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Akciger Hastaliklarinda Semptom
ve Fizik Muayene Bulgularmin
Tamiya Katkisi

Diagnostic Contribution of Symptoms and
Physical Examination in Lung Disease

Ozet

Anamnez ve fizik muayene en 6nemli tan1 yontemleridir. Hasta muayenesinin ilk ba-
samagini olusturur. Oksiiriik, balgam ¢ikarma, nefes darlig1, hirilt1, balgamda kan go-
riilmesi, gogiis agris1, morarma en sik goriilen yakinmalardir. Hastanin hikayesi, hasta-
y1 detayli ve kronolojik olarak degerlendirmeyi saglar.

Gogiis hastaliklarinda fizik muayene sistematik sekilde gerceklestirilmelidir. Bun-
lar inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon, oskiiltasyon olmak iizere dort bilesenden olugur.

Abstract

The medical history and physical examination are important for the clinicians. They
constitute the first step of the patient examination. Cough, sputum, dyspnea, hemopty-
sis, chest pain, cyanosis are the most common respiratory complaints. The health his-
tory provides a detailed, chronologic assessment of the patient. Physical examination sho-
uld be performed in a systematic in pulmonary diseases. It consists of four components;
Inspection, palpation, percussion and auscultation.

Gogiis hastaliklarinda tiim branglarda oldugu gibi hasta degerlendirilirken dogru ve
eksiksiz alinmig bir anamnez en 6nemli tan1 yontemlerinden biridir. Bu bilgiler fizik mua-
yene ve diger tan1 yontemleri ile birlestirilir. Solunum hastalig1 olan bir kiside oksiiriik,
balgam ¢ikarma, nefes darligi, hirilti, balgamda kan goriilmesi, g6giis agrisi, morarma
en sik belirtilen ve mutlaka sorgulanmasi gereken yakinmalardir. Bu yakinmalarin or-
taya cikma zamant, bu siire icinde artip artmadigi, medikal tedavi alip almadig1, sidde-
ti, eslik eden diger semptomlar, birbirleri ile iligkileri, yerlesimi ve dagilimi mutlaka sor-
gulanmalidir.

Hastanin 6zge¢misi sorgulanarak gecirdigi hastalik, kaza ve operasyonlar varsa ya-
zilmal1 ve mevcut hastalik ile olan iligkisi arastirilmalidir. Sigara icme Oykiisii sorulmali,
meslek anamnezi alinarak semptomlar ile meslegi arasindaki iligki arastirilmalidir.

Soygecmisi de sorgulanarak 6zellikle tiiberkiiloz ve astim patolojilerinin olup olma-
dig1 6grenilmeli, tiiberkiiloz acisindan temas ykiisii olup olmadigi belirlenmelidir.
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Oksiiriik

Solunum sisteminde en sik goriilen semptom oksiiriik-
tiir. Hava yollarinda bulunan fazla miktardaki sekresyonla-
rin veya yabanci materyallerin atilmasini saglayan en
onemli savunma reflekslerinden biridir. Inhalasyonla solu-
num yollarina giren toz, duman, gaz, buhar halindeki fizik
ve simik ajanlar; solunum yollar agir1 sekresyonu; solunum
yollari inflamasyonlar1, solunum yolu darliklar1 ve pasif kon-
jesyon oksiiriik refleksini doguran baglica nedenlerdir. Ayrica
rinit, gastrodzofageal reflii, orta kulak patolojileri, diafragma,
perikard, plevra irritasyonlari da oksiiriige neden olabilir (1).

Tablo 1. Oykii alinmas1
e Ne zaman baglad1?
*  Ogellikleri nelerdir?

* Sigara kullaniyor mu?
* Cevresel ve mesleksel olarak

Oksiiriigiin inhalasyon yoluyla
karakterinde degisiklik | maruziyet var m1?
oldu mu? * Burun akintisi, geniz akintisi

Gece Oksiiriigii var m1?
Balgam cikartiyor mu?
Balgamin o6zellikleri,
Hemoptizi var mi1?
Aspirasyon OyKkiisii

var mi1 ?

oluyor mu?

* Alerji, atopi OyKkiisii var m1?

* Yeni bir ila¢ kullanim1 var
mi1?(6zellikle angiotensin
converting enzim inhibitorii ve
beta-bloker kullanimi) miktar1?

Oykii alinirken hastanin oksiiriigiine dikkat edilmelidir.
Ciinkii sekresyon ile birlikte olmasi, irritasyona bagli kuru
oOksiiriik, havlar tarzda oksiiriik varlig1 taniya gotiiren
semptomlar olabilir.

Oksiiriik yakinmasi ile bagvuran hastada dncelikle ok-
slirligiin ne zaman bagladig1 6grenilmelidir. 3 haftadan kisa
stiredir devam eden oOksiiriik akut oksiiriik olarak adlandi-
rilir ve en sik nedeni akut viral ve bakteriyel enfeksiyonlar-
dir (2). Akut bronsit, pndmoni, KOAH, astim ve bronsek-
tazi alevlenmeleri pulmoner emboli ve konjestif kalp yet-
mezligi, aspirasyon sendromlar1 diger nedenler olarak sira-
lanabilir. Bordotelella pertussis, bakteriyel siniizit, akut bron-
sit, KOAH, astim ve brongektazi alevlenmeleri sonrasi de-
vam eden postenfeksiyoz oksiiriik 3-8 hafta devam eden su-
bakut oksiiriige yol agabilir. Oksiiriigiin siiresi 8 haftadan
uzun ise buna kronik oksiiriik denir (3). Kronik oksiiriigiin
en sik nedenleri arasinda sigaraya bagl oksiiriik, post na-
zal akint1, kronik brongit ve gastro6zofageal reflii basta ge-
lir. Interstisyel akciger hastaliklar, astim, tiiberkiiloz, bron-
sektazi ve brons kanseri, sarkoidoz, sol kalp yetmezligi, tek-
rarlayan aspirasyonlar, laringeal disfonksiyon ve ACE in-
hibitoriine bagh oOksiiriik de kronik oksiirlige neden olur
(34,5,6,7).

Oksiiriigiin zamanla ve pozisyonla olan iligkisi de
onemlidir. Ozellikle gece dksiiriigiinde astim veya sol kalp
yetmezligi diisiiniilmelidir. Akciger 6deminde akcigerlerde
konjesyonun artmasi nedeniyle oksiiriik yattiktan bir kac saat
sonra ortaya ¢ikarken, astimda 6zellikle gece sabaha karg1
olur. Kronik siniizitte drenaja bagli olarak sabah saatlerin-
de oksiiriik daha fazladir. Gastroozofegeal refliide de gece
veya yatarken oksiiriik olur (8). Sigara icenlerde de sabah-
lar1 6ksiiriik ve balgam sik goriilen bir durumdur (7).
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Oksiiriigii tetikleyen durumlarda mutlaka sorulmalidir.
Yemek yerken oksiiriik olmasi trakeodzofageal fistiil ola-
sihigin diisiindiiriir. Egzersiz sonrasi dksiiriik olmas1 egzer-
sizle iligkili astim1 akla getirebilir (9).

Balgam

Solunum yollar1 mukus glandlarinda yapilan ve muko-
siliyer savunma mekanizmasinda Snemli roller iistlenen, eks-
pektorasyonla atilan sekresyona balgam denir. Oksiiriige ne-
den olan hastaliklarin 6nemli bir kisminda hasta balgam da
cikarir. Balgam tiikiiren hastalarda balgamin giinliik mik-
tar1, balgamin niteligi, kokusu, balgam tiikiirmenin pozis-
yonla iligkisi arastirilmasi gerekir.

Saglikli kisilerde olugan balgam az miktarda olup genel-
likle farkinda olmadan yutuldugu i¢in bir semptom olarak
karsimiza ¢ikmaz. Hastaliklarda balgamin giinliik miktari
hastaliga gore birkag cm3 den 100cm3’e ve daha fazlaya ka-
dar artabilir.

Normal brong sekresyonu renksiz miikiis niteligindedir.
Hava kirliligine bagli olarakta gri veya kirli renkte olabilir.
Balgam nitelik bakimindan mukoid, miikopiiriilan, piiriilan,
kanl1, siyah, kopiiklii olabilir.

Mukoid balgam artmis brong sekresyonunun belirtisidir
ve siklikla irritanlarin inhalasyonuna baglidir. Piirtilan balgam,
sar1 ya da yesil renklidir. Siklikla bakteriyel solunum yolu en-
feksiyonunu gosterir. Miikiis, bakteri ve inflamasyon hiicre-
leri igerir. Yesil renkteki balgam cerahatin uzun siire hava yol-
larinda kaldigin1 gosterir. Piiriilan balgamin igeriginde goz-
le goriilebilecek derecede miikiis varsa balgam, “miikopii-
riilan” olarak nitelendirilir. Siyah renkli balgam (melonopty-
sis) kOmiir maden iscisi, kirli sehirlerde yasayanlarda go-
riiliir(10). Akciger 6deminde balgam pembe ve kopiikliidiir.
Pasli balgam eritrositlerin varligini gosterir ve pnomokok-
sik pnomonide goriiliirken klebsiella pnomonisinde kirmi-
z1 kugliziimii jolesi seklinde balgam olur. Pembe cizgi sek-
linde kanli balgam Streptokok ya da stafilokok pnémoni-
sinde diisiiniilebilir. Kanli balgam siddetli bronsit, bronsek-
tazi, bronkojenik tiimor ya da yabanci cisim aspirasyonu-
nu diisiindiirebilir (11). Bronkolitiasiz, tiiberkiiloz ya da bazi
mantar enfeksiyonlarinda balgamda kum gériilebilir (12).
Tiimér ya da brongu erode eden kalsifiye lenf bezi ekspek-
torasyonunda balgamda doku parcasi olabilir. Kalin, yapis-
kan ve mukus plaklar1 iceren balgam allerjik bronkopulmo-
ner aspergillozis, astim (Curschmann spiralleri), brongek-
tazide goriilebilir. Ag1z dolusu, kotii kokulu ve ¢ogunlukla
stitlii cikolata rengindeki vomik balgam abse ya da ampi-
yemin brongiyal agaca agilmast ile olugabilmektedir. Hida-
tik kistin bronga acilmasi ile kaya suyu, sogan zar1 benze-
ri zar ¢ikartilmast izlenebilir. Yesil renkli safra ile karigik bal-
gam (fistiil varlig1 ile ) biliptysis olarak adlandirilir.

Pis kokulu balgam, siklikla akciger absesinde ya da anae-
robik enfeksiyonda goriiliir. Bronsektazide postural drena-
ja bagh balgam artabilir (11).



Tablo 2. Oykii alinmasi

* Ne zaman bagladi

* Balgamin giinliik
miktar1 ne kadar?

* Balgam giiniin hangi
saatinde daha ¢ok geliyor?
* Balgamin niteligi
(gOriintimii, rengi,
kivamu, igerigi) ?

* Son zamanlarda balgam
miktarinda ve/veya
renginde degisiklik

oldu mu?

* Balgamda kan var m1?

* Balgamin kokusu var m1?

* Balgam ¢ikarmanin
pozisyonla iligkisi var m1?

* Eslik eden diger semptomlar
var mi1?

* Sigara Oykiisii var mi1?

Dispne

Nefes darlig1 (dispne), hasta tarafindan algilanan subjek-
tif bir semptomdur. Kisinin solunumunu yetersiz bulmasi du-
rumudur. Hastalar tarafindan soluk alip vermede zorluk, ne-
fessiz kalmak, gogiiste sikisma hissi gibi ifadelerle belirle-
nir. Dispneye tanisal yaklagimda her zaman ilk degerlendi-
rilmesi gereken nefes darliginin 6zelligi ve baslangi¢ zama-
n1 olmalidir.

Nefes darlig1 yatinca ortaya c¢ikiyor, oturunca azaliyor-
sa buna ortopne denir ve tipik olarak konjestif kalp yetmez-
ligi, agir KOAH ve diafragma kas zayiflifinda goriiliir (13).

Ayakta dururken nefes darlig1 oluyor, yatinca gegiyor-
sa buna platipne denir ve pulmoner arteriovendz malformas-
yonlar, agir karaciger hastaliklar1 veya abdominal kas za-
yifliginda goriiliir.

Tek tarafli yaygin akciger hastalig1 olan kisilerde late-
ral dekiibitus pozisyonda gelisen nefes darligina trepopne
denir.

Ust hava yollarindaki patolojiye bagli olarak ortaya ¢1-
kan nefes darlifina inspiratuar dispne, alt hava yollarinda-
ki patolojiye bagli olarak ortaya ¢ikan nefes darligina eks-
piratuar dispne denir. Hastanin hareket halinde nefes dar-
11g1 hissetmesi efor dispnesidir.

Akut dispne dakikalar ve saatle icinde gelisir. Erigkin-
de en sik nedenleri akut sol kalp yetmezligi, pulmoner em-
boli, pndmoni ve pndmotorakstir. Cocuklarda siklikla epig-
lottitis, larenjitis ya da laringotrakeobronsit gibi iist solunum
yollar enfeksiyonlarinda goriiliir. Akut dispne nedenleri Tab-
lo 3’de gosterilmisgtir.

Kronik nefes darlig1 astim, kronik obstriiktif akciger has-
talig1, interstisyel akciger hastalig1, plevra fibrozisi, plev-
ral effiizyon, gogiis deformiteleri, néromiiskiiler hastalik-
lar, pulmoner hipertansiyon, endobronsial lezyonlar gibi pul-
moner nedenlerle ortaya ¢ikabilecegi gibi dolagim yetmez-
ligi, anemi, obezite gibi ekstrapulmoner nedenlerle de ola-
bilir (11,14,15).

Hiriltih Solunum

Hirlt1, higilt1 veya wheezing diye adlandirdigimiz solu-
ma bigimi olup solunumda zorlugun bir isaretidir. Hisiltili
solunum genellikle havayollarini tikayan sekresyon, tiimor
veya bronkospazm sonucudur. Sesin karakteri ve zamanla-

masi tanida yol gosterici olabilir. Polifonik bir higilti sesi bii-
yiik hava yollarinin dinamik baskisi sonucu ortaya ¢ikarken,
monofonik higilti sesi astimda ya da ekstratorasik biiyiik hava
yolu hastaliklarinda goriilir.

Tablo 3. Akut dispne nedenleri

Kardiyak Respiratuar Diger
* Konjestif kalp |  Ust solunum * Metabolik asidoz
yetmezligi yolu

obstriiksiyonu
* Aritmi * Yabanci cisim | * Diabetes mellitus
* Miyokard * Anaflaksi * Bobrek yetmezligi
infarktiisii
* Kapak riiptiirii | ¢ Pnomotoraks * Salisilat zehirlenmesi
* Hipertansif * Astim, KOAH | ¢ Hiperventilasyon
krizler sendromu

* Pnomoni

* Pulmoner

emboli

Gogiis Agris1

Gogilis agrisi, gogiis duvarinda duyulan agrilart tanim-
lar. Gogiis agris1 gogiis duvart, paryetal plevra, perikard, myo-
kard, mediastinal yapilar ve abdominal organlardan kaynak-
lanir. Visseral plevra ve akciger parankiminde duyu sinir-
leri yoktur, dolayistyla pndmoni, akciger kanseri gibi paran-
kimal hastaliklar ancak pariyetal plevray: tutarlarsa agriya
neden olurlar(16). Viseral agr1 ve ploretik agr1 olmak tize-
re gogiis agrisinin iki temel tipi vardir. Toraks ici organlar-
dan kaynaklanan nervus vagus’un afferentleri ile taginan ag-
rilar viseral agridir. Ana brong ya da mediasten tiimorleri,
kalp, aorta ve perikard hastaliklar1, 6sofagus hastaliklari (6zel-
likle reflii 6zefajit ya da tiimorleri), akut bronsit buna ne-
den olabilir. Visseral gogiis agris1 miiphemdir, yeri ve sek-
li tam olarak tanimlanamaz.

Ploritik agr1, bicak saplanir tarzda ve keskindir, derin so-
lunum ya da oksiiriikle artar ve iyi lokalize edilir. Ploritik
agr1, pariyetal plevrada enflamasyon olusturan; enfeksiyon-
lar (pndmoni, ampiyem, tiiberkiiloz, Bornholm hastalig1),
travma (pnomotoraks, hemotoraks, kot kirig1) ya da tiimor-
lere (kanser, lenfoma, mezotelioma) bagh gelisir (16). Go-
giis agrisindan yakinan bir hastada agrinin baglangic sekli,
lokalizasyonu, yayilmasi, niteligi ve karakteri, agriy1 etki-
leyen faktorler, agri ile birlikte bulunan semptomlar ve be-
lirtiler incelenmelidir.

Akut ve kronik agr1 ayirici tanisi tablo 4 ve 5’de gos-
terilmisgtir.

Hemoptizi

Hemoptizi alt solunum yollarindan kaynaklanan, genel-
likle oksiiriik ve balgam ile birlikte olan kanamadir. Cok az
miktarda, balgama bulagik ¢izgi seklinde olabilecegi gibi,
yasami tehdit eden masif kanamalar da olabilir.
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Tablo 4. Kronik go6giis agrisinin ayirici tanisi

Semptom ve bulgular

Muhtemel etiyoloji

Lokalize; keskin / bicak saplanir
ya da stirekli / kiint agr1, agrili
alanin tizerine basmakla

ortaya ¢itkan agri

Kostakondral yada
gogiis duvari agrisi

Keskin agri, radikiiler dagilimi
olabilir; boyun ya da sirt hareketi
ile ortaya ¢ikabilir ya da artabilir

Sinir kokii ( radiks )
basis1 yapan servikal
ya da torasik
vertebra hastaligi

Disfaji ya da gastrik
rejurjitasyonla birlikte;
aspirin/alkol alim1/
yemekle/yatar pozisyonda agri
kotiilesebilir; siklikla antiasidle
diizelir

Osofagus ya da
gastrik agr1

Yagli yiyecek intolertansi;
sag iist kadran hassasiyeti

Safra kesesi agrisi

Egzersiz ya da emosyonel
bozuklukla agri;agr sirasinda
EKG’ de ST kaymast;dil alti
nitritle 5 dk’dan kisa stirmesi

Miyokard iskemisi

Tablo 5. Akut gelisen gogiis agrisi ayirici tanist

Hemoptizi heniiz teshis edilmemig bir hastali§in beliti-
si olarak da ortay cikabildigi i¢in hekimler i¢in 6nemli bir
semptomdur ve detayli bir inceleme ile nedeni saptanma-
lidur.

Agizdan kan gelmesi sikayeti ile gelen hastada 6ncelik-
le hemoptizi ve hematemez ayirimi yapilmalidir. Hemop-
tizi Oksilirmekle, kirmizi parlak renkte, balgamla karisik se-
kilde olabilirken hematemez siklikla gastrointestinal sistem
semptomlarinin eslik ettigi, kusma ile birlikte olan kahve-
rengi veya koyu kirmizidir.

Hemoptizinin en sik kaynagi, hava yollarindan gelen ka-
namadir. Bronsit, brongektazi gibi inflamatuar hastaliklar,
neoplazmlar, yabanci cisim, travma, trakeobronsiyal agac
ve damarlar arasindaki fistiiller bu grupta yer almaktadir.

Ozellikle tiiberkiiloz olmak iizere pnomoni, aspergillo-
ma, akciger absesi gibi infekssiyonlar, Goodpasture sendro-
mu, idiyopatik pulmoner hemosiderozis, lupus pndmoniti-
si, wegener graniilomatozis gibi inflamatuar veya immiin has-
taliklar, koagulopatiler (antikoagiilan kullanimi veya trom-
bositopeni), iyatrojenik nedenler (perkiitan veya trans-
brongiyal biyopsiler) akciger parankiminden kaynaklanan
kanamaya yol agarlar.

Agrmm tanimi

Oykii

Fizik bulgular

Akut miyokard enfarktiisii

Ezici, sikigtirict agr1; boyuna,
sirta, kol(lar)a yayilabilir

Egzersizde daha az
siddette, benzer agr1,
korener risk faktorleri +

Terleme, solukluk,
S4 sik, daha az siklikta S3

Aorta diseksiyonu

Yirtilma seklinde agr1, gogiis
Oniinden sirt ortasina yayilabilir

Hipertansiyon ya da
Marfan sendromu

Kuvvetsizlik, asimetrik
periferik nabizlar; aortik
yetmezlik ya da diastolik
ifiirim

Akut perikardit

Ezici, keskin ploritik agri;
otururken 6ne dogru egilme
ile diizelme

Son zamanda iist
solunum yolu
enfeksiyonu ya da
aralikta), otururken
perikardite yatkinlik
yapan diger durumlar

Perikardiyal siirtiinme
sesi ( genellikle 3 IK
one dogru eginildiginde
en iyi duyulur

Akciger embolisi

Ploritik keskin agr1; genellikle
oksiiriik ve hemoptizi ile birlikte

Son zamanda geg¢irilmis
cerrahi ya da diger
hareketsizlik durumlari

Takipne, muhtemelen
plevral siirtiinme sesi
(frotman)

Akut pnémotoraks

Cok keskin ploritik agri

Son zamanda geg¢irilmig
g0giis travmasi oykiisii
yada KOAH varligi

Takipne, etkilenen
akcigerin iizerinde solu
num sesleri yoklugu ve
hiperrezonans

Osofagus riiptiirii

Masif hemoptizi 24-48 saatte 200 ml den fazla olan kanama-
lara denir ve hemoptizili olgularin %3-10’ unda goriilmektedir

(17,18).

Ancak masif hemoptizi kanama miktarindan ¢ok asfiksiye
neden olmast ve sistemik kan kaybi bulgular1 vermesi dnemlidir.
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Kusma ile birlikte epigastrik ve
substernal yogun agri +/-
hematemez

Son zamanda tekrarlayan
kusma / 6glirme

lo 6°da gosterilmistir.

Subkutan amfizem;
sternuma komsu
alanlarda krepitasyon
duyulmasi

Ayrica pulmoner emboli, pulmoner arteriyovendz mal-
formasyonlar, mitral stenoz ve sol kalp yetmezligi vaskii-

ler nedenler arasinda sayilabilir. Hemoptizi nedenleri tab-



Tablo 6. Hemoptizi Nedenleri

Tablo 7. Siyanoz Nedenleri

Pulmoner vaskiiler Pulmoner parenkim
Vaskiilit Travma

Wegener graniilomatosizi Yabanci cisim
Goodpasture sendromu Bronsgit
Arteriyovendz malformasyon Tiimor (Ca, Adenom)
Tiiberkiiloz Pnomoni

Kanama diatezi, Abse

antikuagulan tedavi Brongektazi
Enfarktiis ile birlikte Enfarktiis
pulmoner emboli

Pulmoner hipertansiyon

Idiyopatik pulmoner

Mitral darlig1

Sol kalp yetmezligi

Travma

hemosiderozis

Orofarenks Kalp

Travma Mitral darlig1
Diseti kanamasi Sol kalp yetmezligi
Damak kanamast Travma

Diger

Factitious ( suni )

ve kriptojenik

Cocuklarda en sik neden alt solunum yollar1 enfeksiyon-
laridir, ikinci sikhikta yabanci cisim aspirasyonlart yer almak-
tadir (19).

Siyanoz

Hemoglobin diizeyi normal sinirlarda olan bir kiside, ka-
piller kanda oksijensiz hemoglobinin 5 gt/dl’ nin {izerine ¢1-
kabilmesi, yani siyanozun olugmast i¢in arteriyel oksijen sa-
tiirasyonunun (Sa02) %80’ nin, PaO2’nin de 45 mmHg nin
altina diismesi gerekir.

Siyanoz, santral ve periferik olarak iki alt gruba ayrilir.
Santral siyanoz, akcigerlerde yetersiz gaz degisimine bag-
I1 arteriyel kanin yeterli oksijenize edilememesinden ( hi-
poksemi ) kaynaklanir ve dudak, dil ve mukozalarda ve tir-
nak yataklarinda belirgin olarak goriiliir. Arterioventz 02 far-
k1 normaldir. Periferik siyanoz, beraberinde kalp ve akci-
ger hastalig1 bulunmadigi siirece arteriyel kanda oksijenlen-
menin yeterli oldugu, fakat kapillerlerde kan dolagiminin ya-
vaslamasi sonucu periferik kandaki oksijenin doku tarafin-
dan fazla alinmasina baglidir ve sadece tirnak yataklari, bu-
run ve dudaklarin dig yiiziinde mavimsi renk goriiliir. Arte-
riovendz 02 farki artmugtir, ekstremiteler soguktur.

Comak Parmak

El ve/veya ayak parmaklarinin distal boliimlerinin yumu-
sak doku hiperplazisine bagl olarak siserek yuvarlaklagma-
sidir. Distal faringeal derinligin interfaringeal derinlige ora-
n1 normalde 0.89°u gecmez. Bu oranin 1’in iizerine ¢ikmasi
comak parmak olarak degerlendirilir. Comak parmag siklik-
la goriildiigii hastaliklar Tablo 8°de gosterilmigtir (20).

A-Azalmis arteriyel oksijen satiirasyonu
1-Azalmis atmosferik basing ( > 2400m)
2-Bozulmug akciger fonksiyonlar1
a-Alveolar hipoventilasyon

b-V/P dengesizligi (Ventilasyonu azalmis
alveoliin perfiizyonu )

MERKEZI c-Diffiizyon bozuklugu
3-Anatomik sant

a-Konjenital kalp hastaligi
b-pulmoner arteriyo-vendz fistiiller
c-Cok sayida akciger ici santlar
B-Hemoglobin bozukluklari
1-Methemoglebinemi; herediter,
kazanilmis

2-Sulfahemoglobinemi; akkis

3-Karboksihemoglobinemi

A-Azalmisg kalp ¢iktisi
B-Sogukla kargilasma
C-Ekstremitelerdeki kan akiminin
redistriblisyonu

D-Arteriyel tikanma

E-Venoz tikanma

PERIFERIK

Tablo 8. Comak Parmak Nedenleri
* Brong Ca

* Mezotelyoma

* Brongektazi * Mediastinal Tm

* Akciger absesi

¢ Kistik fibrozis

* Subakut bakteriyel endokardit

* Siyanozlu konjenital kalp
Hastaliklar1

e Fibrozan Alveolit e Primer bilier siroz

» Ampiyem » Ulseratif kolit
e Kronik Pulmoner * Crohn
Tiiberkiiloz
* Malabsorbsiyon sendromu
Fizik Muayene

Gogiis hastaliklarinda da fizik muayene bir sistematik
icinde gerceklestirilmelidir; Inspeksiyon, palpasyon, perkiis-
yon, oskiiltasyon olmak iizere dort bilesenden olusur. Bul-
gular tanimlanirken anlatim kolaylig1 icin gogiis duvart lize-
rindeki topografik noktalar ve cizgiler kullanilir (21).

Sekil 1. Gogiis duvar iizerindeki topografik noktalar
ve cizgiler
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Inspeksiyon

Gogiis inspeksiyonu i¢in hasta elbiselerini ¢ikarmig ve
oturur pozisyonda olmali, hekim ayakta durarak muayene
etmelidir. Muayene odasi 1lik olmalidir (21).

Gogiisiin inspeksiyonunda; gdgiis duvari deri ve yumu-
sak dokular1, g6giisiin anatomik yapisi (simetri), solunuma
katilim1 (ekspansiyon) ve sekil bozukluklari (deformite) ve
solunum hizi, derinligi ve periyodik solunum sekilleri de-
gerlendirilir (22).

Gogiis duvart lizerindeki renk degisikligi, yara ve ameli-
yat izleri 6dem varlig1 kaydedilmelidir. Karaciger sirozunda
g06giis on duvarinda vaskiiler genislemeler ( spider nevi ) ola-
bilirken seboreik dermatit ve mantar hastaliklari gibi derma-
titler deride izlenebilir. Interkostal sinir trasesine uyan agri,
vezikiiller herpes ( zona ) zoster’ in bulgusudur. Vena kava
superiora basi yapan bir durumda yiiz ve boyunda, gogiis iist
kisminda pelerin tarzi ddem goriiliir. Ayrica gogiis 6n duva-
rinda telenjiektazik damar belirginlesmeleri saptanir (11).

Gogiisii duvarini olugturan yapilarin iki tarafli simetrik
olup olmadig1 kontrol edilmelidir ve her bir alan kargilig1
olan alanla karsilagtiriimalidir. Hemitoraks voliimiinde
azalma olugturan durumlarin baginda atelektazi, fibrozis, pa-
kiplorit ve pnomotoraks gelmektedir (11).

Ileri KOAH ya da astim ataginda; ekspiryumda hava yol-
lariin erken kapanmasina bagli olarak akcigerlerin hava ile
agir1 sismesi, gogiisiin fic1 seklini ( fic1 gogiis ) almasina yol
acar. Gogiis 6n arka capinda artis goriiliir. On arka cap, yan
capa egsitlenir, hatta gecebilir. Bu durumda diisiik ve diiz di-
afragma inspirasyonda gogiis alt kisminin igeriye dogru pa-
radoks hareketine ( Hoover’s sign ) neden olabilir.

Inspeksiyon ile toraks duvar deformitleri de degerlendi-
rilir. Kifoz, skolyoz, kifoskolyoz gériilebilir. Sternumun ta-
maminin ya da bir kisminin gogiis kafesi icine dogru kali-
c1 ¢okmesi ile olusan Pektus excavatum (kunduract gogsii)
veya sternumun gogiis 6n duvarindan disa dogru ¢cikmasi
Pektus carinatum (giivercin gogsii) inspeksiyon ile deger-
lendirilebilir. inspirasyon sirasinda gogiis duvari bir kismi-
nin paradoksal olarak iceriye dogru hareket etmesine yel-
ken gogiis denilmektedir (22).

Clubbed finger

. ( >180 \‘

Normal finger

/160\‘

Sekil 2. Comak parmak
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Comak parmak bulgusu kardiyak, gastrointestinal sistem
hastaliklarindan bazilarinda da goriilse de gogiis hastalik-
lar1 igin ¢ok 6nemli bir bulgudur (Sekil 2). En sik akciger
kanseri, bronsektazi, akciger apsesi, akciger fibrozisi, am-
piyem, kroniklesmis tiiberkiiloz, mezotelyoma, mediasten
tiimorlerinde goriiliir (11,20).

Inspeksiyonda solunum hiz ve derinligide degerlendiri-
lir. Normalde erigkinler dakikada 14 (10 -20 ) solunum ya-
parlar. Bradipne solunum sayisinin az ya da solunumun anor-
mal yavag olmasidir, travma ya da ilag toksikasyonuna bag-
I1 solunum merkezi depresyonuna bagli olabilir. Takipne ise
solunum sayisinin normalden fazla olmasidir, pndmoni, ak-
ciger 6demi ve akciger komplians azalmasi olusturan inters-
tisyel akciger hastaliklarinda goriilebilir. Apne ise solunu-
mun gegici bir siire (>10 sn ) durmasidir ve ilag toksikas-
yonu, asfiksi ya da obstriiktif uyku apnesi akla getirir. Hi-
perpne ise solunum derinliginin artmasidir ve bu durum ge-
nellikle metabolik asidozisle birliktedir. Hipopne normal so-
lunum hizindan ¢ok daha yavag ve yiizeyel ( normal solu-
num derinliginin yarisi civarinda ) solunumdur, atletlerde
bradikardi ile birlikte goriilebilir. Periyodik solunum sekil-
leri, sekil - 3 ve tablo- 10 ' da gosterilmistir (23).

——— o ] Y

cheyne-stokes zol

apne biot zolunumu

Sekil 3. Peryodik solunum sekilleri

Palpasyon

Palpasyon, gdgiis duvar altindaki akciger yapilarinin ve
fonksiyonlarinin gégiis duvarina elle dokunarak degerlen-
dirmesidir. Palpasyonda, 6ncelikle inspeksiyon sirasinda sap-
tanan normal dis1 bulgular1 kesinlestirmek gerekir. Gogiis
kafesi tizerinde agrili alanlar, sislikler, deri degisiklikleri pal-
pe edilerek yerleri ve 6zellikleri not edilir.

Boyun, supraklavikuler, infraklavikiiler ve aksiler bol-
gelerin muayenesi ile biiylimiig lenf nodlar1 veya metasta-
tik nodiil aranabilir. Ayrica ciltalti amfizemi varligini arag-
tirmak i¢in biitlin g6giis kafesinde el hafif bastirilarak gez-
dirilir. Cilt aluinda hava varlifinda bir krepitasyon (¢itirti sesi
ve hissi) alinir.

Trakeanin boyun orta hattinda yer almasi gerekir. Bir ta-
rafa dogru yer degistirmesi fibrozis, atelektazi gibi o taraf-
ta hacim kaybina yol acarak trakeay1 ¢eken ya da plevral sivi,
kitle gibi karg1 tarafta hacim artigina yol agarak trakeay1 iten
bir sorun olduguna isaret edebilir (11).



Tablo 10. Normal olmayan solunum gekilleri

Sekil Ozellik Neden
Apne Solunum yok Kardiyak arrest, obstriiktif uyku apne sendromu,
Biot Uzun apne periyodlari olan Kafa ici basing artis1

diizensiz solunum; yavas ve
derin ya da hizli ve yiizeyel
olabilir

flaglara bagh solunumun baskilannmasi
Beyin hasar1 ( gn’le mediiller seviyede)

Cheyne -Stokes

Diizensiz solunum sekli,
solunumun derinligi giderek
artar ve sonra azalir ve sonra da
apne peryoduna ( 10-20sn)

Merkezi sinir sistemi hastaliklar1 (beyin hasart)
Konjestif kalp yetmezligi

flaglara bagl solunumun baskilanmasi

Ileri yas pnémonisi

girer, bu sekil tekrarlar

Kusmaul Derin ve hizli solunum Metabolik asidoz
Apnostik Uzamis inspirasyon Beyin hasar1
Paradoksik Inspirasyonda gogiis Gogiis travmasi, diafragma felgi
duvarinin tamami ya da bir
kisminin Iceriye ve
ekspirasyonda digar1 hareketi
Astmatik Uzamig ekspirasyon Akcigerlerden disar1 hava cikiginda obstriiksiyon

Ayrica kalp tepe atiminin yer degistirmesi de gogiis ka-
fesinin bir tarafinda hacim artig1 ya da hacim kayb1 olup ol-
madigini aragtirmada yardimcidir (11). Solda belirgin plev-
ral s1v1 veya pnomotoraks varliginda kalp tepe atim1 saga
dogru yer degistirirken, s1vi sagda ise sol koltuk altina dog-
ru yaklagir.

Palpasyon ile hemitorakslarin solunuma katilimi (eks-
pansiyon) da degerlendirilir. Normal g6giis duvari derin ins-
pirasyon sirasinda simetrik olarak genisler. Hastaya derin
bir nefes aldirildig1 sirada bagparmaklarin orta hattan uzak-
lagsma mesafeleri karsilagtirilir, normalde bu mesafeler
esittir ve yaklasik 3-5 cm kadardir. Pnomotoraks, ya da plev-
ra stvist varliginda o taraf yar1 gogiiste genisleme ve solu-
numa yavas katilma saptanir. Bu iki patolojide de mediyas-
ten karst gogiis yarisina itilir.

Konugma sirasinda gogiis kafesine dokunuldugunda bir
vibrasyon hissedilir. Buna vibrasyon torasik denir. Artma-
st ya da azalmasi1 gogiis hastaliklarinin ayirici tanisi i¢in
yardimcidir. Bu muayenede hastadan kirk ve kirkbir, ara-
ba gibi titresimi fazla sdzciikleri ardi ardina sdylemesi is-
tenir. Bu sirada hastanin gogiis kafesine iistten alta dog-
ru doktorun el ayalarini kargilagtirmali olarak degdirme-
siyle titresim hissedilir. Hissedilen titresimin siddeti pno-
moni, atelektazide artarken, plorezi, pndmotoraksta aza-
lir (11). Her iki tarafin karsilikli olarak degerlendirilme-
si ve her anda sadece bir elin ayasinin hastanin sirtina deg-
mesine izin verilmesi 6nemlidir. KOAH ve asir1 sisman-
likta hissedilen titresimlerin iki tarafli olarak azaldig1 sap-
tanir (22).

AR

Sekil 4. Indirekt perkiisyon yonteminde parmaklarin
kullanimi

Perkiisyon

Perkiisyon gogiis duvari altindaki yapilar1 degerlendir-
mek i¢in gogiis duvarina vurmak sureti ile olusan titresim-
lerin gogiis i¢i dokulardan yansimasini (ekosunu) degerlen-
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dirmektir. Gogiis duvar perkiisyonunda en sik kullanilan tek-
nik indirekt perkiisyondur. Muayene edilecek alanin iizeri-
ne sol elin orta parmagi (eger muayene eden sag elini kul-
laniyorsa) konur, elin diger parmaklari ve palmar ylizey go-
giis duvarina temas etmeyecek sekilde kot araliklarina pa-
ralel yerlestirilir. Sag elin orta parmagi ile orta parmagi ile
g0giis duvarina temas eden sol el orta parmak, orta falank-
sinin, distal interfalangeal ekleme yakin boliimiine bilekten
cekic hareketi yapilarak vurulur. Her iki g6giis alanlart sis-
tematik ve karsilagtirmali olarak yapilmahidir (21).

Perkiisyonda akciger sesleri sonor 6zelliktedir. Kas ve
iskelet sisteminin kalinligina bagl olarak, bazi alanlarda ha-
fif matite (list, sag, arka) duyulabilir.

Matite veya submatite havadan daha fazla sivi ya da doku
iceren akciger alanlari lizerinde duyulan kisa siireli, diisiik
ampliitiitlii, orta derecede yliksek frekansli sestir. Pnomo-
ni, pulmoner emboli, atelektazi, tiiberkiiloz, akciger tiimor,
akciger absesi, pulmoner 6dem, pulmoner fibrozis gibi al-
veollerde hava igeriginin azalmasi durumunda saptanir. Plev-
ral efiizyon ve plevral kalinlagmalarda da matite duyulur.

Hipersonar ses amfizem, pnomotoraks, astma atagi
gibi havalanmanin artti§1 durumlarda saptanir. Sonor sese
gore diisiik frekansli, daha yiiksek amplitiitlii ve daha
uzun siirelidir. Teshis koymada tek bagina degeri ¢ok azdir.
Perkiisyon bulgulari, 6ykii ve diger fizik muayene bulgu-
lar1 ile birlestirilirse anlamli olabilir (11).

Oskiiltasyon

Oskiiltasyon, sakin bir ortamda, hasta oturur ve biitiin vii-
cudunu gevsek salivermis durumda tutarken uygulanmali-
dir, stetoskop, gogiis duvarina sikica bastirilmalidir. Hasta
acik agizla bogazdan ve biraz derince nefes alip vermeli ve
bu sirada bag, omuz ve kollar hareket etmemelidir. Agzin
acik olmasi ile solunum sirasinda burun ve farenksten ¢i-
kacak sesler bertaraf edilmis olur. Derin solunum, solunum
seslerinin daha iyi duyulmasina olanak saglar. Gogiis duva-
rinin simetrik bolgeleri arka arkaya dinlenmelidir.

Tablo 11. Normal solunum seslerinin 6zellikleri Sekil

Hava basincinda hizli degismeler ve kati dokularin tit-
resimleri ile olusan sesler, kaynak yerlerinden gogiis du-
varia ulagir ve gogiis duvarinin titresime katilmasi ile du-
yulurlar.

Normal solunum sesi, gogiis duvarinda duyulan solunum
sesleri trakea ve biiyiik bronglarda tiirbiilan akimdan kay-
naklanan titresimlerin gogiis duvarina kadar ulasabilenle-
rin verdigi seslerdir. Normal solunum sesinde inspirasyon
sesi ekspirasyon sesine oranla daha siddetli, daha tiz ve daha
uzun siirelidir.

Hekim oncelikle normal solunum seslerininin 6zellikle-
rini bilmelidir. Normal solunum seslerinin ayirt edici 6zel-
likleri tablo 11°de verilmigtir (21).

Toraks duvar hareketinde kisitlanma, solunum kas giic-
slizligii, hava yolu obstriiksiyonu, plevral sivi yada pndmo-
toraksin neden oldugu kompresyon atelektazisi gelistigin-
de normal vezikiiler sesler azalir. Egzersiz, ates, anemi, me-
tabolik asidozis, kompansasyon (tek akciger) gibi solunum
faaliyetinde artis oldugunda vezikiiler sesler artmis olarak
duyulabilir.

Brongitis, astma, amfizem gibi tam olmayan obstriiksi-
yonda ekspiryum uzamis olabilir. Bronsitis ve pndmoninin
erken doneminde hava yolunda sisme yada eksudasyona bag-
It olarak hava akiminda kisitlanma normal solunum sesle-
rinin kabalagsmasina neden olur.

Vezikiiler solunum sesinin duyuldugu yerde ses titresi-
minin yada ses iletiminin artmasi sonucu, solunum sesi, kay-
nagindaki trakeal sese benzer gekilde duyulur. Bu ses
brongial solunum sesi olarak adlandirilir. Lober pndmoni kon-
solidasyon donemi, tiiberkiiloz ve akciger absesi neden ol-
dugu biiyiik kaviteler ve s1v1 ve pndmotoraks nedeni ile olug-
mus kompresyon atelektazisinde duyulabilir (24).

Akcigerlerdeki havanin hareketine bagli ¢ikan anormal
solunum seslerine ise “ek solunum sesleri ” denir. Ek ses-
ler; raller (¢itirtilar), sibilan ronkiisler, sonor ronkiisler ve
plevral siirtiinme sesi olarak siniflandirilir.

Solunum sesi Frekans Siddeti lokalizasyon Inspirasyon/ekspirasyon
Vezikiiler ya da normal | Diisiik Yumusgak periferik akciger Inspirasyon>ekspirasyon
alanlar1, sag
supraklavikular
alan haric
Bronkovezikiiler Orta Orta skapulalar arasi, Inspirasyon=ekspirasyon
sternumun st kismi
civari, sag akciger
apeksi
Bronsial Yiikek Yiiksek trakea etrafi Inspirasyon<ekspirasyon
Trakeal Cok yiiksek Cok yiiksek toraks dis1 trakea Inspirasyon=ekspirasyon
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Raller inspirasyon esnasinda, hava akimi ince sekresyon-
lar arasindan gaz kabarciklari seklinde gecerken yada sek-
resyon tarafindan adezyona ugramis ve kollabe olmus
brongioliin birden a¢ilmasiyla olusurlar. Araliklidirlar, ins-
pirasyon doneminde yada ekspirasyon baginda duyulurlar.
Bazen oksiiriikten sonra azalir yada kaybolurlar. Sesin sid-
detine gore kaba ve ince raller olarak siniflandirilir. Kaba
raller trakea, ana brong yada kavitede duyulur. Bronsiekta-
zi, akciger 6demi, tiiberkiiloz ve akciger absesinde duyula-
bilir. Bronsiolitis, pndmoni, pulmoner konjesyon, pulmoner
embolizmde ince raller duyulur. Interstisyel akciger hasta-
liklarinda iki tarafli, bazallerde inspiratuar raller velcro ral-
ler olarak adlandirilir. Bronsiolitis, alveolitis, erken pnomo-
ni (konjesyon), yasli birey, uzun siire yatakta sirtiistii yatan
hastalarda krepitan raller duyulur ve oksiiriikle degismez.

Rallerin duyuldugu yerler de tanida yardimer olabilir. Pns-
moni, bronsektazi, tiiberkiilozda lokal olabilirken, pulmo-
ner konjesyon ve bronkopndmonide bilateral bazallerde ola-
bilir. Akut akciger 6demi ve agir bronkopnomonide tiim zon-
larda raller duyulabilir (24).

Ronkiisler, hava yollarinin darliklarindan olusurlar.
Hava yollarinin darliginda, hava yollarinin duvarlari birbi-
rine temas edecek kadar yakin ancak kapanmamuigtir. Hava
akiminin olusturdugu basingla birbirinden ayrilirlar. Iste bu
acilma sirasinda hava akimi ile kat1 dokularin titresim yap-
masindan tek miizikal bir ses olusur ve bu ses brong agaci
icindeki hava kiitlesinde rezonan titresimlere yol acar.
Ronkiisler yiiksek perdelidir, ekspirasyon fazinda daha be-
lirgindir. Tek tarafli ronkiis, o havayolunda darlik nedeni olan
tlimor, yabanci cisim gibi erken tanimanin 6nemli oldugu
durumlar i¢in ¢ok onemlidir. Yaygin ekspiratuvar ronkiis-
ler en sik astim atag1 ve KOAH’ta duyulur.

Stridor larenks ve trakea darliklarindan dogan ve daha
cok inspiratuar nitelikte, yiiksek tonlu miizikal bir sestir.

Plevral frotman sesi genelde inspiryum sonu ekspiryum
basinda duyulan siirtiinme sesidir. Frekansi yiiksektir, so-
luk tutuldugunda kaybolmasi ile perikardiyal frotman sesin-
den ayirt edilebilir. Plevra yapraklarinin kayganlhigini yitir-
mesi halinde olusur. Saptandiktan sonra artik duyulmama-
ya baglamasi sorunun ge¢mesi disinda plevra boslugunda sivi
toplanmasina da igaret edebilir; bu yonde muayene bulgu-
larina dikkat edilmelidir (11).
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