklar
a. Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon)
b. Konversiyon bozukluğu
c. Yaygın anksiyete bozukluğu
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periferik sinirlerin myelin veya aksonlarına kar-
şı gelişen akut immun aracılı reaksiyon sonucu 
ortaya çıkan ağır sekel veya ölümle sonuçlana-
bilen otoimmun bir polinöropatidir. Hastaların 
birkaç hafta önce bir üst solunum yolu veya 
gastrointestinal sistem enfeksiyonu geçirme 
öyküsü bulunabilir.

d. İnme: Beyin damar tıkanıklığı veya kanamaya 
bağlı olarak inme görülebilir. Damar tıkanıklığı 
veya kanama nedeniyle etkilenen beyin bölge-
sinin fonksiyon kaybına ait belirti ve bulguların 
hızla yerleşmesi ile karakterize olan inmelerde 
tremor semptomu da gözlenebilir. Hipertansi-
yon, kardiyak hastalık, arterioskleroz ya da diğer 
damarsal hastalık göstergeleri inmede sıklıkla 
bulunur.

4. Psikiyatrik hastalıklarda tremor: 

a. Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon): 

Somatizasyon bozukluğu; kişide bedensel bir 
hastalık olmadan, psikososyal veya duygusal 
sorunların pek çok fiziksel/bedensel belirtilerle 
ifade edildiği bozukluğa denir. Muayene ve ya-
pılan tetkikler sonucunda tıbbi olarak açıklana-
bilen bir sebep bulunamaz.

b. Konversiyon bozukluğu: Konversiyon bozuk-
luğu; üzüntü, korku, utanç ve öfke gibi çeşitli 
ruhsal sıkıntıların pek çok fiziksel/bedensel 
sorunlara dönüştüğü bir bozukluktur. Bu has-
talarda yapılan bütün tetkik ve incelemelere 
rağmen bu belirtilere neden olabilecek bir be-
densel hastalık bulunamaz.

c. Yaygın anksiyete bozukluğu: Gerçek bir ne-
den yokken ya da nedeni olsa bile durumla 
uygunsuz ve aşırı olan endişenin temel belirti 
olduğu bozukluğa ise yaygın anksiyete bozuk-
luğu denmektedir. Tüm bu bozukluklarda tre-
mor semptomu sık olarak görülmektedir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. İlaçlar, madde ve diğer etkenlere bağlı tremor-

lar:

a. İlaç yan etkileri ve toksik etkenler: Bu durum-
lar nedeniyle görülen tremorlar genel olarak 
artmış fizyolojik tremor özelliğindedir. Bazı ilaç-
lar ise istirahat tremoru veya intansiyonel tre-
mora yol açabilir. Ağır metal zehirlenmelerinde 
tremora polinöropati semptomları ile karın ağ-
rısı, kusma, halsizlik gibi sistemik semptomlar 
eşlik edebilir.

b. Alkol ve madde yoksunluğu: Tremor ile bir-
likte nöbet, baş ağrısı, anksiyete, huzursuzluk, 
ajitasyon, uyku bozuklukları, halüsinasyonlar, 
illüzyonlar, taşikardi, tansiyon değişiklikleri, 
bulantı ve kusma görülebilir. Hasta ile koope-

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. İlaçlar, madde ve diğer etkenlere bağlı tremor-

lar: 

a. İlaç yan etkileri ve toksik etkenler: Antidepre-
sanlar, antiepileptikler, bazı kardiyak ilaçlar, psi-
koz tedavisinde kullanılan bazı ilaçlar, immun 
baskılayıcı ilaçlar, lityum, steroidler, ağır me-
taller (kurşun, civa, arsenik, bakır, aluminyum, 
manganez vb.), tarım ilaçları, solventler tremora 
neden olabilirler. İlaç kullanımı ve toksik mad-
deye maruziyet öyküsü ile tremorun başlaması 
arasındaki zamansal ilişki ve ilaç kesilmesi ile or-
tadan kalkması ayırıcı tanıda yardımcı olabilir.

b. Alkol ve madde kullanımı ile ilgili sorunlar: 

Alkol ve uçucu madde bağımlılığı olan kişilerde 
alkol ve bu maddeler kesildikten ya da kullanı-
lan miktar azaltıldıktan sonra yoksunluğa bağlı 
tremor gözlenebilir.

2. Sistemik hastalıkların seyrinde tremor: 

a. Hepatik koma: Kronik karaciğer hastalıklarında 
kanda toksik maddelerin artması nedeniyle be-
yin fonksiyonları etkilenerek hepatik koma orta-
ya çıkabilir. Hepatik komada hastalarda tremor 
gözlenebilir.

b. Hipoglisemi: Plazma glukozunun 50 mg/dl’nin 
altına inmesine hipoglisemi denmektedir. Hi-
poglisemide hastalarda sık olarak tremor göz-
lenir.

c. Tiroiditler, hipertiroidizm: Tiroid bezinin inf-
lamasyonlarına tiroidit denir. Çeş itli nedenlerle 
kanda tiroid hormonunun artmasına tirotoksi-
koz; tiroid bezinin normalden çok çalış arak aş ırı 
miktarda tiroid hormonu üretmesine ise hiper-
tiroidi denilir. Tiroidite bağlı olarak hızla tiroid 
hücre hasarı olursa, depo edilmiş olan tiroid 
hormonları kana karışır ve kanda tiroid hormon 
düzeyi artarak hastalarda hipertiroidizm belir-
tileri ortaya çıkar. Tremor, hipertiroidizmde sık 
görülen belirtilerdendir.

3. Nörolojik hastalıklarda tremor: 

a. Parkinson hastalığı: Dopamin üreten beyin 
hücrelerinin azalmasıyla ortaya çıkan Parkinson 
hastalığında hastaların çoğunda ilk semptom 
tremordur. Parkinson hastalığı, hareketlerde 
yavaşlama (bradikinezi) yanında istirahat tre-
moru veya kaslarda sertlik (rijidite) bulgusunun 
görüldüğü ilerleyici bir hareket bozukluğu has-
talığıdır.

b. Multipl skleroz: Tremor semptomunun sık gö-
rüldüğü multipl skleroz hastalığı santral sinir 
sistemindeki myeline yönelik anormal bağışık-
lık sonucu ortaya çıkan, genelde ataklar ve ya-
tışmalarla giden ve ilerleyen dönemde, özellikle 
tedavi edilmediğinde, ilerleyici seyir görülen bir 
nörolojik hastalıktır.

c. Guillain Barre Sendromu: Tremor semptomu-
nun gözlenebildiği Guillain-Barre sendromu 
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rasyon kurmak güçtür. Bu hastalarda gündüz 
psikomotor faaliyetlerde ve uyanıklıkta azalma, 
az konuşma varken gece hiperaktif olabilirler. 
Uçucu madde yoksunluğunda da ellerde tre-
mor, terleme, nabızda hızlanma, uykusuzluk, 
ajitasyon, halüsinasyonlar, nöbet, bulantı ve 
kusma görülebilir. Alkol ve madde kullanımına 
bağlı olarak bu hastalarda polinöropati belirti-
leri de eşlik edebilir.

2. Sistemik hastalıkların seyrinde tremor:

a. Hepatik koma: Kanda toksik maddelerin art-
mış olması nedeniyle beyin fonksiyonları etki-
lenerek hastalarda mental küntlük, bilinç bula-
nıklığı, davranış değişiklikleri, konsantrasyonda 
azalma, unutkanlık, yorgunluk ve uykululuk hali 
olabilir. Hepatik komadaki hastalarda dengesiz 
yürüyüş, konuşma bozukluğu ve tremor gözle-
nebilir. Burada gözlenen tremor aksiyon tremo-
rudur. Ellerin gergin bir şekilde öne uzatıldığı 
durumda ani sıçrayıcı kanat çırpma tarzında 
istemsiz hareketler de görülebilir.

b. Hipoglisemi: Beyne giden glükozun azalması 
ile kişilik değişikliği, sersemlik, bilinç bulanıklığı, 
davranış bozukluğu, dizartri, kranial sinir felçle-
ri, nöbetler, hemipleji, koma görülebilir. Tremor 
semptomunun yanısıra sempatik sinir sistemi 
etkinliğinin artışı ile de halsizlik, açlık hissi, terle-
me, tedirginlik, sinirlilik, taşikardi, bulantı- kus-
ma, pupil değişiklikleri ortaya çıkabilir. Buradaki 
tremor artmış fizyolojik tremordur. İntansiyonel 
özellikte de olabilir.

c. Tiroiditler, hipertiroidizm: Hipertiroidide göz-
lenen tremor hızlı ritimli, postural tremor özel-
liğindedir. Tremor yanında anksiyete, sinirlilik, 
terleme, sıcağa tahammülsüzlük, uykusuzluk, 
çarpıntı, yorgunluk, kilo kaybı, halsizlik, iş tah 
artışı, adet düzensizlikleri, diyare, göz belirtileri, 
kuvvetsizlik ve huzursuzluk da görülebilir. Bazı 
tiroiditlerde lokal boyun ağrısı, yutma sırasında 
ağrı, ses kısıklığı, boyunda hafif şişlik, ateş, iştah-
sızlık, kas ağrıları da olabilir.

3. Nörolojik hastalıklar:

a. Parkinson hastalığı: Tremor istirahat tremoru-
dur. En sık ellerde görülmekle birlikte, kol, ayak, 
bacak, çene, dudak ve dilde de tremor ortaya 
çıkabilir. Ellerdeki tremor genelde baş ve işaret 
parmağı arasında para sayma hareketi şeklin-
dedir. Tremor hareket sırasında kaybolur. Has-
taların çoğunda kollar ileri doğru uzatıldığında 
kısa bir süre bu postürde beklemekle postural 
tremor da ortaya çıkabilir (re-emergent tre-
mor). Hastalar öne eğik postürde, kollarını sal-
lamadan, ayaklarını sürüyerek küçük adımlarla 
yürürler. Göz kırpmada ve mimiklerde azalma 
vardır. Bu nedenle hastaların yüz ifadeleri azal-
dığından maske yüz olarak adlandırılır. Genel-
likle hastalığın ilerleyen döneminde postüral 

dengesizlik nedeniyle düşmeler de eklenir. Has-
talarda bu motor bozuklukların yanında ağrı, 
uyuşma-karıncalanma gibi duysal semptomlar, 
ortostatik hipotansiyon, üriner inkontinans, sal-
ya akması, aşırı terleme gibi otonom semptom-
lar, depresyon, uyku bozuklukları ve ilerleyen 
dönemlerde mental yavaşlama/bilişsel işlevler-
de bozulma da görülebilir. Hastalık sıklıkla tek 
tarafl ı başlayıp yavaş ilerleyerek ileri dönemde 
iki yanlı hale gelir.

b. Multipl skleroz: Çok çeşitli klinik tablolar sap-
tanabilir. Tremor multipl sklerozun çok geniş 
belirtileri arasında biraz daha geri plandadır. 
Duyu kaybı, paresteziler, kuvvetsizlik, yürüyüş 
bozukluğu, konuşma bozukluğu, görme kaybı 
veya çift görme, baş dönmesi, mesane ve ba-
ğırsak fonksiyon bozukluğu, seksüel fonksiyon 
bozukluğu gibi otonom bulgular, depresyon, 
öfori ve yorgunluk gibi pek çok bulgu görülebi-
lir. Burada görülen tremor genellikle intansiyon 
tremoru ve Holmes tremoru özelliğindedir.

c. Guillain-Barre sendromu: İlerleyici, genel-
likle simetrik kas güçsüzlüğü sıklıkla bacaklar-
dan başlayıp kollar ve yüze yayılır, ancak kollar 
veya yüz kaslarından da başlayabilir. Duysal 
yakınmalar daha geri plandadır. Guillain Barre 
sendromu en sık tremor gözlenen polinöropa-
tilerden biridir. Bu sendromda postural-kinetik, 
semiritmik, orta hız frekansında ve ince ampli-
tüdlü bir tremor görülür. Bu tremor genellikle 
üst ekstremiteleri tutar.

d. İnme: Etkilenen beyin bölgesine göre bulgular 
değişir. Orta beyin bölgesinin etkilenmesiyle 
Holmes tremoru ortaya çıkabilir. Tremora ek 
olarak hemen daima hemiparezi, kranyal sinir 
felci gibi diğer orta beyin hasarı bulguları vardır. 
Serebellum etkilenmesi sonucunda intansiyon 
tremoru görülebilir. Serebellar tutulumda den-
gesizlik, konuşma bozukluğu saptanabilir.

4. Psikiyatrik hastalıklar:

a. Bedensel belirti bozukluğunda (somatizas-

yon): Sık olarak tremor da görülebilir. Çok farklı 
klinik görünümde tremor gözlenebilir. Tremo-
run akut olarak başlayıp, hızlı düzelebilmesi, 
hastanın ilgisinin başka bir yöne çekilmesiyle 
tremorun durması veya şekil değiştirmesi, tre-
mor yanında çok farklı şikayetlerin ve belli bir 
hastalığa uymayan çok çeşitli belirtilerin göz-
lenmesi bu tremorların özelliklerindendir.

b. Konversiyon bozukluğu: Tremor, konuşama-
ma, bayılma, felç, güçsüzlük, duyu kaybı gibi 
bedensel yakınmalar gözlenebilir. Burada görü-
len tremor, somatizasyon bozukluğunda görü-
len tremorlar gibidir.

c. Yaygın anksiyete bozukluğu: Çoğu zaman 
kişi endişelerinin aşırı olduğunun farkındadır, 
ancak kendini denetleyemez ve bir türlü sa-
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kinleşemez. Yorgunluk, dikkat bozukluğu ve 
konsantrasyon güçlüğü, en ufak sesle kolayca 
irkilme, uykuya dalamama ve gece sık uyanma 
görülür. Sıklıkla tremor ve seyirmeler, nedensiz 
yorgunluk, başağrısı ve kas ağrıları, yutma güç-
lüğü, terleme, tahammülsüzlük, bulantı, ser-
semlik hissi, sıcak basması gibi yakınmalar eşlik 
eder.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Genel durum ve vital bulguların değerlendirilme-
si (ÇEP düzey: 4) ve nörolojik muayene (ÇEP düzey: 3) 
yapılmalıdır.
1. İlaçlar, madde ve diğer etkenlere bağlı tremor: 

a. İlaç yan etkileri ve toksik etkenler: Anemi, 
objektif duyu kusurları, kas güçsüzlüğü, atrofi, 
derin tendon refl eksleri kaybı bulguları eşlik 
edebilir. Ayrıca kullanılan ilaç ya da maddeye 
bağlı olarak cilt değişiklikleri görülebilir.

b. Alkol ve madde kullanımı ile ilgili sorunlar: 

Tremorun yanısıra anemi, objektif duyu ku-
surları, kas güçsüzlüğü, atrofi, derin tendon 
refl eksleri kaybı bulguları eşlik edebilir. Ayrıca 
kullanılan ilaç ya da maddeye bağlı olarak cilt 
değişiklikleri görülebilir.

2. Sistemik hastalıklar

a. Hepatik koma: Tremora neden olan hastalığa 
bağlı olarak genel durumda bozulma, bilinç 
bozukluğu, ciltte ve sklerada sarılık, kilo kaybı 
bulguları eşlik edebilir.

b. Hipoglisemi: Genel durumda bozulma, bilinç 
bozukluğu, sinirlilik, ajitasyon, fokal nörolojik 
defisitler ve epileptik nöbet görülebilir.

c. Tiroiditler, hipertiroidizm: Tremora gözlerde 
oftalmopati, saçlarda incelme, kilo kaybı bulgu-
ları eşlik edebilir.

3. Nörolojik hastalıklar

a. Parkinson hastalığı: Parkinson hastalığında 

rijidite, küçük adımlarla, öne eğik ve kolları sal-
lamadan yürüme, monoton ve kısık sesle ko-
nuşma, maske yüz, denge bozukluğu bulguları 
eşlik edebilir.

b. Multipl skleroz: Dizesteziler, hiperesteziler gibi 
duyu bozuklukları sıktır. Parezi, refl eks canlılığı, 
spastisite gibi motor bulgular, ataksik yürüme, 
dizartri gibi serebellar semptomlar, optik nöro-
pati, göz hareket bozuklukları, baş dönmesi gibi 
beyinsapı ve kranyal sinir bulguları, sfinkter ku-
surları saptanabilir.

c. Guillain Barre Sendromu: Kas güçsüzlüğü, de-
rin tendon refl ekslerinin alınamaması veya azal-
ması, solunum yetersizliği, kalp ritim bozukluğu 
eşlik edebilir.

d. İnme: Tutulum yerine bağlı olarak dizartrik ko-
nuşma, nistagmus, objektif duyu kusuru, kas 
güçsüzlüğü, derin tendon refl ekslerinde artış, 
patolojik refl eks varlığı, spastisite, dengesizlik; 
beyin sapı tutulumuna bağlı olarak kraniyal si-
nir tutulumu eşlik edebilir.

4. Psikiyatrik hastalıklar: 

a. Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon): 

Fizik muayene bulguları genelde normaldir.
b. Konversiyon bozukluğu: Kas güçsüzlüğü, ko-

nuşamama, bilinç kaybı, duyu bozuklukları gibi 
çok çeşitli ve zengin bedensel ve fiziksel bulgu-
lar eşlik edebilir. Bu bulgular genelde tutarlı de-
ğildir, muayene sırasında bulguların şekli ve şid-
detinde ani değişimler olabilir, hastanın dikkati 
başka yöne çekildiğinde bulgular düzelebilir.

c. Yaygın anksiyete bozukluğu: Hafif bir sesli 
uyaranla kolayca irkilme, seyirmeler, aşırı endi-
şeli hal, aşırı terleme eşlik edebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken laboratuvar testleri hemogram, açlık kan şe-
keri, üre, kreatinin, elektrolitler, tiroid fonksiyon testleri, 
karaciğer fonksiyon testleri, elektrolitlerdir. Ayrıca ayırı-
cı tanıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. İlaçlar, madde ve diğer etkenler: 

a. İlaç yan etkileri ve toksik etkenler: Hemog-
ram, açlık kan şekeri, üre, kreatinin, elektrolitler, 
tiroid fonksiyon testleri (TFT), karaciğer fonksi-
yon testleri (KCFT) bakılmalıdır.

b. Alkol ve madde kullanımı ile ilgili sorunlar: 

Hemogram, açlık kan şekeri, üre, kreatinin, elekt-
rolitler, tiroid fonksiyon testleri, karaciğer fonksi-
yon testleri, kan ve idrarda alkol-madde düzeyle-
ri, anti HIV ve hepatit markerleri bakılmalıdır.

2. Sistemik hastalıklar:

a. Hepatik koma: Hemogram, açlık kan şekeri, 
üre, kreatinin, elektrolitler, tiroid fonksiyon test-
leri, karaciğer fonksiyon testleri, serum bilirubin 
ve amonyak düzeyleri bakılmalıdır.

b. Hipoglisemi: Hemogram, açlık kan şekeri, 
HbA1c, üre, kreatinin, elektrolitler, tiroid fonk-
siyon testleri, karaciğer fonksiyon testleri bakıl-
malıdır.

c. Tiroiditler, hipertiroidizm: Hemogram, aç-
lık kan şekeri, üre, kreatinin, elektrolitler, tiroid 
fonksiyon testleri, tiroid otoantikorları, karaci-
ğer fonksiyon testleri bakılmalıdır.

3. Nörolojik hastalıklar:

a. Parkinson hastalığı: Hemogram, açlık kan şe-
keri, üre, kreatinin, elektrolitler, tiroid fonksiyon 
testleri, karaciğer fonksiyon testleri bakılmalıdır.
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b. Multipl skleroz: Hemogram, açlık kan şekeri, 
üre, kreatinin, elektrolitler, tiroid fonksiyon test-
leri, karaciğer fonksiyon testleri bakılmalıdır.

c. Guillain Barre Sendromu: Hemogram, açlık 
kan şekeri, üre, kreatinin, elektrolitler, tiroid 
fonksiyon testleri, karaciğer fonksiyon testleri, 
beyin omurilik sıvısında; hücre sayısı ve protein 
düzeyi bakılmalıdır.

d. İnme: Hemogram, açlık kan şekeri, HbA1c, üre, 
kreatinin, elektrolitler, tiroid fonksiyon testleri, 
karaciğer fonksiyon testleri, kolesterol düzeyleri 
bakılmalıdır.

4. Psikiyatrik hastalıklar:

a. Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon): 

Laboratuvar testi yapılması gerekli değildir.
b. Konversiyon bozukluğu: Laboratuvar testi ya-

pılması gerekli değildir.
c. Yaygın anksiyete bozukluğu: Laboratuvar 

testi yapılması gerekli değildir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için BT, MR, EMG, USG 
hastalığın özelliğine göre istenebilir.
1. İlaçlar, madde ve diğer etkenler:

a. İlaç yan etkileri ve toksik etkenler: Görüntü-
leme yöntemi gerekmez.

b. Alkol ve madde kullanımı ile ilgili sorunlar: 

Görüntüleme yöntemi gerekmez.
2. Sistemik hastalıklar: 

a. Hepatik koma: Batın USG yararlı olabilir.
b. Hipoglisemi: Batın USG yararlı olabilir.
c. Tiroiditler, hipertiroidizm: Tiroid USG yardım-

cıdır.
3. Nörolojik hastalıklar:

a. Parkinson hastalığı: Bilgisayarlı beyin tomog-
rafisi (BBT) veya beyin manyetik rezonans (MR) 
görüntülemesi yapılabilir. Tremorun ayırıcı ta-
nısında arada kalan hastalar için elektromiyog-
rafi (EMG) frekans değerlendirmesinde yardım-
cı olabilir.

b. Multipl skleroz: Kranyal MR ve servikal -torakal 
ve lomber vertebra MR görüntülemesi yapılma-
lıdır.

c. Guillain Barre Sendromu: Tanı için EMG yapıl-
malıdır.

d. İnme: İnmenin hemorajik veya damar tıkanıklı-
ğı nedenli olup olmadığı ayırımını yapmak için 
BT akut dönemde ilk önce yapılması gereken 
görüntüleme tetkikidir. MR ise tıkayıcı tipteki 
inmelerde lezyonun yerini ve büyüklüğünü de-
ğerlendirmede yardımcıdır.

4. Psikiyatrik hastalıklar:

a. Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon): 

Görüntüleme yöntemi gerekmez.
b. Konversiyon bozukluğu: Görüntüleme yönte-

mi gerekmez.
c. Yaygın anksiyete bozukluğu: Görüntüleme 

yöntemi gerekmez.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Çok hafif ve günlük işlevselliğin etkilenmediği tre-
morların semptomatik tedavi edilmesi gerekli olmaya-
bilir. Tremorun nedenine yönelik tedavi yapılmalıdır. 
Altta yatan hastalıktan kaynaklanan tremorlarda has-
talığın tedavi edilmesi tremorun düzelmesine veya ha-
fifl emesine neden olabilir.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Tremorlu hastada öykü, fizik muayene ve acil tet-
kiklerle hipoglisemi, entoksikasyon, hepatik koma, 
inme gibi acil müdahele gerektiren bir etyolojik neden 
saptandıysa buna yönelik acil müdaheleler yapılmalı-
dır. Hastanın solunum ve vital bulguları değerlendiri-
lip kontrol altına alındıktan sonra altta yatan etyolojik 
nedenin araştırılması, ileri tetkikler ve tedavinin yapıl-
ması amacı ile tremorun sinir sistemi tutulumuna bağlı 
olduğu düşünülen hallerde nöroloji uzmanına, siste-
mik hastalıklar nedeniyle olduğu düşünülen hallerde 
İç Hastalıkları uzmanına yönlendirilmelidir. Psikiyatrik 
bir hastalık düşünülüyorsa bir psikiyatri uzmanına yön-
lendirilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 67 yaşında erkek hasta, yaklaşık 2 yıldır olan sağ 
elde titreme (tremor) düğme ilikleme-açma gibi ince işlerde zorlanma, tutukluk yakınmaları ile başvurdu. 
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1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. İlaçlar, madde ve diğer etkenlere bağlı
a. İlaç yan etkileri ve toksik etkenler
b. Alkol ve madde kullanımı ile ilgili sorunlar

2. Sistemik hastalıkların seyrinde tremor
a. Hepatik koma
b. Hipoglisemi
c. Tiroiditler, hipertiroidizm

3. Nörolojik hastalıklar
a. Parkinson hastalığı
b. Multipl skleroz
c. Guillain Barre Sendromu
d. İnme

4. Psikiyatrik hastalıklar
a. Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon)
b. Konversiyon bozukluğu
c. Yaygın anksiyete bozukluğu

Hastanın başvuru şikayeti ve mevcut anamnez ile öntanılardan hiçbiri dışlanamamıştır. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Mesleği nedir? İlaçlama gibi bahçe işleriyle ilgilenir mi?
Kullanmakta olduğu ilaçlar nelerdir? Son dönemde yeni eklenmiş olan ilaç var mıdır? Bilinen alkol ya da madde 
kullanımı var mı?
Şikayet ani mi başladı? Başladığı şiddette mi devam ediyor? Giderek artıyor mu? Ataklar halinde mi geliyor? Farket-
tiğiniz arttıran azaltan durumlar var mı?
Bilinen ek hastalığı var mı? (Hipertansiyon, diyabet, koroner arter hastalığı, karaciğer hastalığı, tiroid hastalığı vb.)
Daha önceden 24 saati geçen ekstremite güçsüzlüğü, görme kaybı, dengesizlik, çift görme gibi ciddi bir atak geçirdi mi?
Hareketlerinde yavaşlama, yürümesinde eskiye göre değişiklik var mı?
Ellerde-ayaklarda uyuşma, güçsüzlük ve bu şikayetlerden yaklaşık 2 hafta önce herhangi bir enfeksiyon (ÜSYE, ishal 
gibi) ya da aşılanma öyküsü var mı?
Psikiyatrik bir hastalığı/ klinik yatış öyküsü var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Emekli öğretmen olan hastanın şikayetlerinin 2 yıldır başladığı, zaman içinde artış gösterdiği belirtildi. Titreme, 
istirahatte ve heyecanla artıyor, bir iş yaparken azalıyordu. Vücudu öne doğru eğik olarak, sağ ayağını sürü-
yerek, küçük adımla ve eskiye göre yavaş yürüdüğü söylendi. Özgeçmişinde yaklaşık 10 yıldır hipertansiyon, 
diyabet tanıları olduğu belirtildi. 10 yıldır valsartan, hidroklorotiyazid ve metformin kullanmaktaydı. Alkol ya da 
madde kullanımı, bahçe işleriyle ilgilenme öyküsü yoktu. 24 saati geçen nörolojik defisit öyküsü yoktu. Son 5 
yıldır ayak tabanlarında yanma, ara ara ellerde uyuşma yakınması mevcuttu, belirgin güçsüzlük hissetmiyordu; 
öncesinde enfeksiyon ve/veya aşı öyküsü bulunmamaktaydı. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Antidepresanlar, antiepileptikler, bazı kardiyak ilaçlar, psikoz tedavisinde kullanılan bazı ilaçlar, immun baskılayıcı 
ilaçlar, lityum, steroidler, ağır metaller (kurşun, civa, arsenik, bakır, aluminyum, manganez vb.), tarım ilaçları, sol-
ventler ve bazı gıdalar (kafein gibi) artmış fizyolojik tremora sebep olabilir. Olgumuzda adı geçen ilaç, gıda ve/veya 
toksin maruziyeti, alkol ve madde kullanım öyküsü yoktur. Bu nedenle ilaç yan etkileri, toksik etkenler, alkol ve mad-
de kullanımı ile ilgili sorunlar dışlanabilir. Vasküler risk faktörleri olsa da şikayetinin ani gelişmemiş olması, arttıran 
azaltan nedenlerin varlığı inme olasılığından uzaklaştırabilir, ancak tümüyle dışlatmaz. Psikiyatrik hastalık öyküsü 
bulunmadığı için bedensel belirti bozukluğu, konversiyon bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu öntanılarından 
uzaklaşılabilir, ancak tümüyle dışlanamaz. Diyabetik bir hastada 8 haftayı geçen bir süredir var olan ayak tabanla-
rında yanma şikayeti periferik nöropati varlığını akla getirse de Guillain-Barré sendromu ön tanısından uzaklaşıla-
bilir.
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Verilere göre muhtemel tanılar: 
Sistemik hastalıkların seyrinde tremor
- Hepatik koma
- Hipoglisemi
- Tiroiditler, hipertiroidizm
Nörolojik hastalıklar
- Parkinson hastalığı
- Multipl skleroz
- İnme
Psikiyatrik hastalıklar
- Bedensel belirti bozukluğu (somatizasyon)
- Konversiyon bozukluğu
- Yaygın anksiyete bozukluğu 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Nörolojik muayene yapılmalıdır. İnspeksiyon sonrası nörolojik muayenede bilinç durumu değerlendiril-
meli, kranyal alan, motor, duyu sistemleri yanı sıra ekstrapiramidal sistem bulguları aranmalıdır.
Laboratuvar: Karaciğer fonksiyon testleri (KCFT), kan şekeri, tiroid fonksiyon testlerinin (TFT) ve tiroid otoantikorları, 
serum bilirubin ve amonyak düzeylerinin dahil olduğu serum biyokimya incelemesi yapılmalıdır.
Görüntüleme: Nörogörüntüleme (BT ve kranyal MR); inme, hepatik koma, multipl skleroz öntanılarını dışlamak için 
görülebilir. Nörogörüntüleme eşlik eden dejeneratif bir hastalık ve durumu hakkında da ön fikir sağlayabilir.
EMG; altta yatan olası bir polinöropatiyi, polinöropatinin şiddet ve doğasını aydınlatabilir. Ayrıca yüzeyel kayıtla-
malarla tremor analizi yapılabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Nörolojik muayenede olgunun bilinci açık, kooperasyon ve oryantasyonu tamdı. Maske yüz görünümü, hipofonik 
ve zor anlaşılan monoton bir konuşma dikkati çekti. Elleri kucağında serbest bir şekilde dayalı dururken sağ elde 
orta frekanslı kaba bir istirahat tremoru izlendi. Bu tremor kolları öne uzatması söylendiğinde (istemli hareket sı-
rasında) kayboldu ve kolları önde sabit uzattığında yani postürü koruduğunda yeniden ortaya çıktı (re-emergent 
tremor). Tekrarlayıcı el ve ayak hareketlerinde sağda yavaşlama (bradikinezi) izlendi. Oturduğu yerden kalkmakta 
zorlandığı görüldü. Küçük adımlarla, yavaş ve gövdesi hafifçe öne eğik (antefl eksiyon postüründe) olarak yürü-
yordu. Yürüyüş sırasında sağ kolunu sallamadığı görüldü (asosiye hareket kaybı). Sağ üst ekstremitede rijidite 
mevcuttu ve karşı ele yumruk yaptırmakla artıyordu. Ayaklar hafif ayrık şekilde dururken hasta geriye doğru çe-
kildiğinde dengesini sağlayamadı (postüral instabilite). Kas gücü normaldi. Piramidal bulgu yoktu. Derin tendon 
refl eksleri alınamadı. Eldiven-çorap tarzında yüzeyel duyu kusuru mevcuttu. Laboratuvarda KCFT, TFT, tiroid oto-
antikorları, kan şekeri, serum bilirubin ve amonyak düzeyleri normaldi. BT ve kranyal MR normaldi. EMG alt eks-
tremitelerde baskın ön planda duysal lifl erin etkilendiği bir polinöropati sendromu (diyabetik polinöropati?) ile 
uyumluydu. Yüzeyel EMG ile tremorun 4-6 Hz frekanslı ve antagonist kaslarda alternan olduğu görüldü. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Nörolojik muayenede saptanan ekstrapiramidal sisteme ait bulgular Parkinson hastalığı ile uyumludur. Tremor kay-
dı tanıyı desteklemektedir.
Kranyal MR görüntülemenin normal olması ile inme, multipl skleroz tanıları dışlanmıştır.
Bilincinin açık, kooperasyon ve oryantasyonunun tam olması, KCFT, serum bilirubin ve amonyak düzeylerinin nor-
mal saptanması ve nörogörüntülemede tanıya özgü bulguların olmaması hepatik koma tanısını dışlamıştır.
Bilincinin açık, kooperasyon ve oryantasyonunun tam olması, kan şekeri düzeyinin normal saptanması hipoglisemi 
tanısını dışlamıştır.
TFT’nin normal olması, tiroid otoantikorlarının negatif olması tiroiditler ve hipertiroidizm tanılarını dışlamıştır.
Nörolojik muayenede saptanan polinöropatinin uzunluk bağımlı bir polinöropati olması, altta yatan duysal baskın 
bir diyabetik polinöropati varlığını ortaya koymuştur. Guillain-Barré sendromu olasılığını dışlamıştır.
Tremor kaydı objektif olarak dokumente edilerek, hastamızın tremorunun akut başlangıç ve hızlı düzelmelerin oldu-
ğu, bilinen bir paterne uymayan, ilginin başka yöne çekilmesi ile tremorun durduğu ya da şekil değiştirdiği psikojen 
tremorlara uymadığı gösterilerek psikiyatrik hastalıklar öntanısı dışlanabilmiştir.
Tanı: Parkinson hastalığı
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3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Tanıdaki hastalık için mevcut klinik tabloda acil müdahale gerekmemekte olup, hasta tedavi planlanması ve takibi 
için nöroloji kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya Parkinson Hastalığı tanısı kondu. Hasta nöroloji kliniğine sevk edildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: 

Tremorun klinik sınıfl andırılması ve altta yatan nedenin ayırıcı tanısı, iyi bir öykü ile doğru soruların sorulması, 
titiz bir gözlem, nörolojik muayene ve yardımcı incelemeler ile değerlendirilmesine dayanır. Aktive eden du-
rumların, ilaç öyküsünün, aile öyküsünün sorgulanması önem taşır. 
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Unutkanlık daha önceden hatırlanabilen bilgi 
veya olayların hatırlanmasında zorluk yaşamak olarak 
tanımlanmıştır. Unutmak doğal bir süreçtir ve öğren-
me için gereklidir. Unutkanlık yaşla birlikte daha sık 
görülür ve bu da kişilerin bu unutkanlığın normal bir 
durum mu yoksa korkulan bazı hastalıkların öncül bir 
belirtisi mi olduğu konusunda endişe duymasına ne-
den olur. Unutkanlık yakınmasının biraz daha objektif 
bir hal alması ile bellek bozukluğundan bahsedilir. Bu 
nedenle kişinin tek başına unutkan olduğunu söyle-
mesi ile bu şikayetin yakınları veya eşi tarafında da 
onaylanmasının tanısal yaklaşımda önemli rolü bu-
lunmaktadır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Unutkanlık yakınmasını başlangıç şekline göre hızlı 
başlangıçlı ve yavaş olmak üzere ikiye ayırabiliriz. Ayı-
rıcı tanı sırasında hastanın yakınmalarının birden mi 
başladığının, ya da uzun süredir var olup yavaş yavaş 
ilerlediğinin öğrenilmesi oldukça önemlidir.

Hızlı başlangıçlı unutkanlıklara örnek;
 Deliryum
 Vasküler nedenler
 Kafa travması
 Toksik ve metabolik nedenler (hipoglisemi, ilaçlar)
 Enfeksiyoz nedenler (ensefalitler)
 Epileptik nöbet sonrası

Yavaş başlangıçlı unutkanlıklara örnek;
 Mental hastalıklar (depresyon, anksiyete)
 Nörodejeneratif demanslar
 Endokrin ve metabolik nedenler (hipotiroidi, B12 

eksikliği)
 Kronik alkol ve ilaç kullanımı
 Kafa içi yer kaplayan lezyonlar

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Unutkanlık bulgusunun patofizyolojisini değer-
lendirebilmek için öğrenme ve bellek mekanizmaları 
konusunda bilgi sahibi olmak gereklidir. Bellek tiple-
ri açık bellek ve örtük bellek olarak ikiye ayrılır. Açık 
bellek yaşanan olayları ve öğrenilen bilgileri depo-
lar. Medial temporal lob ve diensefalon bu tip bellek 
fonksiyonunda rol alır. Örtük bellekte ise emosyonel 
yanıtlar, koşullanma, yetenek ve alışkanlıklar yer alır 
ki bu tip bellek için striatum, serebellum ve amigda-
lanın fonksiyon görmesi gerekir. Bunun dışında bellek 
süresel olarak anlık (çalışan) bellek, kısa dönem bellek 
ve uzun dönem bellek olarak da ayrılabilir. Anlık bellek 
daha çok prefrontal korteks işlevleri ile ilişkilidir. Kısa 
dönem bellek için hipokampus ve bağlantıları uzun 
dönem bellekte ise temporal lob neokorteksinin rolü 
ön plandadır. Hipokampal oluşumların yeni bilginin 
öğrenilmesi ve geri çağrılmasında önemli bir rolü bu-
lunmaktadır. Hipokampus yeni bilgileri kısa bir süre 
için depolar. Bilginin uzun dönemde hatırlanabilmesi 
için neokortikal alanlara aktarılması gerekir. Dolayısı ile 
bu yapıların etkilendiği hastalıklarda unutkanlık görü-
lebilir.

Bunun dışında özellikle yaşlandıkça unutkanlık 
yakınması artar. Bu durumun en önemli nedenleri 
arasında dikkat ve konsantrasyon fonksiyonlarında 
bozulma ve bilgiyi değerlendirme hızında yavaşlama 
yer almaktadır. Dikkat ve konsantrasyon fonksiyonları 
özellikle dorsolateral prefrontal korteks ile ilişkili olup 
bu alanın etkilendiği hastalık ve durumlarda dikkat ve 
konsantrasyon bozukluğuna bağlı unutkanlık görüle-
bilmektedir.

Bellek fonksiyonları ve öğrenmede asetilkolinin 
önemli etkisi nedeniyle antikolinerjik ilaçlar, muskari-
nik blokerler de bellek bozukluklarına neden olabilir. 
Bunun dışında glutamat, GABA, serotonin, dopamin 
gibi pek çok nörotransmiterin bellek fonksiyonlarında 
rolü vardır ve bu sistemleri etkileyen ajanlar bellek ile 
ilgili semptomlara neden olabilir örneğin; GABAerjik 
etkiye bağlı benzodiazepinler de bellek problemlerine 
neden olabilmektedir.
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanması:

1. Genel tıbbi durumlar: Genel tıbbi bozukluklara 
bağlı unutkanlıklar santral sinir sisteminin (SSS) 
özellikle bellek ve dikkat ile ilgili alanlarındaki 
hücrelerin (hipokampüs ve bağlantıları ile ve yine 
dikkat fonksiyonları ile ilgili prefrontal kortekdeki 
hücrelerin) bu metabolik değişikliklerden etkilen-
mesine bağlı olarak meydana gelir. Hemen her yaş 
grubunda görülebilir. Genellikle etyolojik nedenin 
klinik bulguları da eşlik eder. Bu gruptaki hastalık-
larda görülen unutkanlık genellikle yavaş başlan-
gıçlı ve yavaş ilerleyicidir. Beyin metabolizmasında 
en önemli metabolit olan kan şekerinin etkilendiği 
hipoglisemi ya da hiperglisemi gibi durumlarda 
hastanın akut başlayan bilinç durumundaki deği-
şiklik unutkanlık olarak ifade edilebilir.

2. Nörodejeneratif demanslar: Nörodejeneratif de-
manslarda görülen unutkanlık SSS hücrelerinde 
özellikle bellek ve dikkat ile ilgili alanlarında (hip-
kampüs ve bağlantıları ile ve yine dikkat fonksiyon-
ları ile ilgili prefrontal korteks) hücrelerin çeşitli ne-
denlerle dejenerasyonu nedeniyle ortaya çıkmakta-
dır. Nörodejeneratif demanslarda görülen unutkan-
lık daha çok ileri yaşlarda ortaya çıkan yavaş başlan-
gıçlı ve sinsi ilerleyen bir unutkanlığa neden olur. 
Etkilenen hücre grubuna göre hastanın unutkanlık 
yakınmalarının özelliği ve eşlik eden diğer nörolo-
jik muayene bulguları farklılık gösterebilir. Örneğin 
Alzheimer hastalığında görülen unutkanlıkta en 
önemli sıkıntı özellikle yakın bellek ile ilişkilidir. Bu 
kişiler yeni öğrenilen ya da yaşanan bilgileri ve olay-
ları hatırlamakta zorluk yaşarlar. Ancak bu kişilerin 
uzun dönem bellekleri görece korunmuştur.

3. Diğer nörolojik hastalıklar: Deliryum hastaların-
da görülen unutkanlığın özelliği hızlı başlangıçlı ve 
dalgalı seyirli olmasıdır. Gün içinde hastalar bazen 
iyi bazen de ajite, etrafındakileri tanımaz haldedir. 
Deliryum özellikle büyük travma, operasyonlar 
sonrası her yaş grubunda görülebilmekle birlikte, 
yaşlı populasyonda hafif düzeyde metabolik pa-
rametrelerde bozulma, eşlik eden enfeksiyon bu 
sürecin daha hızlı olarak ortaya çıkmasına neden 
olur. İnmeye bağlı olarak ortaya çıkan unutkanlık 
ani başlangıçlıdır ve dakikalar içinde gelişir. Kafa 
içi yer kaplayan lezyonlar ve enfeksiyoz nedenlere 
bağlı olarak ortaya çıkan unutkanlıklar daha suba-
kut başlangıçlıdır. Diğer nörolojik hastalıklarda ise 
unutkanlık, genelde (MS; Epilepsi, Parkinson hasta-
lığı gibi) neden olan hastalığın ilk belirtisi değildir 
ancak ilerleyen döneminde eşlik edebilir.

4. Mental hastalıklar: Mental hastalıklara bağlı unut-
kanlığın başlangıç ve ilerleyişi yavaş seyirlidir. Has-
talarda çoğu zaman özgeçmişte psikiyatrik hastalık 
öyküsü bulunmaktadır. Ancak bazen özellikle dep-
resyon ve anksiyete bozukluğu gibi durumlarda 
unutkanlık hastalığın ilk belirtisi olarak da ortaya 
çıkabilmektedir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Unutkanlık yakınması genelde çok net bir şikâyettir 
ve hastalar ya da hasta yakınları bunu net bir şekilde 
tanımlayabilirler. Ancak bazen işitme kaybı ya da gör-
me bozukluğu olan yaşlılarda algılama problemleri 
unutkanlık gibi değerlendirilebilmektedir. Örneğin ya-
kınlarının söylediklerini işitme kaybı nedeniyle net bir 
şekilde duyamayan kişi söylenilenleri hiç duymamış 
gibi davranması nedeniyle unutkan olarak nitelendiri-
lebilmektedir. Yine özellikle hızlı başlangıçlı unutkan-
lıklarda inme nedeniyle konuşulanı anlayamayan ya 
da sorulara doğru yanıt vermeyen hastanın şikayetleri 
unutkanlık olarak ifade edilebilmektedir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılabilir: 

1. Genel tıbbi durumlar
a. Vitamin B12 eksikliği
b. Hipotiroidi
c. Hipoglisemi atakları (DM ile ilişkili)
d. Obstrüktif uyku apnesi
e. Hamilelik ve menopoz

2. Nörodejeneratif demanslar
a. Alzheimer tipi demans
b. Vasküler demans
c. Lewy cisimcikli demans
d. Frontotemporal demans
e. Huntington hastalığı

3. Diğer nörolojik hastalıklar
a. Deliryum
b. Vasküler nedenler
c. İntrakraniyal kitleler
d. Epilepsi
e. Multiple skleroz
f. Parkinson hastalığı
g. Normal basınçlı hidrosefali
h. Enfeksiyöz ve infl amatura nedenler (herpes en-

sefaliti, Limbik ensefalit, nörosifilis, nörobrusel-
lozis)

4. Mental hastalıklar
a. Depresyon, yaygın anksiyete bozukluğu
b. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu
c. Posttravmatik stres bozukluğu
d. Şizofreni

5. Travmatik ya da toksik nedenler:
a. Kafa travması
b. Kronik alkol kullanımı ve ani kesilmesi
c. İlaçlara bağlı
d. Post hipoksik
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5. Travma ve toksik nedenler: Travmaya bağlı ola-
rak unutkanlık görülebilmektedir. Bu durumun ne-
deni limbik ve paralimbik yapıların uzun lifl erden 
oluşması nedeniyle travmaya hassas olmasıdır. 
Yine toksik durumlar ve bazı ilaçlar SSS’nin bellek 
ve dikkat ile ilgili alanlarında etkili olmaları nede-
niyle unutkanlığa neden olabilmektedir. Örneğin 
antikolinerjik etkili ilaçlar, gabaerjik etkili ilaçlar 
unutkanlık yakınmalarına neden olabilmektedir. 
Kullanılan ilaçlar detaylı olarak öğrenilmeli özel-
likle uyku amacıyla kullanılabilen benzodiazepin-
ler, ağrı yakınmaları nedeniyle sıklıkla reçetelenen 
pregabalin ve gabapentin benzeri antiepileptikler, 
antipsikotik kullanımı mutlaka sorgulanmalıdır. 
Antikolinerjik etkisi olan ilaçlar yine bellek prob-
lemlerine neden olabilir. Bu nedenle antikolinerjik 
ilaçlar, uyku ilaçları bazı antidepresan ve anti psiko-
tik ilaçların bellek problemlerine neden olabileceği 
akılda tutulmalıdır. Yine kronik alkol kullanımına 
bağlı olarak Korsakoff  sendromu ve Wernicke en-
sefalopatisinde de unutkanlık görülebilir.

 Tüm yukarıda sayılan nedenlerin dışında normal 
yaşlanma süreciyle birlikte özellikle epizodik bel-
lek ile ilişkili hafıza problemleri görülebilmektedir 
(randevuları unutma, isimleri unutma). Ancak bu 
durumda kişi tüm günlük işlerini desteksiz yapabi-
lir, fakat bu şikayetleri nedeniyle sürekli endişe için-
dedir. Bu durum da unutkanlık yakınması olan yaşlı 
bireylerde mutlaka dikkate alınmalıdır. Bu tabloyu 
kötüleştirebilecek tüm nedenler incelenmeli ve 
unutkanlık yakınmasına neden olabilecek yukarda 
sayılan durumlar dışlanmalıdır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Genel tıbbi durumlar

a. Vitamin B12 eksikliği: Vitamin B12 eksikliği 
hastalığında semptomun özelliği; her yaş gru-
bunda görülebilen yavaş başlangıçlı daha çok 
dikkat fonksiyonlarının ön planda etkilendiği 
bir unutkanlık şeklinded ir. Buna halsizlik, so-
luk bir cilt, vücutta karıncalanma ve uyuşmalar, 
ağızda yaralar, davranışsal problemler (depres-
yon, irritabilite gibi), görme problemleri eşlik 
edebilir.

b. Hipotiroidi: Hipotirodiye bağlı unutkanlıkta 
semptomun özelliği, genel zeka, dikkat, bellek 
fonksiyonlarının etkilenmesine bağlı olarak or-
taya çıkan yavaş ilerleyen ve her yaşta görüle-
bilen bir unutkanlık şeklinde ortaya çıkmasıdır. 
Buna kişilerde yorgunluk, kilo alma, soğuğa kar-
şı dayanıksızlık ve saç dökülmesi gibi semptom-
lar eşlik eder.

c. Hipoglisemi atakları (DM ile ilişkili): Hipog-
lisemiye bağlı unutkanlıklarda solgunluk, ter-

leme, titreme gibi bulguların yanı sıra halsizlik 
yorgunluk ve baş dönmesi gibi sem ptomlar eş-
lik edebilir.

d. Obstrüktif uyku apnesi: Obstrüktif uyku apne-
si olan hastalarda uykunun bölünmesi ve uyku 
sırasında yeterli oksijenizasyonun sağlanma-
ması nedeniyle unutkanlık görülebilir. Bu kişi-
lerde gün içi artmış uykululuk, gürültülü horla-
ma, sabah baş ağrıları eşlik edebilir.

e. Hamilelik ve menopoz: Hamilelik ve menopoz 
dönemindeki hormonal değişiklikler de unut-
kanlık ve konsantrasyon problemlerine neden 
olabilir. Bu kişilerde eşlik eden hamilelik ve de 
menopoz ile ilgili semptomlar söz konusudur.

2. Nörodejeneratif demanslar

a. Alzheimer tipi demans: En sık görülen nöro-
dejeneratif demanslardan Alzheimer hastalı-
ğında semptomun özelliği daha çok 65 yaş son-
rası başlayan yavaş ilerleyen özellikle yakın bel-
lek fonksiyonlarının etkilendiği bir unutkanlık 
şeklinde ortaya çıkmasıdır. Burada unutkanlık 
kişinin günlük hayatında bağımsız hareket et-
mesini engelleyecek düzeydedir. Hasta yakınla-
rı “Annem eski olayları çok iyi hatırlıyor ama bir 
saat önce yapılan bir konuşmayı unutabiliyor” 
diyebilirler. Genellikle bu bulgular dışında eşlik 
eden başka bir bulgu yoktur ancak hastalık iler-
ledikçe davranışsal problemler de tabloya eşlik 
edebilir.

b. Vasküler demans: Vasküler demansda yukar-
da bahsedilen klinik tabloya benzer bir durum 
söz konusudur ancak bu hastaların özgeçmişin-
de geçirilmiş inme öyküsü vardır ve inme sonra-
sı belirgin hale gelen bir unutkanlık söz konusu-
dur

c. Lewy cisimcikli demans: Lewy cisimcikli de-
mans hastalarında yine ilerleyici bir unutkanlık 
yakınmasının yanı sıra, hareketlerde yavaşlama 
gibi parkinson belirtileri, görsel halüsinasyon-
lar, paranoid hezeyanlar ve hezeyanların teda-
visinde kullanılan antipsikotiklere karşı hassasi-
yet vardır. Hastanın kliniği gün içinde dalgalan-
malar gösterir.

d. Frontotemporal demans: Frontotemporal de-
mans hastalarında görülen unutkanlık daha çok 
dikkat fonksiyonlarının etkilenmesine bağlı bir 
unutkanlıktır. Bu hastaların dikkati kolay dağılır 
bellek problemlerinden ziyade bu kişilerde uy-
gunsuz davranışlar, küfürlü, kontrolsüz cinsel 
içerikli konuşma ve davranışlar hastanın sosyal 
iletişiminde problemlere neden olur.

e. Huntington hastalığı: Ellerde ve yüzde is-
temsiz hareketler vardır. Eşlik eden psikiyatrik 
semptomlar; depresyon, kişilik değişiklikleri, 
obsesif kompulsif davranışlar, sinirlilik ve irita-
bilite şeklindedir. Bilişsel fonksiyonlarda etki-
lenme nedeniyle hastalarda unutkanlık, dikkat 
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ve konsantrasyon bozuklukları, planlama ve 
organizasyon yeteneklerinde bozulma görülür. 
Hastaların özgeçmişinde ailede birinci derece 
yakınlarda benzer hastalık öyküsü vardır.

3. Diğer nörolojik hastalıklar

a. Deliryum: Deliryumda hastalar bir konuya 
odaklanmakta zorlanırlar, dikkatleri çabuk da-
ğılır, yeni olayları hatırlamakta zorlanırlar. Yer 
zaman ve kişi oryantasyonları bozuktur. Halü-
sinasyon görebilirler. Huzursuz, öfkeli ve ajite 
olabilirler. İnmeye bağlı unutkanlıkta eşlik eden 
fokal nörolojik bulgular olabilir.

c. Vasküler nedenler: Genellikle 1-8 saat arası sü-
ren o dönem ve sonrası yaşanan olayları içeren 
bir bellek bozukluğu (Geçici global amnezi) söz 
konusudur. Hastanın nörolojik muayenesi nor-
maldir.

d. İntrakraniyal kitleler: Kafa içi yer kaplayan lez-
yonlarda unutkanlığa baş ağrısı, bulantı, kusma, 
nöbet ve fokal nörolojik bulgular eşlik edebilir.

e. Epilepsi: Unutkanlık hastalığın ilerleyen döne-
minde ortaya çıkabilen bir semptomdur. Epi-
lepsi hastalarında epileptik nöbet sonrası bellek 
ile ilgili problemleri görülebilir.

f. Multiple skleroz: Unutkanlık MS hastalarında 
ileri dönemde ortaya çıkabilen bir semptom-
dur. Bu yüzden bu hastalıklar ile ilgili eşlik eden 
semptomlar söz konusudur. Multiple skleroz 
hastalarında geçirilen ataklar nedeniyle eşlik 
eden fokal nörolojik bulgular olabilir.

g. Parkinson hastalığı: Unutkanlık hastalığın 
ilerleyen döneminde ortaya çıkabilen bir semp-
tomdur. Unutkanlık ile birlikte hastaların yavaş-
lık, titreme ve katılık gibi şikayetleri vardır.

g. Normal basınçlı hidrosefali: Normal basınç-
lı hidrosefalide unutkanlık ile birlikte yürüme 
güçlüğü ve idrar kaçırma şikayetleri vardır.

h. Enfeksiyöz ve infl amatura nedenler (ör-

neğin; herpes ensefaliti, Limbik ensefalit, 

nörosifilis, nörobrusellozis): Yine herpes en-
sefaliti ya da limbik ensefalit gibi enfeksiyöz ya 
da infl amatuar nedenlere bağlı durumlarda gö-
rülen unutkanlıkta kliniğe baş ağrısı, enfeksiyon 
ile ilgili semptomlar (halsizlik, ateş), eklem kas 
ağrısı eşlik eder. Hastalarda kliniğe nöbet eşlik 
edebilir.

4. Mental hastalıklar

a. Depresyon, yaygın anksiyete bozukluğu: 

Depresyon hastalarında üzüntü hissi, kendini 
mutsuz hissetme, sinirlilik, hiçbir şeyden keyif 
alamama, ilgi kaybı, uyku ve iştah bozuklukları 
gibi belirtiler eşlik edebilir. Anksiyete bozuklu-
ğu olan kişilerde kişinin kendini gergin hisset-
mesi, panik hissi, artmış kalp hızı, terleme, hızlı 
nefes alıp verme, konsantre olmakta zorlanma, 
uyku bozukluklar, gastrointestinal sistem bo-
zuklukları söz konusudur.

b. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu: 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunda 
zamanı ayarlayamama, genel bir düzensizlik, 
telaş hali, işleri yarım bırakma gibi davranışlar 
gözlenebilir ve bu davranışlar çocukluktan beri 
devam etmektedir.

c. Posttravmatik stres bozukluğu: Post travma-
tik stres bozukluğu hastalarında şikayetler trav-
matik bir olay sonrası başlar.

d. Şizofreni: Şizofreni hastalarında özellikle eşlik 
eden işitsel halüsinasyonlar, hezeyanlar, dezor-
ganize davranışlar gibi pozitif belirtilerin yanı 
sıra, emosyonel küntlük, ilgi ve alakada azalma 
gibi negatif semptomlar vardır. Unutkanlık da 
bu hastalıkta görülen bilişsel semptomlardan-
dır.

5. Travmatik ya da toksik nedenler:

a. Kafa travması: Travmaya bağlı unutkanlıkta 
semptomun başlangıcı öncesinde travma öy-
küsü vardır. Genellikle bir saatten uzun süren 
travmalarda unutkanlık eşlik edebilir.

b. Kronik alkol kullanımı ve ani kesilmesi: Kro-
nik alkol kullanımına bağlı unutkanlıkta özellik-
le yakın bellek etkilenir ve yeni bilgilerin kayıt 
edilmesinde problem söz konusudur. Bu unut-
kanlığa, kronik alkol kullanan hastalarda görü-
len beslenme bozukluğuna bağlı malnutrisyon 
bulguları eşlik edebilir. Bu hastalarda kronik 
alkol kullanımına bağlı Wernicke ensefalopatisi 
geliştiğinde çift görme ve dengesizlik gibi şika-
yetler eşlik edebilir.

c. İlaçlara bağlı: Kullanılan ilaçlara bağlı unut-
kanlıkta özellikle belli bir ilacın kullanımı sonra-
sı ortaya çıkan bir unutkanlık söz konusudur ve 
bu ilacın kullanım nedeni olan hastalık ile ilgili 
bulgular eşlik edebilir.

d. Post hipoksik: Özellikle büyük kardiyak ope-
rasyonlar sonrası, ya da resusitasyon uygulan-
mış kişilerde görülen bir unutkanlık söz konu-
sudur.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

 Genel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi 
(ÇEP düzey 4), bilinç değerlendirmesi ve ruhsal (ÇEP 3) 
nörolojik muayene (ÇEP düzey 3) yapılmalıdır.
1. Genel tıbbi durumlar

a. Vitamin B12 eksikliği: B12 eksikliğine bağlı 
unutkanlıkta hastanın sistemik muayenesinde 
solukluk, halsizlik dilde glossit olabilir. Nörolojik 
muayenede derin duyu bozukluğu ve refl eks-
lerde artış tespit edilebilir. Mental muayenede 
ön planda dikkat fonksiyonları etkilenmiştir.    

b. Hipotiroidi: Hipotiroidiye bağlı unutkanlıkta 
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sistemik muayenede ciltte kuruluk, saçlarda in-
celme, el yüz ve gözlerde şişlik olabilir. Hastanın 
nörolojik ve mental muayenesinde apatik bir 
görüntü, bilişsel süreçlerde yavaşlama ve bellek 
bozukluğu ile ilgili belirtiler ve mental muaye-
nede depresyona eğilim eşlik edebilir.

c. Hipoglisemi atakları (DM ile ilişkili): Hastanın 
bilinci konfüze olabilir. Terlemiş soluk bir cilt ile 
birlikte eşlik eden taşikardi sistemik muayene-
de tespit edilir.

d. Obstrüktif uyku apnesi: Tıkayıcı uyku apnesi 
sendromunda obezite, boyun çevresinin kalın 
olması, retrognati mikrognati ve büyük tonsiller 
muayenede tespit edilebilir:

e. Hamilelik ve menopoz: Hamilelik ve meno-
pozda ise bu dönemler ile ilişkili jinekolojik bul-
gular söz konusudur.

2. Nörodejeneratif demanslar

a. Alzheimer tipi demans: Alzheimer hastalığına 
bağlı unutkanlıkta hastanın sistemik muayenesi 
normaldir nörolojik muayenede özellikle ya-
kın belleğin etkilenmesine bağlı daha çok yeni 
yaşanan olayları hatırlamada bozukluk vardır. 
Hastalar konuşurken kelime bulmakta zorlana-
bilir zaman zaman uygunsuz davranışlar sergi-
leyebilirler.

b. Vasküler demans: Unutkanlık ile birlikte nöro-
lojik muayenede daha önce geçirilmiş inme 
ataklarına bağlı fokal nörolojik belirtiler olabilir.

c. Lewy cisimcikli demans: Lewy cisimcikli de-
mansda ise unutkanlık ile birlikte nörolojik mu-
ayenede bradikinezi, rijidite, istirahat tremoru 
küçük adımlarla yürüme gibi parkinson belirti-
leri eşlik edebilir.

d. Frontotemporal demans: Frontotemporal de-
manslarda muayenede özellikle bellekten ziya-
de dikkat ve dikkati sürdürme ile ilgili alanlar-
da etkilenme tespit edilir. Bu hastaların ruhsal 
muayenelerinde bazen apati bazen de öfori ve 
disinhibe davranışlar görülebilir.

e. Huntington hastalığı: Nörolojik muayenede 
görülen yüzde ve ekstremite distallerinde dü-
zensiz küçük amplitüdlü koreiform hareketler 
nedeniyle hastanın konuşması, yürümesi bozu-
lur.

3. Diğer nörolojik hastalıklar

a. Deliryum: Deliryumda hastanın nörolojik mu-
ayenesinde yer, zaman ve kişi oryantasyonu 
bozuktur. Bu hastalar dikkatlerini uzun süre bir 
noktada toparlamakta zorlanırlar.

c. Vasküler nedenler (geçici iskemik ataklar): 

İnme gibi vasküler nedenlere bağlı olarak orta-
ya çıkan unutkanlıkta tek başına bellek bozuk-
luğu olabileceği gibi etkilenen damarın lokali-
zasyonuna bağlı fokal nörolojik defisitler nöro-
lojik muayenede tespit edilebilir. Geçici global 
amnezide nörolojik muayene normaldir.

d. İntrakraniyal kitleler: Kafa içi yer kaplayan lez-
yona bağlı unutkanlığı olan kişide göz dibinde 
papil stazı gibi kafa içi basınç artışı bulgularının 
yanı sıra kitlenin yerleşim yerine göre nörolojik 
muayenede fokal nörolojik bulgular görülebilir.

e. Epilepsi: Nörolojik muayene genellikle normaldir
f. Multiple skleroz: Geçirilmiş MS ataklarını des-

tekleyen 1. motor nöron bulguları, serebellar 
semptomlar, ataksi nörolojik muayenede belir-
lenebilir.

g. Parkinson hastalığı: Hastanın muayenesinde 
istirahat tremoru, bradikinezi ve rijidite gibi eks-
trapiramidal semptomlar eşlik eder.

g. Normal basınçlı hidrosefali: Normal basınç-
lı hidrosefalide ise unutkanlık yakınması daha 
çok dikkat fonksiyonlarında etkilenme nedeniy-
ledir. Nörolojik muayenede bradikinezi, rijidite 
ve küçük adımlarla yürüme tesbit edilebilir.

h. Enfeksiyöz ve infl amatuar nedenler (ör-

neğin; herpes ensefaliti, Limbik ensefalit, 

nörosifilis, nörobrusellozis): SSS enfeksiyon-
larında görülen unutkanlıkta hastaların bilinç 
durumu konfüzyon ya da somnolans şeklinde 
olabilir. Hastanın nörolojik muayenesinde me-
ningial irritasyon bulguları, bazen fokal nörolo-
jik bulgular eşlik edebilir.

4. Mental hastalıklar

a. Depresyon, yaygın anksiyete bozukluğu: 

Depresyon hastasının ruhsal değerlendirme-
sinde depresif duygudurum, ilgi kaybı, zevk ala-
mama (anhedoni), uyku bozuklukları, kilo kay-
bı, yorgunluk, özkıyım düşünceleri tespit edilir. 
Anksiyete hastasında ise fiziksel huzursuzluk, 
irritabilite, gerginlik, uyku bozuklukları ve kon-
santrasyon güçlüğü vardır.

b. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu: Bu 
hastaların ruhsal değerlendirmesinde dikkat 
eksikliğini destekleyen bulgular ve aşırı hare-
ketlilik, dürtüsellik tespit edilir.

c. Posttravmatik stres bozukluğu: Bu hastalarda, 
suçluluk duyguları, kişilerarası ilişkilerde bozulma, 
duyguları kontrol etmede problemler, disosiyatif 
semptomlar ve somatik yakınmalar eşlik edebi-
lir. Hastalarda panik bozukluk, agorafobi, obsesif 
kompulsif bozukluk ve sosyal fobi görülebilir.

d. Şizofreni: Hastanın ruhsal değerlendirmesin-
de delüzyonlar, özellikle işitsel halüsinasyonlar, 
dezorganize konuşma, afektte küntlük, amaca 
yönelik hareketlerde kayıp ve isteksizlik olabilir. 
İleri dönemde bu hastalarda katatoni denilen 
yaygın rijidite görülebilir.

5. Travmatik ya da toksik nedenler

a. Kafa travması: Tramvaya bağlı unutkanlıkta 
travmayla uyumlu muayene bulguları görüle-
bilir. Travmanın derecesine göre hastanın bilinç 
durumu normal, konfüze ya da daha ileri düzey-
de etkilenmiş olabilir.
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b. Kronik alkol kullanımı ve ani kesilmesi: Kro-
nik alkol kullanımına bağlı olarak ortaya çıkan 
Wernicke ensefalopatisinde nörolojik muaye-
nede bakış paralizileri, nistagmus ve ataksi tes-
pit edilebilir. Yine kronik alkol kullanımına bağlı 
unutkanlıkta hastalarda sistemik muayenede 
malnutrisyen bulguları görülebilir

c. İlaçlara bağlı: Unutkanlık yakınması olan kişide 
vital bulgular, nörolojik, bilinç ve ruhsal durum 
muayenesi genellikle normaldir.

d. Post hipoksik: Hipoksinin derecesine göre has-
tanın nörolojik muayenesinde bilinç değişiklik-
leri ve fokal nörolojik bulgular eşlik edebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testi yoktur. Ayırıcı tanıdaki hastalı-
ğa özel testler ve laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Genel tıbbi durumlar: Genel tıbbi durumların ayı-

rıcı tanısı için öncelikle yapılması geren laboratuvar 
testleri B12 düzeyi, tiroid fonksiyon testleri, he-
mogram ve kan şekeridir. Diğer nedenlerde birinci 
basamakta laboratuvar tetkiki gerekli değildir.

2. Nörodejeneratif demanslar: Nörodejeneratif de-
mansların ayırıcı tanısında klinik pratikte kullanılan 
herhangi bir laboratuar incelemesi yoktur. Diğer 
nedenlerde birinci basamakta laboratuvar tetkiki 
gerekli değildir. Nörodejeneratif demansların tanı-
sında Minimental test yapılarak hastadaki etkilen-
me objektif olarak gösterilir.

3. Diğer nörolojik hastalıklar

Deliryuma bağlı unutkanlıkta elektrolit düzeyleri, 
karaciğer ve böbrek fonksiyon testlerinde bo-
zukluk tespit edilebilir.

SSS enfeksiyonlarında hemogramda lökositoz, CRP 
yüksekliği tespit edilebilir.

Diğer nedenlerde birinci basamakta laboratuvar 
tetkiki gerekli değildir.

4. Mental hastalıklar: Birinci basamakta laboratuvar 
tetkiki gerekli değildir.

5. Travmatik ya da toksik nedenler:

 Kronik alkol kullanımına bağlı unutkanlıkta (Kor-
sakoff  sendromu, Wernicke ensefalopatisi) tiamin 
düzeyi bakılabilir. Bu hastalarda tiamin düzeyi dü-
şüktür. Diğer nedenlerde birinci basamakta labora-
tuvar tetkiki gerekli değildir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 

geren görüntüleme tetkiki kraniyal bilgisayarlı tomog-
rafidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntüle-
meler yapılabilir.
1. Genel tıbbi durumlar: Birinci basamakta görüntü-

leme tetkiki gerekli değildir.
2. Nörodejeneratif demanslar: Nörodejeneratif de-

manslar da kraniyal tomografi serebral atrofi dışın-
da normal sınırlardadır ancak atrofi normal kişiler-
de de görülebilen bir bulgudur.

3. Diğer nörolojik hastalıklar: 

 Kafa içi yer kaplayıcı lezyonlarda kraniyal tomografi 
ya da MR tanı koymada yardımcı olur.

 Multiple sklerozda kraniyal MR’da T2 ağırlıklı ince-
lemede hiperintens lezyonlar görülür.

 Normal basınçlı hidrosefalide kraniyal BT’de ventri-
küllerde genişleme tanıya yardımcı olur.

 Santral sinir sitemi enfeksiyonlarından menenjitte 
kontrastlı kraniyal MR’da menengial tutulum, ense-
falitte ise özellikle limbik alanlarda hiperintensite 
ve kontrast tutulumu tespit edilebilir. SSS enfeksi-
yonlarında EEG incelemesinde zemin yavaşlaması, 
fokal ya da jeneralize yavaş dalgalar, keskin dalga-
lar veya dikenler görülebilir. Bu hastalarda BOS’nın 
incelemesi tanıyı destekleyecektir

 Metabolik nedenlere bağlı olarak gelişen deliryum-
da hastaların EEG’de zemin aktivitesinde yavaşla-
ma görülebilir.

 Epilepsi hastalarında yine EEG incelemesinde epi-
leptik özellikler görülebilir.

4. Mental hastalıklar: Birinci basamakta görüntüle-
me tetkiki gerekli değildir.

5. Travmatik ya da toksik nedenler: Kafa travmasın-
da kraniyal görüntülemede travma bulguları tespit 
edilebilir. Yine kronik alkol bağlı Wernicke ensefa-
lopatisinde kraniyal MR’da destekleyici belirtiler 
görülebilir

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Unutkanlık semptomunun semptomatik tedavisi 
B12 eksikliği, hipotiroidi ve depresyon etyolojisinin 
tespit edildiği durumlarda yapılmalıdır.

B12 eksikliğine bağlı unutkanlıkta 1gr B12 vitamini 
ampulleri haftada bir 8 hafta ve daha sonra ayda bir 
olarak devam edilebilir.

Hipotirodiye bağlı unutkanlıkta 50-75 μg levothy-
roxine başlangıç dozu 4-6 haftalık takiplerde labora-
tuar takipleri ile 25 μg olarak ihtiyaca göre artırılabilir. 
Yaşlı bireylerde başlangıç dozu 25-50 μg her 3 haftada 
25 μg artırılabilir.

Depresyon tedavisi Serotonin geri alım inhibitörler, 
serotonin noradrenalin geri alım inhibitörleri, mirtaza-
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pin, bupropion, agomelatine ve vortioksetin gibi bir 
antidepresan ile en az 6 ay süre ile yapılmalıdır.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Vasküler nedenlere, intrakraniyal kitle, SSS enfek-
siyonlarına bağlı olduğu düşünülen hızlı seyirli unut-

kanlıklarda hastaların nöroloji kliniğine hızlı bir şekil-
de sevki planlanır. Nörodejeneratif hastalıklarla ilişkili 
olduğu düşünülen unutkanlıklarda ise hastanın tanı, 
takip ve tedavisinin nöroloji uzmanı tarafından yapıl-
ması gerekmektedir.

Unutkanlık yakınması olan ve Depresyon nedeniy-
le takip edilen hastada özkıyım düşünceleri söz konu-
su ise hasta acil olarak psikiyatri uzmanına yönlendi-
rilmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 65 yaşında bayan hasta polikliniğe kızı ile birlikte 1 
yıldır devam eden unutkanlık yakınması ile geldi. Özgeçmişinde herhangi bir hastalık öyküsü yok 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Genel tıbbi durumlar
a. Vitamin B12 eksikliği:
b. Hipotiroidi:
c. Hipoglisemi atakları (DM ile ilişkili):
d. Obstrüktif uyku apnesi:
e. Hamilelik ve menapoz:

2. Nörodejeneratif demanslar
a. Alzheimer tipi demans:
b. Vasküler demans:
c. Lewy cisimcikli demans:
d. Frontotemporal demans:
e. Huntington hastalığı:

3. Diğer nörolojik hastalıklar
a. Deliryum:
c. Vasküler nedenler:
d. İntrakraniyal kitleler:
e. Epilepsi:
f. Multiple skleroz:
g. Parkinson hastalığı:
g. Normal basınçlı hidrosefali:
h. Enfeksiyöz ve infl amatura nedenler (örneğin; herpes ensefaliti, Limbik ensefalit, nörosifilis, nörobrusellozis):

3. Mental hastalıklar
a. Depresyon, yaygın anksiyete bozukluğu:
b. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu:
c. Posttravmatik stres bozukluğu:
d. Şizofreni:

4. Travmatik ya da toksik nedenler:
a. Kafa travması:
b. Kronik alkol kullanımı ve ani kesilmesi: 
c. İlaçlara bağlı:
d. Post hipoksik:

Hastanın yakınmalarının bir yıldan beri olması ve yavaş başlangıç nedeniyle yukarda vurgulanan deliryum, vaskü-
ler nedenler, kafa travması, hipoglisemi, enfeksiyöz ve infl amatuar nedenler ekarte edilmiştir. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.
Sistemik bir hastalık öyküsü var mı, Kullandığı ilaçlar neler?
Alkol kullanımı travma öyküsü var mı?
Psikyatrik hastalık öyküsü var mı
Nörolojik hastalık öyküsü var mı

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta yakını annesinin unutkan olduğunu belirtiyor. Eşyalarını sürekli kaybettiği-
ni isimleri karıştırdığını zaman zaman ocakta yemeğin altını açık unuttuğunu anlatıyor. Hastanın yakınmaları 1 
yıl önce eşini kaybettikten sonra yavaş yavaş başlamış. Hastanın o dönemden sonra sosyal aktiviteleri azalmış, 
iştahsızlığı ve uyku problemleri de var. Özgeçmişinde gençlik yıllarında bir depresyon atağı öyküsü var. Bunun 
dışında hipertansiyon nedeniyle delix 5 mg kullanıyor başka bir hastalığı yok. Sigara alkol kullanımı yok. Günlük 
aktivitelerini yardımsız yapabiliyor ev dışına çıkıp alışverişini yapabiliyor. Ancak bir aktivite yapmak için çoğu 
zaman motivasyona ihtiyaç duyuyor. Örneğin sosyal ortamlara girmek istemiyor, saçına başına çok önem ver-
miyor. Uykusuzluk ve iştah kaybı tarifl iyor

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Alkol ve travma öyküsü olmayan antihipertansif dışında ilaç kullanımı olmayan hastada ilaçlara bağlı nedenler, al-
kol kullanımı ile ilgili nedenler elenmiştir. Diğer nörolojik hastalıklar içinde yer alan MS, epilepsi, Parkinson hastalığı 
gibi hastalıklar öyküde olmadığı için düşünülmemiştir. Geriye kalan ön tanılar;
Genel tıbbi durumlar
Nörodejeneratif demanslar
Mental hastalıklar
Diğer nörolojik hastalıklar (Kafa içi yer kaplayıcı lezyonlar) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastanın fizik muayenesi ve nörolojik ve ruhsal muayenesi yapılmalıdır. Unutkanlık nedeni olabilecek sis-
temik ve nörolojik hastalıklar açısından hasta sorgulanmalıdır. Nörolojik muayene yapılarak unutkanlık yakınması-
na eşlik eden fokal nörolojik bir bulgu var mı belirlenmelidir. Hastaya minimental test (MMSE) yapılmalıdır
Laboratuvar: Tam kan sayımı, Vitamin B12 testi ve Tiroid fonksiyon testleri ölçülerek unutkanlığa neden olabilecek 
metabolik bozukluklar araştırılmalıdır.
Görüntüleme: Bilgisayarlı beyin tomografisi özellikle fokal nörolojik belirtilerin eşlik ettiği hastalarda çekilerek, kafa 
içi patolojiler dışlanmalıdır. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hastanın hikayesinde sistemik ve nörolojik hastalığı düşündürecek bir bulgu bu-
lunmamıştır. Nörolojik muayenesinde fokal nörolojik bir bulgu yoktur.
Dış merkezde çekilmiş bir kraniyal tomografi hafif düzeyde atrofi dışında normaldir.
Hastanın Minimental testinde aldığı skor 24’dür. (zaman oryantasyonu ve 100 den 7 çıkarmada etkilenme var-
dır, 3 kelimeden ikisini geri çağırabilmiştir. 3. Kelimeyi de ipucu ile hatırlayabilmiştir.) 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın hikayesinde ve laboratuar incelemelerinde sistemik hastalığı düşündürecek bir bulgu bulunamadığı için 
genel tıbbi durumlar elenmiştir.
Yine nörolojik hastalıklar ile ilgili bir öykü olmaması ve nörolojik muayenesinde fokal nörolojik muayene bulgusu 
olmadığı için diğer nörolojik hastalıklar başlığındaki Parkinson hastalığı, intrakraniyal kitle ve normal basınçlı hid-
rosefali gibi durumlardan uzaklaşılmıştır. Hastanın kraniyal tomografisinin normal olması nedeniyle kitle ve normal 
basınçlı hidrosefali tanılarından uzaklaşılmıştır.
Kalan hastalıklar
Mental hastalıklar
Nöro dejeneratif demanslar. 
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3c. Hastanın ön tanıları/tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın şikayetlerinin stres faktörü sonrası başlaması (eş kaybı), moralsizlik, özbakımda bozulma gibi depresyon 
ile uyumlu belirtilerinin olması nedeniyle depresyona bağlı bir unutkanlık ön planda düşünülmüştür. Ancak Alzhe-
imer hastalığı gibi bazı nörodejeneratif demanslarda da, hastalık depresyon kliniği ile başlayabilir. Hastanın Mi-
nimental test ile değerlendirlmesinde elde edilen skor sınırdadır. Etkilenen alanlar daha çok dikkat bozukluğu ile 
uyumludur bu da unutkanlığın ön planda depresyon ile ilişkili olduğunu düşündürtmüştür. Ancak yine de hastanın 
takip edilmesi gerekir.

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın 1 ay sonraki kontrolünde şikayetleri daha iyi uyku ve iştahı düzelmiş. Kontrol MMSE 28 bulunnmuştur. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: 

Bu hastada öykünün başlangıcında önemli bir kayıp olması ve ardından unutkanlık yakınmalarının başlama-
sı, eşlik eden depresyonla uyumlu semptom ve bulgular bize ön planda depresyonu düşündürmüştür. Bir ay 
sonraki kontrolde hastanın tedaviden fayda görmesi de bu tanıyı desteklemiştir. Ancak bazen depresyon de-
mansın erken belirtisi olarak da karşımıza çıkabilmektedir. Bu yüzden antidepresan tedavi sonrası unutkanlık 
yakınmaları devam eden ya da giderek artan hastalarda hasta bir nöroloji uzmanına yönlendirilmelidir. 
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Uyku İle İlgili Sorunlar
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1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Uyku sırasında ortaya çıkan ya da uykuda artan, 
uyku kalitesini bozan, uyku sırasında dinlenmeyi, uy-
kuya dalmayı ya da uykuyu sürdürmeyi güçleştirebilen 
durumlardır.

İnsomni (uykuya başlama ya da devam ettirmede 
zorluk veya sabah erken uyanıp tekrar uyuyamama), 
uyku apnesi (uykuda solunum durması), huzursuz 
bacak sendromu (yatağa uzandığında bacaklarda hu-
zursuzluk hissi), kabuslar, uykuda istemsiz hareketler, 
somnanbulizm (uyurgezerlik), enürezis noktürna, hor-
lama, bruksizm (diş gıcırdatma), sayıklama, uykuda 
panik atak ve diğer parasomniler uyku ile ilgili sorun-
lardır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Uyku ile ilgili sorunlar şu şekilde sınıfl andırılır:
a. İnsomniler
b. Uyku ilişkili solunum bozuklukları
c. Santral kaynaklı hipersomniler
d. Sirkadiyen ritim (uyku/uyanıklık) bozuklukları
e. Parasomniler
f. Uyku ilişkili hareket bozuklukları

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Uykunun yapısının bozulmasında fizyolojik ve kog-
nitif uyarılmanın fizyopatolojide rol oynadığı kabul 
edilir. Beyin sapı retiküler formasyonunda, raphe çekir-
dekleri ve lokus seruleusta nörokimyasal dengesizlik 
(asetilkolin, GABA serotonin, dopamin, noradrenalin 
ve bazı nöropeptitler uyku regülasyonunda rol alır) 
ışık, karanlık ve sekonder hastalıklar gibi birçok dış et-
ken uyku bozukluklarına sebep olabilir. Bunun yanın-
da uyku sırasında ortaya çıkan veya uykuda artan pek 
çok durum da uykunun yapısını bozabilir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Doğru ve ayrıntılı anamnez hastaları ayıklamakta 
önemlidir. Gündüz ve gece semptomları ayrı ayrı sor-
gulanmalı, gece için yakınlarından bilgi alınmalıdır. 
Bedensel hastalıklar, kullanılan ilaçlar, uyku ortamı ile 
ilgili olumsuzluklar, çay-kahve tüketimi, alkol-madde 
kullanımı, yaşam tarzı iyi sorgulanmazsa birçok uyku 
ile ilgili bozukluk gözden kaçabilir, günlük yaşamı et-
kileyip kazalara ve iş veriminin düşmesine başka be-
densel hastalıklara yol açabilir. Uyku durumunu yanlış 
algılama (subjektif uykusuzluk); objektif olarak uykuya 
dalma ve sürdürmede bir problem olmamasına rağ-
men hastanın uykusuzluk yakınmasının olmasıdır. Bu 
durum normalde olabileceği gibi bazı psikopatolojik 
durumlarda da söz konusu olabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılabilir:

1. İnsomni
a. Akut insomni
b. Kronik insomni (idiopatik, psikofizyolojik, para-

doksal, yetersiz uyku hijyeni, çocukluk çağı dav-
ranışsal, mental hastalıklara, medikal hastalıkla-
ra, ilaç/madde kullanımına bağlı insomniler)

2. Uyku ilişkili solunum bozuklukları
a. Obstrüktif uyku apnesi
b. Santral uyku apnesi

3. Hipersomniler (idiopatik, narkolepsi, Kleine-Levin 
sendromu, medikal bozukluklar, ilaç/madde kul-
lanımı, psikiyatrik bozukluklarla birlikte görülen 
hipersomni ve yetersiz uyku sendromu)

4. Sirkadiyen ritim (uyku/uyanıklık) bozuklukları
5. Parasomniler
6. Uyku ilişkili hareket bozuklukları (huzursuz bacak 

sendromu, periyodik ekstremite hareketleri bozuklu-
ğu, uyku ilişkili bacak krampları, uyku ilişkili bruksizim)
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b. Santral uyku apnesi: Uyku sırasında solunum 
çabasının da olmadığı apne ve hipopnelerle ka-
rakterize, daha çok kalp yetmezliği ve nörolojik 
hastalıklarla beraber görülen tablodur.

3. Hipersomniler (İdiopatik, narkolepsi, Kleine-Le-
vin sendromu, medikal bozukluklar, ilaç/madde 
kullanımı, psikiyatrik bozukluklarla birlikte görü-
len hipersomni ve yetersiz uyku sendromu): Gün-
düz aşırı uyku halidir. Gün içinde uyku ihtiyacı 
hissedilmesi, uyanık kalmada güçlük, olur olmaz 
her yerde ve kolayca uykuya dalma, tekrarlayan 
uyku atakları ve istemsiz uyuklamalar yaşanması-
dır.

 İdiyopatik hipersomni; herhangi bir nedene bağ-
lanamayan aşırı uyku halidir.

 Narkolepsi; gündüz aşırı uyku hali, önlenemeyen 
uyku atakları yanında uykuya dalarken ve uyku-
dan uyanırken işitsel ve görsel halüsinasyonlar, ani 
emosyonla ortaya çıkan kas tonüsü kaybı (katap-
leksi) ile karakterize bir tablodur.

 Kleine-Levin sendromu; yılda bir kereden fazla 
tekrarlayan ve 2 gün-5 hafta arasında süren uyku 
epizotlarının olması ile karakterizedir.

 Medikal bozukluklara bağlı hipersomni; par-
kinson, travmatik beyin hasarı, SSS hastalıkları, hi-
potiroidi gibi endokrin hastalıklar, yetersiz tedavi 
edilmiş obstrüktif uyku apnesi gibi durumlarda gö-
rülen aşırı uyku halidir.

 İlaç ve madde kullanımına bağlı hipersomni; se-
datizan ilaçlar, madde kullanımı, stimülan ilaçların 
kesilmesi sonucu ortaya çıkan tablodur.

 Psikiyatrik bozukluklarla birlikte görülen hiper-

somni; özellikle mood bozuklukları ile ortaya çıkar.
 Yetersiz uyku sendromu; kişinin kendisinin istemi 

ile ortaya çıkar.
4. Sirkadiyen ritim (uyku/uyanıklık) bozuklukları: 

Sirkadyen ritim karanlık ve aydınlığa göre yapılan 
endojen düzenlemedir. Değişen güneş doğuş-ba-
tış saatleri, kişinin isteği, ihtiyacı ve beklentileri ile 
değiştirilmesi sonucunda ortaya çıkar. Vardiyalı 
çalışma, okyanus ötesi seyahatlerde ortaya çıkan 
jet-lag, sınav dönemlerin sonra yaşadıkları uyku 
bozuklukları bu grupta yer alır.

5. Parasomniler: Uyku sırasında ortaya çıkan veya 
uykunun şiddetlendirdiği akut, istenmeyen ancak 
engellenemeyen fiziksel olaylardır. Uyku sırasında 
görülen rüyanın yaşanması, uykuda yürüme, uy-
kuda konuşma, uyku enürezisi, kabus bozukluğu, 
uyku ilişkili yeme bozuklukları bu grupta sayılabilir. 
Hasta ya da çevresine zarar verebilir ve uyku-uya-
nıklık döngüsünde bozukluğa neden olur.

6. Uyku ilişkili hareket bozuklukları (huzursuz 
bacak sendromu, periyodik ekstremite hareket-
leri bozukluğu, uyku ilişkili bacak krampları, uyku 
ilişkili bruksizim): Uyku sırasında ortaya çıkan rit-
mik, tekrarlayıcı, uyku kalitesini bozan bozukluk-
lardır.

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. İnsomni:

 Uykuyu başlatma ya da devam ettirmede zorluk 
veya sabah erken uyanıp tekrar uyuyamama hali, 
kısaca uykusuzluk halidir.
a. Akut İnsomni: 3 aydan kısa süren insomnidir.
b. Kronik insomni: (idiopatik, psikofizyolojik, pa-

radoksal, yetersiz uyku hijyeni, çocukluk çağı 
davranışsal, mental hastalıklara, medikal has-
talıklara, ilaç/madde kullanımına bağlı insom-
niler). Üç aydan uzun süreli ve haftada en az 3 
gün olması hastalığın kronik olduğunu gösterir.

 İdiyopatik; herhangi bir nedene bağlı olmaksı-
zın ortaya çıkan tiptir.

 Psikofizyolojik insomni; öğrenilmiş, koşulla-
nılmış insomni tipidir. Yatak odasında uyuyu-
yamayan bu kişiler diğer ortamlarda kolaylıkla 
uykuya geçebilirler.

 Paradoksal insomnia; uyku düzeyini yanlış 
değerlendiren bu hasta grubu uyuduğu halde 
yeterli uyumadıklarını düşünürler.

 Yetersiz uyku hijyenine bağlı insomini; her-
gün aynı saatte yatıp kalkmama, yatarken tele-
vizyon izleme, yatmadan önce ağır egzersiz yap-
ma, gündüzleri uyuma, alkol, çay, kahve, kolalı 
içecekler tüketme sebebi ile ortaya çıkan tiptir.

 Çocukluk çağı davranışsal insomnisi; ebe-
veynlerin çocuğun uyku saatini düzenleyeme-
mesi ile ortaya çıkan tiptir.

 Mental hastalıklara bağlı insomni; mood 
bozuklukları, anksiyeteden, depresyona kadar 
tüm hastalıklarla ortaya çıkabilen tiptir.

 Medikal hastalıklara bağlı insomni; eşlik 
eden hastalıkların semptomlarına bağlı olarak 
ortaya çıkan insomnidir. Solunumsal hastalık-
lardaki öksürük, balgam, nefes darlığı, kalp has-
talıklarındaki ortopne, paroksismal noktürnal 
dispne, romatizmal hastalıklardaki ağrılar, idrar 
yolu problemlerine bağlı gece idrara kalkma 
ihtiyacı dahil tüm hastalıklarda ortaya çıkabilen 
insomni tipidir.

 İlaç/madde kullanımına bağlı insomni; çeşit-
li madde kullanımları ve genel tıpta kullanılan 
birçok ilaç uykuyu etkiler. Hipnotik-sedatif etkili 
ilaçlar, miyorelaksanlar, çeşitli solunum yolu 
ilaçları, alkol ve uyuşturucu-uyarıcı madde kul-
lanımları insomniye neden olabilir.

2. Uyku ilişkili solunum bozuklukları: Uyku sırasın-
da solunumda ortaya çıkan patolojik değişiklikler 
sonucunda hastalarda morbidite ve mortalitenin 
artmasına yol açan klinik tablolardır.
a. Obstrüktif uyku apnesi: Obstrüktif uyku apne-

si en sık görülen tipidir. Horlama, beraberinde 
solunum çabası devam ederken oluşan nefes 
azalması (hipopne) ve nefesin tam kesilmesi 
(apne) ile karakterize, obezlerde sık görülen bir 
hastalıktır.
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2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. İnsomni: Hastaları, uykusuzluk ve uyuyamadıkları 
için gündüz yorgunluk, halsizlikten yakınırlar.
a. Akut insomni: belli bir stres faktörü ile ortaya 

çıkan, stresin ortadan kalkması ile ya da uyum 
sağlanması ile düzelen uykusuzluk halidir (ta-
şınma, iş değiştirme)

b. Kronik insomni (idiopatik, psikofizyolojik, 

paradoksal, yetersiz uyku hijyeni, çocukluk 

çağı davranışsal, mental hastalıklara, me-

dikal hastalıklara, ilaç/madde kullanımına 

bağlı insomniler): 

 İdiopatik insomni; başka herhangi bir sebep 
bulunmaksızın ortaya çıkan insomnidir.

 Psikofizyolojik insomnide; heryerde uyuyabi-
len kişi yatağında uyuyamadığından yakınır.

 Paradoksal insomni hastaları; aslında uyu-
dukları halde uyumadıklarından şikayet eder-
ler, yakınlarına sorulduğunda hastanın aslında 
bütün gece uyuduğu öğrenilir.

 Yetersiz uyku hijyenine bağlı insomnide; 
hastanın hergün farklı saatlerde yatıp kalktığı, 
yatarken televizyon izlediği ya da yatma saa-
tinden hemen önce çay, kahve gibi uyku kaçı-
rıcı içecekler tükettiği hergün aynı saatte yatıp 
kalkmama, yatarken televizyon izleme, yatma-
dan önce ağır egzersiz yapma, gündüzleri uyu-
ma gibi alışkanlıkları olduğu saptanır.

 Çocukluk çağı davranışsal insomnisi; ebe-
veynlerin çocuğun ihitiyacını gözetmeksizin 
kendi düzenlerine ya da düzensizliklerine göre 
uyku saatini değiştirmeleri ile ortaya çıkar.

 Mental hastalıklara bağlı insomni; mood 
bozuklukları, anksiyeteden, depresyona kadar 
tüm mental hastalıklarla ortaya çıkabilen tiptir. 
Depresif duygu durumu olan kişide ilgi ve is-
tek kaybı, zevk alamama, kilo kaybı ya da artışı, 
yorgunluk, bitkinlik, enerji kaybı, huzursuzluk, 
değersizlik ve suçluluk duyguları, insomniye 
eşlik edebilir. Yükselmiş-taşkın duygudurumla 
seyreden bipolar manik epizoddaki hastada da 
uykusuzluk, uyku ihtiyacının azalması şeklinde-
dir. Anksiyetesi olan kişide genellikle sinirlilik, 
huzursuzluk veya gerginlik olur.

 Medikal hastalıklara bağlı insomnide ise eş-
lik eden hastalıkların semptomları olur. Örne-
ğin solunumsal hastalıklarda; öksürük, balgam, 
nefes darlığı, kalp hastalıklarında; ortopne, pa-
roksismal noktürnal dispne, idrar yolu hastalık-
larında; gece idrar yapma ihtiyacı, romatizmal 
hastalıklarda ağrılar, hastanın uyumasına engel 
olabilir.

 İlaç/madde kullanımına bağlı insomni; hip-
notik-sedatif etkili ilaçlar, miyorelaksanlar, çe-

şitli solunum yolu ilaçları, alkol ve uyuşturucu- 
uyarıcı maddeler insomniye neden olabilir.

2. Uyku ilişkili solunum bozuklukları

a. Obstrüktif uyku apnesi: Sıklıkla horlama vardır. 
Uyku sırasında aniden horlamanın kesildiği ve 
hastanın soluksuz kaldığı bu arada göğüs ve kar-
nının hareket ettiği yakınları tarafından söylenir, 
bazen de hasta kendisi boğulma hissi ile uyandı-
ğını söyler. Gündüz aşırı uyku hali, dikkatte azal-
ma, unutkanlık, uykuda aşırı terleme, sabah baş 
ağrıları, dinlendirmeyen uyku yakınmaları vardır.

b. Santral uyku apnesi: Horlama daha nadir gö-
rülür, genellikle eşlik eden kalp hastalığı ya da 
nörolojik hastalık ve bu hastalıklara ait semp-
tomlar vardır. Hasta yakınları tarafından uyku sı-
rasında göğüs ve karın hareketleri de olmadan 
soluksuz kalma tarif edilir.

3. Hipersomnilerde (İdiopatik, narkolepsi, Klei-

ne-Levinsendromu, medikal bozukluklar, ilaç/

madde kullanımı, psikiyatrik bozukluklarla bir-

likte görülen hipersomni ve yetersiz uyku send-

romu): Gündüz aşırı uyku hali vardır.
 Narkolepside; hastalar gündüz aşırı uyku hali, 

önlenemeyen uyku atakları tarif ederler. Uykuya 
dalarken ve uykudan uyanırken işitsel ve görsel 
halüsinasyonlar vardır. Ani heyecanlar karşısında 
ortaya çıkan kas tonüsü kaybı (katapleksi) önemli 
bir semptomdur.

 Kleine-Levin sendromunda; hastada yılda ya da 
1,5 yılda bir tekrarlayan ve 2 gün ile birkaç hafta 
arasında süren aşırı uyku hali ve uyuma vardır. Ge-
nellikle bu dönemlerde aşırı yeme ya da anoreksi 
ve hiperseksüalite olabilir. Uyku dönemleri dışında 
kişi tamamen normaldir.

 Medikal bozukluklara bağlı hipersomnide; eşlik 
eden hastalıklara yönelik semptomlar vardır. Örne-
ğin parkinson hastalığında gündüz aşırı uyku hali-
ne hastalığa ait el titremeleri eşlik eder. Hipotiroidi-
de halsizlik, soğuğa tahammülsüzlük, ses kısıklığı, 
el, yüz ve gözde şişlik, saçlarda dökülme şikayetleri 
olabilir.

 Psikiyatrik bozukluklarla birlikte görülen hiper-

somnide; hastalığa ait semptomlar eşlik eder.
4. Sirkadiyen ritim (uyku/uyanıklık) bozuklukları: 

Anamnezde okyanus ötesi seyahat, vardiyalı ça-
lışma, sınav dönemi gibi özellikli durumların olup 
olmadığı mutlaka sorgulanmalıdır. Bu grupta eşlik 
eden başka semptom yoktur.

5. Parasomniler: Hasta kabus görür. Rüyasında kav-
ga ettiğini düşündüğü sırada yatak eşine yumruk 
atabilir. Uykusunda kalkıp odayı ve hatta evi terk 
ediyor olabilir. Gün içinde yaşadıklarını anlatabilir. 
Uykusundan kalkıp yemek yiyebilir. Bu tip yakın-
malar sorgulanmalı ve mutlaka ailesiyle birlikte 
anamnez alınmalıdır.

6. Uyku ilişkili hareket bozuklukları (huzursuz ba-

cak sendromu, periyodik ekstremite hareket-
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leri bozukluğu, uyku ilişkili bacak krampları, 

uyku ilişkili bruksizim): 

 Huzursuz bacak sendromu olan kişi, otururken ya 
da yatağa uzandığında bacaklarında hoşa gitmeyen 
bir his, karıncalanma, yanma tarif eder ve bu hissin 
ancak bacaklarını hareket ettirmeyle geçtiğinden bu 
nedene de uykuya dalamadığından şikayet eder.

 Periyodik ekstremite hareketleri bozukluğunda 
genellikle ayakta, bazen diz ve kalçada ritmik hare-
ketler ortaya çıkar.

 Uyku ilişkili bacak krampları uykudan uyanmaya, 
sabahları bacaklarda ağrı yakınmasına yol açar.

 Diş gıcırdatma (bruksizim), rahatsız edici bir ses 
çıkarma ile birlikte, çenede ağrı, dişlerde aşınmaya 
neden olur.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Uyku ile ilgili sorunlarda, antropometrik ölçümlerin 
yapılması (ÇEP düzey 4), genel durum ve vital bulgula-
rın değerlendirilmesi (ÇEP düzey 4), baş-boyun ve KBB 
muayenesi (ÇEP düzey 3), ruhsal durum muayenesi 
(ÇEP düzey 3), solunum sistemi ve kardiyovasküler sis-
tem muayeneleri (ÇEP düzey 4), kas-iskelet sistemi ve 
nörolojik muayeneleri (ÇEP düzey 3) yapılmalıdır.
1. İnsomni: Muayenede, hastanın yorgun, halsiz ol-

duğu, uyku hali, duygu durum bozukluğu ya da 
sinirli olduğu saptanabilir.
a. Akut insomni: Ayırıcı tanısı için çoğunlukla 

anamnez yeterlidir. Genellikle yaşam olayları te-
tikleyicidir, süre sonunda semptomlar ortadan 
kalkar.

b. Kronik insomni (idiopatik, psikofizyolojik, 

paradoksal, yetersiz uyku hijyeni, çocukluk 

çağı davranışsal, mental hastalıklara, me-

dikal hastalıklara, ilaç/madde kullanımına 

bağlı insomniler):

 İdiopatik insomni tanısı için diğer bütün in-
somni nedenlerinin dışlanması gereklidir.

 Psikofizyolojik, paradoksal insomni ve ye-

tersiz uyku hijyenine bağlı insomnide anam-
nez genellikle tipiktir ve ilave muayene bulgusu 
yoktur.

 Çocukluk çağı davranışsal insomnisinde; ço-
cuğun çok sakin ya da hiperaktif olduğu sapta-
nabilir.

 Mental hastalıklara bağlı insomnilerden; 
depresif kişide mutsuz, halsiz, bitkin, ilgisiz ve 
isteksizlik saptanabilir. Anksiyetesi olan kişide 
genellikle sinirlilik, huzursuzluk veya gerginlik 
saptanabilir. Kaygı, tedirginlik ve korkuya yol 
açan düşünce bozuklukları (obsesyon ve heze-
yanlar) çoğu zaman ayrıntılı psikiyatrik değer-
lendirmeyle ortaya çıkarılabilir.

 Medikal hastalıklara bağlı insomnide; eşlik 
eden hastalığa ait fizik muayene bulguları var-
dır. Örneğin KOAH olgularında göğüs ön-arka 
çapı artmış bulunabilir, ekspiriyum uzunluğu 
ekspiratuar ronküsler ya da solunum sesinde 
azalma saptanabilir. Siyanozolabilir. Kalp yet-
mezliği varsa dinlemekle bilateral bazallerde 
inspiratuar raller, pretibial ödem saptanabilir. 
Romatizmal hastalıklara bağlı eklemlerde defor-
masyonlar görülebilir. İlaç/madde kullanımına 
bağlı insomni; kullanılan ilaç, alkol ya da madde-
ye bağlı olarak emosyonel dengesizlikten, tre-
mor, nistagmusa kadar değişen bulgular sapta-
nabilir. İstemsiz hareketler, unutkanlık, şaşkınlık, 
konuşma bozuklukları, emosyonel değişiklikler, 
kognitif fonksiyonlardaki bozukluklar Parkinson 
ve demans gibi nörodejeneratif bozukluklara 
bağlı uykusuzluk nedenlerini akla getirmelidir.

2. Uyku ilişkili solunum bozuklukları

a. Obstrüktif uyku apnesi: Hastalar genellikle 
obezlerdir ve boyun çevreleri geniştir. Üst solu-
num yolunum yolu muayenesinde septum de-
viasyonu, büyük tonsiller, büyük ve sarkık uvu-
la, gevşek ve sarkık yumuşak damak, küçük ve 
geri pozisyonda çene yapısı (mikro ve retrogna-
ti) saptanabilir. Uyku apnesine bağlı hipertansi-
yon ya da aritmiler saptanabilir.

b. Santral uyku apnesi: Hastada kalp yetmezliği 
varsa dinlemekle bilateral bazallerde inspira-
tuar raller, pretibial ödem saptanabilir. Atrial 
fibrilasyon ya da diğer kardiyak ritim problem-
leri saptanabilir.

3. Hipersomniler (idiopatik, narkolepsi, Kleine-Le-

vin sendromu, medikal bozukluklar, ilaç/mad-

de kullanımı, psikiyatrik bozukluklarla birlikte 

görülen hipersomni ve yetersiz uyku sendro-

mu): Muayenede, hastanın yorgun, uykuya meyilli 
olduğu gözlenebilir. Sersemlik, konfüzyon izlenimi, 
irritabilite, ortostatik değişiklikler, otomatik davra-
nışlar bulunabilir.

 İdiopatik hipersomni, narkolepsi ve Kleine Le-

vin sendromunda ilave muayene bulgusu saptan-
maz. Medikal bozukluğa bağlı hipersomni söz 
konusu ise eşlik eden hastalığa ait bulgular sap-
tanabilir. Örneğin parkinson mevcutsa buna bağlı 
maske yüz, el, kol, bacak, çene ve yüzde titreme gö-
rülebilir. Hipotiroidide kuru kalın, kaba cilt, obezite, 
apatik görünüm, el, yüz ve gözde şişlik, saçlarda 
dökülme saptanabilir.

 Psikiyatrik bozukluklarla birlikte görülen hiper-

somnilerde; özellikle mood bozukluklarında dep-
ressif görünüm, ilgisiz, tepkisiz durum, hareketler-
de ağırlık hissi saptanabilir.

 İlaç/madde kullanımına bağlı hipersomnide; 
kullanılan ilaç, alkol ya da maddeye bağlı olarak 
emosyonel dengesizlikten, tremor, nistagmusa ka-
dar değişen bulgular saptanabilir.
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4. Sirkadiyen ritim (uyku/uyanıklık) bozuklukları: 

Anamneze ilave fizik muayene bulgusu saptanmaz.
5. Parasomniler: Distres ve işlevsellikte bozulma 

saptanabilir.
6. Uyku ilişkili hareket bozuklukları (huzursuz ba-

cak sendromu, periyodik ekstremite hareket-

leri bozukluğu, uyku ilişkili bacak krampları, 

uyku ilişkili bruksizim):

 Diş gıcırdatma (bruksizim) varsa sürtünmeye 
bağlı olarak dişlerin keskin kısımlarında yıpranma-
dan, dişlerde küçülmeye kadar değişen deformas-
yonlar saptanabilir, massater kasında hipertrofi gö-
rülebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Uyku ile ilgili sorunların tanısı genellikle anamnez, 
fizik ve psikiyatrik muayene ile konur, laboratuvar test-
leri eşlik eden hastalıkların tanısı için gerekebilir. Bazı 
semptomların şiddetini ve uyku kalitesini değerlendir-
mek için ölçekler kullanılabilir. Bunlar tanı koydurucu 
değildir. Gündüz aşırı uyku halini değerlendirmek için 
Epworth uykululuk ölçeği uygulanarak gün içindeki 
çeşitli durumlarda uyuklama olasılığı sorgulanabilir. 
Pittsburgh uyku kalitesi testi uygulanarak uyku kalitesi 
değerlendirilebilir. Berlin anketi uygulanarak uyku ap-
nesi riski değerlendirilebilir. Uyku günlüğü ile uyuma 
ve uyanma saatlerinin kaydedilmesi istenebilir. Uyku 
sorununa yol açan bir hastalık şüphesi ve somatik 
semptom varsa buna yönelik laboratuvar testleri yapı-
labilir (hemogram, kan biyokimyası, tiroid hormonları, 
serum demiri, kollojen doku markerları, vitamin dü-
zeyleri, pro-BNP ve diğerleri).
1. İnsomni

a. Akut insomni: Laboratuvar tetkiki gerekmez
b. Kronik insomni (idiopatik, psikofizyolojik, 

paradoksal, yetersiz uyku hijyeni, çocukluk 

çağı davranışsal, mental hastalıklara, me-

dikal hastalıklara, ilaç/madde kullanımına 

bağlı insomniler):

 İdiyopatik, psikofizyolojik, paradoksal in-

somni ve yetersiz uyku hijyenine bağlı in-

somnide laboratuvar tetkiki gerekmez.
 Medikal hastalıklara bağlı insomni düşünü-

lüyor ise hastalığa özgü laboratuar testleri iste-
nebilir. Örneğin KOAH’da atak döneminde lö-
kositoz ve CRP yüksekliği saptanabilir. Konjestif 
kalp yetmezliğinde pro-BNP yüksek bulunabilir. 
Romatizmal hastalıklara bağlı ağrıların sebep 
olabileceği düşünülüyorsa kollajen doku testle-
ri yapılabilir. Nöropsikolojik testler beyin görün-
tüleme yöntemleri nörodejeneratif hastalıklar 
yönünden özellikle yaşlı hastalarda aydınlatıcı 
olabilir.

2. Uyku ilişkili solunum bozuklukları

a. Obstrüktif uyku apnesi: Sebep olarak düşü-
nülen medikal hastalık varsa örneğin hipotiro-
idi tiroid fonksiyon testleri bakılıp serbest T3 ve 
serbest T4 düşük, TSH yüksek bulunabilir.

b. Santral uyku apnesi: Konjestif kalp yetmezli-
ğine bağlı santral uyku apnesi düşünülüyorsa 
proBNP yüksek bulunabilir.

3. Hipersomniler (idiopatik, narkolepsi, Kleine-Levin 
sendromu, medikal bozukluklar, ilaç/madde kulla-
nımı, psikiyatrik bozukluklarla birlikte görülen hi-
persomni ve yetersiz uyku sendromu):

 Narkolepside BOS’ta hipokretin düşük bulunabilir.
 Medikal bozukluklara bağlı hipersomnilerde 

sebep olarak hipotiroidi düşünülüyorsa tiroid fonk-
siyon testleri yapılabilir.

 İlaç/madde kullanımı, şüphesinde idrar ve kan 
tetkikleri yol gösterici olabilir.

 Psikiyatrik bozukluklarla birlikte görülen hiper-

somni için ilave laboratuvar inceleme gerekmez. 
Yetersiz uyku sendromunda ilave laboratuvar 
inceleme gerekmez.

4. Sirkadiyen ritim (uyku/uyanıklık) bozuklukla-

rı tanısı için özel bir laboratuar incelemesi yoktur. 
Uyku günlüğü uyuma ve uyanma saatlerinin de-
ğerlendirilmesi için yardımcıdır.

5. Parasomnilerin tanısı için özel bir laboratuar ince-
lemesi yoktur.

6. Uyku ilişkili hareket bozuklukları (huzursuz ba-

cak sendromu, periyodik ekstremite hareket-

leri bozukluğu, uyku ilişkili bacak krampları, 

uyku ilişkili bruksizim): 

 Huzursuz bacak sendromu ve periyodik ekstre-

mite hareketi bozukluğunda varsa, anemi, böb-
rek yetmezliği, vitamin eksiklikleri gibi altta yatan 
sebebi saptamak, için hemogram, kan biyokimyası, 
serum demiri, ferritin, demir bağlama kapasitesi, 
vitamin B12 ve folik asit düzeyleri bakılabilir. Se-
rum demiri, ferritin, demir bağlama kapasitesi, vi-
tamin B12 ve folik asit düzeyleri düşük bulunabilir. 
D vitamini düşüklüğü saptanabilir. Serum çinko, 
magnezyum, kalsiyum düzeyleri düşük bulunabilir. 
Tiroid fonksiyon bozuklukları düşünülüyorsa tiroid 
fonksiyon testleri yapılıp düşük ya da yüksek bulu-
nabilir. Eşlik eden böbrek yetmezliği varsa üre ve 
kreatinin düzeyleri yüksek bulunabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Uyku ile ilgili durumların çoğunda tanı anamnez, 
fizik ve psikiyatrik muayene ile konmakla birlikte, kesin 
tanı için; EEG, EMG, EOG, EKG ve solunumsal paramet-
relerin video monitörizasyonu ile bir arada objektif ola-
rak değerlendirildiği polisomnografi (PSG) (uyku testi) 
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en önemli tetkiktir. Polisomnografide; hastanın uykuya 
dalma süresi, uyku etkinliği, uyku kalitesi, uyku yapısı 
yanında solunumsal olaylar ve hareketler değerlen-
dirilir. Uyku sorununa yol açan bir hastalık şüphesi ve 
somatik semptom varsa buna yönelik görüntüleme tet-
kikleri eşlik eden hastalıkların tanısı için gerekebilir (SFT, 
EKG, akciğer grafisi, ekokardiyografi, Water’sgrafisi, üst 
solunum yolu ve kranial BT, MR incelemeleri, tiroid USG 
vb.). Gündüz aşırı uyku halinin objektif değerlendirmesi 
için çoklu uyku latansı testi (MSLT), uyanıklığı sürdürme 
testi (MWT), aktigraf gibi incelemeler yapılabilir.
1. İnsomni

a. Akut insomni: Görüntüleme tetkiki gerekmez.
b. Kronik insomni (idiopatik, psikofizyolojik, 

paradoksal, yetersiz uyku hijyeni, çocukluk 

çağı davranışsal, mental hastalıklara, me-

dikal hastalıklara, ilaç/madde kullanımına 

bağlı insomniler): İnsomninin varlığını kesin 
olarak kanıtlamak için PSG yapılarak uykuya 
dalma süresinin uzun, uyku etkinliğinin az, uyku 
kalitesinin kötü olduğu saptanabilir.

 İdiyopatik insomnide diğer tanıları dışlamak 
için PSG yapılabilir.

 Psikofizyolojik insomnide PSG’de hasta odası 
dışında uyuduğu için genellikle normal bulgu-
lar saptanır.

 Paradoksal insomnide PSG’de genellikle nor-
mal bulgular saptanır.

 Çocukluk çağı davranışsal insomnisinde ge-
nellikle ilave görüntüleme tetkiki gerekmez.

 Mental hastalıklara bağlı, ilaç ya da madde 

kullanımına bağlı insomnilerde PSG ile in-
somni tanısı kanıtlanabilir. Medikal hastalıklara 
bağlı insomni düşünülüyor ise hastalığa özgü 
görüntüleme tetkikleri istenebilir. Örneğin; KO-
AH’da akciğer grafisindehavalanma artışı bulgu-
ları, konjestif kalp yetmezliğinde kardiyotorasik 
oranda artış, plevral sıvı, venöz konjesyon bul-
guları saptanabilir. Ekokardiyografide ejeksiyon 
fraksiyonu düşük bulunabilir. KOAH’da solunum 
fonksiyon testinde obstrüktif bulgular saptana-
bilir. Konjestif kalp yetmezliğinde, EKG’de yük-
lenme bulguları, ritim bozuklukları saptanabilir.

2. Uyku ilişkili solunum bozuklukları

a. Obstrüktif uyku apnesi: Üst solunum yolu pa-
tolojilerini saptamak için, Water’s grafisi, üst so-
lunum yolunun BT ve MR incelemeleri yapılarak 
septum deviasyonu, posterior hava yolu darlığı, 
dilin büyük ve arkada oluşu, farenksteki artmış 
yağ dokusu miktarı gösterilebilir.

b. Santral uyku apnesi: Konjestif kalp yetmezliği 
düşünülüyorsa PA AC grafisi çekilerek kardiyo-
torasik oranda artış, plevral sıvı, venöz konjes-
yon bulguları saptanabilir. Ekokardiyografide 
ejeksiyon fraksiyonu düşük bulunabilir. SSS 
patolojisi düşünülüyorsa kranial MR bir santral 
lezyonun gösterilmesi için kullanılabilir.

3. Hipersomniler (idiopatik, narkolepsi, Kleine-Le-

vin sendromu, medikal bozukluklar, ilaç/madde 

kullanımı, psikiyatrik bozukluklarla birlikte gö-

rülen hipersomni ve yetersiz uyku sendromu): 

 İdiyopatik hipersomnide diğer sebepleri ekarte 
etmek için yapılan PSG, genellikle uzun uyku süresi 
dışında normaldir.

 Narkolepside; PSG’de REM uykusuna erken geçiş 
tanı için gereklidir.

 Kleine-Levin Sendromunda uzun uyku süresi ya-
nında derin uyku ve REM uykusunda azalma sapta-
nabilir.

 Medikal bozukluklara bağlı hipersomnilerde 

sebep olarak örneğin; tiroid patolojisi düşünülü-
yorsa tiroid USG yapılabilir.

 İlaç/madde kullanımı şüphesinde, psikiyatrik 

bozukluklarla birlikte görülen hipersomnide ve 

yetersiz uyku sendromunda ilave görüntüleme 
tetkiki gerekmez.

4. Sirkadiyen ritim (uyku/uyanıklık) bozukluk-

ları aktigraf kaydı, kişinin uyanık olduğu olduğu 
zamanda hareketli, uyuduğu zamanda hareketsiz 
olduğunu düşündürerek tanıya yardımcı olabilir. 
Böylece uyku ve uyanıklık saatlerindeki sapmalar 
belirlenebilir.

5. Parasomniler: Tanı için video kaydı alınan poli-
somnografiile uyku sırasındaki istenmeyen davra-
nışlar ve anormal fiziksel hareketler saptanır.

6. Uyku ilişkili hareket bozuklukları (huzursuz ba-

cak sendromu, periyodik ekstremite hareket-

leri bozukluğu, uyku ilişkili bacak krampları, 

uyku ilişkili bruksizim): PSG’de periyodik bacak 
hareketleri, bruksizim epizotları saptanır. İlave gö-
rüntüleme tetkiki gerekmez.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Uyku ile sorunlarda tedavi nedene yönelik olmalı-
dır. Ancak iyi bir uyku için gerekli uyku hijyeni kurallar 
mutlaka anlatılmalıdır.

Uyku Hijyeni:

 Yattığınız oda sıcaklığı uygun, yeterince karanlık ve 
sessiz olmalı.

 Yattığınız odayı uyku dışında bir amaç için (TV, bil-
gisayar, kitap vs) kullanmayın.

 Mümkün olduğunca sabit yatma ve kalkma saatleri 
edinin.

 Mümkünse yatmadan önce ılık bir duş alın.
 Çok aç ya da tok olmayın, ılık bir bardak süt faydalı 

olabilir.
 Güneş doğduktan sonra uyumaya çalışmayın, sa-

bah güneşi faydalıdır.
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 Gündüz şekerlemeleri yaparsanız öğle ortasını ter-
cih edin.

 Akşamüstü ve yatmadan önce kafein tüketmeyin, 
ağır egzersiz yapmayın.

 Alkol tüketmeyin.
 Yatakta 15-20 dakikadan fazla uyumayı bekleme-

yin, yataktan kalkın başka bir şeyle meşgul olun, 
uykunuz gelince yatağa girin, gerekirse sabaha ka-
dar tekrarlayın.

 Uykusuzlukla ilgili olumsuz düşünceleri bir not 
defterine kaydederek gündüz belirlediğiniz bir “dü-
şünme saatine” bırakın.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Uyku ile ilgili sorunlar acil değildir, basit insomnile-
rin dışındaki uyku bozukluklarının tedavisi uyku mer-
kezlerinde ve uzman hekimlerce yapılmalıdır.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU-1

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 58 yaşında kadın hasta, emekli ev hanımı, 2 yıldan 
beri olan uykusuzluk yakınması ile müracaat etti

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. İnsomni
a. Akut insomni
b. Kronik insomni (idiopatik, psikofizyolojik, paradoksal, yetersiz uyku hijyeni, çocukluk çağı davranışsal, men-

tal hastalıklara, medikal hastalıklara, ilaç/madde kullanımına bağlı insomniler)
2. Uyku ilişkili solunum bozuklukları

a. Obstrüktif uyku apnesi
b. Santral uyku apnesi

3. Hipersomniler (idiopatik, narkolepsi, Kleine-Levin sendromu, medikal bozukluklar, ilaç/madde kullanımı, psiki-
yatrik bozukluklarla birlikte görülen hipersomni ve yetersiz uyku sendromu)

4. Sirkadiyen ritim (uyku/uyanıklık) bozuklukları
5. Parasomniler
6. Uyku ilişkili hareket bozuklukları (huzursuz bacak sendromu, periyodik ekstremite hareketleri bozukluğu, uyku 

ilişkili bacak krampları, uyku ilişkili bruksizim)

Hastanın yakınmaları 3 aydan uzun süredir olduğu için akut insomni dışlanabilir. Hasta erişkin olduğu için çocukluk 
çağı davranışsal insomnisi dışlanabilir. Hastanın şikayeti uykusuzluk olduğu için gündüz aşırı uyku hali olması bek-
lenen hipersomniler dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

 Yatağa girdikten ne kadar süre sonra uykuya dalabiliyorsunuz?
 Uyuduktan sonra aralarda uyanma oluyor mu, tekrar uyuyabiliyor musunuz?
 Sabah kaçta uyanıyorsunuz?
 Gün içinde yorgunluk, uyuklama, dikkat-konsantrasyon, hatırlama zorlukları, sinirlilik, sıkıntı, isteksizlik gibi şi-

kayetler oluyor mu?
 Haftada kaç gece uykusuzluk yaşıyorsunuz?
 Yattığınız odanın özellikleri (ısı, ışık, ses, renk, aynı odada uyuyanların problemleri vs.) nasıl?
 Sizce uykusuzluğa sebep olan ne olabilir?
 Önemli yaşam olayları, stres durumları var mı?
 Çalışma saatleri, vardiya, yatış-kalkış saatleri?
 Herhangi bir fiziksel veya psikiyatrik hastalığınız var mı, ilaç kullanıyor musunuz?
 Alkol-madde kullanımı, beslenme alışkanlığı, çay-kahve?
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 Ailede bilinen bir hastalık, psikiyatrik hastalık öyküsü var mı?
 Kilo artışı, horlama, uykuda boğulma hissi gibi problemler var mı?
 Uyurken nefesinizin kesildiğini söylerler mi?
 İstirahat halinde ya da uyumak için uzandığınızda bacaklarda ağrı, yanma, oynatma isteği, huzursuzluk gibi 

yakınmalar var mı?
 Uyku sırasında bacaklarınızı devamlı hareket ettirdiğinizi ya da dişlerinizi gıcırdattığınızı söylerler mi? 

2. aşama: 

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hasta yaklaşık 2 yıldır uykusuzluk çekiyordu, şikayeti eşinin ölümüyle başlamıştı. Eşinin ölümünden sonra ço-
cukları ile yaşamaya başlayan hasta, saat 23: 00 gibi yatıyor, yatağa girdikten sonra uyumaya çalışıyor, “yine 
uyuyamayacağım” şeklinde olumsuz düşüncelerle uğraşıyordu. Yattıktan en az 1 saat sonra uyuyor, gecede 2-3 
kez uyanıp 15-20 dakikadan önce tekrar uyuyamıyordu. Sabah erkenden uyanıyordu ve gün içinde sinirlilik, 
unutkanlık, dikkatsizlikler başlamıştı. Gündüz uyuklaması yoktu. İsteksizlik ve sakarlıkları yüzünden ev işlerini 
de ihmal ediyordu. Vücutta ağrı, bacaklarda yanma, karıncalanma, huzursuzluk gibi rahatsız edici bedensel bir 
duyum ya da gece öksürük, nefes darlığı, idrar yapma ihtiyacı gibi uykuyu bölebilecek yakınması yoktu. Bilinen 
herhangi bir medikal hastalığı olmadığı gibi ilaç da kullanmıyordu. Hasta obez değildi. Akşamları çay kahve 
içme, yatakta televizyon izleme gibi uyku hijyenine uygun olmayan bir davranış tanımlamıyordu. Ailede önemli 
bir hastalık öyküsü yoktu. Kendisini titiz ve duyarlı biri olarak tanımlıyordu. Son gittiği hekim SSRI grubundan 
bir ilaç ve antihistaminik vermiş daha kötü olunca bırakmıştı. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Başvuru bilgileri ile yapılan dışlamalardan sonra kalan hastalıklar
1. İnsomni
 Kronik insomni (idiopatik, psikofizyolojik, paradoksal, yetersiz uyku hijyeni, mental hastalıklara, medikal hasta-

lıklara, ilaç/madde kullanımına bağlı insomniler)
2. Uyku ilişkili solunum bozuklukları

a. Obstrüktif uyku apnesi
b. Santral uyku apnesi

4. Sirkadiyen ritim (uyku/uyanıklık) bozuklukları
5. Parasomniler
6. Uyku ilişkili hareket bozuklukları(huzursuz bacak sendromu, periyodik ekstremite hareketleri bozukluğu, uyku 

ilişkili bacak krampları, uyku ilişkili bruksizim)
Yatak odasında uyuyamama başka bir yerde kolaylıkla uyuma olmaması ile psikofizyolojik insomni, hasta uyku dü-
zeyini yanlış değerlendirmediği için paradoksal insomni, uyku hijyenine uygun olmayan bir davranışı olmadığı için 
yetersiz uyku hijyenine bağlı insomni, bilinen herhangi bir medikal hastalığı olmadığı için medikal hastalıklara bağlı 
insomni, ilaç ya da madde kullanım öyküsü olmadığı için ilaç/madde kullanımına bağlı insomni tanıları dışlanabilir.
Horlama, tanıklı apne, gündüz aşırı uyku hali bildirmiyordu, obez değildi bu nedenle uyku ilişkili solunum bozukluk-
ları dışlanabilir.
Yatış-kalkış saatlerinde karanlık ve aydınlığa uyumsuzluk tarif etmiyordu. Vardiyalı çalışma, okyanus ötesi yolculuk ya da 
isteğe bağlı uyku saati değiştirme öyküsü olmadığı için sirkadiyen ritim (uyku/uyanıklık) bozuklukları tanısı dışlanabilir.
Uyku sırasında yürüme, konuşma ya da başka bir istenmeyen ve engellenemeyen bir hareket tarif etmediği için pa-
rasomniler dışlanabilir.
İstirahatte; bacaklarda bir rahatsızlık, karıncalanma, yanma ve hareket ettirme isteği yoktu. Uyku sırasında ayak, 
bacak ya da kollarda hareket, diş gıcırdatma ya da benzeri bir hareketten yakınmıyordu. Bu nedenle uyku ilişkili 
hareket bozuklukları dışlanabilir.
Kalan hastalıklar:
İdiyopatik insomni
Mental hastalıklara bağlı insomni

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini 

beklenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel durum ve vital bulgular değerlendirilmeli, sistem muayeneleri yapılmalıdır.
Ruhsal durum muayenesi (ÇEP düzey 3), bu hastada özellikle önemlidir. Depresif duygu durumu olan kişide, ilgi ve istek 
kaybı, zevk alamama, yorgunluk, bitkinlik, enerji kaybı, huzursuzluk, değersizlik duygusu insomniye eşlik edebilir.
Laboratuvar ve görüntüleme tetkikleri gerekli değildir. 
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Fizik muayenede bir patoloji saptanmamıştır. Ruhsal durum değerlendirmesinde; hastanın depresyon yaşadığı, 
sinirlilik, keyifsizlik, isteksizlik, sabah erken uyanmaları, endişe ve takıntılarında artışla birlikte uykusuzluğunda 
artma saptanmıştır. Eşinin ölümünden sonra ortaya çıkan insomnide hassas ve titiz kişiliğinin de etkisi olmuştur. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın yakınmaları eşinin ölümü ile başlamıştı ve alışageldiği ortamda eşiyle birlikte olan hayatı değişmiş, yeni 
ortam ve yaşam tarzına uyum sağlama süreci depresif semptomlara yol açmıştı. Depressif durumu da insomniye 
neden olmuştu. Tanı; mental hastalıklara bağlı insomni olabilir. Mental hastalığa bağlanması sebebi ile insomninin 
idiyopatik olmadığı da saptanmış oluyor.
Uykusuzluğa neden olacak bir fiziksel hastalığın olmaması ve antihistaminik-antidepresan kullanımından yarar 
görmediği düşünülerek psikiyatriye sevki düşünülmelidir.
Ön tanı:
Mental hastalıklara bağlı insomni

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastaya öncelikle uyku hijyeni uygulanır, yalnızlığına yönelik sosyal düzenlemeler, kişilik özellikleri ve depresif duy-
gu-durumuna yönelik terapötik, destekleyici, sevecen ve samimi yaklaşım gerekir. 1. Basamakta yazılabilecek uya-
rıcı olmayan anksiyolitik-hipnotik etkili antidepresanlar (amitriptilin, trazodon, mianserin, maprotilin gibi) düşük 
dozda başlanıp 1-2 hafta izlenebilir. Hasta fayda görmezse Psikiyatri uzmanına sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Belirgin bir fiziksel neden saptanamaması, hastanın hayatındaki eş ölümü ve takip eden ortam ve yaşam tarzı 
değişikliği ve depressif semptomatoloji olması depresyona bağlı insomniyi düşündürmüştür. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Uykusuzluk yakınmasıyla gelen hastada ayrıntılı anamnez, fizik muayene ve özellikle ruhsal durum değerlen-
dirmesi ile tanı konabilir. Gece ve gündüz semptomları ayrı ayrı sorgulanmalıdır. Öncelikle çevresel şartlar, 
bedensel hastalıklar, ilaç ve beslenme sorgulanmalıdır. Genellikle tetkik gerekmez. Psikiyatrik rahatsızlıkların 
tamamına yakınında uykusuzluk vardır. Primer kronik insomnilerde uyku hijyenine dikkat edilmesi çoğu zaman 
yeterlidir. Benzodiazepinlerden kaçınılmalıdır. Bazen basit sosyal önlemler uykusuzluğa çare olabilir. 

ÖRNEK OLGU-2

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 48 yaşında erkek hasta, devlet memuru, 4 yıldır 
devam eden gündüz aşırı uyku hali yakınması ile başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. İnsomni
a. Akut insomni
b. Kronik insomni (idiopatik, psikofizyolojik, paradoksal, yetersiz uyku hijyeni, çocukluk çağı davranışsal, men-

tal hastalıklara, medikal hastalıklara, ilaç/madde kullanımına bağlı insomniler)
2. Uyku ilişkili solunum bozuklukları

a. Obstrüktif uyku apnesi
b. Santral uyku apnesi

3. Hipersomniler (idiopatik, narkolepsi, Kleine-Levin sendromu, medikal bozukluklar, ilaç/madde kullanımı, psiki-
yatrik bozukluklarla birlikte görülen hipersomni ve yetersiz uyku sendromu)

4. Sirkadiyen ritim (uyku/uyanıklık) bozuklukları
5. Parasomniler
6. Uyku ilişkili hareket bozuklukları (huzursuz bacak sendromu, periyodik ekstremite hareketleri bozukluğu, uyku 

ilişkili bacak krampları, uyku ilişkili bruksizim)

Hastanın yakınmasının aşırı uyku hali olması sebebi ile insomni dışlanabilir. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

 Yatağa girdikten ne kadar süre sonra uykuya dalabiliyorsunuz?
 Uyuduktan sonra aralarda uyanma oluyor mu, tekrar uyuyabiliyor musunuz?
 Sabah kaçta uyanıyorsunuz?
 Gün içinde yorgunluk, uyuklama, dikkat-konsantrasyon, hatırlama zorlukları, sinirlilik, sıkıntı, isteksizlik gibi şi-

kayetler oluyor mu?
 Yattığınız odanın özellikleri (ısı, ışık, ses, renk, aynı odada uyuyanların problemleri vs.) nasıl?
 Önemli yaşam olayları, stres var mı?
 Çalışma saatleri, vardiya, yatış-kalkış saatleri?
 Herhangi bir fiziksel veya psikiyatrik hastalığınız var mı, ilaç kullanıyor musunuz?
 Alkol-madde kullanımı, beslenme alışkanlığı, çay-kahve?
 Ailede bilinen bir hastalık, psikiyatrik hastalık öyküsü?
 Kilo artışı, horlama, uykuda boğulma hissi gibi problemler var mı?
 Uyurken nefesinizin kesildiğini söylerler mi?
 İstirahat halinde ya da uyumak için uzandığınızda bacaklarda ağrı, yanma, oynatma isteği, huzursuzluk gibi 

yakınmalar var mı?
 Uyku sırasında bacaklarınızı devamlı hareket ettirdiğinizi ya da dişlerinizi gıcırdattığınızı söylerler mi? 

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Hastanın uyku hali yakınması yaklaşık 4 yıldır vardı. Gündüz yorgunluk, halsizlik, dikkatini toplamada güçlük, 
unutkanlık, sakarlık gibi yakınmaları da vardı ve bu sebeple iş yerinde de sıkıntıları oluyordu. Bildiği herhangi 
bir hastalığı yoktu, alkol, madde ya da bir ilaç kullanma öyküsü yoktu. Öğleden sonra çay-kahve tüketme alış-
kanlığı yoktu. İş ve özel yaşamında uykusunu etkileyebilecek önemli bir olay, bir değişiklik yoktu. Hasta obezdi 
ve hemen her gece gürültülü horlaması vardı. Ayrıca uykuda boğulma hissi ile uyandığı oluyor, eşi de uykusun-
da nefessiz kaldığını ve uyandırmak zorunda kaldığını söylüyordu. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Başvuru bilgileri ile yapılan dışlamalardan sonra kalan hastalıklar
1. Uyku ilişkili solunum bozuklukları

a. Obstrüktif uyku apnesi
b. Santral uyku apnesi

2. Hipersomniler (idiopatik, narkolepsi, Kleine-Levin sendromu, medikal bozukluklar, ilaç/madde kullanımı, psiki-
yatrik bozukluklarla birlikte görülen hipersomni ve yetersiz uyku sendromu)

3. Sirkadiyen ritim (uyku/uyanıklık) bozuklukları
4. Parasomniler
5. Uyku ilişkili hareket bozuklukları (huzursuz bacak sendromu, periyodik ekstremite hareketleri bozukluğu, uyku 

ilişkili bacak krampları, uyku ilişkili bruksizim)

Hastada gündüz aşırı uyku hali, önlenemeyen uyku atakları yanında uykuya dalarken ve uykudan uyanırken işitsel 
ve görsel halüsinasyonlar, ani emosyonla ortaya çıkan kas tonüsü kaybı (katapleksi) olmaması sebebi ile narkolepsi 
dışlanabilir.
Ataklar halinde gelen uyku epizotlarının olmaması nedeni ile Kleine-Levin sendromu, eşlik eden medikal bir hastalık, 
ilaç ya da madde kullanımı olmaması sebebi ile medikal bozukluklara bağlı hipersomniler dışlanabilir.
Herhangi bir psikiyatrik hastalığı ve kendi istemi ile uyumamak gibi bir durumu da olmaması sebebi ile bu hipersom-
ni sebepleri dışlanabilir.
Yatış-kalkış saatlerinde karanlık ve aydınlığa uyumsuzluk tarif etmemesi, vardiyalı çalışma, okyanus ötesi yolculuk 
ya da isteğe bağlı uyku saati değiştirme öyküsünün de olmaması ile sirkadiyen ritim uyku bozuklukları dışlanabilir.
Uyku sırasında yürüme, konuşma ya da başka bir istenmeyen ve engellenemeyen bir hareket tarif etmemesi ile pa-
rasomniler dışlanabilir.
İstirahatte; bacaklarda bir rahatsızlık, karıncalanma, yanma ve hareket ettirme isteği ya da uyku sırasında ayak, 
bacak ya da kollarda hareket, diş gıcırdatma ya da benzeri bir hareket olmaması sebebi ile uyku ilişkili hareket bo-
zuklukları dışlanabilir.
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Kalan hastalıklar:
1. Uyku ilişkili solunum bozuklukları

Obstrüktif uyku apnesi
Santral uyku apnesi

2. İdiyopatik hipersomni

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini 

beklenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Genel muayeneden sonra (ÇEP düzey 4) obezite varlığını saptamak için, boy kilo ölçümü yapılmalıdır. 
Nörolojik ve psikiyatrik değerlendirme (ÇEP düzey 3) yapılmalıdır. Berlin anketi uygulanarak uyku apnesi riski de-
ğerlendirilmelidir. KBB-üst solunum yolu muayenesinde (ÇEP düzey 4) obstrüktif uyku apnesine neden olabilecek 
septum deviasyonu, büyük tonsiller, büyük ve sarkık uvula, gevşek ve sarkık yumuşak damak, küçük ve geri pozis-
yonda çene yapısı (mikro ve retrognati) aranmalıdır. Kalp yetmezliğine bağlı santral uyku apnesi olabileceğinden 
dinlemekle akciğer bazallerinde inspiratuar raller, pretibial ödem değerlendirilmeli, kardiyak ritim problemleri aran-
malıdır. Gündüz uyku halini değerlendirmek için Epworth Uykululuk ölçeği uygulanmalıdır.
Laboratuar: Uyku apnesinin sebebinin hipotiroidi olduğu düşünülüyorsa tiroid fonksiyon testleri incelenip TSH yük-
sekliği ST3, ST4 düşüklüğü saptanabilir.
Görüntüleme: Water’s grafisi, üst solunum yolunun BT ve MR incelemeleri yapılarak septum deviasyonu, posterior 
hava yolu darlığı, dilin büyük ve arkada oluşu, farinksteki artmış yağ dokusu miktarı gösterilebilir. Hastada santral 
uyku apnesi ve sebebi olarak konjestif kalp yetmezliği olabileceğinden PA AC grafisi çekilerek kardiyotorasik oranda 
artış, plevral sıvı, venöz konjesyon bulguları aranmalıdır. EKG’de yüklenme bulguları, ritim bozuklukları saptanabilir. 
Ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu düşük bulunabilir. SSS patolojisi düşünülüyorsa kranial MR bir santral lez-
yonun gösterilmesi için kullanılabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Muayenede; hasta obez, kan basıncı normal. Üst solunum yolu muayenesinde uvula büyük, tonsiller hipertfo-
fik, yumuşak damak gevşek ve sarkık. Solunumsal, kardiyolojik, nörolojik ve psikiyatrik değerlendirmesi doğal. 
Berlin anketine göre uyku apnesi riski yüksek ve Epworth uykululuk ölçeği gündüz aşırı uyku halini destekle-
mekte. Tiroid fonksiyon testleri normal bulundu. PA AC grafisi ve EKG normal sınırlarda. Water’s grafide, sep-
tum deviyasyonu mevcut. Nazofarinks BT’de, nazal septumda nazal pasajı daraltan sola deviasyon mevcut. Üst 
solunum yolu MR görüntülemesinde, artmış faringeal yağ dokusu nedeni ile posterior hava yolunda daralma 
mevcut. Ekokardiyogafi ve kranial MR normal sınırlarda. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Hastanın uyku ilişkili solunum bozukluklarına ait, horlama, tanıklı apne, uykuda boğulma hissi gibi yakınmaları, 
obezite ve üst solunum yolu patolojilerinin olması nedeniyle idiopatik hipersomni dışlanabilir.
Ön Tanı: Uyku ilişkili solunum bozuklukları
Obstrüktif uyku apnesi
Santral uyku apnesi

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın uyku apnesi ön tanısı polisomnografi yapılmak üzere uyku bozuklukları merkezine sevki uygun görüldü. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hastaya yapılan polisomnografi tetkikinde saatte 28 kez obstrüktif apne-hipop-
ne saptanarak obstrüktif uyku apnesi tanısı kondu. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Uyku ile ilgili yakınmaları olan hastada ayrıntılı anamnez birçok hastalığı ekarte ettirebilir. Dikkatli bir fizik mua-
yene ve laboratuar incelemesi de uyku bozukluğuna neden olan pek çok sebebin ayırıcı tanısında yardımcıdır. 
Bu yöntemlerle tanı konulamayan hastalar, polisomnografi (uyku testi) ve gerekirse gündüz aşırı uyku halini 
saptamaya yönelik objektif testlerin yapılması için uyku bozuklukları merkezlerine sevk edilmelidir. 
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Üretral Akıntı

Prof. Dr. Ahmet Yaser MÜSLÜMANOĞLU

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Üretral akıntı, üretra kaynaklı fizyolojik olmayan 
akıntıdır. Akıntının kıvam olarak yoğun veya ince; mik-
tar olarak bol veya az, renk olarak sarı ila gri veya şeff af 
olması ve kanlı olması hastalık tanısında önem taşıyan 
bulgulardır.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Üretral akıntının sınıfl andırılması yapılmamaktadır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Üretranın lokal mukoza zarı epitelyal hücrelerinin 
hasarı veya bir enfeksiyöz ajan (bakteriyel, viral veya 
fungal) tarafından invazyonu, ardından ortaya çıkan 
lökositlerin ve kimyasal medyatörlerin (antikorlar, sito-
kinler ve interlökinler) birikmesini içeren enfl amatuar 
değişiklikler üretral akıntı tablosunu oluşturur.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından semptomun hekime söylenme-
mesi semptomun tanınmasını zorlaştırır, o nedenle 
üretral akıntının olup olmadığı öykü ve fizik muaye-
nede araştırılmalıdır. Bunun yanı sıra; fizyolojik üretral 
akıntı tablosu ya da prostat sıvıları iyi sorgulanmazsa 
yanlış tanı ve gereksiz tedavilere neden olabilir. Bunlar 
özellikle ereksiyon- emisyon safhasına bağlı prostat sı-
vıları, defekasyon gibi ıkınma manevrasına bağlı pros-
tatore denilen akıntılar ile işeme sonrası mesanede ya 
da üretrada kalan az miktardaki idrarın damlaması şek-
linde olabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılabilir: 

1. Üriner sistem enfeksiyonları
a. Üretrit
b. Sistit

2. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar
a. Gonore üretriti
b. Gonore dışı üretritler

3. Prostatit
a. Akut
b. Kronik

4. Üretra kanseri
5. Fizyolojik akıntılar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Üriner sistem enfeksiyonları: Patojen mikroorga-
nizmanın ürotelyumu istilasını takiben oluşan, her 
iki cinsiyette de görülen, sıklıkla üretradan itibaren 
üst anatomik bölgelere doğru tutulum gösterebi-
len, majör olarak üretral akıntı, işerken üretral ağrı, 
yanma (dizüri), sık idrara çıkma (pollaküri), ani işe-
me hissi (urgency), hematüri ile bazen komplike 
olgularda ateş tablosunun eşlik ettiği hastalıklar 
grubudur. Uretrit genellikle sistitle birliktedir ancak 
tek başında da görülebilmektedir. Ateş olması pi-
yelonefriti düşündürmelidir.

2. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar: Cinsel ilişki son-
rası oluşan, daha sık erkeklerde görülen majör ola-
rak üretral akıntı, dizüri semptom ve bulguları gös-
teren ateşsiz seyreden hastalıklardır. Etken olarak 
bakteriyel, viral ve protozoal olmak üzere 30’dan 
fazla ajan tespit edilmiştir.

 Gonokoksik uretritte etken Neisseria gonorrhoe-
ae isimli bakteri olup, kuluçka süresi 2-7 gündür. 
Şüpheli ilişkiden sonra görülmesi, sarı-yeşil, bol 
miktarda akıntı ile karekterizedir. Non-gonokokal 
üretrit ajanları arasında Chlamydia trachomatis, 
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3. Prostatitler

a. Akut prostatit: Üretral akıntı ana semptom de-
ğildir. Akıntı, ateş, titreme, dizüri, perineal ağrı, 
idrar yapamama ya da alt üriner sistem semp-
tomlarına eşlik edebilir.

b. Kronik prostatit: Üretral akıntı olursa şeff af ve 
az miktardadır. Ateş görülmezken perineal ağrı 
başta olmak üzere ejakulasyonda yanma veya 
ağrı, kabızlık, cinsel fonksiyon bozuklukları eşlik 
edebilir.

4. Üretral kanserler: Üretroraji yani işeme dışında 
üretradan kanlı akıntı ana semptomdur. Dizüri ve 
pollaküri eşlik edebilir. İdrar yaparken kanama gö-
rülebilir.

5. Fizyolojik akıntılar: Eşlik eden semptom yoktur.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken ürogenital sistem muayenesidir (ÇEP düzey: 
3). Üretranın sıvazlanarak akıntı tespiti, akıntının mik-
tarı, kıvamı ve rengi muayenenin majör kısmıdır. Ayrıca 
ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
1. Üriner sistem enfeksiyonları: Muayenede supra-

pubik ağrı tespit edilebilir.
2. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar: Gonogoksik 

uretritte sarı yeşil, non gonogoksik uretritte az mik-
tarda şeff at akıntı tespit edilebilir.

3. Prostatitler: Akut bakteriyel prostatit varlığında 
rektal muayene ile sert, ağrılı ve şiş prostat bulgu-
ları tespit edilebilir fakat bu tabloda genellikle rek-
tal muyene kontrendikedir. Kronik prostatit rektal 
muayenesinde sert bazen düzensiz sınırlı prostat 
tespit edilebilir.

4. Üretral kanserler: Akıntı kanlıdır. Muayenede er-
keklerde üretranın herhangi bir lokalizasyonunda, 
Kadınlarda vajinal bimanuel muayene ile üretral 
kitle bulguları tespit edilebilir.

5. Fizyolojik akıntılar: Muayene bulgusu mevcut de-
ğildir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren laboratuvar testleri tam idrar tahlili ve mikrosko-
pisi, üretral akıntının direkt mikroskopisi, Gram boya-
ma ile incelenmesidir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa 
özel laboratuvar testleri yapılabilir.
1. Üriner sistem enfeksiyonları: Tam idrar tahlilinde 

piyüri, hematüri, nitrit pozitifl iği ve lökosit esteraz 

Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma genitalium ve 
Trichomonas vaginalis vardır. Non-gonokokal üret-
ritli hastalarda akıntı genellikle az ve şeff af kuluçka 
periyodu ise 10-21 gündür.

3. Prostatit: Daha sık orta yaş erkeklerde görülen, 
majör olarak üretral akıntı, dizüri, pollaküri, ur-
gency ve bazen idrar yapamama (retansiyon) 
semptom ve bulguları gösteren akut formu ateş 
ile seyreden bir hastalıktır. Defekasyon ağrılı olabi-
lir. Akut ve kronik olarak ikiye ayrılır ve akut form 
ile kronik bakteriyel form dışındakilerde etken bir 
mikroorganizma ortaya konulamaz. Kronik form 
özellikle alevlenme dönemlerinde akut forma ben-
zer bulgular verebilirken genellikle kronik hastalık 
bulguları gösterir. Pollaküri, kesikli işeme, dizüri ve 
nadiren şeff af üretral akıntı eşlik eden semptomlar-
dır. Ancak testis, perine, suprapubik ağrı ile ejakü-
lasyon problemleri ve yanma daha ön plandadır.

4. Üretra kanserleri: Üretra epitelinden köken alan 
ve sıklıkla kötü huylu (malign), sıklıkla orta ileri yaş 
erkeklerde görülen, majör olarak üretral kanama 
bulgusu yanısıra üretral akıntının da eşlik ettiği 
semptom ve bulguları gösteren bir hastalıktır.

5. Fizyolojik akıntılar: Cinsel uyarılma sonucu olu-
şan üretral salgılar, defekasyon sonrası oluşan mu-
köz akıntı ile idrar bitiminden sonraki damlamalar-
dan oluşur.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Üriner sistem enfeksiyonları:

a. Üretrit: Üretral akıntının süresi, kıvamı ve rengi 
üretritin nedenine (enfl amasyon, CYBH) göre 
değişkenlik gösterir. Akıntıya, dizüri, üretral ka-
şıntı ve idrar yaparken ağrı eşlik eder.

b. Sistit: Ana semptomu ani başlangıçlı, suprapu-
bik katılım ile birlikte olan idrar dolumu ya da 
boşaltımı esnasındaki yanma ve ağrıdır. Sıklıkla 
kadınlarda görülür ve dizüriye pollaküri, urgen-
cy ve urge inkontinans ile üretral akıntı, kompli-
ke olgularda idrarda kanama semptomları eşlik 
edebilir.

2. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar (CYBH)

a. Gonokokal üretrit: Üretral akıntı kalın, bol 
ve sarı-gri renkli ve pürülan karakterdedir. Bu 
semptoma, pollaküri, üretral kaşıntı, dizüri ve 
tenezm, kadınlarda da vajinit eşlik edebilir. Şüp-
heli cinsel ilişki (yeni partner) anamnezi alınabi-
lir.

b. Non-gonokokal üretrit: Üretral akıntı genellik-
le az ve şeff af özelliktedir. Sabah ilk idrarda iç 
çamaşırına bulaşan berrak akıntı, dizüri, polla-
küri, üretral kaşıntı ile kadınlarda vajinit üretral 
akıntıya eşlik edebilir. Şüpheli cinsel ilişki (yeni 
partner) anamnezi alınabilir.
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varlığı gibi enfeksiyonu düşündüren bulgular tes-
pit edilebilir.

2. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar: Pürülan akıntı-
nın Gram boyama ile mikroskopisinde X40 büyüt-
me ile 5 lökosit ve hücre içi Gram negatif diplokok-
ların varlığı gonokokal üretriti düşündürür. Yine 
taze preparat incelemeleri non-gonokokal üretrit 
etkenlerinden Trichomonas vaginalis tespit etmek-
te anlamlıdır.

3. Prostatitler: Akut prostatit hastalığında hemog-
ramda lokositoz, CRP yüksekliği ve idrar tahlilinde 
pyüri tespit edilebilir. Kronik prostatitlerde genel-
likle bu testlerde bulgu görülmez. Kronik prosta-
titte özel incelemeler yapılmaktadır ancak birinci 
basamakta istenmesine gerek yoktur.

4. Üretral kanserler: Tam idrar tahlilinde hematüri 
saptanması anlamlıdır.

5. Fizyolojik akıntı: Öykü ve fizik muayene yeterli 
olup herhangi bir laboratuvar inceleme gerekme-
mektedir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
geren özellikli bir görüntüleme tetkiki yoktur. Fakat 
basit, ucuz ve kolay ulaşılabilir olan ultrasonografi ile 
mesane ve prostatın olaya karışıp karışmadığı tespit 
edilebilir. Üretrit tablosunda ilk aşamada yeri yoktur. 
Ayırıcı tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapıla-
bilir.
1. Üriner enfeksiyonlar: Akut sistit ve uretritte tanı 

için görüntülemeye gerek yoktur, fakat tekrarlayan 
enfeksiyonlarda kolaylaştıran başka bir sebep olup 
olmadıği yönünden istenmelidir. Mesane duvar 
kalınlık artışı, büyümüş prostat dokusu ve enfek-
siyonu tetikleyen bir kalkül varlığı gibi bulguların 

yanı sıra üst üriner sisteme ait bir patoloji de tespit 
edilebilir.

2. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar: Görüntüle yapıl-
masına gerek yoktur.

3. Prostatitlerden akut prostatit hastalığında ultra-
sonografi ile büyümüş bir prostat ve/veya ekojeni-
te azalması ve heterojenite tespit edilebilir. Kronik 
prostatit hastalığında ultrasonografi tanıyı destek-
leyecek ya da düşündürecek bulgu sağlamaz.

4. Üretra kanserinde Ultrasonografi görüntülemele-
rinde üretral kitle varlığı tespit edilebilir. Sistoskopi 
ile tanı ve örnekleme imkanları bulunmaktadır.

5. Fizyolojik akıntılar: Görüntüleme yapılmasına ge-
rek yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Üretral akıntı mikrobiyal bir hastalığın bulgusu ise 
tedavide antimikrobiyal ajanlar kullanılır. CYBH neden-
li bir üretral akıntıda toplum sağlığı açısından hastanın 
ve cinsel partnerinin hemen tedavisi başlanmalıdır. 
Semptomatik olarak sıklıkla eşlik eden dizüri ve kaşıntı 
bulgularına yönelik antiinfl amatuvar, antispazmodik 
ve antikolinerjikler kullanılabilir. Özellikle ateş ve genel 
durum bozukluğu eşlik eden durumlarda antipiretik-
ler, damar içi sıvı desteği gerekebilir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Üretral akıntıya ateş, lökositoz, CRP yüksekliği gibi 
laboratuvar bulguları eşlik ediyorsa genel durum bo-
zukluğu olmasa da üroloji konsültasyonu istenmelidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU:

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): Avrupa seyahatinden 3 hafta önce dönen 42 ya-
şındaki iş adamı, son birkaç gündür idrar yaparken yanma, kaşıntı ile penisi sıvazladığında şeff af ve az kıvamlı 
bir akıntı geldiğini söylüyor. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Üriner sistem enfeksiyonları
a. Üretrit
b. Sistit
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2. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar
a. Gonore üretriti
b. Gonore dışı üretritler

3. Prostatit
a. Akut
b. Kronik

4. Üretra tümörleri
5. Fizyolojik akıntılar
Kanlı akıntı olmaması nedeniyle üretral kanser tanısı, dizüri ve akut başlangıç nedeniyle fizolojik akıntılar dışlana-
bilir 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

İdrar yapma güçlüğü, sık idrara çıkma, idrarda kanama, ani işeme ihtiyacı var mı?
Ateş var mı?
Daha önce akıntı oldu mu?
Kasıklarda, suprapubik bölgede, perinede ağrı var mı?
Ejekulasyonda ağrı var mı?
Şüpheli cinsel ilişki öyküsü (yeni partner/korumasız ilişki) var mı?
Yeni bir cinsel ürün (kayganlaştırıcı vs) kullandınız mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Ateş ve suprapubik ağrı ile sık idrar çıkma ve ani işeme hissi bulguları yok. Hasta 
3 hafta önceki ziyareti sırasında yeni bir partnerle korumasız ilişki tarifl iyor. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

İşeme bulgularının yokluğu ile akut sistit ve uretrit, ateş olmaması nedeniyle akut prostatit, perinede, kasıklarda ağrı 
olmaması, daha önceden şikayetlerinin olmaması, ejekulasyonda ağrı olmaması nedeniyle kronik prostait dışlanabilir.
Olası tanılar:
Cinsel yolla bulaşan hastalıklar (gonokoksik /non-gonokoksik üretrit?) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Ürolojik muayene yapılmalıdır. Akıntının rengi ve miktarı tespit edilebilir.
Laboratuar: Tam idrar tetkiki sediment mikroskopisinde ertirosit ve lökosit incelenebilir. >5/HPF lökosit ya da lökosit 
esteraz pozitifl iği CYBH için anlamlıdır. Üretral sürüntünün direkt mikroskopisi, Gram boyama yapılmalıdır. Gram 
negatif diplokoklar gonokoksik uretriti düşündürür.
Görüntüleme: Gerekli değildir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Genital muayenede penisin sıvazlanması ile seff at sadece meada görülebilen bir 
akıntı izlenmiştir. Akıntınn sarı yesil ve bol olmadığı görülmüştür. Tam idrar tetkikinde sediment mikroskopi-
sinde ertirosit saptanmazken 6-7 lökosit/ HPF izlenmiştir. Üretral sürüntünün direkt mikroskopisi yapıldığında 
Gram negatif diplokok izlenmememiştir. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Gram negatif diplokokların görülmemesi ve akıntının yeşil, pürülan olmaması ve akıntının az olması nedeniyle go-
nokoksik üretrit dışlanabilir.
Ön tanı: Non- gonokoksik üretrit

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Non- gonokoksik üretrit kesin tanısı için etkene spesifik olarak; C. trachomatis için antijen testi, Mycoplasma genita-
lium için kültür, Trichomonas vaginalis tespiti için ise taze sürüntü materyali incelemesi gerekmektedir. Güncel pra-
tikte CYBH ön tanısında ve gonokoksik üretrit düşündürücü bulguların yokluğunda non-gonokoksik üretrite yönelik 
direkt tedavi önerilmektedir. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler: Hastada tanı non-gonokoksik üretrittir. Cinsel partnerine ve hastaya antibiyotik 
tedavisi ve tedavi sonuna kadar cinsel perhiz önerilmelidir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Üretral akıntı birçok hastalık için ortak bir semptom olup, ilave öykü ve 
fizik muayene bulguları ayırıcı tanıda önem arz eder. Özellikle cinsel ilişki öyküsü ve yeni/ çoklu partner varlığı 
enfeksiyöz üretrit ön tanısında önemlidir. Akıntının rengi, kıvamı ve miktarı ile mikroskobik inceleme tanıyı 
koymak için olmazsa olmazlarıdır. Bol, pürülan ve renkli akıntı ile 2-3 günlük öykü gonokoksik üretriti düşündü-
rürken daha az ve şeff af akıntı ile en az 2-3 haftalık öykü varlığı gonokoksik olmayan ajanları düşündürmelidir. 
Üretral akıntının direkt mikroskopisi tanıda önemlidir. 

5. KAYNAKLAR

1. Campbell-Walsh Urology, 11th Edition, Chapter15: Sexu-
ally Transmitted Diseases, Volume 1, Publisher: Elsevier 
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Üriner İnkontinans

Prof. Dr. Ali İhsan DOKUCU, Doç. Dr. Sinan Levent KİREÇÇİ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Üriner kontinans idrarı tutabilme, sosyal olarak uy-
gun zamanda, uygun yerde ve istemli idrar yapabilme 
yeteneğidir. Üriner inkontinans ise bu yeteneğin kay-
bedilmesi sonucunda istemsiz olarak idrarın kaçırılma-
sı durumudur. Yaşlı popülasyonda prevalansı %35, ba-
kım evlerindeki yaşlılarda %50’dir. Toplumumuzda 65 
yaş üzerinde erkeklerde %21.5, kadınlarda %57 olarak 
saptanmıştır. Erkek/kadın oranı 80 yaş sonrası eşittir.

Çocukluk çağındaki idrar kaçırma şikayetleri yedi ya-
şına gelmiş kızların %6’sı, erkeklerin % 3. 8’inde gündüz 
idrar kaçırma problemi olarak karşımıza gelir; idrarını ka-
çırmamak için idrar tutma manevraları yaparlar (Şekil 1).

Üriner inkontinans enfeksiyon, sepsis, cilt lezyon-
ları ve düşme riskinde artış gibi önemli tıbbi morbi-

ditelerle birliktedir. Aynı zamanda yaşam kalitesinde 
bozulma, psikolojik stres, sosyal izolasyon ve depres-
yonla da ilişkilidir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Semptom erişkinlerde ve çocukluk çağında olmak 
üzere iki grupta sınıfl andırmak mümkündür: 
A. Erişkin çağdaki üriner inkontinanslar: 

1. Stres inkontinans: Kadınlarda en sık görülen 
üriner inkontinans tipidir. Öksürme ve egzersiz 
gibi çeşitli hareketler sırasında idrar kaçırılır.

2. Urge (Sıkışma) inkontinansı: Güçlü ve acil bir 
tuvalete gitme ihtiyacı hissedildiği anda tuvale-
te yetişemeden idrar kaçırma olayıdır.

3. Karışık (mikst) inkontinans: Stres üriner in-
kontinans ile urge üriner inkontinansın bir ara-
da olduğu durumlarda mikst tipte üriner inkon-
tinans sözkonusudur. Hasta öksürdüğünde ya 
da hapşırdığında, bazen de ani bir sıkışma hissi 
sonrasında idrarını kaçırabilir.

4. Taşma (overfl ow) tarzında inkontinans: Me-
sanede kapasitenin üzerinde idrar depolandı-
ğında idrar yapma zorunluluğu hissetmeden 
küçük miktarda idrar kaçırma görülür. Hasta 
hiçbir zaman mesanesini tamamen boşaltama-
dığı hissine kapılır.

5. Total üriner inkontinans: Hasta farkında ola-
rak veya olmadan idrar kaçırdığını, devamlı iç 
çamaşırının ıslak olduğunu ifade eder

B. Çocukluk çağındaki üriner inkontinanslar: 

 Genel olarak erken çocukluk çağındaki problemler 
konjenital anatomik veya nörolojik anomalilerden 
kaynaklanır  (ektopik üreter, mesane ekstrofisi, me-
ningomyelosel vb). Bu tarz anomaliler olmadan 
oluşan çocukluk çağındaki üriner inkontinanslar 
fonksiyonel işeme bozuklukları olarak adlandırı-
lır. Bunlar:
1. Aşırı aktif mesane, Sıkışma sendromu ve Sı-

kışma inkontinansı: Çocuklarda gün içinde ani 
olarak ortaya çıkan işeme ihtiyacı ile karakteri-
zedir. Çocuk bir takım idrar tutma manevraları 
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Şekil 1. İdrar tutma hareketleri.
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de mesane kapasitesinin üzerinde dolar ve yavaş yavaş 
taşar.

Nörolojik hastalıklarda nörolojik sistemi etkileyen 
lezyonun yeri ve etkilediği seviyeye göre aşırı aktif 
mesane, detrüsör hiperaktivitesi gibi durumlar sonu-
cunda sıkışma hissi (urgency) ve sıkışma inkontinansı 
oluşabilir. Yine lezyonun seviyesine göre detrüsör hi-
poaktivitesi de oluşabilir, bu durumda kişi idrara sıkış-
ma hissini kaybeder ve taşma (overfl ow) tarzında üri-
ner inkontinans görülür.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından semptomun ilerleyen yaşa bağlı 
olarak normal bir durum olduğunun düşünülmesi ve 
utanma duygusu nedeniyle hekime anlatmaması üriner 
inkontinansın tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

Hekim tarafından detaylı anamnez ve öykü (ek 
hastalıklar, kullanılan ilaçlar, geçirilmiş ameliyatlar, 
travmalar vb.) sorgulanmaması, tüm sistem fizik mua-
yenesinin yapılmaması, üriner inkontinansın sorgulan-
maması veya önemsenmemesi, üriner inkontinansın 
tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar etyo-

lojik nedenine göre sınıfl andırılabilir:

1. Enfeksiyonlar
a. Üriner sistem enfeksiyonları
b. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar
c. Genital enfeksiyonlar

2. Nörolojik Hastalıklar
a. İnme
b. Nöral tüp defektleri
c. Aşırı aktif mesane ve diğer mesane bozuklukları

3. Tümörler
a. Prostat kanseri
b. Mesane kanseri

4. Doğumsal Anomaliler
a. Mesane ekstrofisi, epispadias
b. Ektopik üreter
c. Meningomyelosel

5. Travmalar ve Ameliyatlar
a. Omurga yaralanmaları
b. Pelvis travmaları
c. Prostat kanseri ameliyatları
d. Kadın radikal jinekolojik ameliyatları

6. Kadın Hastalıkları
a. Pelvik organ prolapsusları
b. Pelvik adele zayıfl ıkları
c. Atrofik vajinit

(çömelme, bacaklarını çaprazlama vb) yapar, 
eğer bunlar yeterli olmazsa idrar kaçırma mey-
dana gelir.

2. Disfonksiyonel işeme sendromu: idrar akı-
mında yavaşlama ve kesik kesik işeme mev-
cuttur, artan rezidüel idrara bağlı olarak üriner 
inkontinans görülebilir. İşeme esnasında eks-
ternal sfinkterin yeterli gevşetilememesi veya 
aralıklı kasılmaların olması temel sorundur.

3. Tembel mesane sendromu: Dolup taşma tar-
zında idrar kaçırma vardır. Sürekli rezidüel idrar 
nedeniyle üriner enfeksiyon riski çok yüksektir. 
Mesanenin tam boşaltılması için Valsalva ma-
nevrasına gereksinim duyulan detrüsör aktivite 
kaybıdır.

4. Non-nörojen nörojen mesane (Hinmann 

sendromu): Disfonksiyonel işeme sendromu-
nun son noktası kabul edilebilir ve işeme meka-
nizmasının tam dekompansasyonudur.

5. İşeme sonrası damlatma (Vaginal işeme): 

Özellikle şişman, bacakları kapalı işeyen kızlar-
da görülür, idrar önce vajene dolar çocuk ayağa 
kalkınca çamaşırları ıslanır.

6. Gülme (Giggle) inkontinans: Çoğunlukla kız-
larda gözlenen ve gülme esnasında mesanenin 
aniden ve tamamen boşalmasıdır.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Normal işeme döngüsü iki evreden oluşur: 
a. İdrarın dolma ve depolanması evresinde mesane 

içi basıncı düşük, mesane çıkımının kapalı olması 
ve istemsiz mesane kasılmalarının olmaması gere-
kir.

b. Mesane boşaltımı evresinede ise yeterli güç ve sü-
rede detrüsörde kasılma, sfinkterlerde gevşeme 
gerekir.
İşeme merkezi beyinde frontal lobtadır. İşeme mer-

kezinin primer fonksiyonu detrüsör kasına inhibitör 
sinyaller göndererek kasılmasını engellemek, böyle-
likle istenilen miksiyon zamanına kadar idrar depolan-
masını sağlamaktır.

Alt üriner sistemin iki temel işlevinin (boşaltma-de-
polama) herhangi birindeki bir bozukluk veya ikisi 
arasındaki koordinasyonda bir bozukluk olması üriner 
inkontinansa neden olur.

Depolama bozukluğu, mesane sık kasıldığında 
veya sfinkter yetersizliğinde görülür. Bu durumda 
hastanın semptomları nispeten küçük miktarlarda sık 
idrar kaçırma şeklindedir. Depolama yetersizliğinden 
kaynaklanan ise sıkışma (urge) inkontinansı ve stres 
inkontinanstır.

Boşaltmada yetersizlik, mesane uygun şekilde kası-
lamadığında veya çıkımda bir obstrüksiyon olduğun-
da veya mesane-sfinkter uyumsuzluğunda meydana 
gelir. Böylece sürekli veya sık idrar kaçağı olacak şekil-
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7. Sistemik Hastalıklar
a. Diyabetes mellitus
b. Diyabetes insipitus
c. Obezite
d. İlaçlar
e. Üriner taş hastalıkları

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları: 

1. Enfeksiyonlar: 

a. İdrar yolu enfeksiyonu: İdrar yolu enfeksi-
yonları, sıklıkla kadınlarda ve yaşlılarda görülen 
idrar yaparken yanma, sık idrara çıkma, ateş ve 
şiddetli durumlarda mesane mukoza enfl amas-
yonu nedeni ile, üriner inkontinans bulguları 
gösterebilir.

b. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar: Cinsel ak-
tif kişilerde, cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar 
sonrası görülen üretral akıntı, idrar yaparken 
yanma, sık idrara çıkma, ateş ve şiddetli durum-
larda mesane mukoza enfl amasyonu nedeni ile, 
üriner inkontinans bulguları gösterebilir.

c. Genital enfeksiyonlar: Genital organların in-
feksiyonları erkeklerde doğrudan üretrit şeklin-
de karşımıza çıkar ve sistite kadar ilerleyebilir, 

şiddetli sistit mesane mukoza enfl amasyonu 
nedeni ile, üriner inkontinansa yol açabilir. Ka-
dınlarda vajinit, pelvik infl amatuar hastalık sistit 
ile birlikte seyreder, idrar yaparken yanma, sık 
idrara çıkma ve üriner inkontinansa neden ola-
bilir.

2. Nörolojik hastalıklar: 

a. İnme: Beyin veya omurilikteki işemeyi kontrol 
eden ve düzenleyen merkezleri etkilemesi sonu-
cunda hastada idrar kaçırma meydana gelebilir.

a. Nöral tüp defektleri: Nöral tüp defektli yeni-
doğanlarda genellikle ürogenital sistem anoto-
misi normal gelişmiştir, ancak dördüncü aydan 
sonra daha belirginleşen nörojenik mesane 
gelişir; lezyonunun seviyesine göre hastada ya 
aşırı aktif mesaneye bağlı üriner inkontinans 
meydana gelir, ya da (nörojenik mesanelerde 
görülen) detrüsor hipoaktivitesine bağlı olarak 
taşma (overfl ow) tarzında üriner inkontinans 
meydana gelir.

c. Aşırı aktif mesane ve diğer mesane bozuk-

lukları: Beyin veya omurilikteki işemeyi kont-
rol eden ve düzenleyen merkezleri etkilemesi 
sonucunda hastada idrar kaçırma meydana 
gelebilir. Nörolojik sistemde etkilenen merke-
zin seviyesine göre ya aşırı aktif mesaneye bağlı 

Şekil 2. 
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üriner inkontinans meydana gelir, ya da (nöro-
jenik mesanelerde görülen) detrüsor hipoakti-
vitesine bağlı olarak taşma (overfl ow) tarzında 
üriner inkontinans meydana gelir.

3. Tümörler: 

a. Mesane kanseri: Mesane mukozası ve duva-
rında irritasyon ve ilave olan enfeksiyonlar ne-
deniyle ani işeme ihtiyacı (urgency) ve üriner 
inkontinansa neden olabilir. Ayrıca mesane çı-
kımında tıkanıklığa neden olan tümörlerde za-
manla tıkanıklığa sekonder olarak idrar hissinin 
ortadan kalkması nörojenik mesaneye neden 
olabilir ve taşma (overfl ow) tarzında üriner in-
kontinansa neden olabilir.

b. Prostat kanseri: Posterior üretra ve mesane 
çıkımında tıkanıklığa sekonder olarak idrar his-
sinin ortadan kalkması nörojenik mesaneye ne-
den olabilir ve taşma (overfl ow) tarzında üriner 
inkontinansa neden olabilir.

4. Doğumsal anomaliler: 

a. Mesane ekstrofisi, epispadias: Mesane, me-
sane boynu ve üretral ön yüz tamamen açık 
doğduğu için mesanenin sfinkter mekanizması 
gelişmemiştir, doğum anından itibaren üriner 
inkontinans mevcuttur.

b. Ektopik üreter: Mesane ve sfinkter mekaniz-
ması normal gelişmiş olan hastada ektopik üre-
terin açılım yeri mesane boynu alt seviyesinde 
üretrada veya perinede herhangi bir yerde ise 
sürekli idrar damlatma tarzında üriner inkonti-
nans mevcuttur.

c. Meningomyelosel: Meningomiyeloselli olgu-
larda ürogenital sistem anotomisi normal geliş-
miştir, dördüncü aydan sonra daha belirginle-
şen nörojenik mesane gelişir; ancak meningom-
yelosel lezyonunun seviyesine göre hastada ya 
aşırı aktif mesaneye bağlı üriner inkontinans 
meydana gelir, ya da (nörojenik mesanelerde 
görülen) detrüsor hipoaktivitesine bağlı olarak 
taşma (overfl ow) tarzında üriner inkontinans 
meydana gelir.

5. Travmalar ve ameliyatlar:

a. Omurga yaralanmaları: Travma sırasında tam 
veya kısmi omurilik kesisi olma durumuna göre 
işeme merkezi etkilenir, hastada nörojenik me-
sane gelişir; lezyonunun seviyesine göre hasta-
da ya aşırı aktif mesaneye bağlı üriner inkonti-
nans meydana gelir, ya da hasta idrarını yapa-
maz, glob vezikalesi vardır, detrüsor hipoakti-
vitesine bağlı olarak taşma (overfl ow) tarzında 
üriner inkontinans meydana gelir.

b. Pelvis travmaları: Pubik kemik kırıklarında 
posterior üretral kısmi zedelenme veya tam 
rüptür olması nedeniyle hasta idrarını yapamaz, 
üretral meatusda kan vardır. İyileşme sonrası ya 
idrarını hiç yapamaz ya da tutamaz, üriner in-
kontinans olur.

c. Prostat kanseri ameliyatları: Ameliyat sırasın-
da posterior üretra ve mesane boynu da alındı-
ğı için idrarını tutamaz sürekli idrar damlatma 
görülür. Posterior üretra ve mesane çıkımında 
tıkanıklığa sekonder olarak idrar hissinin orta-
dan kalkması nörojenik mesaneye neden ola-
bilir ve sıklıkla taşma (overfl ow) tarzında üriner 
inkontinansa neden olabilir.

d. Kadın radikal jinekolojik ameliyatları: Ame-
liyat sırasında üretra ve mesane boynu yakın 
komşulukta olduğundan mesane ileti yolları 
hasarlanır, nörojenik mesane gelişir; ya aşırı 
aktif mesaneye bağlı üriner inkontinans mey-
dana gelir, ya da hasta idrarını yapamaz, glob 
vezikalesi vardır, detrüsor hipoaktivitesine bağlı 
olarak taşma (overfl ow) tarzında üriner inkonti-
nans meydana gelir.

6. Kadın hastalıkları: 

a. Pelvik organ prolapsusları: Pelvis adele za-
yıfl ıklarının ileri durumunda genellikle çok fala 
vaginal yolla doğum yapan, ancak doğum sonu 
pelvik taban egzersizlerini yapmayan hastalar-
da üretral prolapsus, uterus prolapsusu ve/veya 
rektal prolapsus meydana gelebilir. Prolapsus 
nedeniyle üriner sfinkterin yapısı bozulur ve 
üriner inkontinans meydana gelir.

b. Pelvik adele zayıfl ıkları: Pelvis adele zayıfl ık-
ları üriner sfinkterin anatomik yapısının değiş-
mesine neden olarak üriner inkontinansa yol 
açarlar. Kadınlarda en sık görülen üriner inkon-
tinans tipidir. Öksürme ve egzersiz gibi çeşitli 
hareketler sırasında idrar kaçırılır.

c. Atrofik vajinitler: İnkontinans ile kliniğe baş-
vuran yaşlı kadınların %80’inde atrofik vajinit 
tespit edilir. Atrofik üretritte üretrada epitelyal 
ve submukozal incelme olur. Bu durumda sık-
lıkla “urgency” olur, demans hastalarında da aji-
tasyona sebep olur.

7. Sistemik Hastalıklar: 

a. Diyabetes mellitus: Diyabetes mellitus, me-
sane sinirlerini etkileyerek inkontinansa neden 
olabilir. Fazla sıvı alınması, metabolik anormal-
likler (hiperglisemi gibi), sıvı retansiyonu yapan 
sebepler idrar “output”unda artmaya neden 
olarak inkontinans yapabilir.

b. Diyabetes insipitus: Diyabetes insipitus, po-
liüri miktarı çok olursa bazı hastalarda üriner 
inkontinansa neden olabilir. Fazla sıvı alınması, 
metabolik anormallikler (hiperglisemi gibi), sıvı 
retansiyonu yapan sebepler idrar “output”unda 
artmaya neden olarak inkontinans yapabilir.

c. Obezite: Obezite tek başına idrar kaçırmaya 
neden olmasa da eşlik eden hastalıklar ve ka-
dınlarda pelvis adele zayıfl ığına, pelvis organ 
sarkmasına neden olabileceği için altta yatan 
patolojiye göre urge veya stres üriner inkonti-
nans görülebilir.
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d. İlaçlar: Antikolinerjik etkisi olan sedatif antihis-
taminikler, antipsikotikler, trisiklik antidepresan-
lar, anti-parkinson ilaçları, antidepresanlar (idrar 
retansiyonu yapar, fonksiyonel mesane kapasi-
tesinde azalma yaparak detrusor hiperaktivite-
sinden veya fonksiyonel yetmezliklerden kay-
naklanan inkontinansı artırabilir. Aynı zamanda 
rezidüel volüm arttığı için stres inkontinansına 
bağlı sızıntı artar, çoğu mobiliteyi azaltır, konfüz-
yonu presipite edebilir ve ağız kuruluğu yaparak 
sıvı alımının artmasına neden olabilir; Alfa-ago-
nist ilaçlar (asemptomatik prostat obstrüksiyon-
lu hastada akut retansiyonu ve taşma inkonti-
nansı yapabilir; üretra uzunluğu ve sfinkter gücü 
azalmış yaşlı kadınlarda ise mesane boynundaki 
alfa-reseptörleri bloke ederek stres inkontinan-
sını indükleyebilir); Kalsiyum kanal blokerleri 
(düz kaslarda gevşeme yaparak rezidüel volümü 
artırıp “overfl ow” inkontinansa neden olabilir), 
Anjiyotensin dönüştürücü enzim-inhibitörleri 
(ACE-İ) (öksürük yan etkisi yaşlı kadınlarda stres 
inkontinansına yol açabilir); Diüretikler (Poliüri, 
“urgency” ve sık idrara çıkma, İdrar “output”u-
nun artması üriner inkontinansa sebep olabilir) 
gibi ilaçlar üriner inkontinansa yol açabilir.

e. Üriner Taş hastalığı: Ürteter taşları sinir yo-
laklarının uyarılması ile urgency ve urge inkon-
tinans semptomlarına yol açabilir; mesane ve 
üretra taşları ise mesane çıkımında yol açtıkları 
tıkanıklık sonucunda taşma inkontinansına ne-
den olabilirler.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Enfeksiyonlar: 

a. Üriner sistem enfeksiyonları: Üriner enfeksi-
yonlarda üriner inkontinans urgency tipindedir. 
Sistitlerde ateş olmaz; dizüri, pollaküri ve termi-
nal hematüri eşlik eder. Akut piyelonefritte yan 
ağrısı ve ateş eşlik eder.

b. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar: Cinsel 
yolla bulaşan enfeksiyonlarda üriner inkonti-
nans urgency tipindedir. Üretral akıntı tipiktir; 
sistitlerde dizüri, pollaküri ve hematüri eşlik 
eder. Pelvik infl amatuar hastalık gelişirse, ka-
rın ağrısı veya işeme esnasında kasıklara vuran 
ağrı, ateş eşlik eder.

c. Genital enfeksiyonlar: Genital organların in-
feksiyonlarında üriner inkontinans urgency ti-
pindedir. Üretral veya vajinal akıntı eşlik eder. 
Pelvik infl amatuar hastalık gelişirse, karın ağrısı 
veya işeme esnasında kasıklara vuran ağrı, ateş 
eşlik eder.

2. Nörolojik hastalıklar: 

a. İnme: İnmeli hastada detrusor aktivitesinde 

azalmaya bağlı üriner retansiyon, detrusor akti-
vitesinin artmasına bağlı sık idrara çıkma, idrara 
sıkışma ve sıkışma tipi inkontinans görülür. Gece 
idrara çıkma, üriner enfeksiyon, sıklıkla konsti-
pasyon, bazen de fekal inkontinans eşlik eder. 
Sosyal yaşamın kısıtlanması, depresyon ve so-
nuçta yaşam kalitesinin düşmesine neden olur.  

a. Nöral tüp defektleri: Nöral tüp defektinin 
seviyesine aşırı aktif mesaneye bağlı üriner in-
kontinans veya detrüsor hipoaktivitesine bağlı 
olarak taşma (overfl ow) tarzında üriner inkon-
tinans meydana gelir. Taşma inkontinansında 
glob vezikale, tekrarlayan üriner infeksiyonlar 
eşlik eder; vezikoüreteral refl ü ve refl ü nefropa-
tisi eşlik edebilir.

c. Aşırı aktif mesane ve diğer mesane bozukluk-

ları: Aşırı aktif mesanede sıkışma inkontinansı 
olur; ani işeme ihtiyacı nedeniyle tutma manev-
raları (çömelme, bacaklarını çaprazlama vb) eşlik 
eder. Diğer mesane işeme bozukluklarında detrü-
sor hipoaktivitesine bağlı olarak taşma (overfl ow) 
tarzında üriner inkontinans vardır; glob vezikale, 
tekrarlayan üriner infeksiyonlar eşlik eder.

3. Tümörler: 

a. Mesane kanseri: Mesane kanserinde inkon-
tinans, ani işeme ihtiyacı (urgency) nedeniyle 
sıkışma inkontinansı tipindedir. Kanser mesane 
çıkımında tıkanık yaparsa idrar hissinin ortadan 
kalkmasıyla taşma (overfl ow) tarzında üriner 
inkontinans gelişir. Ağrısız pıhtılı hematüri me-
sane kanseri için tipiktir. Glob vezikale, tekrarla-
yan üriner infeksiyonlar eşlik eder.

b. Prostat kanseri: Urgency inkontinans olabilidi-
ği bigi ileri evrelerde taşma (overfl ow) tarzında 
üriner inkontinans gelişir. Disüri, hematüri, glob 
vezikale tekrarlayan, üriner infeksiyonlar, ağrı 
eşlik edebilir.

4. Doğumsal anomaliler: 

a. Mesane ekstrofisi, epispadias: Mesane, mesa-
ne boynu ve üretral ön yüz tamamen açık oldu-
ğundan doğum anından itibaren sürekli idrar 
damlatma tarzında inkontinans mevcuttur. Me-
sane ekstrofisi, epispadiasa özgü anatomik yapı 
bozukluğu bulguları eşlik eder.

b. Ektopik üreter: Ektopik Üreterde üretradan 
veya perineden sürekli idrar damlatma tarzında 
üriner inkontinans mevcuttur. Üreterin ektopik 
açıldığı yer posterior üretar veya utrikul bölge-
sine ise epididimite bağlı testis ağrısı, dizüri, sık 
idrara çıkma eşlik edebilir.

c. Meningomyelosel: Meningomiyelosel lezyo-
nunun seviyesine göre ya aşırı aktif mesane 
sıkışma inkontinansına, ya da detrüsor hipo-
aktivitesi taşma (overfl ow) tarzında üriner in-
kontinansa yol açar. Meningomeyelosele özgü 
anatomik bulgular (lumbosakral bölgede kistik 
lezyon veya myeloşizis... gibi), yanıra sıklıkla ka-
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bızlık, nadiren fekal inkontiinans, lezyonun sevi-
yesi yükseldikçe parapleji gibi semptomlar eşlik 
eder.

5. Travmalar ve ameliyatlar:

a. Omurga yaralanmaları: Travmanın seviyesi ve 
tam/kısmi omurilik kesisi olma durumuna göre 
aşırı aktif mesaneye bağlı urge inkontinans 
veya detrüsor hipoaktivitesine bağlı taşma 
(overfl ow) tarzında üriner inkontinans meyda-
na gelir. İdrar yapamama, glob vezikale, kabızlık 
veya fekal inkontinans eşlik eder.

b. Pelvis travmaları: Posterior üretral zedelenme 
kısmi ise genellikle taşma tarzında inkontinans 
olur, tam rüptür varsa idrar hiç yapamaz, üretral 
meatusda kan vardır. Travmanın şiddetine göre 
pubik fraktür, kanama, cilt laserasyonları, femur 
başı kırıkları, hematom, mesane rüptürü gibi eş-
lik edebilir; multiorgan yaralanmalarında bilinç 
durumu değişiklikleri ve koma eşlik eder.

c. Prostat kanseri ameliyatları: Prostat kanseri 
ameliyatları sonrasında sfikter yapılarının ze-
delenmesi sonucu damlama, stres veya total 
inkontinans görülebilir.

d. Kadın radikal jinekolojik ameliyatları: Mesa-
ne sinir ileti yollarının hasar durumuna göre aşı-
rı aktif mesaneye bağlı urge inkontinans veya 
detrüsor hipoaktivitesine bağlı taşma (overf-
low) tarzında üriner inkontinans meydana gelir. 
Geçirdiği radikal jinekolojik ameliyatlara özgü 
bulgular eşlik eder.

6. Kadın hastalıkları: 

a. Pelvik organ prolapsusları: Pelvik organ pro-
lapsuslarında üriner sfinkterin yapısı bozuldu-
ğundan disfonksiyonel işeme yani eksternal 
sfinkterin yeterli gevşetilememesi veya aralıklı 
kasılmaların olması nedeniyle kesikli ve zayıf 
akımlı işeme olur. Ağrı, dizüri, fekal inkontinas 
eşlik edebilir.

b. Pelvik adele zayıfl ıkları: Pelvis adele zayıfl ıkla-
rında stres inkontinans görülür, öksürme ve eg-
zersiz gibi çeşitli hareketler sırasında idrar kaçı-
rılır. Kabızlık veya fekal inkontinas eşlik edebilir.

c. Atrofik vajinitler: Atrofik vajinitteki inkonti-
nans; “urgency” sıkışma hissi ve urge inkonti-
nans şeklindedir; yanma hissi eşlik eder. Şiddetli 
yanma hissi stres inkontinansına da yol açabilir. 
Atrofik üretritte, üretrada epitelyal ve submu-
kozal incelme “urgency” ye neden olur. Senil 
demans da başlamışsa ajitasyon eşlik eder.

7. Sistemik Hastalıklar: 

a. Diyabetes mellitus: Diyabetes mellitusta idrar 
“output”unda artmaya sekonder urge inkonti-
nans görülebilir. Diyabetes mellitus nedeniyle 
ilerleyen yaşlarda nörojenik mesane de gelişe-
bilir, bu durumda ya aşırı aktif mesaneye bağlı 
sıkışma inkontinansı vardır ya da detrüsor hipo-
aktivitesine bağlı olarak taşma (overfl ow) tar-

zında üriner inkontinans meydana gelir. Poliüri, 
polidipsi, dizüri, ağız kuruluğu eşlik edebilir.

b. Diyabetes insipitus: Diyabetes insipitusda 
idrar “output”unda artmaya sekonder urge in-
kontinans görülebilir. Poliüri, polidipsi yanısıra 
özellikle çocuklarda kilo kaybı, cilt kuruluğu, 
büyüme geriliği semptomları eşlik edebilir.

c. Obezite: Obezite tek başına idrar kaçırmaya ne-
den olmaz. Ancak pelvik adele zayıfl ığı ve pelvis 
organ sarkmasında urge inkontinans veya stres 
üriner inkontinans görülebilir. Obezitenin diğer 
bulguları eşlik eder.

d. İlaçlar: Antikolinerjik etkisi olan Sedatif antihis-
taminikler, antipsikotikler, trisiklik antidepresan-
lar, anti-Parkinson ilaçları, antidepresanlar: det-
rusor hiperaktivitesine sekonder sıkışma inkonti-
nansı ve rezidüel volüm arttışına sekonder stres 
inkontinansına neden olur. Mobilite azalması, 
konfüzyon, ağız kuruluğu, sıvı alımında artış eşlik 
eder. Alfa-agonist ilaçlar: Asemptomatik pros-
tat obstrüksiyonlu hastada taşma inkontinansı 
yapabilir, idrar retansiyonu ve glob vezikale eş-
lik eder; yaşlı kadınlarda ise stres inkontinansı 
indükleyebilir. Kalsiyum kanal blokerleri: Taşma 
“overfl ow” inkontinansına neden olabilir, rezi-
düel idrar volume ve glob vezikale eşlik eder. 
Anjiyotensin dönüştürücü enzim-inhibitörleri 
(ACE-İ): İlacın öksürük yan etkisi yaşlı kadınlarda-
ki stres inkontinansını belirginleştirir. Diüretikler: 
Poliüri nedeniyle “urgency” ve urge inkontinan-
sa sebep olabilir, sık idrara çıkma eşlik eder.

e. Üriner Taş Hastalığı: Üreter taşlarında urgen-
cy ve urge inkontinans gelişebilir, şiddetli renal 
kolik, bulantı, kusma, ateş, bel veya kasıklara 
vuran ağrı, hematüri, dizüri eşlik edebilir. Mesa-
ne ve üretra taşları ise taşma inkontinansına yol 
açabilir, glob vezikale, bulantı, kusma, ateş, ka-
sıklara vuran ağrı, hematüri, dizüri eşlik edebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısında öncelikle yapılması 
gereken muayeneler genel durum ve vital bulguların 
değerlendirilmesi (ÇEP Düzey 4), ürogenital, digital 
rektal muayene ve nörolojik muayenelerdir (ÇEP düze-
yi T). Ayrıca varsa ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muaye-
neler yapılabilir. İnkontinans tanısına özgü ilave testler 
fizik değerlendirmeye eklenmelidir:

Stres Test: Hekimin direk gözlemlemesi altında 
valsalva manevrası veya öksürük ile idrar kaçırmayı 
oluşturmaya dayanır ve stres inkontinansı sıkışma ti-
pinden ayırt etmede faydalıdır. Bu işlem hastanın me-
sanesi dolu ve litotomi pozisyonunda veya tercihen 
ayakta yapılmalıdır.
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Q-Tip testi: Q tip testi, üretrovezikal bileşkenin 
mobilizasyonunu analiz etmek için kullanılan bir test-
tir. Kadın hasta litotomi pozisyonunda iken, steril pa-
muklu çubuk üretradan mesane içerisine itilir. İstirahat 
ve ıkınma sırasında çubuğun dıştaki ucu ile horizontal 
düzlem arasındaki açı ölçülür. Horizontal düzlemde 30 
dereceden büyük açılanma mevcutsa hipermobilite-
den şüphelenilir ve stres inkontinans lehine değerlen-
dirilir

İşeme sonrası rezidüel idrar tesbiti: Üriner re-
tansiyon ve potansiyel obstrüksiyondan şüpheleni-
len hastalarda kullanılır. Klasik olarak üriner kateterle 
yapılırken, artık günümüzde USG veya el doppleri ile 
noninvaziv yapılabilmektedir. Mesanedeki rezidü id-
rarın ölçümü miksiyondan hemen sonra iilk dakikalar 
içerisinde yapılmalıdır. Erişkinde 50 ml’nin altı normal, 
200 ml den fazla taşma tipi inkontinansta görülür; ara-
daki değerler ise taşma inkontinansı veya infra vezikal 
obstrüksiyonun dışlanmasını gerektirir.

Ped testi: Üriner inkontinansın varlığını ve dere-
cesini gösteren ve hastanın semptomları ile paralel 
sonuçlar veren, en objektif testlerden birisidir. Tedavi 
sonrası objektif sonuçların ortaya konması gerekti-
ğinde de oldukça etkin bir yöntem olarak uygulana-
bilmektedir. Tekrarlanabilir bir test olup, ICS’ (Ulus-
lararsı Kontinans Birliği) nin standardize ettiği bir sa-
atlik ped testi sıklıkla uygulanmaktadır. Bu testte 500 
mL oral hidrasyonu takiben, ağırlığı önceden bilinen 
ped hastaya verilir. Bu süre içinde hastadan öksürme, 
merdiven çıkma, oturup kalkma gibi karın içi basıncını 
artıran veya detrusor kontraksiyonlarını uyaran belirli 
hareketleri yapmaları istenir. Süre sonunda pedde öl-
çülen ağırlık farkının, kaçan idrar miktarını gösterdiği 
kabul edilir. Bu miktar; 2 gramdan az ise normal, 2-10 
gram arasında ise hafif, 10-50 gram arasında ise orta, 
50 gram üzerinde ise şiddetli üriner inkontinans lehine 
değerlendirilir. Yirmi dört saatlik uygulamalarda ise; 
pedde 1.3 gramlık ağırlık artışı testin pozitif olduğunu 
göstermektedir. Güncel kılavuzlara göre, ped testi üri-
ner inkontinans nedenlerini ayırt edememektedir.

Ürodinami: Güncel kılavuzlarda rutin ürodinamik 
inceleme her inkontinans vakasında önerilmemekte-
dir. Özellikle konservatif tedavi planan üriner inkon-
tinans hastalarında uygulanması gerekmemektedir. 
Ancak; şikayetleri ile semptomları arasında uyumsuz-
luk olan, cerrahi tedavi planlanan, dirençli aşırı aktif 
mesanesi olan, başarısız inkontinans cerrahisi öyküsü 
olan, obstrüktif işeme semptomları tarifl eyen, nöro-
lojik hastalık öyküsü olan, artmış rezidüel idrara sahip 
hastalarda başvurulması gereken bir işlemdir. Özellikle 
komplike problemleri olan bayan hasta grubunda üro-
dinami ihtiyacı bulunmaktadır.

Ayırıcı tanıdaki hastalığa özel muayeneler ve 

bulguları: 

1. Enfeksiyonlar: 

a. İdrar yolu enfeksiyonu: Sistitlerde kasık veya 

suprapubik ağrı ve hassasiyet olabilir. Piyelo-
nefritte lomber ağrı ve ayeş eşlik eder.

b. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar: Erklerde 
üretral, kadınlarda vaginal akıntı görülür. Mua-
yenede ateş, yan ve kasık ağrısı ve kostolomber 
veya suprapubik hassasiyet tesbit edilebilir.

c. Genital enfeksiyonlar: Üretar ve vajinada 
akıntı görülür. Muayenede ateş, yan ve kasık ağ-
rısı ve kostolomber veya suprapubik hassasiyet 
tesbit edilir.

2. Nörolojik hastalıklar: 

a. İnme hastalığı: Nörolojik muayenede hemipa-
rezi, hemipleji; parezi, paralizi, parapleji sapta-
nır, afazi eşlik edebilir. Eşlik eden fekal inkonti-
nans nedeniyle perineal hijyen iyi değildir, peri-
neal dermatit ve cilt korozyonları olduğu tesbit 
edilir.

b. Nöral tüp defektleri: Nörolojik muayenede ha-
fif duyu kusurundan tam pareziye kadar değişik 
bulgular saptanabilir. Eşlik eden fekal inkontinas 
nedeniyle perineal bakımı iyi değildir, perineal 
dermatit ve cilt korozyonları olduğu tesbit edilir.

c. Aşırı aktif mesane ve diğer mesane bozuk-

lukları: Muayene ile bulgu vermeyebilir.
3. Tümörler:

a. Prostat kanseri: Tümöral nedenlerde muaye-
nede prostat büyümesi veya malignite bulgu-
ları tespit edilebilir. Glob vezikale saptanabilir.

b. Mesane kanseri: Batın mayenesinde glob vezi-
kale saptanabilir.

4. Doğumsal Anomaliler: 

a. Mesane ekstrofisi ve epispadias: Mesane ve 
üretra ön yüzü doğumdan itibaren tamamen 
açık olduğundan sürekli olarak idrar kaçırma 
durumu söz konusudur.

b. Ektopik üreter: Üretral meatusdan veya kadın-
larda vagina içerisinden sürekli idrar damlatma 
olduğu görülür. Ektopik açılım prostatik utriku-
la olursa epididimit/ orşiepididmit gelişebilir, 
bu durumda testislerde büyüme ve skrotal cilt-
te kızarıklık ve ödem oluşur.

5. Travmalar ve Ameliyatlar:

a. Omurga yaralanmaları: Travmanın seviyesine 
göre muayenede sürekli idrar damlatma tarzın-
da üriner inkontinans gözlenir ya da idrar yapa-
mamaya bağlı glob vezikale saptanır.

b. Pelvis travmalar: Travma sonrası cilt laseras-
yonları, ekimozları yanı sıra üretral meatusta 
kan geldiği görülürse posterior üretral rüptür 
olasılığı kuvvetle muhtemeldir, tam kopmalarda 
rektal muayenede mesane yukarıya doğru yük-
sekte palpe edilebilir (paraşüt mesane bulgusu 
denilir). Batın ve perine muayenesinde pubik 
kemiklerde kırık ve dolasıyla hassasiyet vardır.

c. Prostat kanseri ameliyatlarından sonra: Mu-
ayenede insizyon skarları tespit edilebilir, idrar 
kaçırma gözlenebilir.
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6. Kadın Hastalıkları:

a. Pelvik organ prolapsusları: Perineal inspeksi-
yonda ıkınmakla vajinadan mesane, uterus, rek-
tum gibi organların dışarı sarktığı görülebilir, 
digital vajinal veya rektal değerlendirmede sar-
kan organ palpe edilebilir. Muayene esnasında 
üriner ve fekal inkontinans gözlenebilir. Stres 
testi, Q-Tip testi ile inkontinans durumu ve üret-
rovezikal bileşke immobilitesi değerlendirilir.

b. Pelvik adele zayıfl ıkları: Stres test yapılarak 
üretral hipermobilite sonucu idrar kaçırma ol-
duğu görülebilir. Q-Tip testi ile inkontinans 
durumu ve üretrovezikal bileşke immobilitesi 
değerlendirilir.

c. Atrofik vajinitler: Atrofik üretritte, üretrada 
epitelyal ve submukozal incelme tespit edilir.

7. Sistemik Hastalıklar:

a. Diyabetes mellitus: Ağız kuruluğu dışında 
spesifik muayene bulgusu yoktur.

b. Diyabetes insipitus: Spesifik muayene bulgu-
su yoktur; çocuklarda kilo kaybı, cilt kuruluğu, 
büyüme geriliği semptomları tesbit edilebilir.

c. Obezite: Obez hastalarda vücut kitle indeksine 
göre obezite tanısı konulur. Obezitede pelvik 
organ zayıfl ığı sarkmaları nedeniyle urge inkon-
tinans veya stres inkontinans tarzında inkonti-
nans olduğu için stres testi ile inkontinans varlı-
ğı gösterilebilir.

d. Üriner taş hastalığı: Taş düşürme dönemlerin-
de kasıklara vuran renal kolik ağrısı, üreter trase-
si boyunca hassasiyet tesbit edildi. İdrar hema-
türiktir. Ateş görülebilir. Mesane ve üretra taşları 
ise yol açtıkları tıkanıklık sonucunda kesik kesik 
işeme görülür ve glob vezikale saptanır.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Üriner inkontinans öncelikle yapılması gereken la-
boratuvar testi tam idrar tahlilidir. Ayrıca ayırıcı tanı-
daki hastalığa özel laboratuvar testleri de yapılmalıdır.
1. Enfeksiyonlar: 

a. İdrar yolu enfeksiyonu: Üriner sistem enfeksi-
yonu tam idrar tahlili testlerinde lökosit ve nitrit 
pozitifl iği bulguları tespit edilebilir. İdrar kültü-
ründe etken mikroorganizma üretilebilir.

b. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar: Tam idrar 
tahlili testlerinde lökosit ve nitrit pozitifl iği bul-
guları tespit edilebilir. Akıntının direk mikros-
kobik incelemesi, gram boyama ile incelemesi 
yapılabilir.

c. Genital infeksiyonlar: Tam idrar tahlili testle-
rinde lökosit ve nitrit pozitifl iği bulguları tespit 
edilebilir. Vaginal veya üretral akıntıdan ayrıca 
kültür ve antibiogram yapılabilir.

2. Nörolojik Hastalıklar: 

a. İnme hastalığı: Tanısı için laboratuvar testi ge-
rekli değildir.

b. Nöral tüp defektleri: Tanısı için laboratuvar 
testi gerekli değildir.

3. Tümörler:

a. Prostat kanseri: Prostat kanserinde serum PSA 
değerlerinde yükselme tespit edilir.

b. Mesane kanseri: Tam idrar tahlilinde hematüri 
tesbit edilir. Kan sedimantasyon hızı yüksek ola-
bilir.

4. Doğumsal Anomaliler: 

a. Mesane ekstrofisi ve epispadias: Tanısı için 
laboratuvar testi gerekli değildir.

b. Ektopik üreter: Tanısı için laboratuvar testi ge-
rekli değildir.

5. Travmalar ve Ameliyatlar:

a. Omurga yaralanmaları: Tanısı için laboratuvar 
testi gerekli değildir.

b. Pelvis travmaları: Tanısı için laboratuvar testi 
gerekli değildir.

c. Prostat kanseri ameliyatlarından sonra: Ta-
nısı için laboratuvar testi gerekli değildir.

6. Kadın Hastalıkları:

a. Pelvik organ prolapsusları: Tanısı için labora-
tuvar testi gerekli değildir.

b. Pelvik adele zayıfl ıkları: Tanısı için laboratu-
var testi gerekli değildir.

c. Atrofik vajinitler: Tanısı için laboratuvar testi 
gerekli değildir.

7. Sistemik Hastalıklar:

a. Diyabetes mellitus: Açlık kan şekeri değerlen-
dirilmesi diyabetes mellitus tanısını koydurucur.

b. Diyabetes insipitus: 24 saatlik idrar miktarı, 
idrar dansitesi, kanda ADH düzeyleri diyabetes 
insipitus tanısını koydurucur.

c. Obezite: Tanısı için laboratuvar testi gerekli de-
ğildir.

d. Üriner taş hastalığı: Tam idrar tahlilinde eritro-
sit tespit edilebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması 
gereken görüntüleme Üriner Ultrason (USG) ’dur. Üriner 
USG ile işeme sonrası rezidü idrar tayini, taşma inkonti-
nansı olup olmadığı konusunda değerli bilgilere ulaşılır.

Nörolojik hastalıklarda gelişen nörojen mesane 
durumlarında voiding sistoüreterografi (VCUG) görün-
tülemelerinde hidroüreteronefroz ve mesanede çam 
ağacı görüntüsü bulguları tespit edilebilir.

Nörolojik hastalıklarda ürofl owmetri testinde azalmış 
idrar akım hızı ve bozuk idrar akım paterni, uzamış idrar 
süresi ve azalmış idrar miktarı bulguları tespit edilebilir.
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Nörolojik hastalıklarda ürodinami/videoürodina-
mi testlerinde aşırı aktif detrüsör, hipoaktif detrüsör, 
detrüsör sfinkter dissinerjisi, yüksek miktarda rezidü 
idrar varlığı, üretra darlığı ve vezikoüreteral refl ü bul-
guları tespit edilebilir.

Ektopik üreter ve üriner sistem taş hastalıklarında 
intravenöz pyelografi (IVP) görüntülemesinde üreter-
lerin ektopik organlara açılması, üriner sistemde taş 
opasitesinin görülmesi, dolum defekti ve hidronefroz 
bulguları görülebilir.

Nörolojik hastalıklarda, travma durumlarında, tü-
möral durumlarda ve taş hastalıklarında magnetik re-
zonans görüntüleme (MRG) ve bilgisayarlı tomografi 
(BT) görüntülemelerinde spinal ve pelvik fraktürler, tü-
möre bağlı kontrast madde tutulumu veya dolum de-
fekti ve üriner sistemde taş bulguları tespit edilebilir.
1. Enfeksiyonlar: 

a. İdrar yolu enfeksiyonu: Sistitlerde tanı için gö-
rüntüleme gerekli değildir. Ancak yapılırsa me-
sanede duvar kalınlığı artışı tespit edilebilir. Akut 
piyelonefritte böbrekte boyutta büyüme neden 
olan taş obstrüksiyon bulguları tespit edilebilir.

b. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar: Görüntü-
leme yapılması gerekli değildir.

c. Genital enfeksiyonlar: Epididimit veya orşitte 
USG ile testis ve epididimlerde büyüme, hete-
rojenite, prostatitlerde eko değişiklikleri, kadın-
larda overlerde büyüme ve diğer bulgular tes-
pit edilebilir.

2. Nörolojik Hastalıklar: 

a. İnme hastalığı: Üriner inkontinans açısından 
üriner USG ile glob vezikale ve refl üye sekon-
der hidroüreteronefroz bulguları, işeme sonrası 
artmış rezidüel idrar saptanabilir. Ayırıcı tanıda-
ki hastalığın teşhisine özgü kranyal tomografi 
veya MRI yapılabilir.

b. Nöral tüp defektleri: Üriner inkontinans açı-
sından üriner USG ile glob vezikale ve refl üye 
sekonder hidroüreteronefroz bulguları, işeme 
sonrası artmış rezidüel idrar saptanabilir. Ayırıcı 
tanıdaki hastalığın teşhisine özgü lumbosakral 
spinal USG/MRI/ kontrastlı tomografi, kranyal 
tomografi veya MRI yapılabilir.

c. Aşırı aktif mesane ve diğer mesane bozuk-

lukları: Aşırı aktif mesanede Üriner USG’da 
azalmış mesane kapasitesi, artmış cidar kalınlı-
ğı, mukozal trabekülasyon, kapasitesi, miksiyon 
sonrası rezidüel idrar kalmaması gösterilebilir. 
Diğer nörojenik mesane bozukluklarında artmış 
mesane hacmi, artmış miksiyon sonrası rezidü-
el idrar volumu ve/veya vezikoüreteral refl üye 
bağlı hidroüreteronefroz gösterilebilir.

3. Tümörler:

a. Prostat kanseri: Prostat büyümesi ultrasonog-
rafi ile gösterilebilir. Taşma inkontinanasında 
mesanedeki rezidüel idrar artmıştır.

b. Mesane kanseri: Üriner inkontinans ile mesa-
nede kitle tespit edilebilir. Taşma inkontinana-
sında mesanedeki rezidüel idrar artmıştır.

4. Doğumsal Anomaliler: 

a. Mesane ekstrofisi ve epispadias: Mesane 
ekstrofisi ve epispadiasta üriner inkontinansı 
göstermek için görüntüleme testkiki yapılması 
gerekli değildir.

b. Ektopik üreter: Ektopik üreterde üriner inkon-
tinansı göstermek için görüntüleme testkiki ya-
pılması gerekli değildir. Ayırıcı tanıdaki hastalı-
ğın teşhisine özgü mesane kapasitesi, miksiyon 
sonrası rezidüel idrar miktarı ve mesane boynuna 
açılan ektopik üreterlerde alt uç obstrüksiyonuna 
sekonder hidroüreteronefroz varlığını tesbit et-
mek için Üriner USG yapılmalıdır. IVP’de ektopik 
üreter trasesi gösterilebilir. MRI Ürografi ile üriner 
sistemin ektopik açılımlı üreter gibi anatomik 
yapı bozukluklarını üç boyutlu olarak gösterilir.

5. Travmalar ve Ameliyatlar:

a. Omurga yaralanmaları: Üriner inkontinans açı-
sından Üriner USG ile glob vezikale varlığı ve/veya 
refl üye sekonder hidroüreteronefroz, miksiyon 
sonrası artmış rezidüel idrar miktarı bulguları sap-
tanabilir. Ayırıcı tanıdaki hastalığın seviyesinin tes-
bitine özgü Lumbosakral direkt grafi, lumbosakral 
spinal USG/MRI/kontrastlı tomografi yapılabilir.

b. Pelvis travmaları: Üriner inkontinans açısın-
dan üriner USG ile glob vezikale varlığı ve ref-
lüye sekonder hidroüreteronefroz, miksiyon 
sonrasi artmış rezidüel idrar miktarı gösterilir.

c. Prostat kanseri ameliyatlarından sonra: Üri-
ner inkontinans açısından üriner USG ile glob 
vezikale ve refl üye sekonder hidroüretero-
nefroz bulguları saptanabilir, Miksiyon sonrasi 
rezidüel idrar miktarına bakılır.

6. Kadın Hastalıkları:

a. Pelvik organ prolapsusları: Tanı için görüntü-
leme gerekli değildir.

b. Pelvik adele zayıfl ıkları: Tanı için görüntüle-
me gerekli değildir.

c. Atrofik Vajinit: Tanı için görüntüleme gerekli 
değildir.

7. Sistemik Hastalıklar:

a. Diyabetes mellitus: Tanı için görüntüleme ge-
rekli değildir.

b. Diyabetes insipitus: Tanı için görüntüleme ge-
rekli değildir.

c. Obezite: Tanı için görüntüleme gerekli değildir.
c. Üriner taş hastalığı: Üriner Ultrason ile üriner 

sistemde taş tesbit edilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Üriner inkontinansa neden olan (üriner enfeksiyon, 
diyabetes mellitus, diyabetes insipitus, üriner taş has-
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talığı, tümör, vs.) gibi hastalıkların kendisine özgü te-
davisi verildiğinde üriner inkontinansın düzelebilmesi 
mümkündür.

Üriner inkontinansın semptomatik tedavisine an-
tibiyotikler, antienfl amatuarlar ve antimuskarinikler 
uygun dozlarda ve sürelerde verilmelidir. Mesane ka-
pasitesi düşük olgularda antikolinerjikler etkilidir.

Mesanenin boşaltım bozukluklarında öncelikle 
üroterapi ve ikili işeme, yeterli olmazsa temiz aralıklı 
kateterizasyon yapılmalıdır.

3.2. Semptomun acil durumu ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Semptom yüksek ateş olması, üst üriner sistemin 
etkilendiği hidronefroz ve sonucunda gelişen piyelo-
nefrit, postrenal böbrek yetmezliği sonucunda kreati-
nin yükselmesi ve glob vezikalis gelişmesi durumların-
da acil durum özelliğini alır. Bu durumlarda acil olarak 
antipiretik ve geniş spektrumlu antibiyotik, hidrasyon 
ve üretral sonda takılarak mesanenin boşaltılması uy-
gulamalarını yaparak uygun şartlarında hastayı yaşına 
etyolojisine uygun uzmanlık branşına (nefroloji/çocuk 
cerrahisi/üroloji) sevk eder.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 45 yaşındaki kadın idrar kaçırma şikâyeti ile üro-
loji polikliniğine müracaat etti. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Enfeksiyonlar
a. Üriner sistem enfeksiyonları
b. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar
c. Genital enfeksiyonlar

2. Nörolojik Hastalıklar
a. İnme
b. Nöral tüp defektleri
c. Aşırı aktif mesane ve diğer mesane bozuklukları

3. Tümörler
a. Prostat kanseri
b. Mesane kanseri

4. Doğumsal Anomaliler
a. Mesane ekstrofisi, epispadias
b. Ektopik üreter
c. Meningomyelosel

5. Travmalar ve Ameliyatlar
a. Omurga yaralanmaları
b. Pelvis travmaları
c. Prostat kanseri ameliyatları
d. Kadın radikal jinekolojik ameliyatları

6. Kadın Hastalıkları
a. Pelvik organ prolapsusları
b. Pelvik adele zayıfl ıkları
c. Atrofik vajinit

7. Sistemik Hastalıklar
a. Diyabetes mellitus
b. Diyabetes insipitus
c. Obezite
d. İlaçlar
e. Üriner taş hastalıkları

Hasta kadın olduğu için erkeklerle ilgili tanılar, doğumsal anomaliler dışlanabilir. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

İdrar kaçırma nasıl oluyor (istirahatte, gülerken, ıkınırken, tucalete yetişememe, sürekli damlama gibi)
Kaçan idrarın miktarı ne kadar, kaç pet değiştiryorsunuz?
İdrarla ilgili yakınma (yanma, sık çıkma, kanama) var mı?
Ateş var mı?
Hangi hastalıkları geçirdiniz, mevcut bir hastalığınız var mı
Ameliyat oldunuz mu, travma hikayesi var mı?
İlaç kullanıyor musunuz
Adetleriniz nasıl
Kaç doğum yaptınız
Kilo durumu nasıl
Şeker hastalığınız var mı?
Günde ne kadar su içersiniz
Taş düşürdünüz mü?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Anamnezinde hastanın öksürme hapşırma sırasında idrar kaçırdığı; bu durumun 
yaklaşık bir yıldır çok arttığını; hemen hergün olduğunu öğrenildi. Ayrıca hasta 4 kez vaginal yolla doğum yap-
tığını ve doğumlardan sonra artan kilosunu veremediğini ve şikayetlerinin daha ziyade bundan sonra arttığını 
belirtmektedir. Hasta yaklaşık bir yıldır efor gerektiren ev işlerinin sonrası idrar kaçağı nedeniyle pet kullandı-
ğını ve bu yüzden sosyalleşemediğini belirtmektedir. Genital bölgede idrar kaçağına bağlı erozyon ve yüzeyel 
renk değişikliği tarifl emektedir.
Gebelikleri sırasında yapılan testlerde diyabetes mellitus saptanmamış. Günde 6-8 bardak su tüketmekte ve 
iki üç saatte bir idrarını yapmaktadır. İdrarında kanama görmemiş. Ateş yok. Daha önce üriner enfeksiyon ge-
çirmemiş. Dizüri ve kasıklarda ağrı ve dolgunluk hissi, sıkışma hissi, tuvalete yetişememe durumu olmamış. 
Hastanın herhangi bir taş veya tümör öyküsü mevcut değil. Herhangi bir böbrek rahatsızlığı veya ameliyat 
geçirmemiş. Beraberinde kasık bel ağrısı yok ve dışkı kaçırma hiç olmamış. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Dizüri ve kasıklarda ağrı ve dolgunluk hissi, sıkışma hissi, tuvalete yetişememe durumu, ateş olmadığından üriner 
infeksiyonlar
Genel durumunun iyi olması, nörolojik hastalıklar ve şikayetlerinin olmaması sebebiyle
İnme ve nöral tüp defektleri, idrar kaçırmanın stres ile olması nedeniyle aşırı aktif mesane, kanama olmaması nede-
niyle mesane kanseri,
Travma öyküsünün olmaması nedeniye travmalar ve geçirilmiş ameliyatlara sekonder inkontinans durumunu,
Su tüketimi normal olduğu için diyabetes insipitus, ağrısı ve taş hikayesi olmadığından taş hastalıkları dışlanabilir.
Kalan hastalıklar:
Kadın Hastalıkları: Pelvik organ prolapsusları, Pelvik adele zayıfl ıkları, atrofik vajinit
Sistemik Hastalıklar: Diyabetes mellitus, Obezite 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Hastanın boy ve kilosu ölçülmelidir. Obezitesi değerlendirilebilir. Jinekolojik muayene yapılmalıdır. Pro-
lapsuslar, pelvik adale zayıfl ıkları tespit edilebilir. Direk gözlemle stres inkontinanas tespit edilebilir. Vajen mukaza-
sında incelme ve atrofik vajinit değişiklikleri tespit edilebilir.
Laboratuvar: Açlık kan şekeri bakılmalıdır. Diabet tespit edilebilir.
Görüntüleme: Mesane USG si ile rezidüel idrar ölçülmelidir. Mesane fonksiyonu hakkında bilgi edilinir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: Hasta obez değil. Muayenede pelvik organ prolapsusu ve sistosel mevcut değil. 
Stress testi pozitif bulundu. Vulva, devamlı idrarla temasa bağlı endüre bulundu. Kan glikoz seviyesi normal 
sınırlarda tespit edildi. Üriner USG ile mesane hacmi 400 cc olarak ölçüldü. Miksiyon sonrası rezidüzel idrar 15 
cc kadar ölçüldü. Arofik vajinit bulguları mevcut değil. 
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3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Kan glikoz seviyesinin normal olması nedeniyle diyabetes mellitus, obez olmadığı için obezite tanısı dışlanmıştır.
Jinekolojik muayenede özellik saptanmaması nedeniyle pelvik organ prolapsusu dışlanmıştır.
Atrofik vajinit bulguları olmaması nedeniyle atrofik vajinit dışlanmıştır.
Ön tanı:
Kadın Hastalıkları: Pelvik adele zayıfl ıkları (buna bağlı stress inkontinanas) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Stress inkontinans acil bir durum olmamakla birlikte hastanın yaşam kalitesini ileri derecede bozan bir antitedir. 
Hasta üroloji kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada saf stress inkontinans tespit edilmiştir. Hastaya öncelikli olarak hayat tarzı değişikliği, kilo verme, Kegel 
egzersizleri önerilmiştir ve bunlardan fayda görmemesi halinde üroloji kliniğine başvurması önerilmiştir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: 

Hastadaki ayırıcı tanılarla basit bir şekilde enfeksiyon, taş, tümör ve sistemik nedenler dışlanabilmektedir. An-
cak yine de nörojenik rahatsızlıklar sonucu olan inkontinanslar dikkate alınmalıdır; nörolojik şikayeti olanlarda 
dikkatli bir nörolojik muayene yapılmalıdır. Hastanın ani işeme isteğinin ve ani idrar kaçırmasının olup olma-
ması urge inkontinans ayrımında önemli bilgidir. Ayrıca bu hasta yaşı ve multipar olamsı göz önüne alındığın-
da dikkatli bir jinekolojik muayene ile pelvik organ prolapsusuna bağlı üriner inkontinansın ayrıt edilmesi de 
önemlidir. 
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Vajinal Akıntı

Doç. Dr. Behiye Pınar GÖKSEDEF

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Vajinal akıntı, vajinadan kan, mukus, sıvı veya idrar 
dışkı gibi diğer vücut sıvılarının gelmesidir.

Kadınların ve kız çocuklarının hayatlarının her dö-
neminde, doğurganlık çağında daha çok olmak üzere, 
fizyolojik (şeff af-beyaz, ince, hafif mukuslu, kokusuz) 
vajinal akıntı olur. Fizyolojik olarak her kadında görüle-
bilen bu vajinal akıntı, miktarının artması veya içeriği-
nin değişmesiyle yakınmaya sebep olması halinde bir 
semptom olarak değerlendirilmelidir.

Vajinal akıntı görünümüne göre, beyaz, gri, sarı-ye-
şil, köpüklü, kesilmiş süt gibi, lor peyniri gibi, mukoid, 
prülan, kanlı, kokusuna göre kokusuz, kötü kokulu (ba-
lık kokusu, idrar, feçes), yoğunluğuna göre, ince, sulu, 
koyu özelliklerde olabilmektedir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Vajinal akıntı özelliğine göre, fizyolojik ve pato-

lojik olarak sınıfl andırılabilir.

a. Fizyolojik Akıntı: Menopoz öncesi bir kadında; 
vajinadan, şeff af-beyaz, ince, hafif mukuslu, ge-
nellikle kokusuz günlük 1-4 ml civarında normal, 
fizyolojik bir akıntı olmaktadır. Fizyolojik akıntının 
kaynağı, serviks uteri sekresyonları, dökülen hücre-
ler, vajinal fl ora ve vajinal eksüdadır.

b. Patolojik vajinal akıntı : Değişik renk ve miktarda-
ki akıntıya kötü koku, ağrı, kaşıntı, yanma, eritem, 
irritasyon, disparoni, dizüri, vajinal kanama eşlik 
edebilir.

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Fizyolojik vajinal akıntı, genellikle yenidoğanda 
(anneden geçen hormonların etkisi ile), menstrüel 
siklüs ortası (follikülden salınan östrojen), gebelik (pla-
sentadan salınan östrojen), kombine oral kontraseptif 
kullanımı sırasında normalden daha fazladır. Vajinal 

epitel hücrelerinde bol miktarda bulunan glikojen va-
jina fl orasındaki Laktobasiller (Döderline Basili) tara-
fından yıkılarak, laktik asit oluşur. Vajinada pH: 4-4. 5 
cıvarındadır. Vajinal ekosistem bozulur, pH artarsa en-
feksiyon oluşabilir. Vajinal ekosistemi bozan faktörler 
arasında; antibiyotik kullanımı, vajinal duş, gebelik, ya-
bancı cisimler (intra vajinal tampon, tedavi amaçlı pe-
zer ve doğum kontrolü için kullanılan spermisid ve ba-
riyerler, cerrahi meşler, süturlar), östrojen düzeyindeki 
azalma yer alır. Vajinal duş (taharetlenme) yapılması 
da laktobasilleri azaltarak veya direkt olarak vajinal 
asiditeyi bozarak enfeksiyona hazır bir ortam oluştu-
rur. Ayrıca cinsel ilişki, cerrahi girişim, travma yoluyla, 
vajen ve servikse çok sayıda patojen mikro organizma 
girerse de enfeksiyon gelişebilir.

Non-enefeksiyöz vajinal akıntılar doku bütünlü-
ğünün bozulması veya irritasyon (intravajinal yabancı 
cisim, rahim içi alet ile doğum kontrolü, spermisidler, 
kondom, tampon, lubrikasyon jelleri, vajinal duş sıvıla-
rı, parfümler) sonucu enfeksiyon gelişmeden oluşabi-
lir. Tümör nekrozuna bağlı akıntılar kanlı veya et suyu 
gibi olabilir. Kız çocuklarında tekrarlayan veya kanlı 
müko-pürülan akıntı varlığında yabancı cisimden şüp-
helenilmelidir.

1.4. Semptomun tanınmasında sık yapılan 

hataları açıklar

Hasta ve doktor tarafından fizyolojik akıntının, pa-
tolojik akıntıdan ayırımı her zaman kolay olmayabilir. 
Zaten var ve normal olan bir durumun patolojik bir 
hale dönüşmesini algılamak için çok iyi tanımlanması 
araştırılması gerekir. Doktordan çekindikleri için özel-
likle kız çocuklarının muayene olmadan, kendi veya ai-
lesinin tanımlamalarına göre tanı konmaya çalışılması 
en ciddi hatadır. Bu nedenle gereksiz yere tedavi ya da 
tedavinin ertelenmesi gibi durumlarla sık karşılaşılabil-
mektedir. Ayrıca maligniteye bağlı akıntıların tanımla-
namaması, hasta tarafından önemsenmemesi nede-
niyle doktora başvuru, uygun muayene ve tetkiklerin 
yapılmamasından dolayı tanıda gecikilmesi de hata 
olarak değerlendirilebilir.
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b. Fistüller: Nadiren de olsa, fistüllere bağlı va-
jinadan idrar ve feçes gelişi olabilir. Özellikle 
doğum, histerektomi, pelvik radyasyon sonra-
sı rektum ve mesane ile vajina arasında fistül 
oluşabileceği akılda bulundurulmalıdır. Malign 
tümör invazyonlarına (rektum, mesane, serviks, 
vajen) bağlı da fistüller gelişebilir)

c. İnfl amatuar (Vulvar Dermatozlar, otoimmün 

ve allerjik) hastalıklar: İnfl amatuar vulva has-
talıklar (liken sklerozis, liken planus, psöriazis, 
seboreik dermatit) postmenopozal atrofi, çeşitli 
irritanlar (yabancı cisim, tampon, kondom), al-
lerjenler (vajinal duş, spermisitler, şampuanlar, 
parfümler ve kullanılan topikal ilaçlar) ve bazı 
oto-immün hastalıklar (romatoid artrit, sistemik 
lupus) vajinal akıntı nedeni olabilir. Sistemik has-
talıklar ve alerjen, irritanlarla ilgili öykü önemlidir.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Enfeksiyöz akıntı:

a. Bakteriel vajinozis: Kötü kokulu (balık koku-
su), gri ve ince bir akıntı vardır. Genellikle baskın 
şikayet kötü kokudur. Cinsel ilişki ve adet sıra-
sında koku artar. Bakteriyel vajinozis semptom-
ları adet sonrası dönemde ortaya çıkar.

b. Kandida vajiniti: Yoğun beyaz, kokusuz, ke-
silmiş süt gibi, lor peyniri benzeri bir akıntıdır. 
Akıntıya kaşıntı, disparoni, disüri eşlik edebilir. 
Akıntının özellikle menstrüel siklüs öncesi ol-
ması, kandida vulvovajiniti’ni düşündürür.

c. Trikomonal vajinit: Sarı-yeşil, köpüklü, kötü 
kokulu akıntıya, yanma, kaşıntı, pollaküri ve di-
süri eşlik eder. Trikomonas enfeksiyonunda da 
semtomlar daha çok adetten sonra görülür.

d. Servisit : Genellikle mukopürülan bir akıntı var-
dır. PİD gelişmişse ateş, pelvik ağrı, disparoni, 
dismenore görülebilir. Cinsel ilişki sonrası başla-
yan akıntı, klamidya, gonore ve mikoplazma gibi 
seksüel geçişli hastalıkları düşündürmelidir.

2. Non-enfeksiyöz akıntı:
a. Malign hastalıklar: Sulu, kanlı, nekrotik/pürü-

lan akıntı vardır. Akıntıyla beraber vajinal kana-
ma, disparoni, pelvik ağrı, pelvik kitle görülebilir.

b. Fistüller: Fistülün oluştuğu organ içeriğine bağlı 
olarak vajinadan idrar veya feçes gelebilir. İdrar 
ve feçesle karışık akıntıyla beraber pelvik ağrı, 
vajinal kanam, ateş, disparoni, cinsel işlev bozuk-
luğu olabilir. Fistül tümöre sekonder gelişmişse 
pelvik kitle, pelvik ağrı semptomları ön plandadır.

c. İnfl amatuar (Vulvar Dermatozlar, otoimmün 

ve allerjik) hastalıklar : Akıntı irritasyon ve bir 
allerjen veya primer bir hastalığa bağlı olarak 
oluşur. Akıntının özel bir tanımı yoktur. Akıntıy-
la beraber vulvada pigmentasyon değişiklikleri, 

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılır: 

1. Enfeksiyöz akıntı
a. Bakteriel vajinozis
b. Kandida vajiniti
c. Trikomonal vajinit
d. Servisit

2. Non-enfeksiyöz akıntı.
a. Malign hastalıklar
b. Fistüller
c. İnfl amatuar (Vulvar Dermatozlar, otoimmün ve 

alerjik) hastalıklar

Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları:

1. Enfeksiyöz Vajinal akıntı: 

a. Bakteriel vajinozis: Vajinal fl oranın çoğun-
luğunun, laktobasillerden kısmi anaeroblara 
doğru kaymasıdır. Böylece yeni fl ora gri, ince, 
uçucu aminlerin oluşmasıyla kötü kokulu (ba-
lık kokusu), bir akıntıya neden olur. Koku cinsel 
ilişkiden sonra ve adet sırasında artar. Bakteriyel 
vajinozis diğer cinsel yolla bulaşan bakterilerle 
enfeksiyon oluşumunu kolaylaştırır. Histerek-
tomi sonrası kaf selüliti, endometrite (düşük ve 
doğum sonrası ateş) neden olabilir.

b. Kandida vajiniti: Vulvada şiddetli kaşıntı, ke-
silmiş süt vasfında, lor peyniri benzeri, yoğun 
beyaz, kokusuz bir akıntıya neden olur. RİA, 
antibiyotik, hormonal doğum kontrol yöntemi 
kullananlar, diabetikler ve immün süpresif ka-
dınlarda daha sık görülür. İdrar yaptıktan sonra 
yanma, disparoni gibi semptomlarla da başvu-
rabilirler.

c. Trikomonal vajinit: Etken bir protozoon olan 
trikomonas vajinalistir. Yanma, kaşıntı, sık idrara 
çıkma ve disüri ile beraber olan pürülan, kötü 
kokulu akıntıya neden olur. Cinsel yolla bulaşan 
hastalıklardandır ve erkek partner de değerlen-
dirilmeli eşler, birlikte tedavi edilmelidir. Daha 
çok doğurganlık çağında görülür.

d. Servisit: Klamidya, mikoplazma, gonore gibi 
cinsel yolla bulaşan ajanlarla serviksin kolum-
nar epitelinin akut enfeksiyonudur. Genellikle 
cinsel yolla bulaşır. Gebede intrauterin enfek-
siyon nedeni olabileceğinden önemlidir. Bol 
servikal mükopürülan akıntıyla karakterizedir. 
Pelvik infl amatuar hastalığa(PİD) yol açarak tu-
bal hasara neden olabilir.

2. Non-enfeksiyöz akıntı:
a. Malign hastalıklar: Serviks ya da endomet-

riyum kanserleri sulu, kanlı, nekrotik, pürülan 
akıntılara neden olabilir.
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kızarıklık, kaşıntı, vajinada daralma ve buna bağlı 
cinsel işlev bozuklukları, disparoni görülebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

öncelikle yapılması gereken 

muayeneleri belirleyerek eşlik 

edebilen bulguları sayar/açıklar

Vajinal akıntının ayırıcı tanısında jinekolojik ve üro-
lojik muayene (ÇEP Düzey3) yapılmalıdır. Hastanın 
tarifl ediği akıntının vajenden gelip gelmediğine, bera-
berinde üretral akıntı veya idrar kaçışı olup olmadığına 
bakılmalıdır.
1. Enfeksiyöz akıntı

a. Bakteriel vajinozis: Spekulum muayenesinde 
kötü kokulu (balık kokusu), gri ve ince bir akıntı 
görülür.

b. Kandida vajiniti: Muayenede vajen yan duvar-
larına yapışmış, yoğun, beyaz, kokusuz, kesilmiş 
süt, lor peyniri benzeri bir akıntı tipiktir. Vajen 
ve vulvada hiperemi, fissürler, ekskoriasyon iz-
leri ve ödem görülebilir.

c. Trikomonal vajinit: Spekulum ile muayenede 
sarı-yeşil, köpüklü, kötü kokulu bir akıntıyla be-
raber vulvada maserasyon ve ekskoriasyon izle-
ri görülebilir.

d. Servisit: Genellikle mukopürülan bir akıntı 
vardır. Bimanuel muayenede uterus hareketle-
rinde ve adnekslerde hassasiyet, kitle (tuba-o-
varian apse) tespit edilebilir. Gonore enfeksiyo-
nunda vajinal akıntı ile birlikte parmakla bastı-
rıldığında üretral meatus ve paraüretral (Skene) 
bezlerden pürülan akıntı geldiği görülebilir.

2. Non-enfeksiyöz akıntı.
a. Malign hastalıklar: Serviks ve vajen kanserin-

de sulu, kanlı, nekrotik/pürülan akıntı (et suyu) 
görülür. Ayrıca spekulum muayenesinde vajen 
ve servikste ülsere lezyon kitle görülebilir ve bi-
manuel muayenede kitle ele gelebilir.

b. Fistüller: Vulva ve vajenin inspeksiyonunda 
fistüllere bağlı vajinadan idrar ve feçes gelişi 
görülebilir. Vulva, vajinada fistül ağzı, hiperemi, 
maserasyon olabilir. Ayrıca bimanuel vajinal ve 
rektal muayenede tümöral kitleler ele gelebilir.

c. İnfl amatuar (Vulvar Dermatozlar, otoimmün 

ve allerjik) hastalıklar: Dermatolojik hastalık-
lar ön planda olduğundan deri muayenesi ya-
pılmalıdır. Vulvada hiperemi, pigmentasyonda 
azalma veya artma, ekskoriasyon izleri, hiperes-
tezi, vajinada darlık ve ülserasyonlar görülebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Vajinal akıntı semptomunun ayrıcı tanısı için ön-
celikle yapılamsı gereken laboratuar testleri (birinci 

basamakta) vajinal pH ölçümü, akıntının Mikroskopik 
İncelemesi ve akıntı üzerine %10 KOH damlatılarak ya-
pılan Amin (Whiff ) testi ‘dir. Servikal ve vajinal kültür 
alınması ve akıntının gram boyama ile incelenmesi, 
nükleer asit amplifikasyon testleri de (NAAT) tanıda 
kullanılabilir. Ayrıca ayırıcı tanıdaki hastalığa özel la-
boratuvar testleri yapılabilir. Erken gebelikte artmış bir 
fizyolojik akıntıyı ekarte etmek için bilinen ajan pato-
jene ait tipik bir akıntı tespit edilemezse serum B-HCG 
düzeyi bakılabilir.
1. Enfeksiyöz akıntı

a. Bakteriel vajinozis: Amin (Whiff ) Vajinal akın-
tıya uygulanan %10 potasyum hidroksit sonrası 
ortaya balık kokusuna benzer koku çıkması ti-
piktir. Direkt mikroskopide epitel hücrelerine 
çepeçevre yapışmış kokobasiller (CLUE CELL) 
görülür. PH’ın alkaliye döner(pH>4. 5). Bu tet-
kiklerle sonuç alınamazsa vajinal kültür alına-
bilir veya akıntı gram boyama ile incelenebilir. 
Ayrıca sürüntüde yapılan nükleer asit amplifi-
kasyon testleri (NAAT) tanıda kültürden daha 
başarılı gözükmektedir.

b. Kandida vajiniti: Vajinal pH değişmez. KOH dam-
latılarak yapılan mikroskobik incelemede; sellüler 
elemanlar yıkıldıktan sonra kandidiya bağlı maya 
ve psödo-hifl er gözükebilir. Ayrıca gram boyama, 
kültür ve NAAT tanıda kullanılabilir.

c. Trikomonal vajinit: Akıntı baziktir (pH=5-6). 
Direkt yaymada hareketli protozoonlar görülür. 
Gram boyama ve NAAT tanıda kullanılabilir.

d. Servisit: Kültür veya diğer sensitif testler 
(NAAT) yapılmalıdır. Direkt yayma, gram boya-
ma vajinitlerdeki kadar spesifik değildir.

2. Non-enfeksiyöz akıntı.
a. Malign hastalıklar: Spesifik bir laboratuar testi 

yoktur. Primer hastalığa yönelik testler yapılabi-
lir.

b. Fistüller: Spesifik bir laboratuar testi yoktur.
c. Vulvar (Dermatozlar, otoimmün ve alerjik) 

hastalıklar: Spesifik bir laboratuar testi yoktur. 
Primer hastalığa yönelik tetsler yapılabilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Vajinal akıntı ayırıcı tanısı için yapılması gereken 
görüntüleme tetkiki yoktur. Ayırıcı tanıdaki hastalı-
ğa özel görüntülemeler yapılabilir. Enfeksiyöz vajinal 
akıntıların primer tanısı için yapılması gereken bir 
görüntüleme tetkiki yoktur. Servisit gibi asendan en-
feksiyona neden olabilecek hastalıklarda apse (tuba-o-
varyan apse) kitlesi ultrasonografi ile tespit edilebilir. 
Non-enfeksiyöz akıntılarda primer akıntı nedeni ola-
bilecek jinekolojik malign hastalıklar, fistül nedeniyle 
akıntıya neden olabilecek (uterus, serviks, vajen, mesa-



1054 Semptomlar ve Klinik Durumlar

ne, rektum, ) primer tümörlere ait kitleler ultrasonog-
rafi veya MR, CT ile görüntülenebilir.
1. Enfeksiyöz akıntı

a. Bakteriel vajinozis: Ayırıcı tanı için yapılması 
gereken görüntüleme tetkiki yoktur.

b. Kandida vajiniti: Ayırıcı tanı için yapılması ge-
reken görüntüleme tetkiki yoktur.

c. Trikomonal vajinit: Ayırıcı tanı için yapılması 
gereken görüntüleme tetkiki yoktur.

d. Servisit: Apse formasyonu olmuşsa ultraso-
nografide apse ile uyumlu görüntü tespit edilir.

2. Non-enfeksiyöz akıntı.

a. Malign hastalıklar: Malign serviks, vajina, ute-
rus kitleleri ultrasonografi de görülebilirler. Ult-
rasonogarfiyle ayırıcı tanı başarılı olmazsa MR, 
CT yapılabilir.

b. Fistüller: Malign tümörlere ait fistüllerde, primer 
(uterus, serviks, vajen, mesane, rektum,) tümöre 
ait görüntü ultrasonografide tespit edilebilir.

c. İnfl amatuar (Vulvar Dermatozlar, otoimmün 

ve alerjik) hastalıklar: Birinci basamakta yapı-
lacak herhangi bir görüntüleme tetkiki yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Normal ve patolojik akıntı tanımı yapıldıktan sonra, 
tedavi nedene yönelik başlatılmalıdır. Trikomonas Va-

jiniti, Gonore veya Klamidya’ya bağlı Servisit gibi cinsel 
yolla bulaşan hastalıkların tanısı konulduğunda eş te-
davisi de düzenlenmelidir.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Vajinal akıntı ile başvuran hastalarda ateş, pelvik 
ağrı, pelvik kitle tespit edildiğinde tuba-ovarian apse 
düşünülerek hasta jinekoloji kliniğine sevk edilmelidir. 
Ayrıca geçirilmiş cerrahi veya radyoterapi öyküsü olan 
veya vajinal akıntı ile başvuran herhangi bir hastada 
ateş, genel durumda bozulma, pelvik ağrı, karın ağrısı, 
gibi semptom ve bulgular tespit edilirse post operatif 
komplikasyonlar (mesane, uterus ve rektum cerrahile-
rine sekonder, sepsis, kaf selüliti, tubo-ovarian apse, 
cerrahiye sekonder fistüller) düşünülerek acil olarak 
cerrahinin yapıldığı kliniğe sevk edilmelidir. Sepsise 
bağlı hastanın genel durumu ve vital bulguları bozuk 
ise genel durumu ve vital bulguları düzeltmek üzere 
damar yolu açılıp, sıvı-elektrolit ve uygun ampirik int-
ravenöz antibiotik tedavisi başlanarak hasta ambulans 
ile sevk edilmelidir. Sepsis bulguları ve ateşi olmayan, 
genel durumu iyi olan hastalarda, jinekolojik, ürolojik, 
genel cerrahi operasyonları ya da pelvik radyoterapi 
sonrası oluşabilecek fistüllere bağlı olarak vajinadan 
idrar ve gaita geliyorsa hasta genel cerrahi, üroloji uz-
manı tarafından değerlendirilmek üzere sevk edilme-
lidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri: 28 yaşında kadın hasta, adet döneminden hemen sonra başlayan, kötü kokulu, gri-beyaz 
bir akıntı şikayeti ile tarafımıza başvurdu. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

1. Enfeksiyöz akıntı
a. Bakteriel vajinozis
b. Kandida vajiniti
c. Trikomonal vajinit
d. Servisit

2. Non-enfeksiyöz akıntı.
a. Malign hastalıklar
b. Fistüller
c. İnfl amatuar (Vulvar Dermatozlar, otoimmün ve alerjik) hastalıklar

Semptomun hemen adetten sonra ortaya çıkması nedeniyle gebeliğe ait bir akıntı ekarte edilebilir.
Ayrıca hastanın yaşının genç olması akıntının malign hastalıklara bağlı olmadığını düşündürebilir. 
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1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Son adet tarihiniz nedir?
Şikayetiniz ne zaman başladı?
Akıntı bayat balık kokusunu andırıyor mu? Cinsel ilişki ile koku artıyor mu?
İlişki sırasında ağrı var mı?
İdrar yaparken yanma, sık idrara çıkma, vajende kaşıntı, yanma var mı?
Sürekli kullanılan bir ilaç var mı?
Yakınmalarınızdan önce antibiyotik kullandınız mı?
Sistemik hastalık(diabet vb) var mı?
Romatizmal hastalıklar(SLE, Romatoid artrit) var mı?
Hijyenik alışkanlıklar nelerdir?(İntravajinal tampon, vajinal duş, deodoranlar kullanır mısınız vb)
Geçirilmiş bir operasyon (sezeryan, histerektomi ve pelvik radyoterapi) var mı?
Doğum kontrol yöntemi kullanıyor musunuz?
Cinsel partner sayınız nedir? Eşinizde (partnerinde) herhangi bir akıntılı hastalık var mı?
Hiç servikal smear yaptırdınız mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler:

Adet gecikmesi yok, adetleri düzenli, son adetini iki hafta önce görmüş.
Son adeti takiben ani başlayan, ilişkiden sonra artan, kötü (bayat balık) kokulu, akıntı tarifl iyor.
Vulvada kaşıntı, yanma, idrar yaparken yanma, sık idrara çıkma yok.
Sürekli kullandığı bir ilaç yok.
Yakınmaların ortaya çıkmasından önce antibiyotik kullanım öyküsü yok.
Sistemik hastalık yok.
Romatizmal hastalık yok.
İntravajinal tampon, duş, deodoran kullanmıyor.
Geçirilmiş operasyon, radyoterapi yok.
Kullandığı doğum kontrol yöntemi yok.
Tek eşli olduğunu belirtiyor. Eşinin herhangi bir yakınması yok.
En son servikal sitoloji taraması 2 ay önce yapılmış, malignite açısından negatif

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Şikayetler arasında kaşıntı olmaması, hemen adet dönemi sonrasında başlaması vulvovajinal kandidiazis olasılı-
ğından uzaklaştırıyor.
Akıntı ile beraber disüri, disparoni olmaması Trikomonas olasılığından da uzaklaştırıyor.
Herhangi bir ilaç (örn steriod hormon, hormonal kontraseptifl er vb), antibiyotik kullanım öyküsü olmaması kandida 
vajinitinden uzaklaştırır.
Romatizmal ve sistemik hastalık öyküsü olmaması vajinal akıntının infl amatuar nedenlerinden uzaklaşmamızı sağlar.
Hijyenik alışkanlıkları arasında vajinal, duş, deodoran, vajinal tampon kullanımı özellikle alerjik, yabancı cisimlerle 
ortaya çıkan infl amatuar vajinal akıntı nedenlerini ekarte ettirir.
Geçirilmiş sezeryan, histerektomi gibi operasyonlar tarifl emediğinden enterovajinal ya da ürovajinal fistül ihtimali 
dışlanabilir.
Hastanın tek eşli olduğunu belirtmesi cinsel yolla bulaşan hastalıklar açısından riski azaltıyor.
Yaş dolayısıyla ve en son servikal sitolojik taramasnın malignite açısından negatif olması, servikal kansere bağlı 
akıntıdan uzaklaştırmakta.
Bu bulgularla hastamızda bir enfeksiyon varlığından şüphelenmekteyiz.
Kalan hastalıklar:
Bakteriyel vajinosis
Servisit

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Jinekolojik muayene, spekulum muayenesi ve bimanuel muayene yapılır. Herhangi bir kitle, fistül ağzı, 
yabancı cisim varlığı araştırılır. Vajen ve vulvada akıntının, rengi, miktarı, hiperemi, ekskoriasyon, fissür araştırılır. 
Serviks servikal kanalda pürülan akıntı varlığı açısından değerlendirilir
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Laboratuvar: Vajinal pH bakılır ve mikroskop incelemesi için akıntı örneği alınır.
%0.9 NaCL ve KOH ile mikroskobik inceleme tamamlanır. Bu muayeneler ile sonuca varılamaması halinde, kültür, 
DNA hibridizasyonu, Nükleer Asit Amplifikasyon testleri yapılabilir.
Görüntüleme: Bu hastada görüntülemeye gerek yoktur. Hastada kitle, fistül, postoperatif bir akıntı olduğu düşü-
nülseydi ultrasonongrafi ile apse, kaf selüliti gibi yer kaplayan lezyonlar araştırılabilirdi. İhtiyaç duyulursa MR, BT 
yapılabilir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Bimanuel muayene normal. Spekulum muayenesinde vajinada gri renkli kötü kokulu akıntı izlendi. Serviks do-
ğal olarak izlendi.
Akıntı örneğinde bakılan pH: 5 olarak belirlendi.
Akıntı örneğinin direk mikroskobik incelemesinde Clue Cells (%0.9 NaCL ile PMN ile çevrelenmiş kokobasiller) 
izlendi.
Amin testinde (akıntıya KOH uygulaması ile) bayat balık kokusu ortaya çıktı.
KOH ile yapılan mikroskobik incelemede maya ve hif görüntüsü saptanmadı

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızın nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Ani başlangıçlı, gri renkli kötü kokulu akıntı ile başvuran hastada;
Muayenede serviksin doğal olarak izlenmesiyle servisitten uzaklaşıldı.
Vajina pH’ının>4. 5 olması; vajinal akıntının mikroskobik incelemesinde Clue Cell varlığı, Amin testinin pozitif olma-
sı, KOH ile mikroskobik incelemede maya ve psödöhiff  görülmemesi nedeniyle kandida vajiniti ekarte edilerek
Ön Tanı:
Bakteriyel vajinozis

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Bakteriyel Vajinozis en sık rastlanan vajinit nedenidir.
Tedavisinde intravajinal ya da oral metranidazol veya intra-vajinal klindamisin verilebilir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Metranidazol 500 mg x 2/gün, 7 günlük tedavi verilen hasta, semptomların geçmesi üzerine olağan sağlam 
kadın muayene ve taramalarına yönlendirildi. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Vajinal akıntı bulgusu ile başvuran hastada akıntının fizyolojik olup olmadığı öykü, muayene ve laboratuar 
testleriyle dışlanmalıdır. Vajinit dışında seksüel geçişli enfeksiyonlara bağlı serviks uteri enfeksiyonları (servisit) 
dışlanmalıdır. En sık vajinal akıntı nedeni enfeksiyona bağlı vajinitlerdir.
Spekulum muayenesi ve poliklinik koşullarında uygulanabilecek basit mikroskobik değerlendirme ile etkene 
yönelik tanı konulabilir ve birinci basamakta tedavi edilebilir.
Nadir de olsa, vajinal akıntının genital sistem malignitelerine; vajinal fistüllere bağlı olabileceği akılda tutulma-
lıdır.
Şüpheli genital malignite ve vajinal fistül durumlarında Jinekolojik Onkoloji ve fistülün yerine göre üroloji/ 
genel cerrahi kliniğine yönlendirmesi gerekir. 
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2. Kunter Y, Başaran D, Vajinanın Benign Hastalıkları, In: 
Temel Kadın Hastalıkları ve Doğum Bilgisi. 2. Baskı. Ed: 
Ayhan A, Güneş Tıp Kitapevi, Ankara, 2008.
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Vajinal Kanama

Doç. Dr. Veli MİHMANLI

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Semptomu tanımlar/özelliklerini 

açıklar 

Vajinal kanama, vajen, serviks ve uterus gibi geni-
tal organlardan kaynaklanan kanamadır. Normal âdet 
kanamaları 24-38 günde bir meydana gelen, 4-8 gün 
süren, 5-80 ml’lik siklik kanamalardır. Bu kanamalar dü-
zenlilik, frekans, süre ve hacimde oluşan değişikliklerle 
anormal kanama halini alabilir. Puberte öncesi ve me-
nopoz sonrası görülen her türlü kanama da anormaldir.

1.2. Semptomu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Vajinal kanama iki şekilde sınıfl andırılabilir:
a. Jinekolojik vajinal kanamalar
b. Obstetrik vajinal kanamalar

1.3. Semptomun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Vajinal kanama kaynaklandığı organa (vajen, ser-
viks, uterus) göre farklı nedenlerle meydana gelir. 
Özellikle çocuklarda yabancı cisim ve travma doğru-
dan kanama nedeni olabilir.

Myom, polip ve adenomyozis gibi patolojilerde 
uterin kasılmada yetersizlik ve lokal hemostaz meka-
nizmalarında bozulma, Polikistik over sendromu ve 
diğer endokrin patolojilerde ovulatuar disfonksiyon, 
malignitelerde doku ve damar bütünlüğünün bozul-
ması sıklıkla kanamanın nedenidir.

Oral kontraseptif veya menopozal semptomlar için 
kullanılan hormon tedavilerine bağlı olarak da anor-
mal kanamalar görülebilir.

Erken gebeliklerde düşük tehdidi ve düşük neden-
li kanamalar sık gözlenir. Geç gebelik döneminde ise 
plasentanın doğumdan önce ayrılmasına (dekolman 
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımlanmaları

A. Jinekolojik Vajinal Kanamalar

1. Endokrin nedenler

a. Yenidoğanın çekilme kanaması: Anneden 
plasenta yoluyla geçen hormonların doğu-
mu takiben kesilmesi sonucu kız bebeklerde 
görülen kanamalardır.

b. Erken puberte: Hipotalamus, hipofiz, over 
aksının erken aktivasyonu sonucu 8 yaşın-
dan önce kız çocuklarında görülen menstrü-
el kanamalardır.

c. Polikistik over sendromu: Doğurganlık ça-
ğında en sık rastlanan hormonal bozukluk-
tur. Hiperandrojenemi, oligo/anovulasyon 
ve polikistik overler klasik bulgulardır. Ano-
vulasyon nedeniyle amenore ya da düzensiz 
vajinal kanamalar görülebilir.

d. Diyabet, tiroid hastalıkları ve hiperpro-

laktinemi gibi endokrin hastalıklar: Bu 
hastalıklar, hipotalmus-hipofiz-over aksını 
bozarak ovulatuar disfonksiyona yol açtıkla-
rı için düzensiz menstrüel kanama yaparlar.

e. Perimenopozal dönem: Menopoza geçiş 
sürecidir. Anovulasyona bağlı sürekli östro-
jen üretimi ve endometriyumun karşılanma-
mış östrojene maruz kalması sonucu endo-
m etriyumda hiperplazi ve kanama oluşur.

f. Puberte: Çocukluk çağı ile yetişkinlik çağı 
arasındaki geçiş sürecidir. Puberte döne-
minde hipotalmus-hipofiz-over aksının tam 
olgunlaşmamasına bağlı düzensiz vajinal 
kanamalar olur.

2. Tümör ve maligniteler

a. Myom: Uterusun en sık görülen ve kanama 
sebebi olan iyi huylu tümörleridir. Submü-
köz myomlarda kanama daha fazla görülür 
ve anemiye neden olabilir.

b. Polipler: Endometriyal polipler, endometri-
yumdan kaynaklanan düzensiz endometri-
yal bezler ve damarlar içeren, uterin kaviteye 
doğru doğru büyüyen sıklıkla anormal ute-
rin kanama yapan lezyonlardır. Gelişiminden 
östrojen hormonu sorumlu tutulmaktadır. 
Servikal polipler ise serviksin en sık rastla-
nan, nedeni belli olmayan, lekelenme ya da 
postkoital kanama yapan lezyonlarıdır.

c. Adenomyozis: Sadece uterin kavitede bu-
lunması gereken endometriyal dokunun 
uterusun kas tabakası içinde de bulunması-
dır. Menstruasyon kanamasının uzamasına 
ve fazla olmasına neden olur.

d. Genital kanserler ve kanser öncüsü lez-

yonlar: Kadın genital kanserleri meme 
ve gastrointestinal sistem kanserlerinden 
sonra üçüncü sıklıkta görülen kanserlerdir. 
Özellikle premenapozal dönemde endo-
metrial hiperplaziler de vajinal kanamaya 
yol açabilirler. En sık görülen semptomları 
anormal vajinal kanama ve akıntıdır.

plasenta) veya plasentanın internal servikal os’un üs-
tüne veya yakınına yerleşmesine bağlı (plasenta p re-
via) kanamalar görülür. Doğum sonrası çoğunlukla ilk 
2 saat içinde görülen ve anne ölümlerinin önemli bir 
sebebi olan atoni kanaması ise doğumu takiben ute-
rus kontraksiyonlarının yetersizliğine bağlıdır.

1.4. Semptomun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Bazen üriner veya gastrointestinal sistem kanamala-
rı yanlışlıkla vajinal kanama sanılabilir. Menstrüel kana-
ma anamnezinin doğru alınmaması da normal kanama-
nın anormal olarak tanımlanmasına neden olabilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıklar ne-

denine göre sınıfl andırılabilir.

A. Jinekolojik Vajinal Kanamalar
1. Endokrin nedenler

a. Yenidoğanın çekilme kanaması
b. Erken puberte
c. Polikistik over sendromu
d. Diyabet, tiroid hastalıkları ve hiperprolakti-

nemi gibi endokrin nedenler
e. Perimenopozal dönem
f. Puberte

2. Tümör ve maligniteler
a. Myom
b. Polipler
c. Adenomyozis
d. Genital kanserler ve kanser öncüsü lezyonlar

3. Enfeksiyonlar
a. Servisit
b. Endometrit
c. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar (CYBH)

4. Sistemik hastalıklar
a. Hematolojik hastalıklar
b. Karaciğer yetmezliği
c. Böbrek yetmezliği

5. Obezite
6. Travma
7. İlaçlar
8. Yabancı cisim
9. Genital atrofi
10. Erken gebeliğe bağlı kanamalar:

a. Abortus
b. Dış gebelik
c. Molar gebelik

B. Obstetrik Kanamalar
1. Plasenta Previa
2. Dekolman Plasenta (plasentanın erken ayrılması)
3. Doğum Sonu Kanamaları
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3. Enfeksiyonlar

a. Servisit: Serviksin yani rahim ağzının enfeksi-
yonudur. Kanama, kasık ve bel ağrısı ile dizüri 
görülebilir. Enfeksiyon serviksten uterus ve 
tubalara yayılırsa, yaygın pelvik enfeksiyona 
bağlı ağrı şiddetlenebilir, ateş, bulantı, kusma 
gibi semptomlar ortaya çıkar. İlişki sonrası ve 
mens aralarında kanamaya neden olur.

b. Endometrit: Uterusun iç yüzeyini oluştu-
ran endometriyumun iltihabıdır. Puerperal 
dönemde ve rahim içi araç kullananlarda 
sık görülür. Anormal vajinal kanama sıklıkla 
görülür. Enfeksiyon tubalar yoluyla yayılırsa 
tubo-ovaryan apse gelişebilir.

c. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar (CYBH): 

Cinsel temas ile kişiden kişiye kan, sperm, 
vajinal veya diğer vücut sıvıları aracılığıyla 
bulaşan hastalıklardır. Daha çok servisit ve 
endometrite yol açarak vajinal kanama ne-
deni olabilirler.

4. Sistemik hastalıklar

a. Hematolojik hastalıklar: Trombositopeni 
ve von Willebrand hastalığı ciltte ekimoz, 
burun ve diş eti kanaması ile anormal vajinal 
kanama yapabilen hematolojik hastalıklardır. 
Özellikle adölesanlarda anormal kanama se-
beplerindendir. Sıklıkla anemiye rastlanır.

b. Karaciğer yetmezliği: İlaç, hastalık, aşırı alkol 
tüketimi gibi birçok nedene bağlı karaciğerin 
faaliyetlerini yerine getirememesi sonucu 
östrojen metabolizmasındaki bozulma ve 
pıhtılaşma faktörlerinin üretiminin azalması-
na bağlı olarak vajinal kanama görülebilir.

c. Böbrek yetmezliği: Böbreklerin fonksiyon-
larını kısmen veya tamamen yapamama-
larıdır. Sıvı - elektrolit bozuklukları görülür. 
Östrojen ile progesteronun böbreklerle atı-
lımının bozulmasına bağlı olarak vajinal ka-
nama görülebilir.

5. Obezite: Yağ dokusunda androjenlerin östroje-
ne dönüşümünden dolayı oluşan anovulasyona 
bağlı düzensiz vajinal kanamalar görülebilir.

6. Travma: Genital bölgeye olan travmalar vajinal 
kanama sebebidir. Çocuklarda her türlü trav-
mada cinsel saldırı olasılığı düşünülmelidir. İlk 
cinsel ilişkide himenin yırtılmasına bağlı olarak 
cerrahi onarım gerektirecek kanama olabilir. 
Menopozdan sonra östrojen hormonun eksik-
liğine bağlı olarak genital organ epitelindeki 
atrofi nedeniyle jinekolojik muayene sırasında 
bile kanama görülebilir.

7. İlaçlar: Heparin, kumadin, asetil salisilik asit gibi 
antikoagülanlar, nonsteroidal anti enfl amatu-
varlar, antineoplastikler, antiepileptikler, tranki-
lizanlar, oral kontraseptifl erve menopoz sonrası 
kullanılan hormonal ilaçlar farklı yollarla vajinal 
kanamaya neden olabilir.

8. Yabancı cisim: Özellikle küçük kız çocuklarında 
vajinal kanama sebebi olabilir. Prolapsus nede-
niyle uygulanan pezerler de ülserasyon ve ka-
namaya yol açabilir.

9. Genital atrofi: Atrofik endometrit postmeno-
pozal kanamanın sık nedenidir. Vulva, vajina ve 
servikste de östrojen eksikliğine bağlı atrofi ve 
bunun sonucu olarak da kanama görülebilir.

10. Erken gebeliğe bağlı kanamalar:

 Gebeliğin hangi döneminde olursa olsun kana-
ma patolojik olarak kabul edilmelidir. Kanama-
nın servikal polip veya kanser gibi gebelik dışı 
bir jinekolojik patolojiye ait olabileceği de unu-
tulmamalıdır.
a. Abortus: Gebeliğin 20. Gebelik haftasından 

önce sonlanmasına düşük adı verilir. Düşük 
gerçekleşmeden ağrı, kanama gibi düşük 
belirtilerinin görülmesine ise düşük tehdidi 
denir.

b. Dış gebelik: Sperm ve yumurta hücresinin 
birleşmesi ile oluşan embriyonun uterus 
dışında yerleşmesi ve büyümesidir. Adet 
gecikmesi, ağrı ve kanama durumunda dış 
gebelikten şüphelenilmelidir.

c. Molar gebelik: Mol hidatidiform, molar ge-
belik veya halk arasında üzüm gebeliği ola-
rak bilinir. Plasentanın anormal gelişimiyle 
karakterize vajinal kanama yapan normal 
olmayan bir gebelik durumudur.

B. Obstetrik Kanamalar: 20. gebelik haftasından 
sonra olan kanamalardır. Gebelik, doğum veya 
lohusalık döneminde meydana gelebilir.
1. Plasenta Previa: Plasentanın servikal inter-

nal os’u kısmen ya da tamamen kapatacak 
şekilde yerleşmesidir. Genellikle 20. ci gebe-
lik haftasından sonra görülen vajinal kana-
ma ile kendini gösterir

2. Dekolman Plesenta (plasentanın erken 

ayrılması): Plasentanın çocuğun doğumun-
dan önce yapıştığı yerden ayrılmasıdır. Pla-
sentanın ayrılmasına bağlı kanama görülür.

3. Doğum Sonu Kanamaları: Normal doğum 
sonrası 500ml’den, sezaryen sonrası ise 
1000ml’ den fazla olan kanamalardır. Do-
ğum sonrası kanamaların başlıca nedenleri; 
atoni kanamaları, vajen, serviks ve uterus ile 
ilgili yaralanmalar, plasental patolojiler ve 
pıhtılaşma bozukluklarıdır.

2.2. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

A. Jinekolojik Vajinal Kanamalar

1. Endokrin nedenler

a. Yenidoğanın çekilme kanaması: Kız be-
beklerde doğumdan birkaç gün sonra gö-
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rülür. Hafif kısa süreli fizyolojik pıhtısız kana-
malardır. Eşlik eden başka semptom yoktur.

b. Erken puberte: Erken puberte durumunda 
âdet kanamalarıyla beraber meme gelişimi 
ve pubik kıllanma da görülür. Santral sinir 
sistemi tümörleri ve travmaları erken puber-
teye sebep olabileceği için baş ağrısı, görme 
bozukluğu gibi semptomlar vajinal kanama-
ya eşlik edebilir.

c. Polikistik over sendromu: Hastalarda 
anormal kanama ile birlikte sıklıkla hirsu-
tizm, akne, erkek tipi kellik, sebore ve obezi-
te vardır.

d. Diyabet, tiroid hastalıkları ve hiperpro-

laktinemi gibi endokrin hastalıklar: Adet 
düzeninde anormallikler şeklinde anormal 
kanama yaparlar. Diyabetes mellitusta, po-
liüri, polidipsi, polifaji, ağız kuruluğu, ayak-
larda uyuşma ve karıncalanma; hipertiroi-
dide, terleme, tremor, kilo kaybı, uykusuz-
luk; hipotiroidide, yorgunluk, uykusuzluk, 
depresyon, cilt kuruluğu, bradikardi, ödem; 
hiperprolaktinemide ise vajinal kuruluk, me-
meden akıntı veya süt gelmesi anormal ka-
namaya eşlik edebilir.

e. Perimenopozal dönem: Bu dönemdeki 
düzensiz vajinal kanamalara sıklıkla ateş 
basması, vajinal kuruluk, kısa süreli hafıza 
sorunları, stres, gerginlik, kıllanma veya saç 
dökülmesi gibi semptomlar da eşlik edebilir.

f. Puberte: Düzensiz âdet kanamaları sık gö-
rülür. Genellikle başka semptom yoktur.

2. Tümör ve maligniteler

a. Myom: Aşırı âdet kanaması ya da adet dö-
nemleri arasında kanamaya sebep olabilir. 

Myom aşırı büyürse komşu organlara bası 
yaparak pollaküri ve konstipasyon, dejenere 
olduğunda ise kasık ağrısı ve disparoni ya-
pabilir.

b. Polipler: Endometriyal polipler sıklıkla 
anormal uterin kanamanın nedenidirler. 
Menstrüasyonun uzaması ya da normal ka-
namalar arasında lekelenme tarzında kana-
malar görülür. Servikal polip varlığında ise 
kanamaya vajinal akıntı da eşlik eder.

c. Adenomyozis: Ağır, uzamış ve pıhtılı kana-
malarla karakterizedir. Dismenore ve dispa-
roni diğer başvuru semptomlarıdır.

d. Genital kanserler ve kanser öncüsü lez-

yonlar: Serviks kanserinde kanama sıklıkla 
postkoital, endometriyum kanserinde ise 
postmenopozaldir. Anormal kanama vulva 
ve vajen kanserlerine bağlı olarak da mey-
dana gelebilir. Kokulu ve devamlı vajinal 
akıntı başta serviks olmak üzere genital ma-
lignitelerin bir diğer semptomudur. Vulva 
kanserinde, kitle, kaşıntı; vajen kanserinde 

ise mesaneye yakınlığı nedeniyle hematüri, 
rektuma yakınlığı nedeniyle kabızlık ve rek-
tal kanama gibi semptomlar görülebilir. En-
dometriyal hiperplazilerde kanam dışında 
bir semptom bulunmaz.

3. Enfeksiyonlar

a. Servisit: Kokulu vajinal akıntı, ilişki sırasında 
veya sonrasında lekelenme tarzında kana-
maya sık rastlanır. Genital bölgede kaşıntı, 
kasık ağrısı, dizüri ve pollaküri gibi semp-
tomlar eşlik edebilir.

b. Endometrit: Anormal vajinal kanamanın 
yanı sıra vajinal akıntı, ateş ve pelvik ağrı gö-
rülebilir. Tubo-ovaryan apse gelişirse semp-
tomlar şiddetlenir ve tabloya pelvik kitle ek-
lenir.

c. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar: Anormal 
kanama dışında vajinal akıntı, genital bölge-
de yara ve siğiller, ateş, disparoni, vajende 
yanma hissi, vulvada kaşıntı, dizüri ve kasık 
ağrısı görülür.

4. Sistemik hastalıklar

a. Hematolojik hastalıklar: Anormal kana-
ma siklik olarak tekrarlıyorsa ve menarşla 
başlamışsa koagulasyon bozukluğu olasılığı 
fazladır. Ciltte ekimoz, diş eti ve burun kana-
ması eşlik edebilir

b. Karaciğer yetmezliği: Vajinal kanama ile 
birlikte hastalık ilerledikçe halsizlik, iştah-
sızlık, bulantı- kusma, sarılık, güçsüzlük, 
kilo kaybı, ödem, assit ve bilinç bulanıklığı 
semptomları görülür.

c. Böbrek yetmezliği: Sıvı, elektrolit bozukluk-
ları, oligüri, güçsüzlük, hipertansiyon, ödem, 
iştahsızlık, bulantı-kusma, kas krampları, vaji-
nal kanamaya eşlik eden semptomlardır.

5. Obezite: Anormal kanama adet düzensizlikleri 
şeklinde görülür.

6. Travma: Vajinal kanama ile beraber ekimoz, 
doku içine olan kanama ya bağlı hematom ve 
ağrı eşlik edebilir.

7. İlaçlar: Vajinal kanamanın yanı sıra deri dökün-
tüleri gibi ilaç reaksiyonları görülebilir.

8. Yabancı cisim: Özellikle küçük kız çocukların-
da vajinal akıntı ile birlikte veya akıntı olmadan 
tekrarlayan vajinal kanama varsa yabancı cisim 
varlığından şüphelenilmelidir.

9. Genital atrofi: Menopoz sonrası atrofik endo-
metrite bağlı kanamalar sık görülür. Vajinal ka-
namaya ek olarak vulva, vajen ve serviksteki at-
rofiye bağlı olarak enfeksiyon, disparoni ve ilişki 
esnasında kanama da görülebilir.

10. Erken gebeliğe bağlı kanamalar: Gebeliğin 
her döneminde kanama patolojiktir. Kanama-
nın servikal polip veya kanser gibi gebelik dışı 
bir jinekolojik patolojiye ait olabileceği unutul-
mamalıdır.
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a. Abortus (Düşük): Düşük tehdidinde ağrılı 
veya ağrısız lekelenme tarzı kanama; düşük 
durumunda ise kasık ve bel ağrıları ile bera-
ber daha fazla kanama olur. Kanama ile bir-
likte fetusa ait materyal de gözlenebilir.

b. Dış gebelik: Karın veya kasık ağrısı, adet ge-
cikmesi ve vajinal kanama sıklıkla görülür. 
Rüptüre olmuş olgularda ise karın içi kana-
manın şiddetine göre baş dönmesi, çarpıntı, 
hipotansiyon ve bayılma gibi semptomlar 
eşlik eder.

c. Molar gebelik: Kanamayla birlikte vajen-
den gelen üzüm tanesi benzeri yapılar gö-
rülebilir. Bulantı-kusma, terleme, titreme, 
taşikardi ve hipertansiyon gibi semptomlar 
gözlenebilir. Uterus beklenenden büyük ve 
yumuşaktır.

B. Obstetrik Kanamalar: Obstetrik kanamalar, ge-
belik, doğum veya lohusalık döneminde meydana 
gelebilir.
1. Plesenta Previa: Genellikle 20. ci gebelik hafta-

sından sonra görülen ağrısız vajinal kanama ile 
kendini gösterir. Bazen ağrı ve uterin kontraksi-
yon da eşlik edebilir.

2. Dekolman Plesenta: Dekolman plasentada, 
kanama genellikle ağrı ile beraberdir. Ağrı, bel, 
sırt ve karında olabilir. Sıklıkla uterus kasılır ve 
gevşeyemez. Fetal hareketler hissedilmeyebilir. 
Kanama fazla olursa halsizlik, baş dönmesi, bi-
linç değişiklikleri gibi şok semptomları gelişebi-
lir.

3. Doğum Sonu Kanamaları: Kanamanın şidde-
tine göre solukluk, baş dönmesi, hipotansiyon, 
taşikardi hızlı ve yüzeysel solunum, huzursuz-
luk, bilinç bulanıklığı ve bayılma gibi semptom-
lar görülebilir.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Vajinal kanama semptomunun ayırıcı tanısı için ge-
nel durum ve vital bulguların değerlendirilmesi (ÇEP 
Düzey: 4), jinekolojik, ürolojik ve gebe muayenesi (ÇEP 
Düzey: 3) ve batın muayenesi (ÇEP Düzey: 4) öncelikle 
yapılması gereken muayenelerdir. Ek olarak ayırıcı ta-
nıdaki hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
A. Jinekolojik Vajinal Kanamalar

1. Endokrin nedenler

a. Yenidoğanın çekilme kanaması: Yeni do-
ğanın genital muayenesinde kanama dışın-
da bulgu yoktur.

b. Erken Puberte: Meme gelişimi ile pubik ve 
aksiller kıllanma saptanır.

c. Polikistik Over Sendromu: Yüz, göğüs ve 
sırtta kıllanma, akne, yağlı cilt ve saçta ke-

peklenme, karın bölgesinde yağlanma, obe-
zite saptanabilir.

d. Diyabet, Tiroid hastalıkları, Hiperprolak-

tinemi: Diyabetes mellitusta Akantozis nigri-
gans da denilen deri lezyonları, deri ülserleri, 
ayaklarda duyu kaybı ve kardiyovasküler sis-
tem anormallikleri; Hipertiroidide çarpıntı, 
taşikardi, ellerde titreme, kas güçsüzlüğü; Hi-
perprolaktinemide, memeden süt ya da sıvı 
gelmesi ve vajinal kuruluk saptanabilir.

e. Perimenopoz: Muayenede vajinal kuruluk 
ile terleme, stres, gerginlik tespit edilir.

f. Puberte: Sıklıkla patolojik bir muayene bul-
gusu yoktur.

2. Tümör ve maligniteler

a. Myom: Büyümüş uterusa ya da myoma ait 
kitle palpe edilebilir ve kanama gözlenebilir.

b. Polip: Jinekolojik muayenede servikal polip 
varlığı ve kanama gözlenebilir.

c. Adenomyozis: Jinekolojik muayenede dif-
füz olarak büyümüş uterus saptanabilir.

d. Genital kanserler ve kanser öncüsü lez-

yonlar: Jinekolojik muayenede vulva, vajen 
ve servikste genital maligniteyi düşündüre-
cek kitle, kanama ve akıntı tespit edilebilir. 
Postmenopozal bir hastada olan kanama 
her zaman patolojiktir ve muayenede kitle 
veya atrofiye bağlı bulgular tespit edilebilir. 
Endometrial hiperplazilerde genellikle mua-
yene bulgusu yoktur.

3. Enfeksiyonlar: Servisit, endometrit ve cinsel 
yoldan bulaşan hastalıklarda kanama, vajinal 
akıntı, vulva vajende ülsere lezyonlar ve siğiller 
jinekolojik muayenede saptanabilir.

4. Sistemik hastalıklar: Hematolojik hastalıklar, 
böbrek ve karaciğer yetmezliği olgularında genel 
muayene ve vital bulguların değerlendirilmesi 
sonucu ciltte ekimoz, ödem, assit, taşikardi, hiper-
tansiyon gibi sistemik bulgular tespit edilebilir.

5. Obezite: Boy ve kilo ölçümü alınarak vücut kitle 
indeksi hesaplanır. Sonuç 30 ve üzeri ise obezi-
te tanısı konur.

6. Travma: Genel ve jinekolojik muayene travma 
ve cinsel istismara ait bulgular saptanabilir.

7. İlaçlar: İlaçların yan etkilerine bağlı deri dökün-
tüleri görülebilir.

8. Yabancı Cisim: Genital bölgedeki yabancı ci-
simler jinekolojik muayene ile saptanabilir.

9. Genital atrofi: Jinekolojik muayenede genital 
organlarda atrofiye bağlı incelik, zayıfl ık ve ka-
nama görülebilir.

10. Erken Gebelik Komplikasyonları

a. Abortus (Düşük): Jinekolojik muayenede 
düşük tehdidine bağlı kanamada rahim ağzı 
kapalı, düşükte ise açılmıştır ve kanama ile 
birlikte gebelik materyali servikste veya va-
jende görülebilir.
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b. Dış gebelik: Jinekolojik muayene uterus 
hareketlerinde aşırı hassasiyet, batın mua-
yenesinde defans, rebaund, karında hassa-
siyet, taşikardi, hipotansiyon, ciltte solukluk 
gözlenebilir.

c. Molar gebelik: Jinekolojik muayenede ute-
rus hesaplanan gebelik haftasından çok daha 
fazla büyümüş olarak ele gelebilir, spekulum 
muayenesinde dejenere villuslar üzüm tane-
si gibi serviks ve vajende tespit edilebilir.

B. Obstetrik Vajinal Kanamalar

1. Plesenta Previa: Ağrısız vajina kanama ve ka-
nam miktarına göre, ciltte solukluk, hipotansi-
yon, taşikardi tespit edilebilir. Plasenta previ-
ada, spekulum muayenesiyle vajinal kanama 
veya servikal açıklık varsa plasenta gözlenebilir.

2. Dekolman Plasenta: Dekolman plasentada, 
tetanik uterin kontraksiyonlar palpe edilebilir 
ve vajinal muayene ile taze kanama saptanabi-
lir. Dekolman plasentada, uterus sert olarak ele 
gelir. Dinlemekle çocuk kalp sesleri alınamaz. 
Fetal hareketler hissedilmeyebilir. Kanama fazla 
olursa taşikardi, hipotansiyon, bilinç değişiklik-
leri gibi şok bulguların tespit edilebilir.

3. Doğum Sonu Kanamaları: Doğum sonu olan 
kanamalarda muayenede yumuşamış kontrak-
te olamayan ya da kontrakte olup gevşeyen 
uterus, kanama servikal veya vajinal nedenli ise 
kanama nedeni olan laserasyon saptanabilir. 
Serviks, vajen ve vulvada laserasyonlar, plesen-
taya ait parçalar, hematomlar gözlenebilir, ele 
gelebilir. Atonide tipik olarak bimauel muaye-
nede uterus fundusu hissedilemez. Kanamanın 
düzeyine göre solukluk, hipotansiyon, taşikardi 
hızlı ve yüzeysel solunum görülebilir.

2.4. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Vajinal kanamda her yaş grubunda anemiyi belir-
lemek için tam kan sayımı, gebeliği ekarte etmek için 
serum B-HCG düzeyi ölçümü ilk yapılacak laboratuvar 
testleridir. Ek olarak ayırıcı tanıdaki hastalığa özel labo-
ratuvar testleri yapılabilir.
A. Jinekolojik Vajinal Kanamalar

1. Endokrin nedenler

a. Yenidoğanın çekilme kanaması: Ayırıcı 
tanı için herhangi bir tetkik gerekli değildir.

b. Erken Puberte: FSH, LH ve östradiol düzey-
lerinde yükselme görülebilir.

c. Polikistik Over Sendromu; FSH düşük, LH 
yüksek, DHEAS hafifçe yüksek, kolesterol ve 
trigliseridler yüksek, AKŞ ve İnsülin düzeyleri 
yüksek bulunabilir.

d. Diyabet, Tiroid hastalıkları, Hiperprolakti-

nemi: Diyabetes mellitusta, AKŞ, İnsülin ko-
lesterol ve trigliseridler yüksek; Hipotiroidide, 
TSH yüksek, T3 ve/veya T4 düşük, Hipertiro-
idide, TSH düşük, T3 ve/veyaT4yüksek; Hi-
perprolaktinemide Prolaktin yüksek bulunur.

e. Perimenopoz: FSH ve LH normal veya yük-
sek bulunabilir.

f. Puberte; Birinci basamakta ayırıcı tanı için 
yapılacak özel bir laboratuar testi yoktur. 
FSH ve LH normaldir.

2. Tümör ve maligniteler

a. Myom: Ayırıcı tanıda herhangi bir laboratu-
var testine gerek yoktur. Hemogramda ane-
mi görülebilir.

b. Polipler: Ayırıcı tanıda herhangi bir labo-
ratuvar testine gerek yoktur. Hemogramda 
anemi görülebilir.

c. Adenomyozis: Ayırıcı tanıda herhangi bir 
laboratuvar testine gerek yoktur. Hemog-
ramda anemi görülebilir.

d. Genital kanserler ve kanser öncüsü lez-

yonlar: Birinci basamakta herhangi bir 
laboratuvar testine gerek yoktur. CA-125 
değerleri genital kanserlerde özellikle en-
dometriyum ve over kanserlerinde yüksek 
bulunabilir.

3. Enfeksiyonlar

a. Servisit: Hemogramda lökositoz olabilir.
b. Endometrit: Hemogramda lökositoz olabilir.
c. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar (CYBH): 

Hemogramda lökositoz olabilir. Ayrıca bir 
cinsel yolla bulaşan hastalık şüphesi varsa 
diğerleri için de kanda antijenlerin araştırıl-
ması gerekir.

4. Sistemik hastalıklar ve pıhtılaşma bozukluk-

ları

a. Hematolojik hastalıklar; Kan sayımı (He-
moglobin, hematokrit ve trombosit düşük), 
kanama zamanında uzama, vWf düzeyinde 
azalma görülür.

b. Karaciğer yetmezliği; Karaciğer fonksiyon 
testleri (AST, ALT, GGT, bilürübin yüksek, al-
bümin düşük) bozulabilir.

c. Böbrek yetmezliği; Böbrek fonksiyonları 
(BUN ve kreatinin yüksek) bozulabilir.

5. Obezite: Birinci basamakta herhangi bir labora-
tuvar testine gerek yoktur.

6. Travma: Kan sayımında anemi tespit edilebilir.

7. İlaçlar: Birinci basamakta herhangi bir labora-
tuvar testine gerek yoktur.

8. Yabancı cisim: Herhangi bir laboratuvar testi-
ne gerek yoktur.

9. Genital atrofi: Herhangi bir laboratuvar testine 
gerek yoktur.

10. Erken Gebelik Komplikasyonları

a. Abortus: Serum β-HCG düzeyinde artma ve 
kan sayımında anemi tespit edilir.
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b. Dış gebelik: Serum β-HCG düzeyinde artma 
ve kan sayımında anemi tespit edilir.

c. Molar gebelik: Serum β-HCG düzeyi aşırı 
artar. Kan sayımında anemi tespit edilir.

B. Obstetrik Vajinal Kanamalar

1. Plesenta Previa: Kan sayımında anemi görülür. 
Ağır kanamalarda fibrinojen düzeyinde düşme 
ve APTT, INR de artış olabilir.

2. Dekolman Plasenta: Kan sayımında anemi gö-
rülür. Ağır kanamalarda fibrinojen düzeyinde 
düşme olabilir. Bazen APTT, PT, INR de artış tes-
pit edilebilir.

3. Doğum Sonu Kanamaları: Obstetrik kanama-
larda kanamanın şiddeti ile orantılı olarak he-
moglobin ve hematokritte düşme gözlenir. Ağır 
kanamalarda fibrinojen düzeyinde düşme olabi-
lir. Bazen APTT, PT, INR de artış tespit edilebilir.

2.5. Ayırıcı tanıdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Vajinal kanama durumunda öncelikle ultrasonog-
rafi yapılmalıdır. Ayrıca hastalığa özel görüntüler de 
yapılabilir.
A. Jinekolojik Vajinal Kanamalar

1. Endokrin nedenler: Erken puberte, santral si-
nir sistemi tümörleri nedeniyle olabileceği için 
kraniyal grafi ve MR ile değerlendirilir. Polikistik 
over sendromlu olgularda Ultrasonografide, 
overlerde 2-9 milimetre çapında olan ve yumur-
talığın çevresi boyunca dizilmiş kistik yapılar ile 
artmış over hacmi tespit edilir. Hipo-hipertiro-
idide tiroid ultrasonografisinden yararlanılır. 
Hiperprolaktinemiye hipofiz adenomu neden 
olabileceği için kraniyal MR tanıda yardımcıdır.
a. Yenidoğanın çekilme kanaması: Birinci 

basamakta ultrasonografi dışında herhangi 
bir tetkik gerekli değildir.

b. Erken Puberte: Ultrasonografi ile birlikte 
santral nedenlerin ayırıcı tanısı için kranial 
MR çekilebilir.

c. Polikistik Over Sendromu: Ultrasonogra-
fi dışında bir görüntüleme tetkikine gerek 
yoktur.

d. Diyabet, tiroid hastalıkları ve hiperpro-

laktinemi gibi endokrin hastalıklar: Ultra-
sonografi dışında bir görüntüleme tetkikine 
gerek yoktur.

e. Perimenopoz: Ultrasonografi dışında bir 
görüntüleme tetkikine gerek yoktur.

f. Puberte: Ultrasonografi dışında bir görün-
tüleme tetkikine gerek yoktur.

2. Tümör ve maligniteler

a. Myom: Birinci basmakta ultrasonografi dışın-
da bir tetkike gerek yoktur. Değişik lokalizas-
yonlarda uterus ekosunda kitleler görülür.

b. Polipler: Ultrasonografide uterus içerisinde 
lokalize ekojenite artışı veya kalınlık artışı 
şeklinde görülür. Birinci basmakta ultraso-
nografi dışında bir tetkike gerek yoktur.

c. Adenomyozis: Ultrasonografide ön arka 
duvar kalınlığında farklılık, miyometrium 
içinde hipoekojen alanlar, uterusta yaygın 
büyüme görülür.

d. Genital kanserler ve kanser öncüsü lez-

yonlar: Ultrasonografide değişik lokalizas-
yonlarda yer tutan kitle görüntüleri görüle-
bilir. Endometrial kanser ve hiperplazilerde 
ise endometrial kalınlık artışı ve düzensizlik 
tespit edilir.

3. Enfeksiyonlar

a. Servisit: Herhangi bir görüntüleme bulgu-
su yoktur.

b. Endometrit: Ultrasonografide kavitede ve 
Douglas poşunda sıvı, adneksal alanda tu-
bo-ovarian apse görünümü olabilir.

c. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar (CYBH): 

Herhangi bir görüntüleme bulgusu yoktur.
4. Sistemik hastalıklar ve pıhtılaşma bozukluk-

ları

a. Hematolojik hastalıklar: Birinci basmakta 

herhangi bir görüntüleme tetkikine gerek 
yoktur.

b. Karaciğer yetmezliği: Ultrasonografide 
yağlanmaya bağlı hiperekojenite, hepato-
selüler nekroz ve rejenerasyon nodüllerine 
bağlı olarak sirozda kontur düzensizliği, no-
dülarite, parankimal heterojenite, sağ lobda 
atrofi, kaudal lobda hipertrofi görülebilir.

c. Böbrek yetmezliği: Ultrasonografide fonk-
siyon görmeyen böbrekte, nedene göre 
hidronefroz veya küçülme, atrofi görülebilir.

5. Obezite: Birinci basamakta herhangi bir görün-
tülemeye gerek yoktur.

6. Travma: Özellikle düşme, trafik kazası, darp 
varlığında pelvisin ultrasonografik, radyografik 
ve MR görüntülemesi yapılmalıdır.

7. İlaçlar: Herhangi bir görüntülemeye ihtiyaç 
yoktur.

8. Yabancı cisim: Ultrasonografi ve radyografi ya-
pılarak kayıp RİA veya parçaları görülebilir.

9. Genital atrofi: Herhangi bir görüntülemeye ih-
tiyaç yoktur.

10. Erken Gebelik Komplikasyonları: Abortus, dış 
gebelik ve molar Gebelik gibi erken gebelik ile 
ilgili kanama sebepleri USG ile tanınır. Düşük 
tehdidinde subkoryonik hematom görülebilir. 
Tam düşükte ise uterusta gebelik kesesi gözlen-
mez. Dış gebelikte gebelik materyali genellikle 
tubalarda tespit edilir. Molar gebelikte ise tipik 
USG bulgusu”kar yağdı manzarası”dır.

B. Obstetrik Vajinal Kanamalar

1. Abortus: Düşük tehdidinde subkoryonik he-
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matom görülebilir. Tam düşükte ise uterusta 
gebelik kesesi gözlenmez. Bazen endometrium 
kalın ve düzensiz olarak izlenir veya bozulmuş 
kese görülür.

2. Dış gebelik: Serum β-HCG düzeyi artmışken 
uterus içerisinde gebelik kesesi görülememe-
si tipiktir. Bazen tuba, serviks, over veya uterin 
kornuda dış gebelik kesesi ve fetal kalp atımı 
görülebilir.

3. Molar gebelik: Bozulmamış molar gebelikte ute-
rus içerisinde tipik “kar yağdı” manzarası görülür.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Semptomun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Travmaya bağlı vajinal kanama varlığında nedene 
göre kesi veya laserasyon varsa cerrahi olarak onarılır. 

Muayene ve tetkiklerde yapısal bir patoloji saptan-
mamışsa siklik östrojen- progesteron ya da sadece 
progesteron tedavisi planlanır.

3.2. Semptomun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Erken veya geç gebelik komplikasyonlarına ait şid-
detli vajinal kanama tespit edildiğinde hastanın hemo-
dinamik durumunu stabil hale getirmek için intrave-
nöz sıvı tedavisi, gereğinde kan transfüzyonu, kanama 
doğum sonu uterin atoni nedenli ise ilave olarak uterin 
masaj ve uterotonik (oksitosin, metil ergonovin) teda-
visi eklenir. Hasta stabilizasyonu sağlanarak sevk plan-
lanır. Jinekolojik nedenli kanamalarda, adenomyozis, 
myom, polip veya maligniteden şüphelenildiğinde ya 
da kanamanın miktarının fazla ve uzun süredir devam 
ettiğinin saptanması halinde hasta kadın hastalıkları 
ve doğum kliniğine yönlendirilir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Semptomlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 45, yaşında, 25 yıllık evli, 3 doğum yapmış, obez 
hasta, 15 gündür devam eden şiddetli vajinal kanama yakınmasıyla jinekoloji polikliniğe başvurmuştur. 

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız.

A. JİNEKOLOJİK VAJİNAL KANAMALAR
1. Endokrin nedenler: Yenidoğanın çekilme kanaması, Erken puberte, Polikistik over sendromu, Diyabet, tiroid 

hastalıkları ve hiperprolaktinemi gibi endokrin nedenler, Perimenopozal dönem, Puberte
2. Tümör ve maligniteler: Myom, Polipler, Adenomyozis, Genital kanserler ve kanser öncüsü lezyonlar
3. Enfeksiyonlar: Servisit, Endometrit, Cinsel yolla bulaşan hastalıklar (CYBH)
4. Sistemik hastalıklar: Hematolojik hastalıklar, Karaciğer yetmezliği, Böbrek yetmezliği
5. Obezite
6. Travma
7. İlaçlar
8. Yabancı cisim
9. Genital atrofi
10. Erken gebeliğe bağlı kanamalar: Abortus, Dış gebelik, Molar gebelik

B. OBSTETRİK KANAMALAR
1. Plasenta Previa
2. Dekolman Plesenta (plasentanın erken ayrılması)
3. Doğum Sonu Kanamaları

Hastanın yürüyerek polikliniğe gelmesinden, yaş, öykü ve fizik görünümünden yenidoğanın çekilme kanaması, pu-
berte, erken puberte, travma ve geç gebelik kanamaları dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Son adet tarihiniz nedir?
Bilinen bir gebeliğiniz var mı?
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Adetleriniz düzenli mi?
Doğum kontrol hapı kullanıyor musunuz?
Rahim içi araç kullanıyor musunuz?
Adetleriniz ağrılı mı?
Herhangi bir travma, kaza geçirdiniz mi?
Bilinen bir diabet veya tiroid hastalığınız var mı?
Göğüslerinizden süt veya sıvı geliyor mu?
Kasık ağrısı veya kötü kokulu vajinal akıntınız var mı?
Eşinizin herhangi bir akıntılı hastalığı var mı?
Burun ve dişeti kanamanız oluyor mu?
Bilinen bir kan hastalığınız var mı?
Bilinen bir böbrek veya karaciğer hastalığınız var mı?
Aspirin, kumadin veya heparin gibi pıhtılaşmayı durduran bir ilaç kullandınız mı?
Sürekli kullandığınız bir ilaç var mı?
Aşırı kıllanmanız var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Son adet tarihi 15 gün önce ve hala devam ediyor.
Bilinen bir gebeliği yok.
Adetleri son 3 aydır düzensiz ve aşırı oluyor.
Doğum kontrol hapı kullanmıyor.
Rahim içi araç kullanmıyor.
Adetleri ağrılı değil.
Herhangi bir travma, kaza öyküsü yok.
Bilinen bir diyabet veya tiroid hastalığı yok.
Göğüslerinizden süt veya sıvı gelmiyor.
Kasık ağrısı veya kötü kokulu vajinal akıntı yok.
Eşinde herhangi bir akıntılı hastalık yok.
Burun ve dişeti kanaması yok.
Bilinen bir kan hastalığı yok.
Bilinen bir böbrek veya karaciğer hastalığı yok.
Aspirin, kumadin veya heparin gibi pıhtılaşmayı durduran bir ilaç kullanımı yok.
Sürekli kullandığı bir ilaç yok.
Aşırı kıllanma yok?

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın anamnezinde olmadığından sistemik hastalıklar,
İlaç kullanımı olmadığından ilaçlara bağlı kanama,
Dismenore tanımlamadığı için adenomyozise bağlı kanama,
Rahim içi araç kullanımı öyküsü olmadığı için buna bağlı kanama,
Kasık ağrısı ve akıntısı olmadığı için enfeksiyonlar,
Aşırı kıllanma olmadığından polikistik over,
Galaktore olmadığından hiperprolaktinemiye bağlı kanama
Halen adet gördüğü için menapoza bağlı atrofi kanaması dışlanabilir.
Böylece geriye kalan tanılar:
1. Endokrin nedenler: Perimenopozal dönem
2. Tümör ve maligniteler: Myom, Polipler, Adenomyozis, Genital kanserler ve kanser öncüsü lezyonlar
3. Obezite
4. Yabancı cisim
5. Erken gebeliğe bağlı kanamalar: Abortus, Dış gebelik, Molar gebelik 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayene, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini beklenen 

bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Jinekolojik muayenede yapılmalıdır.
Laboratuvar: Serum β-HCG düzeyi bakılmalıdır.
Görüntüleme: Ultrasonografi yapılmalıdır. Erken gebelik, myop, polip, tümörler saptanabilir. 
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3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Boy: 165 cm, Kilo: 85 kg, Vücut Kitle İndeksi: 31,2
Muayene: Jinekolojik muayenede vulva, vajen, serviks doğal, akıntı yok. Erken gebelik bulgusu, myom, polip 
saptanmadı.
Uterus düzgün, normal büyüklükte, hareketleri serbest, ağrı, ele gelen kitle yok.
Laboratuvar: Serum β-HCGdüzeyi normal sınırlarda.
Görüntüleme: Transabdominal ve transvajinal ultrasonografide erken gebelik, miyom, polip gibi yapısal pato-
lojiler saptanmadı. Uterus, overler normal büyüklükte ve adneksal kitle yoktu. Endometrial kalınlık 12 mm ve 
düzenli idi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Serum β-HCG düzeyi normal sınırlarda olduğundan erken gebelik komplikasyonları,
USG’de saptanmadığı için myom, polip dışlanabilir.
Vajinal muayene normal olduğundan yabancı cisim ve vajinal, servikal maligniteler dışlanır.
Ultrasonografi bulgularına göre herhangi bir kitle olmadığından myom, polip, adenomiyozis dışlanır.
Ön tanılar:
1. Endokrin nedenler: Perimenopozal dönem (Perimenopozal anovulasyona bağlı anormal uterin kanama)
2. Tümör ve maligniteler: Genital kanserler ve kanser öncüsü lezyonlar (Endometriyal kanser, Endometrial hiperplazi)
3. Obezite 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Ön tanılardaki hastalıkların kesin tanısı histopatolojik olarak konulmalıdır.
Hastanın kanamasının durdurulması ve histopatolojik olarak tanı konulması için endometriyal küretaj planlanma-
lıdır. Hastada vital bulgular normal olduğundan doğrudan kadın hastalıkları ve doğum kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastaya kadın hastalıkları ve doğum kliniğinde endoservikal ve endometriyal küretaj uygulandı. Patoloji sonu-
cu Basit Atipisiz Hiperplazi tanısı konularak progesteron tedavisi başlandı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Obez hastalarda ve perimenopozal dönemde sık görülen anovulasyon, endometriyal hiperplazi ve endomet-
riyal kanser için risk faktörüdür. Hastanın tedavisi ve kontrol amaçlı muayeneleri kadın hastalıkları ve doğum 
kliniği tarafından yapılan endometriyal küretaj ile konulan tanıya göre planlanacaktır. Vajinal kanamnın ayırıcı 
tanısı için öncelikle serum β-BHCGH ölçülerek gebelik dışlanmalıdır. 
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Yabancı Cisim (Yutma/Aspirasyon/Kulak/Burun)

Doç. Dr. Halil DOĞAN, Doç. Dr. Çetin Ali KARADAĞ

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Kinik Durumu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

a. Yabancı Cisim Yutma: Yabancı cisim; bir organizma-
nın vücudu dışından köken alan cisimlerdir. Yabancı 
cisim yutulması; sindirilmesi mümkün olmayan mad-
delerin yutaktan beslenme yollarına geçerek burada 
belirti ve bulgulara neden olmasıdır. Yabancı cisimler 
dışarıdan alınabileceği gibi bazen ağız içi protezleri-
nin yutulması ve aspire edilmesi veya mide içerikleri-
nin kusularak aspire edilmesi şeklinde de olabilir.

b. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Kişinin beslenmesi 
amacıyla veya farklı sebeplerle ağız ve burun yolu 
ile yutağa kadar ulaşan maddelerin solunum yolu-
na geçerek burada belirti ve bulgulara neden ol-
masına yabancı cisim aspirasyonu denilir. Yabancı 
cisim yutma ve aspirasyonu olgularının %80’i ço-
cuklardır. En sık 18-48 aylar arasında görülür, çün-
kü bu yaşlarda ellerine aldıkları her şeyi ağızlarına 
götürme davranışı yaygındır. Olguların çoğunluğu 
kaza sonucu oluşurken, bir kısmı özellikle erişkin-
lerde yasal olmayan uyuşturucu gibi maddeleri 
saklamak amacıyla kasıtlı veya psikiyatrik hastalar-
da meydana gelir. Çocuklardaki olguların istismar 
konusu olabileceği de akılda tutulmalıdır.

c. Burunda Yabancı Cisim: Burunda yabancı cisim, 
herhangi bir nedenle nazal kavitede yabancı cis-
min kalmasıdır. Burunda yabancı cisim neredeyse 
her zaman çocuk yaş grubunda görülen bir sağ-
lık problemidir. Burunda yabancı cisim; genellikle 
boncuk, oyuncak parçaları gibi inorganik ve kağıt 
ve bezelye ve nohut gibi organik cisimlerle görülür.

d. Kulakta Yabancı Cisim: Kulakta yabancı cisim, 
herhangi bir nedenle kulak yolunda yabancı cisim 
kalmasıdır. Kulakta yabancı cisim, özellikle hijyenik 
amaçlı girişimlere bağlı olarak yetişkinlerde de gö-
rülebilmektedir. Kulakta yabancı cisim olarak, orga-
nik ve inorganik cisimlerin yanı sıra çeşitli böcekler 
gibi canlılar da olabilir.

e. Diğer Anatomik Boşluklarda Yabancı Cisimler: 

Batın içinde, anüs veya rektumda, toraks boşluğun-
da, üretra ve vajinada da yabancı cisimlerle karşı-

laşılması mümkündür. Body packing olarak adlan-
dırılan, yasadışı maddelerin sıklıkla uluslararası ka-
çakçılığı amacıyla kişinin vücudu içinde gizlenmesi 
durumlarında; kişiler, genellikle uyuşturucu madde 
içeren paketleri yutar veya rektum veya vajinaya 
yerleştirirler. Yine psikiyatrik rahatsızlıklara bağlı 
olarak üretraya, vajene veya anüse yabancı cisim 
yerleştirilmesi de görülebilmektedir.

1.2. Klinik Durumu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

a. Yabancı Cisim Yutma: Yabancı cisim yutmaları, 
cismin boyutuna göre (<6 cm, >6 cm gibi), yüzeyi-
ne göre (keskin, sivri, künt gibi), materyaline göre 
(metal, ilaç, pil gibi) veya karakteristiklerine göre 
(radyoopak, metalik, kimyasal olarak aktif gibi) sı-
nıfl andırılabilirler.

 Genel olarak 2 cm’den geniş, 6 cm’den uzun, tıraş 
bıçağı gibi keskin kenarlı ya da iğne gibi sivri uçlu 
cisimlerin komplikasyona neden olma olasılığı; bil-
ye ve metal paralar gibi düz yuvarlak cisimlerden 
daha yüksek oldukları için riskli cisimler olarak ad-
landırılır.

 Yabancı cisimler bir bölgede takılmış olabileceği 
gibi halen hareket halinde ve yer değiştiriyor ola-
bilir. Örneğin ucu açık olarak yutulmuş bir çengelli 
iğne gastrointestinal sistem (GİS) ’ in herhangi bir 
yerinde mukozaya takılmış ve sabit duruyor olabilir 
ya da peristaltik hareketlerle anüse doğru gitmeye 
devam ediyor olabilir. Bu açıdan cisimler sabit ve 
hareketli olarak sınıfl andırılabilir.

b. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Yabancı cisim aspi-
rasyonları, klasik olarak hastanın yaşına, yabancı 
cismin tipine veya yerine göre sınıfl andırılabile-
cekleri gibi; obstrüksiyon derecesine göre kısmi 
obstrüksiyon veya tam obstrüksiyon şeklinde de 
sınıfl andırılabilirler. Yine yabancı cismin orijinine 
göre organik veya inorganik olarak sınıfl andırma 
yapmak da mümkündür.

c. Burunda Yabancı Cisim: Burunda yabancı cisim-
ler, organik ve inorganik olmak üzere iki gruba ayrı-
labilirler.
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yol açabilir veya hap gibi cisimler yüzeye yapışabi-
lirler. İğne gibi keskin cisimler, mukozayı travma-
tize edebilirler. Bu cisimler, gastrointestinal kanalı 
erode ederler ve perforasyon veya yabancı cismin 
batın içine migrasyonu ile ek komplikasyonlara 
yol açabilirler. Yabancı cisim yutmalarında en sık 
görülen komplikasyon, yutulan cismin özofagusta 
takılmasıdır. Ancak gastrointestinal sistemin diğer 
bölümlerinde de kısmen veya tamamen tıkanmaya 
yol açabilir.

b. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Fizyopatoloji, ya-
bancı cismin bulunduğu yere göre değişiklik 
gösterir. Aspirasyon ile larenks ve trakeanın tama 
yakın tıkanması, hızla asfiksiye ve ölüme yol açar. 
Karinayı geçen cisimlerde, cismin izleyeceği yol, 
yaşa ve aspirasyon esnasındaki duruş şekline göre 
değişiklik gösterir. Ana bronşların açısı eşit oldu-
ğundan, 15 yaşına kadar yabancı cisimler sağ ve 
sol bronşlara eşit olarak ulaşırlar. Daha büyük has-
talarda sağ bronşun daha düz bir seyir izlemesi 
nedeniyle, sağ endobronşiyal ağacın daha sık et-
kilendiği görülür. Yabancı cisimler ilk aspire edil-
dikleri yerde kalmayarak yer değiştirebilecekleri 
gibi, özellikle kuru baklagiller gibi yabancı cisim-
ler saatler içinde şişerek obstrüksiyonun artması-
na da yol açabilirler.

 Lokal enfl amasyon, ödem, hücresel infiltrasyon, 
ülserasyon ve granülasyon dokusu formasyonu; 
havayolu obstrüksiyonunu arttırabilir ve yabancı 
cisimlerin bronkoskopik olarak tanınmasını ve çı-
karılmasını zorlaştırabilir. Mediastinit ve trakeoözo-
fageal fistüller oluşabileceği gibi; obstrüksiyonun 
distalinde lokal amfizem, atelektazi, hipoksik va-
zokonstrüksiyon, postobstrüktif pnömoni ve bron-
şiektazi gözlenebilir. Özellikle, 24-48 saat sonrası 
komplikasyon riski arttığından, yabancı cisimlerin 
erken dönemde alınması büyük önem taşır.

c. Burunda Yabancı Cisim: Burun içi yabancı cisim-
ler aspirasyon riski nedeniyle önem taşırlar. Burun 
içi yabancı cisimler, erken dönemde fark edilerek 
alınmamaları halinde, burun içi mukozasında eroz-
yon ve enfeksiyon oluşumuna ve kokulu akıntıya 
neden olabilirler.

d. Kulakta yabancı cisim: Özellikle küçük çocuklarda 
kazara, yetişkinlerde ise hijyenik amaçlı uygulama-
lar sırasında kulak içi yabancı cisimlere rastlanır. Ku-
lak içi yabancı cisimler sıklıkla ciddi komplikasyon-
lara neden olmazlar. Kulak içi yabancı cisimler de 
enfeksiyon oluşumuna neden olabilecekleri gibi, 
işitme kaybı şikayetine de yol açabilirler.

e. Diğer Anatomik Boşluklarda Yabancı Cisimler: 

Batın, anüs veya rektum, toraks boşluğun, üretra 
ve vajinada bulunan yabancı cisimler sıklıkla psi-
kiyatrik bozukluklar ve illegal cisimlerin taşınması 
(uyuşturucu paketleri) durumlarında rastlanıp, or-
gan perforasyonu ve yabancı cismin toksik klinik 
etkilerine bağlı klinik tablolara neden olabilirler.

d. Kulakta Yabancı Cisim: Kulakta yabancı cisimler 
ise canlı yabancı cisimler (böcek, sinek, sivrisinek 
gibi) ve cansız yabancı cisimler (pamuk, boncuk, 
bezelye gibi) olmak üzere iki ana grupta incelene-
bilirler.

e. Diğer Anatomik Boşluklarda Yabancı Cisimler: 

Batın, anüs veya rektum, toraks boşluğun, üret-
ra ve vajinada bulunan yabancı cisimleri orijinine 
göre organik veya inorganik olarak sınıfl andırma 
yapmak da mümkündür.

1.3. Klinik durumun risklerini ve 

nedenlerini sayar/açıklar

a. Yabancı Cisim Yutma: Yabancı cisim yutulması 
riskini arttıran durumlar başlıca şunlardır: Yaş, ge-
lişme bozuklukları, zekâ geriliği veya psikiyatrik 
bozukluklar, bilinç bozukluğu, yapısal dental ano-
maliler, illegal cisimlerin taşınması (uyuşturucu pa-
ketleri), yüksek riskli yiyecekler (tavuk kemiği, balık 
kılçığı).

b. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Aşağıdaki koşullar, 
eylemler ve işlemler yabancı cisim aspirasyonu için 
predispozan faktörlerdir:
 Ağız, farenks ya da hava yolunda tanı ve tedavi-

ye yönelik işlemler
 Protez dişler ya da sallanan dişler
 Genel anestezi
 Zekâ geriliği veya psikiyatrik bozukluklar
 Bilinç kaybı
 Maksillofasiyal travma
 Bozulmuş yutma refl eksi
 Öksürük refl eksinde bozukluk
 Konvülsiyon
 Alkol veya uyuşturucu kullanımı
 Konjenital trakeoözofageal fistüller

c. Burunda Yabancı Cisim: Burunda yabancı cisim 
riskini arttıran durumlar ise; yaş ve zekâ geriliği 
veya psikiyatrik bozukluklardır.

d. Kulakta Yabancı Cisim: Kulakta yabancı cisim ris-
kini arttıran durumlar da, burunda yabancı cisimle-
re benzer şekilde; yaş ve zekâ geriliği veya psikiyat-
rik bozukluklardır.

e. Diğer Anatomik Boşluklarda Yabancı Cisimler: 

Batın, anüs veya rektum, toraks boşluğun, üretra ve 
vajinada bulunan yabancı cisim riskini arttıran du-
rumlar başlıca şunlardır: zekâ geriliği veya psikiyat-
rik bozukluklar, bilinç bozukluğu, illegal cisimlerin 
taşınması (uyuşturucu paketleri).

1.4. Kinik Durumun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

a. Yabancı Cisim Yutma: Yabancı cisim yutmaları, 
sıklıkla çocuklarda görülür. Yutulan cisimlerin çoğu, 
gastrointestinal sistem boyunca zarar vermeden 
geçebilseler de kaşık gibi büyük cisimler tıkanmaya 
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1.5. Kinik Durumun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hastanın utanması, gizlemesi veya durumu önem-
sememesi, hekime anlatmaması ya da ebeveynlerin ço-
cuklarının durumu önemsememesi, hekime anlatmama-
sı yabancı cisim yutma veya aspirasyonu, tanınmasında 
yapılabilen hatalardandır. Olaya şahit kimse yoksa aile 
çocuklarının yutma veya aspirayonunun farkında olma-
yabilir. İstismar durumlarında ise hekime söylemeyebilir.

Hekim tarafından yabancı cisim yutma veya aspi-
rasyonu olasılığı açısından sorgulama yapılmaması 
veya önemsenmemesi, fizik muayenenin ve görüntü-
lemenin yapılmaması klinik durumun tanınmasında 
yapılabilen hatalardandır.
a. Yabancı Cisim Yutma: GİS’deki yabancı cisimler, 

yol açabilecekleri semptom ve komplikasyonlar 
nedeniyle; göğüs ve karın ağrısının diğer nedenle-
ri ile karıştırılabileceği gibi, çocuklarda enfeksiyöz 
hastalıklar ile de kolayca karıştırılabilirler.

b. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Yabancı cisim aspi-
rasyonlarının üçte birinde, olaya tanıklık eden kim-
se yoktur veya ebeveynler olayı hatırlayamazlar. 
Bu nedenle uygun herhangi bir bulguda, hekimin 
yabancı cisimden şüphelenmesi büyük önem taşır. 
Yine saat pili gibi kimyasal olarak aktif cisimlerin 
yutulmasında, erken dönemde belirgin bulgu gö-
rülmemesi nedeniyle, ailelerin sağlık kurumlarına 
başvuruda gecikmesi morbiditeyi arttırabilmekte-
dir. Boyut olarak küçük yabancı cisimlerin aspiras-
yonunda, hastalarda solunum sistemi muayenesi 
normale yakın izlenebilir ve radyografi ile de cismin 
görüntülenememesi tanıyı güçleştirebilir.

c. Burunda Yabancı Cisim: Küçük çocuklarda bu-
run akıntısının sık görülmesi nedeniyle, burunda 
yabancı cisimler ailelerin ve hekimlerin gözünden 

kaçabilirler. Burada klasik olarak kokulu ve pürülan 
akıntı ile taraf veren burun tıkanıklığı, yabancı cismi 
düşündürmelidir.

d. Kulakta Yabancı Cisim: Kulakta yabancı cisimler, 
otoskopik muayene yapılmayan vakalarda kolay-
ca gözden kaçırılabilirler. Hasta tarafından yaban-
cı cismin varlığına bağlı olarak tarif edilen işitme 
problemleri, organik patolojileri düşündürmesi ne-
deni ile tanıda gecikilebilir.

e. Diğer Anatomik Boşluklarda Yabancı Cisim: 

Batın, anüs veya rektum, toraks boşluğu, üretra ve 
vajinada bulunan yabancı cisimler sıklıkla atlanabi-
lir, hasta tarafından gizlenebilir, oluş mekanizması 
hekimden gizlenebilir, klinik bulgulara göre batın, 
anüs veya rektum, toraks boşluğun, üretra ve vaji-
nada yerleşimli yabancı cisimlerden şüphelenilme-
lidir. Yabancı cismin lokal etkisine bağlı şikayetler 
ile hastalar hekime başvurabildikleri gibi, yabancı 
cisimden salınan aktif etken maddenin (kokain 
gibi) dolaşıma geçmesine bağlı yanıltıcı klinik bul-
gular gelişebilir.

2. AYIRICI TANI

2.1. Klinik durumun lokalizasyonlarını 

sayar: 

İnsan vücudunda yutulan veya aspire edilen 

yabancı cisimler aşağıdaki lokalizasyonlarda yer 

alabilir:

a. Yabancı Cisim Yutma
1. Farinks
2. Üst Özofagus Darlığı
3. Özofagus Alt Uç

Şekil 1. İnsan vücudundaki yabancı cisim lokalizasyonları (Beyaz).
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4. Mide
5. İnce bağırsaklar
6. Kalın Bağırsak
7. Rektum

b. Yabancı cisim aspirasyonu
1. Trakea
2. Sol Ana Bronş
3. Sağ Ana Bronş
4. Distal Bronşlar
5. Tüm Trakeobronşial Sistem

c. Burunda Yabancı Cisim: 
d. Kulakta Yabancı Cisim
e. Diğer anatomik boşluklardaki yabancı cisimler: 

1. Üretra
2. Vagina
3. Rektum
4. Periton içi

2.2. Kinik Durumun lokalizasyonuna 

göre özelliklerini açıklar/ ayırıcı 

tanıdaki hastalıkları sayar/açıklar

a. Yabancı Cisim Yutma: GİS’deki yabancı cisimler, 
bulundukları bölgelere göre yutak ve üst özofagus-
ta yabancı cisim hissi, alt özofagusta ise sternum alt 
bölgede hissedilen ağrıya neden olabilir. Ağrılı yut-
ma, yutkunamama, ağızdan salya akması, kanama, 
trakeaya bası yapıyorsa solunum sistemi bulguları 
ile; mide ve bağırsaklarda ağrı, kusma, karın şişliği 
ve ileri dönemlerde mediastinit veya peritonit be-
lirti ve bulguları verebilir.

b. Yabancı cisim Aspirasyonu: Yabancı cisim yutulma 
ve aspirasyonlarının genel belirti ve bulguları, öğür-
me, salya akması, öksürme, hırıltılı solunum, disfaji, 
dispne, disfoni, ateş, boyun, göğüs veya karın ağrısı 
veya hematokezyadır. Aspirasyonu takip eden erken 
dönemde boğulma nöbeti, şiddetli öksürük, morar-
ma en önemli belirtileridir. Bunu takip eden dönem-
de cismin distale ilerlemesi ile bir rahatlama olabilir. 
Bu dönemde öksürük, dispne, stridor, wizing en sık 
görülen bulgulardır. Mediastinit veya trakeoözofa-
geal fistüller ortaya çıkabilir. Cismin tıkadığı hava yo-
lunun ilerisinde hapsolan hava nedeniyle amfizem 
veya tam tıkanma sonucu distalde hava kalmaması 
nedeniyle atelektazi, hipoksik vazokonstriksiyon, 
postobstrüktif pnömoni, nekrotizan pnömoni veya 
apse ve bronşektaziye yol açabilir.

 Yabancı cisim aspirasyonlarının ayırıcı tanısında yer 
alan astım ve KOAH akut alevlenmesi, kistik fibro-
zis, krup, epiglottit gibi hastalıklarda, hastanın tıbbi 
özgeçmişinden ve hikayesinden çeşitli ipuçları elde 
edilebileceği gibi, solunum sistemi muayenesinde 
de ayırt edici patolojik bulgular gözlenebilir.

 Astım hastaları, şikayetlerini tipik olarak, ataklar 
halinde seyreden ve özellikle geceleri şiddetlenen 

hırıltılı solunum, nefes darlığı, öksürük, göğüste sı-
kışma hissi ile tarif ederler. Üst solunum yolu enfek-
siyonları sonrası ortaya çıkan öksürüğün haftalarca 
sürmesinden ve hızla alt solunum yollarını etkile-
mesinden şikayetçi olabilirler. Şikayetler, tekrarlayı-
cı ve belirli etkenlerle tetiklenici özelliktedir.

 Etkilediği yaş grubu nedeniyle yabancı cisim aspiras-
yonlarının ayırıcı tanısında daha az yer alan KOAH’ta 
görülen en önemli semptomlar; öksürük, balgam çı-
karma ve nefes darlığıdır. Semptomların şiddeti ile 
solunum fonksiyonlarının kaybı arasında korelasyon 
bulunmayabilir ve bazı hastalar ileri dönemlerde 
bile yakınmasız olabilir. Bu nedenle çoğu hastaya 
erken dönemde tanı konamamaktadır.

 Kistik Fibrozis, çoğunlukla yaşamın erken dönemle-
rinde tanı alır. Hikayede, bağırsak tıkanıklığı nedeniyle 
yenidoğan devresinde ameliyat veya 15 günden uza-
mış sarılık durumu kistik fibrozisi akla getirmelidir.

 Krup ve epiglottit gibi solunum sisteminin akut 
gelişen enfeksiyöz hastalıklarında; hafiften ağıra 
kadar değişen semptomlar gözlenebilir. Krupta, 
ses tellerinin de etkilenmesine bağlı olarak klasik 
olarak “havlar tarzda” öksürük görülür. Genellikle 6 
ay-3 yaş arasında görülürler.

c. Burunda Yabancı Cisim: Burunda yabancı cisim-
lerde en sık görülen semptomlar burunda ağrı ve 
rahatsızlık hissi, burun tıkanıklığı ve kanamadır. Bu 
semptomlar ile enfeksiyöz patolojiler ile karışabilir-
ler. Şikayetlerin uzun süredir devam ediyor olması, 
şüpheli hikaye, fizik muayene ve laboratuar testleri 
ile ayırıcı tanıdaki hastalıklardan ayırt edilebilirler.

d. Kulakta yabancı cisim: Kulakta yabancı cisimler-
de ağrı, kanama, akıntı, kulak çınlaması, ateş, geçici 
işitme kaybı, hatta bazen kulak zarı delinmesine 
rastlanabilir. Bu semptomlar ile enfeksiyöz patolo-
jiler ile karışabilirler. Şüpheli hikaye, fizik muayene 
ve laboratuar testleri ile ayırıcı tanıdaki hastalıklar-
dan ayırt edilebilirler.

e. Diğer anatomik boşluklardaki yabancı cisimler: 

Batın, anüs veya rektum, toraks boşluğu, üretra ve 
vajinada bulunan yabancı cisimler bulundukları 
bölgelere göre ağrı, tıkanma belirtileri, gerginlik 
hissi, kanama ve sistemik toksisite belirtilerine ne-
den olabilirler.

2.3. Klinik durumda öncelikle yapılması 

gereken muayeneleri belirleyerek 

eşlik edebilen bulguları sayar/açıklar

Yabancı cisim yutma tanısında önce genel durum 
değerlendirilmesi, vital bulgular (kan basıncı, nabız, 
solunum sayısı, vücut ısısı ve oksijen satürasyonu), baş 
boyun KBB muayenesi, solunum sistemi, batın mua-
yenesi muayenesi yapılmalıdır. Ayrıca ayırıcı tanıdaki 
hastalığa özel muayeneler yapılabilir.
a. Yabancı Cisim Yutma: Yabancı cisim yutmalarında; 

perforasyon gibi bir komplikasyon yoksa, anatomik 
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yapıyı ya da özofagus fizyolojisini bozan patolojisi 
olmayanlarda klinik muayene normal olabilir. Ba-
ğırsak perforasyonu gibi eşlik eden durumlar ortaya 
çıktığında; batında hassasiyet, defans ve rebound 
gibi bulgular da pozitifl eşir. Bu nedenle solunum ve 
batın muayenesi başta olmak üzere tam bir fizik mu-
ayene yapılmalıdır. Muayene bulguları ile yabancı ci-
sim yutmalarının ayırıcı tanıdaki diğer hastalıklardan 
ayırt edilmesi her zaman mümkün olmaz.

b. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Aspirasyon şüpheli 
hastalar; ajite edilmeden öncelikle solunum hızı, bi-
linç durumu ve siyanoz açısından değerlendirilerek 
invazif müdahalenin gerekip gerekmediği araştırıl-
malıdır. Sonrasında, etkilenmesi beklenen sisteme 
yönelik tam bir fizik muayene yapılır. Değerlendir-
mede, semptomların başlama süresi, hastanın yaşı, 
havayolu girişim öyküsü gibi özellikler göz önünde 
bulundurularak; pozisyonla semptomlarda deği-
şiklik, ateş, beslenme, salya ve meningismus, batın-
da hassasiyet gibi bulgular araştırılır. Klasik olarak; 
yabancı cisimler, laringotrakeal bölgede bulunduk-
larında stridora, bronşiyal bölgede bulundukların-
da ise wheesing’e yol açarlar.

c. Burunda Yabancı Cisim: Burunda yabancı cisim-
ler sıklıkla dışarıdan çıplak göz ile görülerek kolayca 
tanınabilseler de derin yerleşimli olduklarında en-
doskopik görüntülemeye ihtiyaç duyulabilir.

d. Kulakta Yabancı Cisim: Kulakta yabancı cisimler 
otoskopik muayene ile kolayca tanınabilirler.

e. Diğer Anatomik Boşluklarda Yabancı Cisimler: 

Batın, anüs veya rektum, toraks boşluğu, üretra ve 
vajinada bulunan yabancı cisim şüphesinde tam bir 
fizik muayene yapılmalı bu muayeneye de rektal ve 
genital muayene kesinlikle dahil edilmelidir.

2.4. Klinik durumda öncelikle istenmesi 

gereken laboratuvar testlerini 

belirleyerek beklenen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için kaldırılması ayırıcı ta-
nıdaki hastalığa özel laboratuvar testleri yapılabilir.
a. Yabancı Cisim Yutma: Yabancı cisim yutulmasına 

özgü labaoratuvar testi yoktur. Yabancı cisim yut-
malarında; enfeksiyöz durumlar ile ayırt edilmesin-
de hemogram, biyokimya, kan gazı, balgam gram 
boyaması ve direkt incelemesi, Balgam kültürü, 
kan kültürü gibi testler ve serolojik testler yapılabi-
lir. Enfeksiyöz hastalıklarda olduğu gibi, özofagus 
perforasyonu gibi komplikasyonların varlığında da 
bu tetkiklerde, lökositoz ve sola kayma ile CRP ve 
sedimantasyon artışı gözlenebilir. İleus söz konusu 
ise elektrolitler, pankreattitten kuşkulanılıyorsa ami-
laz ve lipaz, karaciğer hastalıklarında ise bilirubinler, 
transaminazlar ve alkalen fosfataz tanıda yol göste-
rici olabilir.

b. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Yabancı cisim aspi-

rasyonlarında arter kan gazı analizi ventilasyonun 
etkinliğini değerlendirmede büyük önem taşır. 
Bunun yanında hemogram tetkiklerinde lökositoz 
görülmesi de yabancı cisim aspirasyonu ile ilişkili 
bulunabilir.

c. Burunda Yabancı Cisim: Burunda yabancı cisim-
lerde, yabancı cisim enfeksiyona yol açmış ise löko-
sitoz ve sola kayma ile CRP ve sedimantasyon artışı 
gözlenebilir.

d. Kulakta Yabancı Cisim: Kulakta yabancı cisimler-
de, yabancı cisim enfeksiyona yol açmış ise lökosi-
toz ve sola kayma ile CRP ve sedimantasyon artışı 
gözlenebilir.

e. Diğer Anatomik Boşluklarda Yabancı Cisimler: 

Batın, anüs veya rektum, toraks boşluğu, üretra ve 
vajinada bulunan yabancı cisimlerde yabancı cisim 
enfeksiyona yol açmış ise lökositoz ve sola kayma 
ile CRP ve sedimantasyon artışı gözlenebilir. Bura-
lardaki yabancı cisimler narkotik maddeler ise kan 
ya da idrar opioid düzeylerinde artış olabilir.

2.5. Klinik durumda öncelikle istenmesi 

gereken görüntüleme tetkiklerini 

belirleyerek beklenen bulguları 

sayar/açıklar

Semptomun ayırıcı tanısı için öncelikle yapılması ge-
ren görüntüleme tetkikleri akciğer grafisi, ayakta direk 
karın grafisi gibi direkt rontgen grafileridir. Ayrıca ayırıcı 
tanıdaki hastalığa özel görüntülemeler yapılabilir.
a. Yabancı Cisim Yutma: Yabancı cisim yutmaların-

da; boyun, toraks ve batına yönelik olarak iki yönlü 
grafilerde yabancı cisme ait bulgu tespit edilebilir. 
Direk grafide görülmeyen radyolusen cisimler için 
kontrastlı özofagus pasaj grafileri istenebilir. Kont-
rast içirilerek özofagusta dolma defekti yabancı 
cisim şeklinde gösterilebilir. Radyolojik çalışmalar 
ile yabancı cismin gösterilemediği fakat şüphenin 
devam ettiği olgularda gerekli görülüyor ise tanı ve 
aynı zamanda tedavi için gastroskopi ya da bron-
koskopi gibi endoskopik girişimlere gereksinim 
duyulabilir. Metal yapıdaki yabancı cisimler metal 
dedektörü ile de tespit edilip takip edilebilirler.

b. Yabancı cisim Aspirasyonu: Akciğer Grafisi; tra-
keobronşial ağacın görüntülemesinde ilk başvurul-
ması gereken yöntem olduğundan, yabancı cisim 
aspirasyonu şüphesi olan olgularda ilk yapılması 
gerekli görüntüleme yöntemidir. Göğüste orta hat-
ta görülen bir yabancı cismin özofagus veya trake-
ada olduğunu ayırt etmek için iki yönlü grafi alın-
malıdır. Cismin lokalizasyon ve büyüklüğünü daha 
iyi tanımlayabilmek için yan, oblik, dekübit pozis-
yonunda grafiler çekilebilir. Radyoopak cisimlerin 
tanınmasında direkt grafiler oldukça başarılıdır. 
Bu grafilerde cismin kendisi ve/veya tıkanma, ata-
lektazi, amfizem, pnömotoraks ya da enfl amatuar 
değişiklikler gibi bulguları görülebilir. Radyoopak 
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olmayan cisimlerde ise aspirasyon tarafında hava 
hapsine bağlı havalanma artışı, interkostal mesafe-
lerde genişleme görülür. Tanıda zorlanılan vakalar-
da Bilgisayarlı Tomografi (BT) oldukça başarılıdır.

c. Burunda Yabancı Cisim: Burunda yabancı cisim-
ler, sıklıkla radyolusen olmaları nedeniyle grafi-
lerde görülemezler. Yine de metal veya kalsifiye 
yabancı cisimlerin ayırt edilebilmeleri için uygun 
direkt grafiler istenebilir. Ayırıcı tanıda tümör gibi 
başka bir hastalıktan şüpheleniliyorsa, BT görüntü-
lemesi gerekebilir. Derin yerleşimli yabancı cisim-
lerde endoskopik girişime gerek olabilir.

d. Kulakta Yabancı Cisim: Kulakta yabancı cisimler 
otoskop ile kolayca tanınabilirler. Sıklıkla ek görün-
tüleme yöntemine ihtiyaç duyulmaz.

e. Diğer anatomik boşluklarda yabancı cisimler: 

Batın, anüs veya rektum, toraks boşluğun, üret-
ra ve vajinada bulunan yabancı cisim şüphesinde 
radyoopak cisimlerin tanınmasında direkt grafiler 
oldukça başarılıdır. BT görüntülemesi gerekebilir.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Kinik Durumun tedavi endikasyonunu 

belirler/uygulamalarını yapar

a. Yabancı Cisim Yutma: Özofagusta bulunan tüm 
yabancı cisimlerin çıkarılması veya mideye itilmesi 
gerekir. Alt uçta yerleşmiş riskli olmayan cisimlerin 
kendiliğinden mideye düşmesi için 12-24 saat bek-
lenebilir.

 şuuru bulanık, hipotansif, hava yolu etkilenmiş, yu-
tamayan, ağızdan tükürük akan, sepsis, perforasyon 
bulguları veya aktif kanaması olan hastalar stabil 
değildir. Bu durumlarda acil endoskopik veya cerra-
hi çıkarılma endikasyonu vardır. Pil yutmaları da bu 
grup içerisinde sayılmalıdır. Piller içerdikleri elektrik 
enerjisi, toksik ve korozif maddeler dolayısı ile yük-
sek riskli cisimlerdir. Özofagustaki piller acil tedavi 
gerektirir, 2 saat içerisinde çıkarılmayan piller nekroz 
ve perforasyona neden olabilir. Midedeki piller 24-
48 saat sonra grafi ile takip edilebilir eğer ilerleme 
olmazsa endoskopik çıkarılmalıdır.

 Genel kural olarak özofagustan geçen cisimlerin 
GİS’in diğer kısımlarından geçebileceği varsayı-
lır. Midedeki yabancı cisimler 2 cm den büyük ise 
pilorda takılma olasılığı fazladır. 6 cm den uzun 
nesneler ise duodenumun kavsini dönemeyebilir. 
Küçük yaşlarda bu boyutların daha da küçüleceği 
unutulmamalıdır. Bu tür büyük cisimlerin endosko-
pik çıkarılması önerilir. Diğerlerinin doğal yollardan 
atılma olasılığı yüksektir, sadece izlenmesi yeter-
lidir. Ucu açık çengelli iğne gibi takılma olasılığı 
yüksek cisimler daha sık grafilerle izlenirken, para 
gibi cisimler grafisiz izlenebilir. Üç günden uzun 
süre aynı yerde duran cisimlerin komplikasyon riski 
nedeniyle çıkarılması düşünülmelidir. Tek mıknatıs 

yutulması durumunda metal para gibi takibe alına-
bilir. Teorik olarak mıknatıs çıkarılana kadar kemer 
tokası ya da metal düğmeler gibi mıknatısı etkileye-
bilecek cisimlerden uzak durulmalıdır. Birden fazla 
mıknatıs yutulmuşsa bunların birbirlerine aralarına 
bağırsak veya mide duvarını alarak yapışabilecek-
leri ve arada kalan dokularda bası nekrozu yaparak 
peforasyona neden olabilecekleri gerekçesi ile acil 
çıkarılmaları gerekir. Mıknatısların daha sık grafiler-
le izlenmesi gerekir (6-8 saat).

 Yutarak veya anüsten içeri sokarak GİS’de paket-
lenmiş uyuşturucu taşıyanlarda bu cisimlerin doğal 
yollarla çıkarılmasını beklemek veya tüm bağırsak 
irrigasyonu ile pasajın hızlandırılması mümkündür. 
Özofagustaki yabancı cisimler sert veya bükülebilir 
endoskop ile çıkarılabilir. Üst uçtaki cisimler Magill 
klempi ile doğrudan görülerek çıkarılabilir veya bir 
foley sonda cismin distaline itilip balonu şişirilerek 
dışarıya çekilebilir. Alt uçta takılan risksiz cisimler buji 
veya nazogastrik sonda yardımı ile mideye itilebilir.

b. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Solunum yolları-
na kaçan yabancı cisimlerde, hastalar belirtisiz ve 
stabil olabilirler. Burun ve ağızda yerleşen yaban-
cı cisimler muayene ile görülebilirler. Bunlar bir 
spekulum ve penset yardımı ile çıkarılabilir. Eğer 
derinlerde yerleşmişse endoskopik tanı ve tedavi 
gerekebilir. Trakea veya laringeal yabancı cisimle-
rin neden olduğu tıkanıklık ile birlikte görülen so-
lunum yetmezliği ile akut boğulma durumu, derhal 
sırta vurularak veya karnı iterek yapılan Heimlich 
Manevrasıyla (kişinin arkasına geçip iki kol ile göv-
deyi sarıp yumruğumuz ile sternum kemiğinin al-
tından karın bölgesine basınç uygulanmalı) başarılı 
bir şekilde tedavi edilebilir. Acil gibi görünmeyen 
durumlarda bile, trakeabronşial yabancı cisimlerin 
yol açabilecekleri komplikasyonlar nedeniyle der-
hal çıkarılması önerilir. Bu nedenle yabancı cisim 
aspirasyonu tanısı almış ya da yüksek oranda dü-
şünülen her olgunun çıkarılması için bronkoskopi 
yapılan bir merkeze gönderilmesi gerekir. Solunum 
yollarında bulunan yabancı cisimler; sert veya bü-
külebilir bronkoskoplar aracılığı ile hem tanı konu-
lup hem de çıkarılabilirler. Çok nadiren bronkoskop 
ile ulaşılamayan yabancı cisimlerin torakotomi ile 
cerrahi çıkarılması gerekebilir.

c. Burunda Yabancı Cisim: Burunda yabancı cisim-
ler, klemp ile sıklıkla çıkartılabilirler. Ancak bazı ya-
bancı cisimlerin şekil ve yapıları itibariyle klemp ile 
tutulabilmeleri mümkün olmaz. Böyle durumlarda 
çengel şeklindeki (hook) cerrahi aletlerden yardım 
alınabilir veya aspirasyon ile cisimler çekilebilir. 
Yabancı cismin lokalizasyonu, hastanın kooperas-
yonunda eksiklik veya teknik yetersizlik nedeniy-
le alınması mümkün olmayan yabancı cisimlerin, 
ameliyathane şartlarında alınmaları gerekebilir.

d. Kulakta yabancı cisim: Kulakta yabancı cisimler de, 
klemp veya aspiratör ile kolaylıkla çıkartılabilirler.
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e. Diğer anatomik boşluklarda yabancı cisimler: 

Batın, anüs veya rektum, toraks boşluğun, üretra 
ve vajinada bulunan yabancı cisimler; klemp ile 
tutularak, çengel şeklindeki (hook) cerrahi aletler 
kullanılarak yada endoskopi ve cerrahi tedavi ile 
çıkartılabilir.

3.2. Kinik Durumun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

a. Yabancı Cisim Yutma: Uygun takip ve tedavi im-
kanı olmayan sağlık kuruluşları için yutma vakala-
rında da resüsitasyon ihtiyacının değerlendirilmesi 
ve uygun stabilizasyonun sağlanmasını takiben, 
hastaların en uygun sağlık kuruluşuna ambulans 
ile nakli sağlanmalıdır. Özellikle pil gibi kimyasal 
olarak aktif cisimlerin yutulmasında, hiçbir sempto-
ma yol açmamış olsa bile, erken müdahalenin çok 
önemli olduğu; 24 saati geçen vakalarda kompli-
kasyon riskinin oldukça arttığı unutulmamalıdır.

 Şuuru bulanık, hipotansif, hava yolu etkilenmiş, 
yutamayan, ağızdan tükürük akan, sepsis, perfo-
rasyon bulguları veya aktif kanaması olan hastalar 
stabil değildir. Bu durumlarda acil endoskopik veya 
cerrahi çıkarılma endikasyonu vardır. Pil yutmaları 
da bu grup içerisinde sayılmalıdır. Piller içerdikleri 
elektrik enerjisi, toksik ve korozif maddeler dola-
yısı ile yüksek riskli cisimlerdir. Özofagustaki piller 
acil tedavi gerektirir, 2 saat içerisinde çıkarılmayan 
piller nekroz ve perforasyona neden olabilir. Mide-
deki piller 24-48 saat sonra grafi ile takip edilebilir 

eğer ilerleme olmazsa endoskopik çıkarılmalı veya 
bu olanaklar yok ise sevk edilmelidir.

b. Yabancı Cisim Aspirasyonu: Uygun tetkik, tedavi 
ve uzman desteğinden yoksun olan sağlık kuruluş-
larında; resüsitasyon ihtiyacının değerlendirilmesi ve 
uygun stabilizasyonun sağlanmasını takiben, hasta-
ların en uygun sağlık kuruluşuna ambulans ile nakli 
sağlanmalıdır. Yabancı cisim aspirasyonlarında erken 
müdahalenin çok önemli olduğu unutulmamalıdır.

 Trakea veya laringeal yabancı cisimlerin neden 
olduğu tıkanıklık ile birlikte görülen solunum yet-
mezliği ile akut boğulma durumu, derhal sırta vu-
rularak veya karnı iterek yapılan Heimlich Manevra-
sıyla (kişinin arkasına geçip iki kol ile gövdeyi sarıp 
yumruğumuz ile sternum kemiğinin altından karın 
bölgesine basınç uygulanmalı) başarılı bir şekilde 
tedavi edilebilir.

c. Burunda Yabancı Cisim: Burunda yabancı cisim-
lerin alınamadığı durumlarda, burunda yabancı 
cismin aspirasyon riski konusunda hasta ve hasta 
yakınları bilgilendirilmeli ve uygun koşullarda sevki 
sağlanmalıdır.

d. Kulakta Yabancı Cisim: Kulakta yabancı cisimler 
sıklıkla acil durumlara yol açmazlar ve acil sevk ge-
rektirecek duruma nadir rastlanır.

e. Diğer boşluklarda yabancı cisimler: Batın, anüs 
veya rektum, toraks boşluğu, üretra ve vajinada bu-
lunan yabancı cisimler; klemp ile tutularak, çengel 
şeklindeki (hook) cerrahi aletler kullanılarak çıkarı-
labilir ya da endoskopi ve cerrahi tedavi için uygun 
merkezler sevk edilebilir. Adli özellik taşıyan hasta-
ların adli bildirimlerinin yapılması zorunludur.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Kinik Durumlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb)

3 yaşında erkek çocuk; huzursuzluk, tükürük ve salya artışı, nefes almada zorlanma ve göğsünde ağrı yakınması 
ile anne ve babası tarafından yürüyerek acil servise getiriliyor. Ailesi çocuğun paralarla oynadığını bunlardan 
yutmuş olabileceğini ifade etmektedir.

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız.

Yabancı cisim yutma ihtimali yanında semptomlara yönelik astım ve KOAH akut alevlenmesi, kistik fibrozis, krup, 
epiglottit gibi hastalıklar ihtimal dahilindedir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Daha önce bir şikayeti var mıydı?
Daha önceden nefes almada güçlük atakları oluyor muydu?
Daha önce buna benzer bir olay yaşandı mı? Yaşandıysa nasıl tedavi edildi?
Olay ne zaman oldu? Yanında kimse var mıydı? Ne yuttu?
Bilinen bir hastalığı veya ilaç kullanımı öyküsü var mı?
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2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

Alınan anamnezinde, bilinen bir hastalığı veya ilaç kullanımı öyküsü olmadığı öğrenildi. Yaklaşık 1 saat önce, 
bozuk paralarla oynadığı ailesi tarafından görülmüş. Şikayetleri bundan sonra başlamış. Daha önce benzer bir 
olay yaşamamış. Ancak ailenin büyük çocuğunda daha önce para yutma görülmüş. Takibe alınan çocukta, gi-
rişim gerekmemiş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hastanın şikayetlerinin aniden başlamış olması, daha önce herhangi bir yakınması olmaması, ailenin para yutmuş 
olduğu ihtimalleri ile birleştirildiğinde solunum sıkıntısına yol açan hastalıklar dışlamnabilir. 

2c. Kalan tanılar için gerekli muayenele, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini beklenen bulgularıyla 

belirleyiniz.

Muayene: Hastanın solunum sistemi ve gastrointestinal sistem muayenesi yapılmalıdır. Bu muayene ile solunum 
seslerinde değişiklik ve/veya batında hassasiyet aranır.
Laboratuvar: Rutin laboratuvar tetkiklerinde erken dönemde bir değişiklik olması beklenmez. Ancak homogram ya-
pılarak lokositoz olup olmadığı değerlendirilmelidir.
Görüntüleme: Ön arka ve yan akciğer ve batın direkt grafi tetkikleri istenmelidir. Bu grafilerde, radyoopak olan ma-
deni paranın görülmesi beklenir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın solunum sistemi ve gastrointestinal sistem muayenesi doğal bulundu. Hemogram normal sınırlar-
daydı. Görüntülemede, özofagus düzeyinde madeni para ile uyumlu yuvarlak radyoopak cisim görüldü. Her 
iki akciğerin doğal görünümde olduğu gözlendi.

Şekil 2. Grafilerde madeni para görünümü. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Solunum sistemi muayenesinin normal olması ve akciğer grafisinde yabancı cismin özofagusta olması, yabancı 
cisim yutma tanısını kesinleştirmiş ve yabancı cismin yeri tespit edilmişitir. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastada, “Özofagusta yabancı cisim obstrüksiyonu” ön tanısı ile çocuk cerrahisi kliniğine sevk edilmelidir. 

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastada, servikal özofagusa yerleşimli bir adet madeni para görüldü ve Çocuk Cerrahisi tarafından özofagosko-
pi ile komplikasyonsuz olarak çıkartıldı. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:

Çocukluk çağında yabancı cisim yutmalara sık rastlanır. Bunlar arasında en sık karşılaşılan, madeni paradır. Ya-
bancı cisimlerde karşılaşılan en sık semptom yutma güçlüğüdür. Bunu retrosternal ağrı, ve boğazda takılma 
hissi izler. Radyoopak maddelerde direkt grafi ile rahatlıkla tanı konulabilir. Ancak radyografide görülmemesi 
yabancı cismi ekarte ettirmez. Özofagusta takılmış yabancı cisimlerde, lokalizasyonuna göre direkt laringosko-
pi ya da özofagoskopi yapılabilir. Bu işlemler daima ameliyathane koşullarında yapılmalıdır. 
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Prof. Dr. Mehmet BOZKURT, Dr. Öğr. Üyesi İsmail TAYFUR

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Kinik Durumu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Dokunun kendi sıcaklığından daha sıcak veya daha 
soğuk maddeler, yakıcı kimyasal maddeler, elektrik 
akımı ve radyoaktif ışınlarla temas sonucu ortaya çıkan 
bir yaralanma şeklidir.

1.2. Kinik Durumu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Yanıklar; sıcak sıvı, alev, elektrik, kimyasal, soğuk 
maruziyeti, radyasyon ve inhalasyon yanıkları olarak 
sınıfl andırılabilir.

Ayrıca, yanıklar şiddetine göre küçük, orta ve bü-
yük yanıklar olmak üzere 3 şekilde sınıfl andırılabilir.

Yanığın Şiddetine Göre Sınıfl andırılması:

1. Küçük yanıklar:

a. Erişkinlerde %15 veya daha az 2. derece yanıklar,
b. Çocukta %10 veya daha az 2. derece yanıklar,
c. Erişkin veya çocukta %2 veya daha az 3. derece 

yanıklar.
2. Orta yanıklar:

a. Erişkinlerde %15–25 arası 2. derece yanıklar,
b. Çocukta %10–20 arası 2. derece yanıklar,
c. Erişkin veya çocukta %2–10 arası 3. derece ya-

nıklar.
3. Büyük yanıklar:

a. Erişkinlerde %25 den fazla 2. derece yanıklar,
b. Çocukta %20’den fazla 2. derece yanıklar,
c. Erişkinde veya çocukta %10’dan fazla 3. derece 

yanıklar,
d. İnhalasyon yanıkları,
e. Elektrik yanıkları,
f. Başka bir travmanın eşlik ettiği yanıklar (kafa 

travması, karın içi yaralanma, kırıklar, vs.),
g. Gebelikte yanık yaralanması,
h. Yanığa ilave risk getiren boyutta yandaş hastalı-

ğın varlığı (DM, steroid kullanımı, immün baskı-
lanma, vb).

i. Göz, kulak, yüz, el, ayak, büyük eklem ve genital 
bölge yanıkları.

 Küçük yanıklar poliklinikte ayaktan veya yanık oda-

larında tedavi edilebilir. Orta ve büyük yanıklar bir 
ünite/merkez tarafından tedavi edilmelidir.

1.3. Kinik Durumun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Deri vücudun en büyük organındır ve vücudun su 
kaybına karşı yarı geçirgen bir bariyer olarak işlev gö-
rür. Vücudu çevresel etkenlere karşı korur ve beden 
ısısı, duyu ve boşaltım sisteminin kontrolüne yardımcı 
olur ve D vitamini üretimine katkıda bulunur. Yanıklar, 
derinin bu bariyer işlevini bozar. Yanık sonucunda vü-
cut enfeksiyonlara açık hale gelir, sıvı-elektrolit dengesi 
bozulur. Uygun şekilde tedavi edilmediğinde, hastada 
sepsis, hipovolemik şok, sistemik infl amatuar cevap, mi-
yokardiyal kontraktilitede bozulma meydana gelebilir.

1.4. Kinik Durumun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Yanıklı hastada en önemli sorun, yanığın boyutu ile 
vücutta oluşturduğu etkinin orantılı olmamasıdır. Fizik 
muayene esnasında küçük bir hasar şeklinde görülen 
elektrik yanığı, kimyasal ya da 3. derece yanık, aslında 
boyutlarından çok daha büyük hasarlar oluşturmuş ola-
bilir. Yanık hastası değerlendirilirken etkilenen bölgenin 
büyüklüğü yanında yanığın derinliği ve etkilenen bölge-
nin anatomik özelliği de göz önünde bulundurulmalıdır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Ayırıcı tanıdaki hastalıkları sayar/

Tanımlar

Yanıkların ayırıcı tanısındaki klinik durumlar 

nedenlerine göre sınıfl andırılabilir: 

1. Lokal infeksiyonlar (cilt veya cilt altı infeksiyonlar)
2. Mekanik travmalar; dekstruktif travmalar (sıcak sıvı, 

alev, elektrik, kimyasal, soğuk maruziyeti, radyas-
yon ve inhalasyon yanıkları)

3. Allerjik reaksiyonlar (ilaç veya gıda reaksiyonları)
4. Dermatolojik hastalıklar (eksfoliyatif dermatit, şid-

detli psöriazis)
5. Böcek ısırıkları
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yonda ciltte eritem, hassasiyet ve ısı artışı gibi bul-
gular görülür. 

2. Mekanik travmalar: Özellikle sıcak cisimlerle olu-
şan mekanik travmalarda sıvı kaybı ve etkilenen 
deri bölgesinde doku kayıpları gibi bulgular eşlik 
edebilir.

 Sıcak sıvı, alev, elektrik, kimyasal yanıkların neden 
olduğu mekanik travmalarda birinci, ikinci ve üçün-
cü derece yanıklar görülebilir.

 Birinci derece yanıklarda etkilenen deri bölgesinde 
(epidermis) kızarıklık (eritem) ve ödem bulguları 
saptanır.

 İkinci derece yanıklarda (epidermis ve dermis) cilt 
muayenesinde etkilenen deri bölgesi kırmızı renk-
tedir ve üzerinde su toplaması şeklinde kabarcıklar 
(büller) saptanır.

 Üçüncü derece yanıklarda cilt muayenesinde etki-
lenen deri bölgesinin tüm katları yanıktan etkilen-
miş ve harap olmuştur, yüzeyi kurudur ve eritem 
gözlenmez. Etkilenen deri kösele gibi sert bir doku 
olup, ağrısız, siyah, beyaz veya koyu kırmızı renkte 
sert bir eskar dokusu saptanır.

 Travma derinliğine bağlı olarak, kas-iskelet sistemi 
muayenesinde kas, kemik ve tendon ekspozisyonu 
eşlik edebilir.

3. Allerjik reaksiyonlar: Cilt muayenesinde etkile-
nen bölgede şişlik ve palpasyonda ısı artışı gibi 
bulgular eşlik edebilir. Ciddi allerjik reaksiyonlarda 
tıbbi bir acil durum olan “Stevens Johnson Send-
romu” gelişebilir. Bu durum hayatı tehdit edebile-
cek derecede şiddetli reaksiyonlara neden olarak 
özellikle deri ve ağız mukozasında inspeksiyonla 
eritemli deri döküntüleri ve şişlik eşlik eden bulgu-
lardandır. Ayrıca ateş, halsizlik ve eklem ağrıları gibi 
sistemik bulgular eşlik edebilir.

4. Dermatolojik hastalıklar: İnspeksiyon ile yapılan 
muayenede cilt bütünlüğünü bozan herhangi bir 
neden varlığı araştırılır. Örneğin; psöriazis ya da ek-
sfoliyatif dermatitte inspeksiyonda vücut derisinde 
eritem ve skuamlar gibi bulgular eşlik edebilir.

5. Böcek ısırıkları: Cilt muayenesinde etkilenen deri 
bölgesinde inspeksiyonda kızarıklık ve şişlik gibi 
bulgular eşlik edebilir. görülür, şiddetli reaksiyon-
larda toksik epidermoliz tablosuna bağlı deri ve 
mukozaları tutan, yaygın bül oluşumu ve erozyon-
lar gibi bulgular eşlik eder.

2.4. Klinik durumda öncelikle istenmesi 

gereken laboratuvar testlerini 

belirleyerek beklenen bulguları 

sayar/açıklar

Yanığın ayırıcı tanısındaki klinik durumların ço-
ğunda spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Ancak, 
ayırıcı tanıdaki klinik durumlara özel testler istenebilir. 
Tanı daha çok öykü, klinik bulgular ve ayırıcı tanıdaki 
diğer klinik durumların dışlanması ile konulur.

Yanıkların ayırıcı tanısındaki klinik durumların 

tanımlamaları:

1. Lokal infeksiyonlar: Cilt ve cilt altı infeksiyonları 
şeklinde meydana gelir. Bölgesel doku kayıpları 
varlığında, inspeksiyonda birinci veya ikinci derece 
yanıklar ile karışabilir.

2. Mekanik travmalar: Özellikle sıcak cisimlerle olu-
şan mekanik travmalarda sıvı kaybı ve doku ka-
yıpları görülür. Yüksek voltaj elektrik yanıklarında 
kardiyak ve nörolojik bulgular görülebilir. Extremi-
telerin geniş bir yüzeyini içine alan ikinci ve üçüncü 
derece alev yanıklarında morbiditesi ve mortalitesi 
yüksek olabilen Kompartman sendromu gelişebilir.

3. Allerjik reaksiyonlar: Bir ilaç veya gıda alerjisi öy-
küsü mevcuttur. 1. Derece sıcak sıvı yanıkları ile ka-
rışabilir.

4. Dermatolojik hastalıklar: Bilinen bir dermatolojik 
hastalıkları mevcut olup, ciltte bir takım değişiklik 
ve ısı artışı görülebilir.

5. Böcek ısırıkları: Hastaların klinik öyküsünde böcek 
ısırıkları veya kırsal bölgeye ziyaret vardır.

2.2. Kinik Durumun özelliklerini açıklar/ 

eşlik eden semptomları sayar/açıklar

1. Lokal infeksiyonlar: Cilt ve cilt altı dokunun derin 
infeksiyonlarında kızarıklık ve şişlik gibi semptom-
lar eşlik eder.

2. Mekanik travmalar: Özellikle sıcak cisimlerle olu-
şan mekanik travmalarda ciltte kızarıklık, ödem ve 
ağrı eşlik eden semptomlardandır. Ağır yanıklarda 
sıvı kaybı ve doku kayıpları görülebilir. Elektrik ya-
nıklarında kardiyak etkilenme sonucu ritm bozuk-
lukları ve kalp krizine ait semptomlar eşlik edebilir 
(göğüs ağrısı, çarpıntı. vb.). İnhalasyon yanıklarında 
karbon monoksit zehirlenmesine bağlı nefes darlı-
ğı, baş ağrısı, baş dönmesi ve bilinç değişiklikleri 
gibi semptomlar eşlik edebilir.

3. Allerjik reaksiyonlar: Ciltteki kızarıklık, kaşıntı ve 
hassasiyet gibi semptomlar eşlik edebilir.

4. Dermatolojik hastalıklar: Eksfoliyatif dermatit, 
şiddetli psöriaziste cilt yanıklarına benzer kızarık-
lık, şişlik, ağrı gibi semptomlar eşlik edebilir. sıklıkla 
görülmektedir.

5. Böcek ısırıkları: Etkilenen deride hassasiyet ve kı-
zarıklık eşlik eden semptomlardandır.

2.3. Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Yanık ve ayırıcı tanısındaki klinik durumlarda genel 
durum ve vital bulguların değerlendirilmesi (ÇEP dü-
zey 4), deri muayenesi (ÇEP düzey 4) ve kas-iskelet sis-
temi muayenesi (ÇEP düzey 3) yapılmalıdır.
1. Lokal infeksiyonlar: Deri muayenesinde inspeksi-
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1. Lokal infeksiyonlar: Spesifik bir laboratuvar bul-
gusu beklenmez.

2. Mekanik travmalar: Spesifik bir laboratuvar bul-
gusu beklenmez. Ancak, yanığın şiddetine ve tutu-
lan alanının genişliğine göre sıvı kayıplarına bağlı 
kanda elektrolit bozuklukları bulguları saptanır. Ay-
rıca elektrik yanıklarında miyokard hasarına bağlı 
kanda kardiyak enzimlerde (CK-MB, Troponin) artış 
saptanır. İnhalasyon yanıklarında kan gazında Oksi-
jen saturasyonu (SaO2) düşük olarak saptanır.

3. Allerjik reaksiyonlar: Spesifik bir laboratuvar 
bulgusu beklenmez. Ancak, alerji sistemik olursa 
organ yetmezliğine bağlı laboratuvar tetkiklerin-
de karaciğer ve böbrek fonksiyonlarında bozulma 
(kanda AST, ALT, Üre ve kreatinin değerlerinde yük-
selme) ve koagulopati (serum PTZ-INR ve APTT’de 
artış) bulguları saptanabilir.

4. Dermatolojik hastalıklar Dermatoskopik muaye-
ne ve histopatolojik testlerde Eksfoliyatif dermatit 
ya da şiddetli psöriazise özgü cilt lezyonlarına ba-
kılmalıdır.

2.5. Klinik durumda öncelikle istenmesi 

gereken görüntüleme tetkiklerini 

belirleyerek beklenen bulguları 

sayar/açıklar

Yanığın ayırıcı tanısındaki klinik durumların ço-
ğunda spesifik bir görüntüleme bulgusu beklenmez. 
Ancak, ayırıcı tanıdaki hastalıklara özel görüntüleme 
tetkikleri istenebilir.
1. Lokal infeksiyonlar: Lokal infeksiyonlar için tanı 

koydurucu görüntüleme tetkiki yoktur.
2. Mekanik travmalar: Spesifik bir görüntüleme 

bulgusu beklenmez. Ancak, özelikle elektrik çarp-
masına ya da aleve bağlı yanıklarda düşme öyküsü 
mevcut ise travmaya maruz kalan vücut bölgesine 
göre görüntüleme tetkikleri istenmelidir. Kırık veya 
kanama durumlarında BT ve direk grafide patolojik 
lezyon saptanır.

3. Allerjik reaksiyonlar için tanı koydurucu görüntü-
leme tetkiki yoktur.

4. Dermatolojik hastalıklar için tanı koydurucu gö-
rüntüleme tetkiki yoktur.

5. Böcek ısırıkları için tanı koydurucu görüntüleme 
tetkiki yoktur.

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Kinik Durumun semptomatik 

tedavisinin endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Öncelikle hastanın yaşamını tehdit eden durumlar 
tespit edilerek tedavi edilmeye çalışılır. Bunun için ilk 
önce ABC (Airway- Breathing- Circulation: Havayo-

lu-Solunum- Dolaşım) değerlendirmesi yapılır. Eğer bu 
aşamalarda hayatı tehdit eden bir durum varsa bunla-
ra müdahale edilir. Daha sonra yanık yüzeyi hesaplanır.

Yanık hastasının hastane öncesi bakımının te-

meli şu aşamalardan oluşur: 

1. Yanma işlemini durdurmak
2. Hava yolunu değerlendirmek ve gerekirse güvence 

altına almak
3. Sıvı resüsitasyonuna başlamak
4. Ağrıyı hafifl etmek
5. Yanık yaralarını korumak
6. Hastanın uygun bir merkeze sevki

Orta ve büyük yanıklı hastalarda üç aşamalı te-

davi uygulanır: 

1. Hastane öncesi bakım
2. Acil Serviste resüsitasyon ve stabilizasyon
3. Özel yanık merkezine kabul veya sevk.

3.2. Kinik Durumun acil durum ve sevk 

kriterlerini belirler/uygulamalarını 

yapar

Bir travma hastası olan yanık yaralanmasında hasta 
naklinin doğru zamanda, doğru hastaya ve uygun ko-
şullarda yapılması çok önemlidir.

Yanık hastası iki şekilde nakledilir; kaza veya yara-
lanma bölgesinden sağlık kurumuna sevk ve bir sağlık 
kurumundan daha deneyimli başka bir birim arasında 
sevk. Hasta naklinde ilk önce bilinmesi gereken nokta 
sevk edilecek yanık hastasının yaşatılabilir olması ve 
nakil sırasında yaşamı tehdit edebilecek bir durumun 
ortaya çıkma olasılığının düşük olmasıdır. Ciddi kardi-
yopulmoner instabilitesi olan bir hastanın da nakli çok 
uygun değildir.  Hasta nakli uygun olan en kısa zaman-
da ve hızla gerçekleştirilmelidir.

Hasta nakil kriterleri: Yanık şiddetinin belirlenme-
sini takiben tedavi edilebileceği sağlık birimi hakkında 
karara varılabilir. Yanığın şiddetine göre tedavi edile-
bileceği sağlık birimleri, ülkemiz yanık tedavi yapılan-
ması göz önüne alınarak poliklinik, yanık odası, yanık 
ünitesi veya yanık tedavi merkezidir. Minör yanıklar 
poliklinikte ayaktan hasta olarak veya yanık odaların-
da yatırılarak tedavi edilebilirler. Orta şiddetteki ya-
nıklarda, yandaş hastalık veya yaralanmaların durumu 
kötüleştirmediği durumlarda yanık ünitelerinde hasta 
tedavi edilebilmektedir. Majör yanıklar, ilk müdahale-
lerinin ilgili sağlık biriminde yapılmasını takiben yanık 
tedavi merkezlerine yönlendirilirler. Bununla birlikte 
yanık oda/ünitelerinde hastanın tedavisini zorlaştıran 
yandaş hastalık veya yanık tedavisi esnasında komp-
likasyonların (kompartman sendromu vb.) gelişmesi 
hallerinde hasta, tedavisinin yapılması için bir üst ba-
samak yanık birimine yönlendirilmelidir.

Hasta naklinde iki altın kural sıkı iletişim ve etkin bir 
ekip çalışmasıdır. Nakil sırasında:
1. Yanık hastası nakil edilmeden önce yeterli düzeyde 

stabilize olduğundan emin olunmalıdır.
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2. Nakil edilecek birimin hastadan mutlaka haberdar 
olması gerekir

3. Hastayı alan ve gönderen sağlık birimindeki yetki-
lendirilmiş hekimler arası doğrudan iletişim sağlan-
mış olmalıdır.

4. Alıcı birim hastayı kabul edeceğini beyan etmiş ol-
malıdır.

Gönderen sağlık biriminin hekimi alıcı birimin he-
kimine aşağıda verilen hastaya ait bilgileri iletmesi ge-
rekir.
1. Yaş ve cinsiyet
2. Yaralanma yeri, zamanı ve şekli

3. Yanık genişliği, yanıklı vücut bölgeleri ve yanık de-
rinliği

4. Hastanın boy ve kilosu
5. Temel yaşamsal bulguları
6. Nörolojik durum
7. Elde edilen laboratuvar verileri
8. Hastanın kısa tıbbi özgeçmişi
9. Yaralanma sonrası uygulanmış bulunan tıbbi teda-

viler

Sözlü olarak beyan edilen bu bilgiler daha sonra 
daha detaylı ve yazılı olarak hasta ile birlikte gönderil-
melidir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Klinik durumlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb): 45 yaşında kadın hasta yangın olan bir binadan 
çıkarılarak sağlık ekibiyle hastaneye getirilmiştir. Hastanın sağ uyluk bölgesinde ağrı hassasiyet ve doku kaybı 
mevcut olup cilt üzerinde nekrotik dokular görülmüştür, nefes darlığı mevcut olup, hastada titreme tespit edil-
miştir. TA: 120/70 mmHg, nabız 111/dk, solunum sayısı 22/dk, Sat O2 %96 olarak ölçüldü. 

1b. Klinik durumdaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini belirterek ya-

pınız.

1. Lokal infeksiyonlar (cilt veya ciltaltı infeksiyonlar)
2. Mekanik travmalar; dekstruktif travmalar (sıcak sıvı, alev, elektrik, kimyasal, soğuk maruziyeti, radyasyon ve in-

halasyon yanıkları)
3. Allerjik reaksiyonlar (ilaç veya gıda reaksiyonları)
4. Dermatolojik hastalıklar (eksfoliyatif dermatit, şiddetli psöriazis)
5. Böcek ısırıkları
Hasta yangın olan bir merkezden çıkarıldığı için ayırıcı tanıda mekanik travmalar da düşünülmelidir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Baş ağrısı/Nefes darlığı var mı?
İlaç ya da gıda allerjisi öyküsü var mı?
Herhangi bir dermatolojik hastalığı var mı, geçirdiği hastalıklar?
Düşme öyküsü var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Daha önce bilinen bir hastalığı olmayan hasta, iş yerinde çıkan yangında binayı 
terk etmek isterken merdivenden düşmüş ve itfaiye ekipleri tarafından yangın yerinden kurtarılmış ve 112 eki-
biyle acil service getirilmiştir. Hastanın bilinci açık oryante ve koopere olduğu görülmüş, nörolojik muayenesin-
de patoloji saptanmamıştır. Nefes darlığı ya da başağrısı yakınması yok idi. ilaç ya da gıda alerjisi öyküsü mevcut 
değildi. Ayrıca, öyküsünden herhangi bir bilinen bir hastalığı ve böcek ısırması olmadığı öğrenildi. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hasta hakkında verilen bilgilere göre bilinen ilaç ya da gıda alerjisi olmamasından dolayı Allerjik reaksiyonlar tanısı dış-
lanabilir. Hastanın öyküsünden herhangi bir bilinen bir hastalığı olmamasından dolayı eksfoliyatif dermatit ve şiddetli 
psöriazis hastalıkları dışlanabilir. Ayrıca böcek ısırmasına maruz kalmadığı için Böcek ısırması tanısı da dışlanabilir.
Geriye kalan tanılar
1. Lokal infeksiyonlar (cilt veya ciltaltı infeksiyonlar)
2. Mekanik travmalar; dekstruktif travmalar (sıcak sıvı, alev, elektrik, kimyasal, soğuk maruziyeti, radyasyon ve in-

halasyon yanıkları) 
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2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: Kalan tanıları dışlayabilmek için detaylı fi zik muayene ve cilt muayenesi yapılmalıdır. Lokal enfeksiyonlar-
da deri muayenesinde inspeksiyonda ciltte eritem, hassasiyet ve ısı artışı gibi bulgular saptanır.
Alev yanığına bağlı gelişen birinci derece yanıklarda etkilenen deri bölgesinde kızarıklık (eritem) ve ödem bulguları 
saptanır. İkinci derece yanıklarda cilt muayenesinde etkilenen deri bölgesi kırmızı renktedir ve üzerinde su toplması 
şeklinde kabarcıklar (büller) saptanır. Üçüncü derece yanıklarda cilt muayenesinde etkilenen deri bölgesinin tüm 
katları yanıktan etkilenmiş ve harab olmuştur, yüzeyi kurudur ve eritem gözlenmez. Etkilene deri kösele gibi sert bir 
doku olup, ağrısız, siyah, beyaz veya koyu kırmızı renkte sert bir eskar dokusu saptanır.
Alev yanığına eşlik edebilecek inhalasyon yanığının araştırılması için dikkatli bir fi zik muayene ve solunum sistemi 
muayenesi yapılmalıdır. Fizik muayenede yüz yanığı, burun kıllarında yanık, ağız ve burunda is, ses kısıklığı, kömürlü 
balgam çıkarma saptanabilir. Ayrıca, solunum sistemi muayenesinde dinlemekle wheezing saptanabilir.
Laboratuvar: Spesifi k bir laboratuvar testi yoktur. Ancak inhalasyon yanığı şüphesinde karboksihemoglobin seviyesi 
dahil arteriyel kan gazı istenmelidir. İnhalasyon yanıklarında kan gazında Sa02 ve Pa02 düşük ve PaCO2 yüksek 
olarak tespit edilebilir.
Görüntüleme: Spesifi k bir görüntüleme tetkiki yoktur. Ancak alev yanığına eşlik eden travma öyküsü varlığında trav-
maya maruz kalan vücut bölgesine göre görüntüleme tetkikleri istenmelidir (X-ray, BT vb.). 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: 

Muayene: Fizik muayenede hastanın genel durumu iyi, bilici açık, koopere ve oryante, GKS: 15 idi.
Baş-Boyun muayenesi normal idi. Cilt muayenesinde sağ alt ekstremite deri bölgesinde eritem, büller, yer yer 
siyah renkte sert kıvamda eskar dokusu saptandı.
Ekstremite muayenesinde sağ alt ekstremite uyluk bölgesinde palpasyonla hassasiyet, ağrı ve hareket kısıt-
lılığı mevcut idi.
Solunum sistemi muayenesi doğal olarak değerlendirildi.
Laboratuvar: kanda alkol ve toksikolojik tarama testleri menfi olarak bulunmuştur.
Oda havasında nabız (pulse) oksimetre ile ölçülen Oksijen saturasyonu (Sp02): %96 idi (N: %95-%100). Kan 
gazı: Ph: 7. 38, SaO2; %97, PaO2: 90 mmHg, PaCO2: 38 mmHG, HCO3: 20mEq/I idi. Kan gazında: pH: 7. 32, 
laktat: 1
Görüntüleme: Akciğer grafisi ve alt ekstremite anjiyografisi çekilmiştir. Bu 2 tetkikte herhangi bir patoloji 
saptanmamıştır. Alt ekstremite X-ray femur şaft fraktürü saptandı. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Cilt muayenesinde eritem ile birlikte büller, yer yer siyah renkte sert kıvamda eskar dokusu tespit edilmesinden ve 
hastanın enfeksiyon öyküsü olmadığından dolayı lokal infeksiyonlar (cilt veya cilt altı infeksiyonlar) tanısı dışlanabi-
lir. Hastanın baş-boyun muayenesinde Alev yanığına eşlik edebilecek inhalasyon yanığına ait bulguların olmaması 
ve solunum sistemi muayenesinin normal olmasından dolayı inhalasyon yanığı dışlanabilir.
Hastanın Cilt muayenesinde sağ alt ekstremite deri bölgesinde eritem, büller, yer yer siyah renkte sert kıvamda eskar 
dokusu tespit edilmesi Alev yanığına bağlı ikinci ve üçüncü derece yanık tanısını destekler.
Hastanın alt extremite muayenesinde sağ uyluk bölgesinde palpasyonla hassasiyet ve hareket kısıtlılığı olması sağ 
alt extremite travmasını destekler. Ayrıca, Çekilen x-ray grafisinde sağ femurda fraktür saptanması mekanik travma 
tanısını desteklemiştir.
Diğer tanıların dışlanması
Tanı: 1- Mekanik travmalar; dekstruktif travmalar- Alev yanığı 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Hastanın cilt bölgesindeki yanık yarası serum fizyolojik ile irrige edildi. Nekrotik cilt kısımları debride edildi ve yara 
yeri pansumanı yapıldı.
Sağ alt extremite fraktürü nedeniyle alçı-atel uygulaması yapıldı. Hastanın takibinde alt extremitede ciddi yanığa ve 
fraktüre bağlı kompartman sendromu gelişimi açısından nabız, duyu ve ağrı muayenesi yapılmalıdır.
Hasta, cilt defektinin kapatılması ve kompartman sendromu gelişirse fasyotominin yapılabilmesi için Yanık merke-
zine sevk edilmelidir. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Hastanın tanısı alev yanığı ve travmaya bağlı femur fraktürüdür. Yangın olan ortamda olduğu için hasta multi-
disipliner olarak yanık açısından değerlendirilmelidir. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Yangından kurtarılan hastalarda İnhalasyon yanığı açısından solunum 
yolları değerlendirilmeli ve kan gazı parametrelerine bakılmalıdır. 
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Yükseklik ve Dalma İle İlgili Sorunlar 

(Basınç Değişiklikleri)
Dr. Öğr. Üyesi Yücel YÜZBAŞIOĞLU

1. TANIM VE ÖZELLİKLER

1.1. Klinik durumu tanımlar/özelliklerini 

açıklar

Yükseklik ile ilgili sorunlar azalan oksijenin neden 
olduğu hipoksiye bağlı olarak ortaya çıkan bir grup 
hastalıktır.

Dalma ile ilgili sorunlar vücut bölgeleri ve çevre 
arasındaki basınç farklılıklarından kaynaklanan medi-
kal problemleri ifade eder. Dalışta inişe başlayan dal-
gıçta basınç artar ve hacim azalır, bu gaz dolgulu boş-
luklarda ve organlarda hasara neden olabilir.

1.2. Klinik durumu özelliklerine göre 

sınıfl andırır

Basınç değişikliklerine bağlı yükseklik ve dalma ile 
ilgili sorunlar özelliğine göre 2 şekilde sınıfl andırılabilir.

a. İrtifa ile ilgili hastalıklar
b. Dalışla ile ilgili sorunlar

1.3. Klinik durumun fi zyopatolojik 

mekanizmasını açıklar

Yüksek irtifa sendromlarının; hipobarik hipoksiye 
bağlı olarak geliştiği söylenebilir. Farklı hipoksik klinik 
sendromlar üst üste gelse de temel olarak ortak bir 
mekanizmayı paylaşırlar. Tümü, yüksekliğe uyum sağ-
lamayan bireyin hızlı tırmanışı sırasında ortaya çıkar.

Dalma ile ilgili sorunların fizyopatolojisi; vücut 
bölgeleri ve çevre arasındaki basınç farklılıklarından 
kaynaklanan tıbbi problemleri ifade eden basınç ha-
cim değişikliklerinin neden olduğu durumlardır. Böyle 
yasası, basınç ve hacim çarpanının sabit kaldığını, yani 
hacim küçüldükçe basıncın artacağını, basınç arttıkça 
ise hacmin küçüleceğini ifade eden yasadır. Basınç ha-
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Şekil 1. Hacim-basınç ilişkisi.
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Basınç değişikliklerine bağlı yükseklik ve dal-

manın ayırıcı tanısındaki hastalıklar nedenlerine 

göre sınıfl andırılabilir: 

1. Yüksek İrtifa Hastalıkları
a. Akut dağ hastalığı (ADH)
b. Yüksek İrtifaya Bağlı Beyin Ödemi (YİBÖ)
c. Yüksek İrtifaya Bağlı Akciğer Ödemi (YİAÖ)

2. Alçalma Barotavmaları
a. Dış kulak yolu barotravması
b. Barotit (Kulak barotravması)
c. İç kulak barotravması
d. Sinüs barotravması
e. Yüz, diş ve kuru elbise sıkışması

3. Çıkış barotravmaları
a. Pulmoner barotravma
b. Alternobarik vertigo
c. Arteryal gaz embollisi
d. Dekompresyon hastalığı (DKH): Tip 1 DKH ve 

Tip 2 DKH
e. Azot narkozu

Şekil 2. 

cim ilişkisinin irtifa ve dalışa bağlı değişimi Şekil 1’de 
şematik olarak gösterilmiştir.

1.4. Klinik durumun tanınmasında sık 

yapılan hataları açıklar

Hasta tarafından yapılabilen en sık hata; hastaların 
genelde semptomlarını grip, soğuk algınlığı gibi başka 
nedenlere bağlamasıdır ve bu klinik durumun tanın-
masında gecikmeye neden olabilir.

Hekim tarafından nadir görülen bir durum olması, 
semptomların ana nedenin düşünülmemesi klinik du-
rumun tanınmasında yapılabilen hatalardandır.

2. AYIRICI TANI

2.1. Klinik durumdaki hastalıkları sayar/

tanımlar
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Ayırıcı tanıdaki hastalıkların tanımamaları:

1. Yüksek İrtifa Hastalıkları

a. Akut dağ hastalığı (ADH): Yüksek irtifa tırma-
nışına uyum yapmamış bir kişinin 2000 metre 
veya daha yüksek bir tırmanış yapmasıyla orta-
ya çıkan klinik belirti ve bulgular ile tanı konur. 
Semptomların ilk 1-6 saate gelişmesi beklense 
de özellikle uyku sonrası ve 1-2 gün sonra ge-
cikmeli olarak da ortaya çıkabilir.

b. Yüksek İrtifaya Bağlı Beyin Ödemi (YİBÖ): 

Hayati organlardan beyinde, yüksek irtifaya 
bağlı gelişen ödeme bağlı semptom ve bulgu-
lar görülebilir.

c. Yüksek İrtifaya Bağlı Akciğer Ödemi (YİAÖ): 

Hayati organlardan akciğerlerde, yüksek irtifaya 
bağlı gelişen ödeme bağlı semptom ve bulgu-
lar görülebilir.

2. Alçalma Barotavmaları

a. Dış kulak yolu barotravması: Dış kulak yo-
lunda bulunan bir yabancı cismin tıkayıcı etkisi 
nedeniyle; yabancı cisim ile kulak zarı arasında 
bulunan havanın, basınç artışına bağlı olarak 
hacminin azalması sonucu; kulak zarı üzerinde 
oluşan vakum etkisi ile meydana gelen klinik 
tablodur. Otitis eksterna ve Myringitis bulloza 
ile karışma ihtimali olsa da dalış sonrasında or-
taya çıkması tanıda yardımcıdır.

b. Barotit (Kulak barotravması): Orta ve iç kulak 
barotravmasında kulak zarı basınca bağlı olarak 
perfore olabilir. Bu durumda oluşan semptom-
lar suyun içindeki kişinin paniklemesine ve bo-
ğulmalara neden olabileceği unutulmamalıdır.

c. İç kulak barotravması: Vestibülokohlear yapı 
boyunca serebrospinal sıvı basıncı ile orta ku-
lak boşluğundaki hava basıncı farkının artması 
sonucu; yuvarlak ve oval pencerenin fiztüli-
zasyonu ve yırtılması ile meydana gelen klinik 
tablodur. Çoğu zaman bu durum tıkalı östaki 
borusunu açmak için yapılan aşırı valsalva ma-
nevrasının sonucudur.

d. Sinüs barotravması: Sinüs boşluğunda oluşan 
vakum etkisine bağlı sinüs mukozasında ve ke-
mik yapıda hasar meydana gelebilir.

e. Yüz, diş ve kuru elbise sıkışmasıdır: Yüzde 
meydana gelecek maske sıkışması göze zarar 
verebilir. Kuru elbise sıkışmasında elbise kat-
lantı yerlerinde deride değişikler görülür. Dişte 
meydana gelecek parçalanmaya bağlı çeşitli 
durumlar ortaya çıkabilir.

3. Çıkış barotravmaları

a. Pulmoner barotravma: Akciğerdeki hava ba-
sıncının azalmasına bağla hacminin artmasıyla 
akciğer dokusunda hasar, amfizem, pnömoto-
raks ve hava embolisi meydana gelir. Eğer erken 
müdahale edilmezse ölüm kaçınılmaz olacaktır.

b. Alternobarik vertigo: Hastada yürüme ve den-
geyle ilgili problemler ön plana çıkar.

c. Arteriyel gaz embolisi: Semptomlar genelde 
dalgıcın yüzeye ulaşmasından sonraki 10 dk. 
içerisinde ortaya çıkar. Hava kabarcıkları bulun-
dukları bölgeye göre semptom verir. Santral 
sinir sistemini ve kardiyovasküler sistem tutulu-
muna bağlı semptom ve bulgular görülebilir.

d. Dekompresyon hastalığı (DKH): Dekomp-
resyon hastalığı klinik olarak 2’ye ayrılır. Ancak 
arteriyel gaz embolisi ve DKH kombinasyonu 
Tip 3 DKH olarak değerlendirilir. Çok yüksek ir-
tifa uçuşlarında çevre basıncın düşmesine bağlı 
olarak da karşılaşılabileceği bilinmelidir.

 Tip 1 DKH: Hafif tipidir. Büyük eklemler, cilt ve eks-
tremite tutulumuna bağlı bulgular görülebilir.

 Tip 2 DKH: Ciddi tipidir, fetal olabilir. MSS tutu-
lumu (dalgıçlarda spinal kord, pilotlarda beyin), 
kardiyak ve pulmoner sistem tutulumuyla ka-
rakterize olan tablodur.

e. Azot narkozu: Alkol intoksikasyonuna benzer 
şekilde mental durumda ve motor becerilerde 
bozulma ortaya çıkar. Dalgıcın derinde kont-
rolsüz hareketlere bağlı olarak boğulmalar ve 
ölümler meydana gelebilir.

2.2. Klinik durumdaki hastalıklarda 

semptomun özelliklerini ve eşlik 

eden semptomları sayar/açıklar

1. Yüksek İrtifa Hastalıkları

a. Akut dağ hastalığı (ADH): Baş ağrısı kardinal 
semptomdur. Bitemporal zonklama tarzında, 
gece boyunca kötüleşen ve sabah kalktığında 
olan baş ağrısıdır. Gastrointestinal belirtilerden 
iştahsızlık, bulantı ve özellikle çocuklarda kus-
ma gibi semptomlar eşlik edebilir. Yorgunluk, 
güçsüzlük, huzursuzluk, uykusuzluk, üşüme ve 
titreme, sersemlik ve hafif nefes darlığı eşlik 
eden semptomlardır.

b. Yüksek irtifaya bağlı beyin ödemi (YİBÖ): 

Bilinç değişikliği, şiddetli baş ağrısı, kollarda ve 
bacaklarda güçsüzlük, bulantı ve kusma gibi 
semptomlar eşlik edebilir.

c. Yüksek irtifaya bağlı akciğer ödemi (YİAÖ): 

Başlangıçta kuru öksürük görülürken ileri safha-
da pembe-kırmızı balgamlı öksürük, dispne, he-
moptizi ve taşikardi eşlik eden semptomlardır.

2. Alçalma Barotavmaları

a. Dış kulak yolu barotravması: Dış kulak yolun-
da ağrı ve kulak zarında kanama gibi semptom-
lar görülür.

b. Barotit (Kulak barotravması): Orta kulakta 
dolgunluk hissi, ağrı ve vertigo gibi semptomlar 
görülebilir.

c. İç kulak barotravması: İç kulak barotravması 
geçiren dalgıçlarda tek tarafl ı gürültülü tinni-
tus, sensorinöral işitme kaybı ve belirgin vertigo 
gibi semptomlar görülebilir.
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d. Sinüs barotravması: Sinüs boşluğunda, nazal 
kavitede ağrı ve kanama gibi semptomlar görü-
lebilir.

e. Yüz, diş ve kuru elbise sıkışmasıdır: Yüzde 
meydana gelecek maske sıkışmasına bağlı gör-
me kaybı görülebilir. Kuru elbise sıkışmasında 
elbise katlantı yerlerinde deride kızarıklık ve 
hassasiyet gibi semptomlar görülebilir. Dişte 
meydana gelecek parçalanmaya bağlı olarak diş 
kayıpları ve ağrı gibi semptomlar eşlik edebilir.

3. Çıkış barotravmaları

a. Pulmoner barotravma: Akciğerdeki hava basın-
cının azalmasına bağlı hastada göğüs ağrısı, nefes 
darlığı, öksürük, dispne, hemoptizi, takipne ve ta-
şikardi gibi semptomlar görülebilir. Hava emboli-
si eğer meydana gelmişse tuttuğu bölgeye göre 
semptom verir. Hava kabarcıkları, koroner sistemi 
tıkayacak olursa kalp krizine benzer semptomlar 
ortaya çıkacaktır. Serebral bölgeyi tutarsa inmeye 
benzer semptomlar eşlik edecektir.

b. Alternobarik vertigo: Baş dönmesi, bulantı, 
kusma, çınlama ve işitme kayıpları gibi semp-
tomlar görülebilir. Hastada yürüme ve denge 
bozukluğu ile ilgili semptomlar ön plana çıkar.

c. Arteriyel gaz embolisi: Santral sinir sistemini 
tutan hava kabarcıkları, uyuşukluklardan inme-
ye kadar değişen semptomlar ile ortaya çıkabi-
lir. Eğer hava kabarcıkları kardiyovasküler siste-
mi tutacak olursa, göğüs ağrısından kalp krizine 
kadar değişen tablolar görülebilir.

d. Dekompresyon hastalığı: 

 Tip 1 DKH: Büyük eklemlerde (diz, kalça, omuz), 
ciltte ve ekstremite kızarıklık, kaşıntı ve hareket-
le değişmeyen ağrı gibi semptomlar görülebilir. 
Sırt ve karın ağrıları spinal kolon tutulumunun 
habercisi olabilir.

 Tip 2 DKH: Baş ağrısı, bulanık görme, dizartri, 
nistagmus, işitme kaybı, vertigo, tinnutus, yor-
gunluk ve davranış değişiklikleri gibi semp-
tomlar görülebilir. Pulmoner tutulumda göğüs 
ağrısı, solunum sıkıntısı, hemoptizi önemlidir. 
Seksüel disfonksiyon ve inkontinans eşlik ede-
bilen semptomlardandır.

e. Azot narkozu: Alkol intoksikasyonuna benzer 
şekilde mental durumda ve motor becerilerde 
bozuklular görülebilir. Derinlik arttıkça çözü-
nen azot artacak sonuç olarak da sarhoşluk gibi 
semptomlar görülebilir.

2.3. Klinik durumdaki hastalıklarda 

yapılması gereken muayeneleri 

belirleyerek eşlik edebilen bulguları 

sayar/açıklar

Basınç değişikliklerine bağlı yükseklik ve dalma ile 
ilgili sorunlarda; nörolojik muayene (ÇEP düzey 3) so-
lunum sistemi muayenesi (ÇEP düzey 4) ve KBB mua-

yenesi (ÇEP düzey 3) yapılmalıdır. Ayrıca, ayırıcı tanıda-
ki hastalığa özel muayeneler yapılmalıdır.
1. Yüksek irtifa hastalıkları

a. Akut dağ hastalığı (ADH): Nörolojik muayene-
de Eğilmekle ve valsalva manevrasıyla artan her 
iki frontal bölgede baş ağrısı vardır. Ayrıca nöro-
lojik muayenede bilinç değişiklikleri (sersemlik 
vb.) bulguları saptanabilir.

b. Yüksek İrtifaya Bağlı Beyin Ödemi (YİBÖ): 

Nörolojik muayenede nörolojik defisit (kollarda 
ve bacaklarda güçsüzlük vb.), bilinç değişikliği 
(stupor, koma vb.) ve ataksi gibi bulgular eşlik 
edebilir. Bu hastalarda YİAÖ’nindeki bulguların 
(taşikardi ve siyanoz) da eşlik edebileceği unu-
tulmamalıdır.

c. Yüksek İrtifaya Bağlı Akciğer Ödemi (YİAÖ): 

Solunum sistemi muayenesinde dinlemekle 
raller duyulur. Hastaların %30’unda istirahatte 
iken işitilebilir düzeyde ral duyulmayabilir. An-
cak egzersizden hemen sonra ortaya çıkar. Has-
taların kardiyak muayenesinde belirgin P2 sesi 
duyulur. Taşikardi, düşük egzersiz toleransı ve 
siyanoz gibi bulgular eşlik edebilir.

2. Alçalma Barotavmaları

a. Dış kulak yolu barotravması: Dış kulak mua-
yenesinde dış kulak yolunda tıkayıcı yabancı ci-
sim, kulak zarında perforasyon ve kanama gibi 
bulgular eşlik edebilir.

b. Barotit (Kulak barotravması): Orta kulak barot-
ravmasında muayenede; kulak zarında perforas-
yon, hemotimpanyum veya normal gözüken bir 
kulak zarına kadar değişen bulgular görülebilir.

c. İç kulak barotravması: Nörolojik muayenede 

periferik vertigo bulguları (horizontal nistag-
mus vb.), fistül testi pozitifl iği (dış kulak yoluna 
pozitif basınç verilerek vertigo ve nistagmus 
değerlendirilmesi) ve sensörinöral işitme kaybı 
gibi bulgular görülebilir.

d. Sinüs barotravması: Yapılacak KBB değerlen-
dirmesinde sinüs boşluğunda oluşan vakum et-
kisine bağlı sinüs mukozasında ödem, kanama, 
hatta kemikten mukozanın ayrılmasına kadar 
ilerleyen bulgular eşlik edebilir.

e. Yüz, diş ve kuru elbise sıkışmasıdır: Yüzde 
meydana gelecek maske sıkışması için yapıla-
cak göz muayenesinde; konjonktival kanama-
lar, ileri olgularda retroorbiatal kanamalar eşlik 
edebilen bulgulardır. Diş muayenesinde, dolgu 
yapılmış dişlerde parçalanmalar görülebilir.

3. Çıkış barotravmaları

a. Pulmoner barotravma: Hastaya detaylı bir fi-
zik muayene yapılması gerekmektedir. Akciğer-
lerdeki hasarın amfizem, pnömotoraks ve hava 
embolisine neden olabileceği unutulmamalıdır. 
Akciğerde meydana gelen hasara bağlı olarak 
solunum sistemi muayenesinde ral, ronkus ya 
da havalanma azlığı duyulabilir. Pnömotoraks 
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meydana geldiyse akciğer seslerinde azalma 
duyulur. Hava embolisi gerçekleştiyse hastada 
yapılacak nörolojik muayenede bilinç değişikli-
ği gibi bulgular eşlik edebilir.

b. Alternobarik vertigo: Alternobarik vertigodan 
muzdarip olan hastalarda KBB muayenesinde 
sıklıkla tubal stenoz bulgusu eşlik eder. Bulgu-
ların periferik vertigoya uyması önemlidir. Do-
layısıyla hastaların nörolojik muayenelerinin 
normal olması beklenir. Baş dönmesi baş hare-
ketleriyle kötüleşir. Nörolojik muayenede hori-
zontal nistagmus saptanır.

c. Arteriyel gaz embolisi: Klinik olarak tüm sis-
temi tutabilse de en belirgin bulgular MSS’de 
ortaya çıkar. Bu nedenle nörolojik muayenede 
defisit tespit edilebilir. Eğer koroner sistemi tut-
muşsa kalp krizine benzer bulgular ortaya çıkar.

d. Dekompresyon hastalığı: Dekompresyon has-
talığının tipleri olsa da genelde hastalar mikst 
tiptedir. Yapılacak fizik muayenede güçsüzlük, 
işitme kaybı, vertigo ve nörolojik defisit, ral ve 
hemoptizi tespit edilebilir. Spinal kord tutulu-
munda net bir spinal seviye vermesine gerek 
yoktur. Ekstremitelerde ağrının olduğu yere 
tansiyon manşonu takılıp 150-200 mmHg’ya 
kadar şişirildiğinde ağrının geçmesi tipiktir. Ay-
rıca ciltte eritem ve pruritis, cutis marmaratus 
tarzında bulgular eşlik edebilir.

e. Azot narkozu: Hastalar yüzeye çıktığında çözü-
nen azot miktarı normale dönmüş olacağından 
fizik muayene de normaldir. Fakat deniz dibin-
de alkol zehirlenmesi bulguları ortaya çıkabilir.

2.4. Klinik durumdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

laboratuvar testlerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Basınç değişikliklerine bağlı yükseklik ve dalma 
ile ilgili sorunların ayırıcı tanısındaki hastalıkların ço-
ğunda spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Ancak, 
ayırıcı tanıdaki hastalıklara özel testler istenebilir. Tanı 
daha çok öykü, klinik bulgular ve diğer hastalıkların 
dışlanması ile konulur.
1. Yüksek İrtifa Hastalıkları

a. Akut dağ hastalığı (ADH): ADH için laboratu-
var testi gerekli değildir. Klinik özellikle alkol 
sersemliğine benzediği için alkol ve diğer uyuş-
turucu madde intoksikasyon durumlarını sap-
tamak ya da dışlamak için laboratuvar testleri 
(kan, idrar vb.) istenebilir.

b. Yüksek İrtifaya Bağlı Beyin Ödemi (YİBÖ): 

Spesifik bir laboratuvar bulgusu beklenmez.
c. Yüksek İrtifaya Bağlı Akciğer Ödemi (YİAÖ): 

Spesifik bir laboratuvar bulgusu beklenmez.
2. Alçalma Barotavmaları

a. Dış kulak yolu barotravması: Spesifik bir labo-
ratuvar bulgusu beklenmez.

b. Barotit (Kulak barotravması): Spesifik bir la-
boratuvar bulgusu beklenmez.

c. İç kulak barotravması: Odyometrik testlerde 
sensörinöral işitme bulguları saptanır.

d. Sinüs barotravması: Spesifik bir laboratuvar 
bulgusu beklenmez.

e. Yüz, diş ve kuru elbise sıkışması: Spesifik bir 
laboratuvar bulgusu beklenmez.

3. Çıkış barotravmaları

a. Pulmoner barotravma: Spesifik bir laboratu-
var bulgusu beklenmez.

b. Alternobarik vertigo: Spesifik bir laboratuvar 
bulgusu beklenmez.

c. Arteriyel gaz embolisi: Spesifik bir laboratuvar 
bulgusu beklenmez.

d. Dekompresyon hastalığı (DKH): Spesifik bir 
laboratuvar bulgusu beklenmez. Ancak, hasarın 
meydana geldiği sisteme özel tetkikler yapılabilir.

e. Azot narkozu: Spesifik bir laboratuvar bulgusu 
beklenmez. Ancak, klinik semptom ve bulgular 
alkol intoksikasyonuna benzer şekilde olduğu 
için alkol ve diğer uyuşturucu madde intoksikas-
yon durumlarını saptamak ya da dışlamak için 
laboratuvar testleri (kan, idrar vb.) istenebilir.

2.5. Klinik durumdaki hastalıklara 

göre öncelikle istenmesi gereken 

görüntüleme tetkiklerini belirleyerek 

beklenen bulguları sayar/açıklar

Basınç değişikliklerine bağlı yükseklik ve dalma 
ile ilgili sorunların ayırıcı tanısındaki hastalıkların ço-
ğunda spesifik bir görüntüleme bulgusu beklenmez. 
Ancak, ayırıcı tanıdaki hastalıklara özel görüntüleme 
tetkikleri istenebilir.
1. Yüksek İrtifa Hastalıkları

a. Akut dağ hastalığı (ADH): Spesifik bir görün-
tüleme bulgusu beklenmez.

b. Yüksek İrtifaya Bağlı Beyin Ödemi (YİBÖ): 

MRG’de beyaz cevher ve korpus kallosumda T2 
görüntülerde sinyal artışı görülür. Ayrıca, orga-
nik bir patolojinin dışlanması açısından görün-
tüleme yöntemleri istenebilir (BT, MRG vb.).

c. Yüksek İrtifaya Bağlı Akciğer Ödemi (YİAÖ): 

Yapılan bronkoalveolar lavajda enfeksiyon bul-
gusunun olmaması tanıyı doğrulamakta yar-
dımcıdır. Ayrıca EKG’de pulmoner hipertansi-
yon ile uyumlu sağ aks sapması ve sağ ventrikül 
yüklenme bulguları izlenir. Akciğer grafisinde 
de hastalığın şiddetine bağlı olarak infiltrasyon 
bulguları izlenir.

2. Alçalma Barotavmaları

a. Dış kulak yolu barotravması: Spesifik bir gö-
rüntüleme bulgusu beklenmez.

b. Barotit (Kulak barotravması): Spesifik bir gö-
rüntüleme bulgusu beklenmez.

c. İç kulak barotravması: Spesifik bir görüntüle-
me bulgusu beklenmez.
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d. Sinüs barotravması: Spesifik bir görüntüleme 
bulgusu beklenmez.

e. Yüz, diş ve kuru elbise sıkışması: Spesifik bir 
görüntüleme bulgusu beklenmez.

3. Çıkış barotravmaları

a. Pulmoner barotravma: AP akciğer grafisinde 
pnömotoraks, pulmoner ödem ve pnömome-
diastinum bulguları tespit edilebilir. Toraks to-
mografisinde; pnömotoraks, pnömomediasti-
num ve amfizem bulguları saptanabilir.

b. Alternobarik vertigo: Spesifik bir görüntüle-
me bulgusu beklenmez.

c. Arteriyel gaz embolisi: Pulmoner barotravma-
ya sekonder geliştiği için BT ya da MRG pulmo-
ner akciğer parankimi hasarı bulguları saptana-
bilir (pnömotoraks, kontüzyon vb.)

d. Dekompresyon hastalığı (DKH): Tutulan sis-
teme özgü görüntüleme tetkikleri istenebilir. 
Örneğin nörolojik sistem tutulumu bulguları var-
lığında, Kraniyal MR’da iskemi bulguları saptanır.

e. Azot narkozu: Spesifik bir görüntüleme bulgu-
su beklenmez. Ancak mevcut bilinç değişiklik-
lerinde organik bir patolojinin dışlanması açı-
sından görüntüleme yöntemleri istenebilir (BT, 
MRG vb.).

3. TEDAVİ-SEVK

3.1. Klinik durumdaki hastalılarda 

semptomatik tedavisinin 

endikasyonunu belirler/

uygulamalarını yapar

Eğer tırmanış sırasında irtifaya bağlı meydana gel-
miş bir durumsa hastaya acil olarak oksijen tedavisinin 
başlanması ve irtifasının düşürülmesi tedavide kilit rol 

oynar. Semptomatik tedavide oksijen 2-4 lt/dk, gereği 
halinde asetazolamid 250 mg PO günde iki kez, deksa-
metozon 4mg PO günde 4 kez, ciddi vakalarda Talada-
fil 10 mg PO günde iki kez, Nifedipin 30 mg PO günde 
üç kez klinik durum düzelene kadar verilebilir. Eğer 
hasta yüksekten indirilemiyorsa pozitif basınçlı oksijen 
tedavisi sağlanır.

Alçalma barotravmalarında semptomatik tedavide; 
sinüs ve dış kulak barotravması düşünülen hastalarda 
dekonjestan ve gerekirse antibiyotik tedavisi verilir. İç 
kulak barotravmasında ise antivertigo ilaçları ve acil 
KBB konsültasyonu uygundur.

Yükselme barotravmalarının semptomatik tedavi-
sinde; akciğer barotravmalarında pnömotoaks düşü-
nülürse göğüs tüpü takılması gerekebilir. Arteriyel gaz 
embolisi varlığında ise yüksek akımlı oksijen, iv hidras-
yon ve acil hiperbarik oksijen tedavisi gerekir.

3.2. Klinik durumdaki acil durumu 

ve sevk kriterlerini belirler/

uygulamalarını yapar

Yüksek irtifa hastalıklarında klinik durum ve belir-
tiler, tedaviye rağmen düzelmiyor veya kötüleşiyorsa 
ayrıca bilinç değişikliği, ataksi ve/veya akciğer ödemi 
varsa acil durum özelliğini alır. Bu durumda acil olarak 
düşük irtifaya indirilip tedavisinin başlanması, tedaviye 
yeterli yanıtın alınamadığı durumlarda ise hastanın il-
gili kliniğin olduğu hastaneye sevk edilmesi gereklidir.

Dalışta alçalma ve yükselme barotravmalarında kli-
nik durum ve belirtiler tedaviye rağmen düzelmiyor ve 
kötüleşiyorsa, arteriyel gaz embolisi, dekompresyon 
hastalığı, pulmoner barotravma veya iç kulak barot-
ravması varlığında vaka acil durum özelliğini alır. Bu 
durumda acil olarak dekompresyon tedavisinin baş-
lanması kritiktir.

4. OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI

4.1. Klinik durumlu bir olguda ayırıcı tanı çalışması yapar

ÖRNEK OLGU

1. aşama

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.): 51 yaşında bayan hastanın dağ tırmanışı sırasında 
iki gün önce başlayan solunum güçlüğü ve pembemsi balgamlı öksürük şikayeti mevcutmuş. Son 8 saattir 
akciğer seslerinin hırıltılı olduğunu ve tırmanışla arttığını tarifl eyen hasta, 4300 metre yükseklikten hava am-
bulansıyla 1300 metre yükseklikte bulunan acil servise getirildi. Özgeçmişinde bilinen hastalık öyküsü, kronik 
ilaç kullanımı ve ilaç alerjisi yoktu. Hastanın vital bulguları; TA: 110/60 mmHg, Nabız: ritmik ve 123/dk, solunum 
sayısı: 26/dk ve oda havasında nabız (pulse) oksimetre ile ölçülen Oksijen saturasyonu (Sp02): %84 idi. 

1b. Klinik durumdaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgilerini ile dışlamalarınızı nedenini belirterek ya-

pınız.

1. Yüksek İrtifa Hastalıkları
a. Akut dağ hastalığı (ADH)
b. Yüksek İrtifaya Bağlı Beyin Ödemi (YİBÖ)
c. Yüksek İrtifaya Bağlı Akciğer Ödemi (YİAÖ)
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2. Alçalma Barotavmaları
a. Dış kulak yolu barotravması
b. Barotit (Kulak barotravması)
c. İç kulak barotravması:
d. Sinüs barotravması
e. Yüz, diş ve kuru elbise sıkışması

3. Çıkış barotravmaları
a. Pulmoner barotravma
b. Alternobarik vertigo
c. Arteriyel gaz embolisi
d. Dekompresyon hastalığı (DKH)
e. Azot narkozu

Hastanın semptomlarının dağa tırmanış esnasında gelişmesi ve öyküsünde yakın bir zamanda tüplü dalış yapma-
dığı için alçalma ve çıkış barotravmaları dışlanabilir. 

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz.

Şikayetleri ne zaman, kaç metrede başladı?
Baş ağrısı var mı?
Baş dönmesi/Sersemlik var mı?
Alkol ve yasadışı ilaç kullanımı var mı?
Herhangi bir hastalığı var mı, geçirdiği hastalıklar?
Hangi ilaçları kullanıyor?
Yürüme bozukluğu var mı?
Gastrointestinal şikayetleri var mı?
Halsizlik güçsüzlük var mı?
Uyuma zorluğu var mı?

2. aşama

2a. Hasta hakkında bilgiler: Daha önce bilinen bir hastalığı olmayan ve profesyonel dağcı olan hasta tırmanış 
sırasında 3200 m yükseklikteki kamp alanında boğaz ağrısı ve kuru öksürük olması üzerine enfeksiyon olduğu-
nu düşünerek kendi kendine antibiyotik (Amoksisilin-Klavulonik asit) başlamış. Hasta bu süreçte alkol kullanımı 
veya yasa dışı bir ilaç kullanımı yok, Tırmanışa devam eden hasta, 2 gün konakladığı 3500 m yüksekliğe geldi-
ğinde şikayetlerine kuru öksürük, güçsüzlük ve hafif baş ağrıları eklenmiş. 3950 m yüksekliğe geldiğinde kısa 
ve hızlı nefes almaya başlayan hastanın pembe balgamlı öksürüğü başlamış. Halsizliği de artan hasta tırmanışa 
devam etmiş. 4300 m yükseklikteki kamp alanında öksürük ve ciddi nefes darlığı ile birlikte şiddetli halsizlik 
gelişen hastanın semptomları; dinlenmekle azalıyor ancak hafif bir eforla kötüleşiyormuş. Hastanın yürüyüş 
sırasında denge problemi olmamış daha çok yorgunluk öne plana çıkmış. Hiç ateşi olmamış. ishal ve kabızlık 
şikayeti olmayan ve İdrar çıkışı normal olan hastanın ikinci gün durumunda kötüleşme ve akciğerlerindeki hı-
rıltıları gelişmiş, bu durumu fark eden kılavuz dağcı, hastanın hava ambulansıyla hastaneye naklini talep etmiş. 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

Hasta hakkında verilen bilgilere efor kapasitesinin azalması ve kuru öksürük hastanın ana semptomlarıdır. Bu has-
tada hafif baş ağrısı dışında bilinç değişikliği, şiddetli baş ağrısı, ataksi ve kollarda ve bacaklarda güçsüzlük gibi 
ilerleyici nörolojik semptomların olmamasından dolayı Yüksek İrtifaya Bağlı Beyin Ödemi (YİBÖ) tanısı dışlanabilir.
Geriye kalan tanılar
1. Yüksek İrtifa Hastalıkları

a. Akut dağ hastalığı (ADH)
b. Yüksek İrtifaya Bağlı Akciğer Ödemi (YİAÖ) 

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bek-

lenen bulgularıyla belirleyiniz.

Muayene: nörolojik, solunum sistemi ve kardiyak muayeneler yapılmalıdır.
Nörolojik muayenede, bilinç düzeyi, baş ağrısının pozisyonla ve valsalva manevrası ile artıp artmadığı belirlenme-
lidir. Akut dağ hastalığı (ADH) ’da nörolojik muayenede; eğilmekle ve valsalva manevrasıyla artan her iki frontal
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bölgede baş ağrısı vardır. Yüksek irtifaya bağlı akciğer ödeminde kardiyak muayenede taşikardi, takipne ve P2 se-
sinde belirginleşme saptanabilir.
Solunum sistemi muayenesinde; sağ akciğer orta zonlarda daha belirgin olmakla beraber ilerlemiş vakalarda tüm 
akciğerde duyulan raller tespit edilebilir.
Laboratuvar: Spesifik bir laboratuvar testi yoktur. Ancak akut dağ hastalığında klinik özellikle alkol sersemliğine 
benzediği için alkol ve diğer uyuşturucu madde intoksikasyon durumlarının olup olmadığını araştırmak için kanda 
alkol, oksijen satürasyonu ve toksikolojik tarama testleri istenebilir. Yüksek irtifaya bağlı akciğer ödeminde oksijen 
saturasyon oranı, irtifaya göre beklenenden düşüktür. Akut dağ hastalığında ise kan oksijen saturasyonu irtifaya 
göre beklenenle uyumludur.
Görüntüleme: Akut dağ hastalığı (ADH) için spesifik bir görüntüleme tetkiki yoktur.
Yüksek İrtifaya Bağlı Akciğer Ödemi (YİAÖ) ’de EKG’de pulmoner hipertansiyon ile uyumlu sağ aks sapması ve sağ 
ventrikül yüklenme bulguları izlenir. Akciğer grafisinde özellikle sağ akciğerde orta ve aşağı lobları tutan pulmoner 
konjesyon bulguları izlenir. 

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler: 

Muayene: Nörolojik muayene normal olarak değerlendirildi.
Solunum sistemi muayenesinde; takipne ve sağ akciğer orta lob’da ral tespit edildi.
Kardiyak muayenede; Kalp atışları ve nabız vuruları hızlı ve düzenli idi. Kalp tepe atımı 123 vuru/dakika olarak 
saptandı.
Laboratuvar: kanda alkol ve toksikolojik tarama testleri menfi olarak bulunmuştur.
Oda havasında nabız (pulse) oksimetre ile ölçülen Oksijen saturasyonu (Sp02): %84 idi.
Görüntüleme: Çekilen EKG’de sağ aks sapması bulguları tespit edildi (DII derivasyon ve aVF’de QRS pozitiftir, DI 
derivasyon ve aVL’de QRS negatif ).
Akciğer grafisinde sağ akciğer alt lobda infiltrasyon izlendi. 

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz.

Nörolojik muayenenin normal olması akut dağ hastalığı tanısını dışlayabilir. Ayrıca, irtifa artıkça kanda Sp02 azalır. 
Örn; deniz seviyesinde 0 atmosferik basınçta Sp02 %95-100 arlığında iken 3000 metre yüksekliğe çıkıldığında bu 
değer %90 olur. Bu hastada 1300 metre yükseklikteki acil serviste nabız oksimetre ile ölçülen Sp02 %84 olarak yani 
beklenen değer ile uyumsuz olarak düşük saptandığından akut dağ hastalığı dışlanmıştır.
Hastanın solunum sistemi ve kardiyak muayenesinde taşikardi, takipne ve dinlemekle ral gibi bulgularının olması 
Yüksek İrtifaya Bağlı Akciğer Ödemi (YİAÖ) tanısını düşündürür.
Ayrıca, hastanın EKG’sinde sağ aks sapması bulgularının olması ve Akciğer grafisinde pulmoner konjesyon 
görünümünün olması Yüksek İrtifaya Bağlı Akciğer Ödemi (YİAÖ) tanısını destekler.
Tanı: 1-Yüksek İrtifa Hastalıkları-Yüksek İrtifaya Bağlı Akciğer Ödemi (YİAÖ) 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

Yüksek İrtifaya Bağlı Akciğer Ödeminde öncelikli tedavi irtifanın acil olarak düşürülmesidir. Helikopterle nakli 
sağlanan bu hastada, 1300 metre yükseklikteki acil servise hastayı getirmekle hastanın klinik tablosu düzelmiştir.
Hastanın irtifasının düşürülmesiyle klinik tablonun dramatik olarak düzelmiş ve acil serviste başlanan oksijen 
tedavisi ile saturasyonu %96’lara çıkmıştır. Hava ambulansla nakil imkanı olmayan hastalarda hastayı çok 
yormadan yapılacak inişler (300-500 metre kadar) hastanın tedavisinde etkin rol oynar. Hastaya rezervuarlı maske 
ile %100 oksijen verilmelidir. Yatak istirahati önerilen hastaya nifedipine 20 mg 2x1(Pulmoner arter basıncını 
düşürüp saturasyonda artış sağlaması için) verilmiştir. Muayene ve akciğer grafisi tekrarlarıyla iyileşme takip edilir. 
Hastanın tedaviye yanıtı yetersizse ileri tedavi için hiperbarik merkezi ve yoğun bakım (pozitif basınçlı ventilasyona 
ihtiyaç duyulabilmesi nedeniyle) şartlarının olduğu bir merkeze nakli sağlanmalıdır. 
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4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

Yüksek İrtifaya Bağlı Akciğer Ödemi tipik olarak 3000m’nin üstünde sağlıklı bireylerde hipoksinin neden olduğu 
bir tablodur ve irtifa hastalıklarının içinde nadir olmasına rağmen en ölümcül olanıdır. Hastanın irtifasının 
azaltılması ve oksijen desteği ile kliniğinin düzelmesi tanıyı doğrulamıştır. 

4b. Geri bildirim ve değerlendirme: Bu hastalığın profesyonel dağcılarda da meydana gelebileceği ve erken 
tedavi edilmezse ölümcül olduğu unutulmamalıdır ve kılavuz dağcıların bu konuda dikkatli ve bilinçli olmaları 
önemlidir. 
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EK-A

 

1. aşama: 

1a. Başvuru bilgileri (yaş, cinsiyet, semptom, bulgu, vb.)

1b. Semptomun ayırıcı tanısındaki hastalıkları yazarak, başvuru bilgileri ile dışlamalarınızı nedenini be-

lirterek yapınız.

1c. Kalan tanıları dışlayabilmek için sorularınızı (semptomun özellikleri ve eşlik eden semptomlar vb.) 

belirleyiniz. 

2. aşama: 

2a. Hasta hakkında bilgiler: 

2b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre, ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Kalan hastalıkları yazınız.

2c. Kalan tanıları dışlayabilmek için gerekli muayeneler, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerini bekle-

nen bulgularıyla belirleyiniz.

3. aşama

3a. Hasta hakkında bilgiler:

3b. Hasta hakkında verilen bilgilere göre ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamalarınızı nedenini 

belirterek yapınız. Hastanın ön tanıları/ tanısını belirleyiniz. 

3c. Hastanın ön tanıları /tanısına göre tedavi veya sevk planı yapınız.

4. aşama

4a. Hasta hakkında bilgiler:

4b. Geri bildirim ve değerlendirme:
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OLGU TEMELLİ AYIRICI TANI FORMU KULLANMA KILAVUZU

Olgu temelli ayırıcı çalışmaları dört aşamadır. Öğ-
renciler birlikte çalışma yapabilecekleri gibi tek olarak 
da çalışabilirler. Öğrenciye ilk üç aşamada sadece hasta 
hakkında bilgilerin yazıldığı formlar verilir ve aşamanın 
alt maddelerindeki soruları cevaplaması istenir. Bu aşa-
malarda eğiƟ ci öğrencileri sadece izlemekle yeƟ nir. Dör-
düncü aşamada eğiƟ ci, öğrencilerin soruna yaklaşımla-
rını ve çözümlerini dinledikten sonra, geri bildirim verir. 

Olgu temelli ayırıcı tanı formu sözel olarak da kulla-
nılabilir. Her aşamada eğiƟ ci, sadece hasta hakkındaki 
bilgileri sözel olarak öğrenciye verir ve formdaki soruları 
sorar. Öğrencinin yanıtlamasından sonra bir sonraki aşa-
ma bilgileri verir yine formdaki soruları sorar. EğiƟ ci ilk 
üç aşamada öğrenciyi yönlendirmemeli, sözlü sınav gibi 
sorular sormamalı, öğrencinin olgu hakkında düşünme-
sine ve kendi yorumlarını oluşturmasına izin vermelidir. 
Dördüncü aşamada eğiƟ ci, önceki aşamalardaki öğren-
cinin yaklaşımını, yanıtlarını değerlendirir, yanlışları dü-
zelƟ r ve eksik bilgileri tamamlar.

Olgu temelli ayırıcı tanı formu, öğrenme için kullanı-
labileceği gibi (olgu temelli öğrenme) öğrenciyi bir de-
ğerlendirme klavuzu ile değerlendirebilir (olgu temelli 
değerlendirme).

1. Aşama: Senaryodaki hastanın başvuru bilgileri 
yazılır (1a). İlk bilgilerle ayırıcı tanıdaki bazı hastalıkların 
dışlanması isteneceğinden verilen bilgiler ile ayırıcı tanı-
daki bazı hastalıklar dışlanabilir olmalıdır. Hastanın baş-
vuru bilgilerine göre ayırıcı tanıdaki hastalıkları, başvuru 
bilgilerine göre bu hastalıklardan dışlanabilir olanları 
öğrenci tespit edecekƟ r (1b). Daha sonra, öğrenciden 
ayırıcı tanıda kalan hastalıklar için sorulması gereken 
soruları (semptom özellikleri, eşlik eden semptom ve 
bulgular) belirlemesi istenir (1c).

2. Aşama: Öğrencinin bir önceki aşamada belirle-
mesi beklenen sorularına cevap niteliğinde yeni bilgiler 
verilir (2a). Bu aşamada hasta muayene, laboratuvar ve 
görüntüleme bulguları verilmemelidir. Yeni bilgilerle öğ-
renci, ayırıcı tanıda yeni dışlamalar yapacakƨ r (2b). Yeni 
dışlamalar sonrası öğrenci, kalan hastalıklar için hangi 
muayeneleri yapacağı, laboratuvar ve görüntülemeleri 
isteyeceğini belirler (2c). 

3. Aşama: Bir önceki aşamada öğrencinin belirlediği 
muayene, laboratuvar ve görüntülemelere ait bulgular 
verilir (3a). Öğrenci hasta hakkında verilen bilgilere göre 
ayırıcı tanıda kalan hastalıklardan dışlamaları nedenini 
belirterek yapar ve hastanın ön tanıları/ tanısını belirler 
(3b). Daha sonra hastanın ön tanıları/tanısına göre teda-
vi veya sevk planı yapar (3c).

4. Aşama: Hastanın tanı veya ön tanıları verilir (4a). 
EğiƟ ci, öğrencinin yaklaşımına göre geri bildirim ve de-
ğerlendirmelerde bulunur, olgu ayırıcı tanısında püf 
noktaları açıklar (4b).



EK-B

 

Öğrencinin Adı Soyadı

Değerlendirilen yetkinlik ve düzeyi

Tarih

Tanı Hastanın öyküsünü aldı/sundu (1a) 1-2-3-4-5-6-7-8-9

Hastanın öyküsüne göre ayırıcı tanıdaki hastalıkları belirledi/sundu (1b)

Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda dışlamalar veya olasılıkları belirledi/sundu (1b)

1-2-3-4-5-6-7-8-9

Ayırıcı tanıdaki hastalıklarda yeni dışlamalar veya olasılıkları belirlemek için 
sorulması gereken soruları (Semptom özellikleri, eşlik eden semptomları ve 
bulguları) belirledi /sordu (1c)

1-2-3-4-5-6-7-8-9

Sorgulamalar sonunda tespit edilen bilgileri sundu (2a) 1-2-3-4-5-6-7-8-9

Sorgulamalar sonunda elde edilen bilgilerle ayırıcı tanıdaki hastalıklarda 
yeni dışlamalar veya olasılıkları belirledi/sundu (2b)

1-2-3-4-5-6-7-8-9

Sorgulamalar sonunda ayırıcı tanıdaki kalan hastalıkları belirledi/sundu (2c)

Kalan hastalıklar için gerekli muayeneleri, laboratuvar ve görüntülemeleri 
belirledi, muayene yaptı/istek yaptı (2c)

Muayenelerin, laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerinin yapılma/istenme 
nedenlerini ve beklenen bulgularını açıkladı/sundu (2c)

1-2-3-4-5-6-7-8-9

Hastanın muayene, laboratuvar ve görüntüleme bulgularını sundu (3a) 1-2-3-4-5-6-7-8-9

Muayene, laboratuvar ve görüntüleme bulguları ile ayırıcı tanıda kalan 
hastalıklarda yeni dışlamalar veya olasılıkları belirledi (3b)

1-2-3-4-5-6-7-8-9

Hastanın ön tanıları /tanısını koydu/sundu (3c)

Ön tanılara/tanıya göre tedavi veya sevk planı yaptı/sundu (3c)

1-2-3-4-5-6-7-8-9
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Tedavi Tanıya uygun tedavi seçenekleri belirledi/sundu
Riskleri ve yararları göz önüne alarak uygun tedaviyi seçti/açıkladı/sundu
Tedavi protokolünü açıkladı/sundu

1-2-3-4-5-6-7-8-9

İzlem Hastalığın evresine göre riskleri, prognozu belirledi/açıkladı/sundu
İzlem protokolünü açıkladı/sundu

1-2-3-4-5-6-7-8-9

Acil Hastalıkta acil durumların tanımını açıkladı/sundu
Acil durumların semptom ve bulgularını açıkladı/sundu
Acil durumun tanısını koydu/sundu
Acil durumun tedavisini yönetti (tedavi, konsültasyon, sevk) /sundu

1-2-3-4-5-6-7-8-9

Koruma Korunma tedbirlerini belirledi/açıkladı/sundu 1-2-3-4-5-6-7-8-9

Kayıt Hasta dosyası ve kayıtları kurum prosedürlerine göre uyguladı/sundu 1-2-3-4-5-6-7-8-9

İletişim Tıbbi görüşmede iletişim kurallarına uydu 
Muayene, laboratuvar ve görüntülemeler için hastayı aydınlattı ve onam 
aldı
Tanıyı ve tedaviyi hastaya açıkladı 
Tedavinin etki ve yan etkileri ile hastayı aydınlattı ve onam aldı
İzlem planını hastaya açıkladı
Korunma tedbirlerini hastaya açıkladı

1-2-3-4-5-6-7-8-9

Eğitici

geri 

bildirim 

notları

 

Sonuç

Eğitici 

Adı 

soyadı 

İmza

Ölçek:          1-2-3-Yetersiz         4-5-6-Orta          7-8-9-Yeterli 
Not: Değerlendirilen alana göre kılavuzun ilgili kısımları/soruları kullanılabilir.
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