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Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dalh, KONYA

Oksiiriik

e  Oksiiriik, zararli maddelerin solunumla alinmasini engeleyen ve aspire edilen yabanci
materyal ile asir1 sekresyonlar1 havayollarindan atarak temizleyen bir savunma
mekanizmasidir.

e Basit oldugu kadar ¢ok ciddi olan yiizden fazla hastalikta goriilebilen bir semptomdur
(Tablo 1).

e Bir hastanin oksiiriigii ile ilgili etiyoloji cogu zaman yalnizca dykiiye dayanarak aciga
cikarilabilir (1).

e Siire baz alinarak, oksiiriik 3 kategoriye ayrilabilir: akut (< 3 hafta), subakut (3-8 hafta) ve
kronik (> 8 hafta). Akut 6ksiiriik, inat¢1 bir hal alarak, subakut veya kronik bir soruna
dontigebilir (Tablo 2) (2).

e Kronik okstiriiglin prevalansi yiiksektir; 6zellikle sigara igen erkeklerin %30’unda ve
kadinlari %25’inde bu semptom vardir (1).

e Gogiis hastaliklari poliklinigine kronik oksiiriik yakinmasiyla bagvuranlarin oran1 %10-
38°dir (3).

e Kronik oksiiriik, popiilasyonun %3 ila %40’ 1nda baglica morbidite nedenidir (4).

e Erigskinde kronik oksiirliglin en yaygin nedenleri, “patojenik triad” olarak adlandirilan

postnazal akinti, astim ve gastro6zofageal refliidiir (3).

Tablo 1. Bazi oksiiriik nedenleri ve 6zellikleri (5)

Neden Ozellikler

Akut akciger enfeksiyonlar

Trakeobronsit Bogaz agrisi, burun akintis1 ve goz yasarmasi ile birliktelik

Lober pnémoni Oksiiriikten &nce, siklikla, iist solunum yolu enfeksiyonu
semptomlar1 ortaya ¢ikar; baslangicta oksiiriik kuru olup agri
ile birliktedir; daha sonra prodiiktif olmaya baslar.

Bronkopnémoni Kuru veya prodiiktif oksiiriik,genellikle akut bronsit seklinde
baslar
Mikoplazma pndémonisi ve Paroksizmal prodiiktif (mukoid veya kanla
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viral pndmoni
Kronik bronsit alevlenmesi

Kronik akciger enfeksiyonlart
Bronsit

Bronsektazi

Tiiberkiiloz veya
mantar hastaligi

Parankimal inflamatuar
stiregler

Interstisyel fibroz ve
infiltrasyonlar

Sigara i¢imi

Tiimorler
Brons karsinomu

Bronkioloalveolar karsinom

Hava yollarinin
benign tiimdrleri
Mediasten tiimorleri

Aort anevrizmasi

Yabanci cisim

Hemen aspirasyon sonrasi,
hala st solunum yolunda
bulunan

Geg donem, alt solunum yoluna

yerlesen

Kardiyovaskiiler
Sol ventrikiil yetmezligi
Akciger infarkti

karigik balgam) oksiiriik; grip benzeri sendrom ile birliktelik
Prodiiktif 6ksiiriik; mukoid olan balgam piiriilan hale gelir

Prodiiktif oksiiriik en az iki y1l siireyle, ardisik {i¢c aydan
fazla ve giinlerin ¢ogunda goriiliir

Mukoid olan balgam akut alevlenmede miikopiiriilan hale
gelir

Siklikla ¢ocukluk doneminden beri goriilen 6ksiirtige bol
miktarda, kotii kokulu ve piiriilan balgam eslik eder; balgam
bekletildikce tabakalar olusur

Haftalar-aylarca siiren inatg1 Oksiiriik,siklikla beraberinde
kanla karsik balgam goriiliir

Orijine bagl inat¢1 ve kuru oksiiriik

Genellikle oksiiriigiin yani sira farenkste hiperemi goriiliir;
inatc1, sabahlar1 daha belirgin ve kronik bronsit bulgulari
yoksa, cogu zaman hafif prodiiktiftir

Haftalar-aylarca siiren kuru veya prodiiktif 6ksiiriik;
tekrarlayan hemoptizi (minimal) siktir

Oksiiriik, aynen brons karsinomunda oldugu gibidir; fakat,
bazi durumlarda, ¢cok miktarda sulu, mukoid balgam eslik
edebilir

Kuru okstiriik; bazen, hemoptizi eslik edebilir

Trakea ve bronglara basi sonucu gelisen oksiirtige nefes

darlig1 eslik eder
Metalik 6ksiirtik

Oksiiriik gitgide artan asfiksi belirtisiyle birliktedir

Inate1 kuru 6ksiiriik ve lokalize ronkiis birlikteligi

Sirtiistii pozisyonda siddetlenen oksiiriik ve dispne
Oksiiriikle birlikte hemoptizi goriiliir, genellikle plevral
efiizyon eslik eder

Tablo 2. Siireye gore oksiiriigiin ayirici tanisi*



Siire Hastahk

Akut Yasamu tehdit eden hastaliklar
e Pnomoni
e Siddetli astim veya KOAH alevlenmesi
e Pulmoner tromboemboli
e Kalp yetmezligi
Yasami tehdit etmeyen hastaliklar
o Enfeksiyoz (iist/alt solunum yolu infeksiyonlari)
e Altta yatan hastaliklarin alevlenmesi (astim, KOAH,
bronsektazi, UHOS)
e (Cevresel/Mesleksel

Subakut Postenfeksiyoz
e Pndmoni ve diger ciddi hastaliklar
e Bogmaca
e Bronsit
e Yeni baslangich veya altta yatan hastaliklarin alevlenmesi
[astim, UHOS, GOR, brongit(AOEB,KBAA)]
Postenfeksiyoz olmayan (kronik oksiiriik gibi degerlendirilmeli)

Kronik

Sigara i¢imi

Astim

Postnazal akint1 sendromu

GOR

ACE inhibitori kullanimi
Eozinofilik bronsit

Akciger kanseri

Sarkoidoz

Tiiberkiiloz

Difiiz parankimal akciger hastaliklari
Kronik bronsit

Bronsektazi

Oksiiriik agirlikli astim

Plevra ve perikard hastaliklar1
Diyafragma patolojileri
Pulmoner emboli

Aspirasyon sendromlari
Yabanci cisim aspirasyonu

Kord vokal,larenks ve trakea lezyonlar1
UHOS

Ust solunum yolu enfeksiyonu
Kronik tonsiller hipertrofi
Obstriiktif uyku apnesi
Kulak-dis kulak yolu hastaliklar
Ozofagus ve mide hastaliklari
Tiroid bozukluklar1



e Sol ventrikiil yetmezligi
e Psikojenik

AOEB-astmatik olmayan eozinofilik bronsit; GOR-gastrodzofageal reflii; KBAA-kronik bronsitin akut alevlenmesi;
UHOS- iist havayolu okstiriik sendromu(postnazal akinti sendromu,).
* 2,3, 4 ve 6 no’lu kaynaklardan modifiye edilmistir.

Balgam ¢ikarma

e Balgam, hava yollarindaki sekresyonun agizdan ¢ikarilmasidir.

e Makroskopik incelemede balgamin giinliik miktari, kivami, renk ve kokusuna dikkat

edilmelidir (Tablo 3) (7).

Tablo 3. Balgam tipleri*

Tip Ozellik Hastahk

Mukoid Berrak, yumurta aki kivaminda Astim
Kronik bronsit
Viral pnémoni
Tiiberkiiloz
Akciger 6demi
Mikoplazma pndmonisi

Piiriilan Sari,yesil, kivamli, yapiskan, kotii kokulu Akciger absesi
Bronsektazi
Pnémokok pndémonisi
Ps6domonas pndmonisi
Stafilokok pnomonisi
Tiiberkiiloz

Mukopiiriilan Sari-yesil, mukus-pii karigimi Kronik bronsit
Astim
Kistik fibrozis
Psddomonas pndmonisi
Tiberkiiloz

Kanh

Hemoptizi Parlak kirmizi, kopiiklii Brongektazi
Neoplazma
Tiiberkiiloz

“Kirmizi kusg iiziimii jeli” Kan pihtilar Klebsiella pnomonisi
Neoplazma

Pas rengi Kirmiziya ¢alan mukopiiriilan Pnomokok pndmonisi
Neoplazma
Bronsektazi

“Kuru erik hosafi” goriiniimii  Koyu kahve rengi, mukopiiriilan, kotii kokulu Klebsiella pndmonisi
Pnémokok pnémonisi



Cizgi seklinde kan Pnémokok pnémonisi
Stafilokok pndmonisi

Pembe, kopiiklii Akciger 6demi
Toksik gaz inhalasyonu

* 7 ve 8 no’lu kaynaklardan modifiye edilmistir.

Nefes darhg:

e Nefes darlig1 (dispne), zor veya sikintili solunum hissidir (Tablo 4).

e Egzersiz esnasinda ortaya ¢ikan nefes darligi organik hastaligin 6nemli bir gostergesidir.

e Bogulma veya soluma zorlugu hissi (ortopne) nedeniyle diiz yerde yatamama durumu
veya gece soluk alma zorlugu nedeniyle uyanma (paroksizmal noktiirnel dispne) dykiisii
organik bir hastaligin varliginin giiclii bir kanitidir.

e Efora bagl olmayan, fakat istirahatte ortaya ¢ikan dispne, hemen hemen her zaman
fonksiyoneldir.

e Platipne, dik pozisyon alindiginda nefes darliginin kétiilesmesi seklinde tanimlanir ve
postiiral oksijen desatiirasyonu (ortodeoksia) ile iligkilidir; genel olarak kardiyak veya

pulmoner santa bagl olarak ortaya ¢ikar (1).

Tablo 4. Semptomlarin baslangicina gore dispnenin ayirici tanisi*

Siire Hastahk
Dakikalar Pulmoner tromboemboli
Pnémotoraks

Miyokart infarktiisii (MI)
Kardiyak ritim bozuklugu
Dissekan anevrizma
Akut astim atag1

Saatler veya Giinler Pnémoni
Plevral eflizyon
Sol kalp yetmezligi
Astim
Kan kayb1
Lober atelektazi
Solunum kas gii¢siizliigii (Guillain-Barré sendromu)

Haftalar Infiltrasyon ( malignensi, sarkoidoz, fibrozan alveolit, ekstrensek
allerjik alveolit, eozinofilik pnémoni)
Solunum kas gii¢siizliigli (motor néron hastaligi)
Biiytik hava yolu obstriiksiyonu
Anemi



Aylar

Yillar

Valviiler disfonksiyon

“Haftalar”daki 6zdes durumlar art
Miiskiiler distrofi

Asbest ile iliskili durumlar
Obezite

KOAH

Gogiis duvart deformitesi
Kalp kapak hastaligi
Obezite

* 9 no’lu kaynaktan modifiye edilmistir.

Gogiis agrisi

Gogils agrisi, orijin aldig1 plevra, mediasten ve gogiis duvart olmak iizere ii¢ ana bolgeye

gore degerlendirilir (Tablo 5).

Plevral agri:

Hem akciger hem de viseral plevra agr1 olusturan duyu sinirlerinden yoksun oldugu icin ,
akciger hastalig1 minimal agr1 bile yapmadan ileri evreye kadar gidis gosterebilir. Diger
tarafta, pariyetal plevra inflamasyon veya gerilme ile uyarilabilecek sinirlerle
donatilmistir. Agr1 degiskenlik gdsterir; minimal inspiratuvar eforla ortaya ¢ikan “bigak
saplanir” nitelikte veya hafif olabilir. Ancak, hafif olsa bile maksimal inspiryumun
sonunda agr1 daha da keskinleserek, hastanin nefes almasini zorlastirabilir. Plevral agri,
nefes verme veya soluk tutma esnasinda siklikla kiintleserek hafifler veya kaybolur.
Diyafragma tutulumu harig, genellikle plevradaki hastalikli alan ( ¢ogu zaman akciger
parankimindeki bir lezyona sekonder olarak) agrinin hissedildigi bolge ile ortiismektedir.
Diyafragmanin santral bolgesinin frenik sinir tarafindan innerve edilmesi ve afferent duyu
liflerinin baglica 3. ve 4. arka servikal sinir kokleri tizerinden servikal korda girmesi
nedeniyle, plevranin bu bolgesindeki iritasyon, boyun ve omzun {ist béliimiinde hissedilir.
Torasik korda, 7.-12. arka sinir kokleri {izerinden giris yapan alt interkostal sinirler
diyafragmatik plevranin dis kisimlarinin innervasyonunu saglar. Boylece bu bolgeden

kaynaklanan iritasyon agrinin gogiis kafesinin alt kisminda hissedilmesine neden olur.

Mediastinal agri:

Trakea, 6zofagus, kalp, aort ve ¢cok sayida lenf nodu mediastende bulunmaktadir ve bu
organlardan herhangi birinde gelisen bir hastalik, s6z konusu bélgede kendini agriyla belli
eder. Mediastinal yumusak dokulardaki inflamasyon veya neoplastik infiltrasyon da

rahatsizlik hissine neden olabilir.



Gogiis duvart agrisi:
e (Gogiis duvarinda olusan veya gogiis duvarina bagka bir noktadan yansiyan ve pariyetal
plevra iritasyonuyla iliskisi olmayan agr1 sik goriiliir. Kas, sinir veya kemikleri tutan

hastaliklar boyle bir agriya neden olabilir (1).

Tablo 5. Gogiis agris1 nedenleri*

Pulmoner

Akciger kanseri

Pulmoner emboli

Pnomotoraks

Kollajen vaskiiler hastaliklar
Ailevi akdeniz atesi

Primer pulmoner hipertansiyon
Eisenmenger sendromu
Infeksiyon

[rritan madde inhalasyonu

Kardiyovaskiiler

Kalp yetmezligi

Angina pektoris

Akut miyokard infarktiisti
Aort kapak hastalig1

Mitral kapak hastalig
Hipertrofik kardiyomiyopati
Infeksiyon

Dressler sendromu
Idiyopatik

Aort diseksiyonu

Kas-iskelet sistemi ile ilgili

Malignite

Torasik “outlet” sendromu
Travma

Fibromiyalji

Kostokondrit (Tietze sendromu)
Infeksiyon

Gastrointestinal sistem ile iligili

Gastro6zofageal reflii hastalig
Motilite bozuklugu

Kolesistit

Peptik tlser

Akut pankreatit



Deri ve yumusak doku ile ilgili

Herpes zoster
Deri timorii
Meme lezyonu

Psikojenik

Panik bozukluk
Depresyon

*10 ve 11 no’lu kaynaklardan modifiye edilmistir.

Hemoptizi

e Hemoptizi (kan tiikiirme), hem hasta hem de doktor i¢in ayni sekilde uyarici bir semptom
olup siklikla altta yatan ciddi bir patolojiye isaret eder (Tablo 6).

e Kanamanin akciger kaynakli mi oldugu , yoksa burun, nazofarenks, 6zofagus veya iist
gastrointestinal sistem gibi akciger dis1 bir organdan mi1 kaynakladigi, ilk degerlendirme
yapilirken 6ncelikle sorulmasi gereken 6nemli bir sorudur (Tablo 7).

e Masif hemoptizi tanimi i¢in kriter olarak alinan kan miktar1 100 mL/giin il4 > 1000
mL/giin arasinda degigsmektedir. Masif hemoptiziye siklikla tiiberkiiloz (aktif ve
bakteriyolojik olarak inaktif), bronsektazi, karsinom, abse ve mantar topu yol agar.
Olgularin biiyiik bir kisminda 6liime yol acan sebep kaybedilen kan miktar1 degildir; ileri

stiriilen olas1t mekanizma kan pihtisinin brongu tikamasi sonucu gelisen asfiksidir (1).

Tablo 6. Hemoptizi nedenleri (1)

Infeksiyoz

Akciger absesi

Bronsit

Tiiberkiiloz

Bronsektazi (kistik fibroz dahil)
Mantar topu (migetoma)
Paragonimiazis (endemik bolgelerde)

Kardiyovaskiiler

Sol ventrikiil yetersizligi

Infarktli pulmoner tromboemboli

Mitral darlig

Septik embolinin eslik ettigi trikiispid kapak endokarditi
Pulmoner hipertansiyon



Anevrizmalar
-Aort anevrizmasi
-Subklaviyen arter anevrizmasi
-Sol ventrikiiler psddoanevrizma
Vaskiiler protezler
Arteriovendz malformasyon
Inferior vena kavanin yoklugu
Akcigerde sistemik vaskiilarizasyonun eslik ettigi pulmoner arter agenezisi

Neoplastik

Akciger karsinomu

Karsinoid timor
Trakeobronsiyal gland tiimdrleri
Metastatik karsinom/sarkoma

Travmatik

Aort yirtig1

Akciger kontiizyonu
Riiptiire brong

Bronkoskopi

Swan-Ganz kateterizasyonu
Akciger biyopsisi
Transtrakeal aspirat
Lenfanjiyografi

Immiinolojik

Wegener graniilomatozisi
Sistemik lupus eritematozus
Goodpasture sendromu
Idiyopatik pulmoner hemoraji

Ilaclar ve toksinler

Antikoagiilanlar
Kokain
Penisillamin
Trimellitik anhidrid
Amiodaron

Diger

Koagiilopati
Trombositopeni
Amiloidoz

Bronkolitiyazis
Endometriyozis

Yabanci cisim aspirasyonu



Intralober sekestrasyon

Radyasyon

Lenfanjiyoleiomiyomatozis

Yapay olarak olusturulan

Kriptojenik organize pndmoni (COP,BOOP)
Lipid pndmonisi

Dieulafoy hastalig1

BOOP-bronsiyolitis obliterans organize pndmoni.

Tablo 7. Hemoptizi - hematemez ayrim (12)

Hemoptizi Hematemez

Anamnez

Bulant1 ve kusma yok Bulant1 ve kusma var
Akciger hastalig1 Mide veya karaciger hastaligi
Asfiksi olasilig1 var Asfiksi nadir goriiliir

Balgam incelemesi

Koptkli Nadiren kopiiklii

Akiskan veya pihtilagmig goriiniim “Kahve telvesi” goriiniimii
Parlak kirmizi veya pembe Kahverengi/siyah
Laboratuvar

Alkalen pH Asidik pH

Makrofaj ve notrofil igerir Gida artiklari igerir

Ses kisikhigi

e Ani baglangich ses kisiklig1 neredeyse her zaman viral enfeksiyon, travma, allerjik 6dem
veya zararli duman inhalasyonu sonucunda gelisen intrensek larenks hastaligina isaret
eder.

e Kironik ses kisikliginin nedeni de biiyiik olasilikla primer larenks hastaligi olup karsinom
gibi ciddi durumlarin ekarte edilmesi i¢in kord vokallerin en kisa silirede incelenmesi
gerekir (Tablo 8).

e Persistan ses kisikliginin en sik goriilen akciger ile ilgili nedeni , genellikle aortopulmoner
pencereye kadar yayilan ve buradaki rekiiran laringeal siniri tutan karsinomaya bagh tek
tarafli abduktor paralizisidir.

e Astim nedeniyle yiiksek doz inhale kortikosteroid kullanan hastalarda da goriilen ses

kisiklig1 vokal miyopati veya kandidiazise baglhdir (1).

Tablo 8. Ses kisikliginin 6nemli veya sik goriilen nedenleri (13)
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inflamatuar veya irritan

Alerjiler ve irritanlar (6rn., alkol, sigara)

Direkt travma (entiibasyon)

Cevresel irritanlar

Infeksiyonlar (viral larenjit dahil {ist solunum yolu infeksiyonu)
Inhale kortikosteroidler

Laringofarengeal reflii

Yanlis ve asir1 ses kullanimi

Neoplastik

Displazi

Laringeal papillomatozis
Skuamdz hiicreli karsinom

Noromiiskiiler ve psikiyatrik

Multipl skleroz

Kas gerilimi disfonisi

Miyastenia gravis

Sinir hasar1 (vagus veya rekiiran laringeal sinir)
Parkinson hastalig1

Psikojenik(konversiyon afonisi dahil)
Spazmodik disfoni (laringeal distoni)

Iliskili sistemik hastahklar

Sarkoidoz

Akromegali

Amiloidoz

Hipotiroidizm

Inflamatuar artrit (krikoaritenoid eklem tutulumu)

Horlama

e Horlama, uyku esnasinda inspirasyonun kismen engellenmesi sonucu orofarenkste olusan
kaba, giiriiltiilii, vibratuar nitelikteki sestir (Tablo 9). Yaygin bir semptomdur; eriskinlerin
en az %20’sinde (>40 yas erkeklerin %60°1nda) goriiliir. Ancak, horlayan her olguda
obstriiktif uyku apne sendromu diistiniilmemelidir (14,15).

e Hastalar, genellikle, horladiklarini reddederler, bu nedenle es ve yakinlariyla birlikte
sorgulanmalidirlar (15).

e Horlama iki hastalik grubunda belirgindir:

-Ust solunum yolu rezistans sendromu

-Obstriiktif uyku apne hipopne sendromu (14)

Tablo 9. Horlama nedenleri (14)
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Biiytik tonsil
Adenoid vejetasyon
Septal deviasyon
Obezite

Cinsiyet

Yas

Alkol alimi

[la¢ kullanimi

Asirt yorgunluk
Hipotiroidizm

Stridor

e Stridor, supraglottis, glottis ve/veya trakea diizeyindeki hava yolunun kismi darliginin
icinden gegen tiirbiilan hava akiminin olusturdugu anormal tiz ses olarak tanimlanir.

o Tinisal 6zellikleri cok degiskendir ( kulagi tirmalayan, miizikal veya hiriltili).

e Stridor, inspiratuar (larengeal darlik), ekspiratuvar (trakeobronsiyal darlik) veya bifazik (

subglottik veya glottik anomali) olabilir (Tablo 10) (16).

Tablo 10. Baz1 stridor nedenleri (17)

Cocuklarda

Eriskinlerde

Yavas baslangi¢ch

Ani baslangi¢li

Krup
Larengotrakeobronsit
Yabanci cisim inhalasyonu
Difteri

Larenks ve farenks tiimorleri

Krikoaritenoid romatoid artrit

Bilateral kord vokal paralizisi

Trakeal karsinom veya silendrom

Paratrakeal lenf bezi basisi

Trakeostomi veya entiibasyon sonrasi graniilomlar

Anafilaksi
Toksik gaz inhalasyonu
Yabanci cisim inhalasyonu

Wheezing (hisiltili solunum, 1shikl soluma)

e Wheezing, stetoskop kullanilmadan , solunum sesinin 1slik sesi niteliginde duyulmasidir

(18).

e Ekspirasyonda daha yiiksek isitilir.
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Hava yollar1 daralmasi, mukoza 6demi, diiz kas spazmi ve sekresyon artisindan ileri gelir
(7).

Nedenleri arasinda astim, KOAH ve basit viral infeksiyon sayilabilir (9).

Siyanoz

Kanda asir1 rediikte hemoglobin konsantrasyonuna bagli olarak deri ve mukozalarin mavi
veya gri-mavimsi renk almasidir (Tablo 11).

Tirnak yataginda veya yanak i¢i mukozada en agik sekilde goriiliir ve en iyi giin 15181nda
degerlendirilir.

Goriinebilir olmasi i¢in rediikte hemoglobinin tahmin edilen konsantrasyonu 5 g/dL
olmalidir; bu nedenle, agir anemisi olan hastalarda bu belirti hi¢ olmaz.

Santral (hipoksemik) veya periferik tipte olabilir; santral siyanoz akciger veya kalp
hastaliklariyla iliskili iken, periferik siyanozdaki mekanizma kan dolagiminin yavaslamasi
ve dokular tarafindan oksijenin asir1 alinmasi ile ilgilidir (Tablo 12).

Normal hemoglobin konsantrasyonu ile normal perfiizyona sahip hastalardaki santral
siyanoz, uygun 1siklandirma kosullarinda ve arteriyal oksijen satiirasyonu % 75 civarinda
oldugu zaman, gézlemciler tarafindan fark edilebilir. Parsiyal arteriyal oksijen basinci
(PaO2)'nin 40 mmHg'lik degerine karsilik gelen satiirasyon degeri %75 oldugu i¢in,
santral siyanoz genellikle agir hipokseminin bir géstergesi olarak kabul edilir.

Patogenezi belli olmadig1 durumlarda methemoglobinemi veya sulfhemoglobinemi akla
gelmelidir. Methemoglobinemi nadir olarak primer ve konjenital olup daha ¢ok nitratlar,
kloratlar, kinonlar, anilin boyalari, siilfonamid tiirevleri ve fenasetin gibi ilaglarin alimi
sonucu ortaya ¢ikar. Genellikle ayni ilaglar alindiginda siilthemoglobinemi ve

methemoglobin eszamanli olarak goriilebilir ve siyanoz kursun renginde olur (1).

Tablo 11. Siyanoz nedenleri*

Santral

Hipoksemi olusturan akciger hastaliklar
Venoz kanin arteriyel kana karigsmasi (sant, konjenital kalp hastaliklar1)

Anemi

Methemoglobinemi
Siilfhemoglobinemi

Periferik
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Genel (kalp yetersizligi, sok)
Lokal (Raynaud hastalig1, akrosiyanoz, kriyoglobulinemi)

Psodosiyanoz

Metaller (giimiis nitrat, glimiis iyodiir, giimis, kursun)
Ilaclar (fenotiyazinler, amiyodaron, klorokin)
Kolloidal giimiis igeren {iriinler

*19 ve 20 no’lu kaynaklardan modifiye edilmistir.

Tablo 12. Santral-periferik siyanoz ayrim*

Bulgular Santral Periferik
Siyanoz derecesi orta-agir hafif
A8z igi + —
Ekstremiteler sicak soguk
Kalp debisi normal veya T J

Sa0, \§ , < %75 normal
Arteriovendz O farki normal )

*19 no’lu kaynaktan modifiye edilmistir.

Comak parmak ve hipertrofik osteoartropati

Comaklasma el ve ayak parmaklarinin ug¢ kisimlarindaki yumusak dokunun sismesini
tanimlar (Tablo 13).

Hipertrofik osteoartropati (HOA) genellikle falanks periostunda ve kol ve bacaklarin
distal kisimlarinda lokalizedir.

Bu terimler esanlamli degildir; comaklagma tam osteoartropati tablosu gelismeden siklikla
meydana gelir. Osteoartropati bazen ¢omaklagsma olmadan da goriilebilir. Her ne kadar
s0z konusu anormallikler sekonder ( ¢ogu zaman kalp veya akciger hastaliklari) ise de,
idiyopatik olabilir ve bu durum pakidermoperiostozis olarak bilinir.

(Comaklagma patogenezi tam olarak anlasilmis degildir. Muhtemelen kiiciik ¢apli damar
sayisindaki artmaya bagli olarak, parmaklardaki kan akimi artmig gibi géziikmektedir.
Her ne kadar ¢esitli inflamatuar mediatorlerin,vazoaktif bilesiklerin ve biiylime
faktorlerinin bu proliferasyonda ilisigi oldugu gosterilmisse de tiim olgularda bunlardan
birini suc¢luyacak inandirici bir kanit yoktur.

(Comaklasma tanisi i¢in genel olarak dort kriter kabul edilir: (1) terminal falanksta hacim
artis1, (2) tirnak ile proksimal deri arasindaki a¢inin degismesi ve 180 dereceden daha

biiyiik olmasi, (3) tirnak yataginin siingerimsi bir hal almasi ve tirnak ¢evresinde eritemin

14



varlig1 ve (4) tirnak kavsindeki artis. Bu degisikliklerin tiimiiniin saptanmasi veya en az
birinin agir formda olmasi durumunda ¢omaklagma kolayca taninabilir.

e HOA' klinik tanisi i¢in derinden gelen agr1 olmasi ve/veya esas olarak parmak, el/ayak
bilegi ve dizi etkileyen, sislik ve katilikla seyreden artralji gibi eklemlere iliskin
semptomlarin bulunmasi gerekir.

e Akciger hastalig ile iligkili tipik HOA’l1 olgularin %90’1inda malign neoplazmalar
goriiliirken, bunlarin iginde en biiylik pay primer kiiciik hiicreli dis1 akciger karsinomuna

diismektedir (1).

Tablo 13. Comak parmak nedenleri*

I. Bilateral

Pulmoner

Brong karsinomu
Kronik pulmoner siipiirasyon
e Bronsektazi
e Ampiyem
e Akciger absesi
Idiyopatik pulmoner fibrozis
Asbestoz
Sarkoidoz
Plevra tiimorleri
Lenfoma
Mezotelyoma
Hepatopulmoner sendrom
Pulmoner arteriovenoz fistiil
Kistik fibroz
Norojenik diyafragma tiimorleri
Hipersensitivite pnodmonisi
Tiiberkiiloz
Metastatik akciger kanseri

Kardiyak

Siyanotik kalp hastaligi
Subakut bakteriyel endokardit

Gastrointestinal

Inflamatuar bagirsak hastaliklart
e Crohn hastalig1
e Ulseratif kolitis
Karaciger hastaliklari
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e Primer biliyer siroz
e Kronik aktif hepatit
e Mikst karaciger hastaligi
e Hepatoma

(Colyak hastaligi

Jiivenil polipozis koli

Endokrin

Tiroid hastalig

Diger

Kronik parazit enfeksiyonu
HIV

Nazofarengeal karsinom
CINCA sendromu

POEMS snedromu
Idiyopatik (ailevi)

Enfekte aortik bypass grefti

II. Unilateral

Hemipleji
Vaskiiler lezyonlar
e Takayasu arteriti
e Diyaliz fistiilii
e Ulnar arter anevrizmasi

*5, 21, 22 ve 23 no’lu kaynaklardan modifiye edilmistir.

Gogiis duvar deformiteleri
e (Gogis kafesi yasa ve kisilere gore farklilik gosterebilir.
e Normal eriskin bireyde, gdgiis 6n-arka ¢ap1 16-19 cm, yatay cap 23-26 cm.dir.
e (Gogiis duvar1 deformiteleri konjenital ve sonradan kazanilmis olabilir (Tablo 14).
e Gogiis duvari deformitesi olan bireylerde aktivite kisitlanir, solunumsal hastaliklar, kalp

ile ilgili sorunlar ortaya ¢ikabilir ve beklenen yasam siiresi kisalabilir (18, 24).

Tablo 14. Toraks deformiteleri*

Konjenital gogiis on duvart

Pektus ekskavatum Sternum ve kikirdak kostalarin arkaya dogru depresyonu
Pektus karinatum Gogiis 6n duvarinda anteriyora dogru yer degistirmesi
Poland sendromu Pektoralis major kast agenezisi, pektoralis mindr kast ve meme basi

agenezisi veya hipogenezisi, el enomalileri(sindaktili)
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Sternal defektler
Diffiiz iskelet bozukluklari

Omurga
Kifoz
Skolyoz
Kifoskolyoz
Lordoz
Jibozite

Hemitorakslarin egitsizligi
Genisleten nedenler

Daraltan nedenler

Yarik sternum, ektopia kordis, Cantrell pentalojisi
Jeune hastaligi, Jarcho-Levin sendromu

Omurganin 6ne kavislesmesi

Omurganin yana kavislesmesi

Kifoz+Skolyoz

Omurganin lomber bolgesinde i¢e dogru kavislesmesi
Omurganin keskin bir agiyla lokal olarak egilmesi

Plorezi, pndmotoraks, obstriiktif hiperenflasyon (unilateral),
akciger i¢i biiylik tiimorler, mediasten tiimorleri, diyafragma
hernisi, kistik akciger hastaligi, kifoskolyoz (konveks yonde)

Massif atelektazi, akciger veya plevra fibrozisi, brons-akciger
agenezisi, frenik felci, torakoplasti, kifoskolyoz (konkav yonde)

*7, 18, 24 ve 25 no’lu kaynaklardan modifiye edilmistir.

Anormal solunum paternleri

e Eriskinde normal solunum sayisi: 12-18/dak.

e Altta yatan patolojilerde (akciger veya akciger dis1) solunum sayisi, derinligi, diizeni ve

tipi degisebilir (Tablo 15) (18).

Tablo 15. Solunum paternleri*

Patern Ozellik Neden

Opne Normal solunum Normal fizyoloji

Bradipne Yavas solunum Travma,ilag toksikasyonu, akut alkolizm
Takipne Hizli solunum Pnomoni,akciger 6demi, ates, hipoksi
Apne Solunumun gegici durmasi [lag toksikasyonu,obstriiktif uyku apnesi
Hiperpne Solunum derinliginde artis Metabolik asidoz

Hipopne Yiizeyel solunum Dolasim yetmezligi,menenjit,biling kayb1
Hiperventilasyon Ventilasyon artmasi Anksiyete nérozu

Cheyne-Stokes

Kussmaul

Biot

Solunum derinligi giderek
artar-sonra azalir-apne(10-20sn)
gelisir ve bu sekil tekrarlar
Hizli ve derin solunum

Diizensiz solunum

KKY,bobrek yetmezligi,beyin tiimorleri,
menenjit, agir zehirlenmeler, ileri
yas pndmonisi,beyin hasari
Diabetik ketoasidoz,siddetli hemoraji,
peritonit,bobrek yetmezligi,iiremi

Spinal menenyjit, kafa i¢i basing artist

*8, 18 ve 26 no’lu kaynaklardan modifiye edilmistir.

Horner sendromu

17



e Horner sendromu, goz ve yiiziin sempatik innervasyonunun kesintiye ugramasi sonucu
ortaya ¢ikan belirtiler toplulugudur (Tablo 16) (27).

e Kilinik olarak es tarafli miyoz, kismi ptoz, belirgin enoftalmi ve yiiziin bir yarisindaki
terleme kaybi1 (anhidroz) ile karakterizedir.

e (0ziin sempatik innervasyonu 3 ndronun olusturdugu ark tarafindan saglanir:
hipotalamusun posterolateral kismindan orijin alan birinci sira néron lifleri, beyin sap1 ve
servikal kord aracilifiyla asagi inerek, T1/T2’ye ulasirlar. Bu lifler, es tarafh
pregangliyonik sempatik liflerle sinaps yaptiktan sonra, ikinci sira ndronlar olarak spinal
kordu terk edip, akciger apeksinin ¢ok yakininda seyreden sempatik zincirin i¢inden
stiperiyor servikal gangliyona ulasirlar ve postgangliyonik sempatik liflerle sinaps
yaparlar. Gangliyonu terk eden bu lifler (iiglincii sira néronlar) internal karotis arteri
etrafinda ag olusturarak géz ¢ukuruna ulasirlar ve daha sonra iris ve goz kapagi diiz
kaslarinin innervasyonunu saglarlar. Vazomotor ve ter bezi lifleri ise gangliyondan
ciktiktan sonra eksternal karotis arter boyunca ilerleyerek es tarafli hemifasiyal bolgeye
ulagirlar. Bu sempatik yolun herhangi bir lokalizasyonunda olusabilecek bir kesinti eg

tarafli Horner sendromuna yol agar (27, 28).

Tablo 16. Horner sendromu i¢in ayirici tamlar*

Birinci sira noron lezyonlari

Arnold-Chiari malformasyonu

Bazal menenjit (sifiliz)

Kafa tabani tiimorleri

Serebro-vaskiiler olay/lateral mediiller sendrom
Boyun travmasi

Demiyelinize hastalik (multipl skleroz)
Intrapontin hemoraji

Hipofiz tiimorleri

Siringomiyeli

ikinci sira néron lezyonlar:

Pancoast timoru

Servikal kaburga

Lenfadenopati (Hodgkin hastaligi, 16semi, tiiberkiiloz, mediastinal tiimorler)
Noroblastoma

Lomber epidural anestezi

Mandibiiler dis absesi

Gogiis tiipl yerlestirilmesi

Santral ven kateterizasyonu

Orta kulak lezyonlar1 (akut otitis media)
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Aort, subklaviyen veya ana karotis arter anevrizmasi/diseksiyonu
Travma/cerrahi hasar ( radikal boyun diseksiyonu, tiroidektomi)
Dogum travmasi (alt brakiyal pleksus zedelenmesi)

Uciincii sira noron lezyonlari

Internal karotis arteri diseksiyonu
Karotis arter trombozu
Karotiko-kaverndz fistiil

Herpes zoster

Orbital apeks timorii

Migren kaynakli bas agrisi

Kiime bas agris1

Idiyopatik

*27 no’lu kaynaktan modifiye edilmistir.

Vena kava siiperiyor sendromu

e Vena kava siiperiyor (VKS) sendromu, distan basi veya liimen igi trombiisiin VKS’de

olusturdugu obstriiksiyona bagli olarak ortaya ¢ikan semptom ve belirtiler toplulugudur

(Tablo 17) (29, 30).

e Sendromun klinik sekli, altta yatan etiyolojiye gore, akut veya kronik olabilir (30).

e Klinikte VKS sendromu tanisi, semptom ve belirtiler baz alinarak, konur (Tablo 18) (29).

Tablo 17. VKS sendromunda altta yatan patolojik mekanizmalar ve iliskili durumlar*

Bozulmus damar anatomisi

Kitleye bagl distan bast

e Mediasten tiimorleri:
-Akciger kanseri (>%80) (klasik olarak KHAK),
-Lenfoma (non-Hodgkin, 6zellikle biiyiik hiicreli)
-Metastatik (6zellikle meme)
-Timomalar
-Teratomalar

e Metastatik olmayan lenfadonopati:
-Sarkoidoz
-Kistik fibroz

e Diger:
-Guatr
-Aspergilloz
-Aort veya pulmoner arter dilatasyonu
-Plevral veya perikardiyal eflizyon
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Kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi
e Mustard veya Senning operasyonu
e Kalp transplanti

Cocuklarda kiiciik ¢capl liimen
e Konjenital kalp hastalig1 operasyonu
¢ Yenidoganda ekstrakorporeal membran oksijenasyonu

Konjenital kardiyovaskiiler hastalik
e VKS yoklugu

Bozulmus damar duvan biitiinligii

Fibrozis
e Radyoterapi sonras1 mediastenit
e Damar i¢i aparat

Vaskiilit
e Behget hastalig

Enfeksiyon

e Fibrozan mediastinit
-Tiiberkiiloz
-Sifiliz
-Histoplazmoz
-Aktinomikoz
-Aspergilloz
-Blastomikoz
-Filariyazis
-Nokardiozis

Vaskiiler malignensi
e Leyomiyosarkom

Bozulmus venoz akim

Tromboz
e Damar i¢i aparat
e Hiperkoagiilabilite durumu

Sag atriyal kitle
e Miksoma
e Leyomiyosarkom
e Metastaz

*30 no’lu kaynaktan modifiye edilmistir.
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Tablo 18. Vena kava siiperiyor sendromunun klasik semptom ve belirtileri*

Semptomlar

Belirtiler

Yiiz/boyunda 6dem

Ust ekstremite ddemi

Dispne, ortopne

Oksiiriik

Stridor,ses kisiklig1,disfaji
Burun tikanikligi

Basta dolgunluk hissi, bas agrist
Senkop

Gorme bozuklugu

Degisken mental durum

Gogiis ven kollaterallerinde agilma
Genislemis boyun venleri

Yiizeyel gogiis venlerinde genisleme
Yiiz, boyun ve kolda 6dem

Pletora

Siyanoz

Biling degisiklikleri

Konjonktival siiffiizyon

Papilodem

Stupor, koma

*30 no’lu kaynaktan modifiye edilmistir.

Paraneoplastik sendromlar

e Paraneoplastik sendromlar , primer tiimoriin kendisinden veya metastazlarindan uzak

bolgerlerde goriilen ve kanser hiicrelerinin iirettigi ¢esitli faktdrlerin neden oldugu

semptom ve bulgular1 tanimlar (Tablo 19) (31).

e Paraneoplastik sendromlar, brons karsinomu olgularinin %10’unda gortilebilir.
Paraneoplastik semptomlarin derecesi primer tiimor biiytiklgii ile iligkili degildir; malign

tiimoriin onciilii olabilecedi gibi, hastaligin ge¢ doneminde ortaya ¢ikabilir veya

rekiirransin ilk bulgusu olabilir (31, 32).

e Paraneoplastik sendromlarin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan gercek mekanizma tam
olarak anlagilamamakla birlikte, bir¢ok olguda bu sendromlar ya tiimdr tarafindan iiretilen

biyolojik olarak aktif siibstanslar (6rn., polipeptid hormonlar veya sitokinler) ya da

tiimore kars1 gelisen yanit (0rn., antikorlar) ile iligskilendirilmektedir (32).

Tablo 19. Akciger kanseri ile iliskili paraneoplastik sendromlar*

Endokrin

Uygunsuz ADH salinimi sendromu

Metastatik olmayan hiperkalsemi
Cushing sendromu

Jinekomasti

Hiperkalsitonemi

Yiiksek LH ve FSH diizeyleri
Hiperglisemi/hipoglisemi
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Hipertiroidism
Karsinoid sendrom
Akromegali

Norolojik

Subakut duyusal ndropati
Mononorit multipleks
Intestinal psddo-obstriiksiyon
Serebellar dejenerasyon

Lambert-Eaton miyastenik sendrom

Ansefalomiyelit
Nekrotizan miyelopati
Kanserle iliskili noropati
Opsoklonus/miyoklonus

iskelet sistemi

Hipertrofik osteoartropati
Comak parmak
Onkojenik osteomalazi

Renal

Glomertlonefrit
Nefrotik sendrom

Kollajen-vaskiiler

Dermatomiyozit
Polimiyozit

Vaskiilit

Sistemik liipus eritematozus

Dermatolojik

Edinsel hipertrikoz lanuginoza
Eritema giratum repens
Eritema multiforme
Leser-Trélat belirtisi

Tilozis

Eritroderma

Skleroderma

Akantozis nigrikans

Sweet sendromu

Prurit ve trtiker

Hematolojik

Hemolitik anemi
Lokositoz ve eozinofili
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Lokemoid reaksiyonlar
Trombositoz
Trombositopenik purpura

Koagiilopatiler

Gegici tromboflebit
Dissemine intravaskiiler koagiilasyon
Nonbakteriyel trombotik endokardit

Metabolik

Laktik asidoz
Hiperiirisemi

Sistemik

Anoreksi ve kaseksi
Ates

ADH=antidiiiretik hormon; LH= liiteinize edici hormon; FSH= follikiil stimiile edici hormon.
*31 ve 32 no’lu kaynaklardan modifiye edilmistir.

ANAMNEZ

Hastalik oykiisii ve dzgecmis

Her akciger hastaliginin ilk degerlendirmesi yapilirken hastanin 6nceden gecirilmis hastaliklar1 ve
aligkanliklar1 hakkinda detayl bilgi alinmasi énemlidir. Bu bilgi ayirici taninin biiylik dlclide
degismesini saglayabilir. Hastanin sorgulanmasi dikkatli bir sekilde tamamlanip gegirilmis
hastaliklariyla ilgili bilgilerin yan1 sira, hekimin her zaman {istlenmesi gereken bir gorev de en
son tetkik sonuglartyla karsilagtirmak iizere ge¢mis zamana ait akciger grafilerinin temin
edilmesidir.

Hastalar kullanmakta olduklart ilaglar hakkinda titizlikle sorgulanmalidir. Bazi klinik
sendromlarin ilag kullanimina sekonder olarak gelisebilecegi unutulmamalidir. Tedaviden
kaynaklanan durumlara Ornek olarak immiinosiipresif tedavi uygulanan hastalarda gelisen
infeksiy6z pndmoni, mineral yag iceren burun damlasi veya laksatif kullanimindan sonra
meydana gelen lipoid pndmoni ve yakin zamanda yapilan sedasyonun neden oldugu solunum
yetmezligi verilebilir.

Akciger kanseri veya KOAH siiphesinde, sigara dumanina maruziyetinin siire ve yogunlugu
onemlidir. Sigara birakma Oykiisii her zaman objektif dogrulamay1 gostermemektedir. Gegmiste
ve simdiki zamanda birlikte yasadigi diger bireylerin kisisel sigara aligkanliklarinin bilinmesi

gereklidir. Agir alkol tiikketimi infeksiyonlara karst direnci diisiiriir ve aspirasyon riskini arttirir.
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Tiim hastalar, HIV infeksiyonu risk faktorleri, cinsel yasam tarzi, intravenoz ilag kullanimi, kan
transfiizyonu Oykiisii veya kan tiirtinlerinin kullanimi1 konusunda sorgulanmalidir. Ev hayvanlari
ile iligkili bronkospazm, evde beslenen hasta kusa bagli psitakozis, fare diski bulasindan
kaynaklanan hantavirlis pndmonisi veya koyun veya sigirlar tarafindan kontamine edilen tozun
inhalasyonu sonucu Q atesinin gelismesi gibi orneklerden hareketle, hem ev hem de vahsi
hayvanlarla olas1 temasin sorgulanmasi tanida ¢ok yardimer olabilir.

Soy gecmisi

Potansiyel infeksiyon kaynagi ve kalitimsal hastaliklar agisindan aile Oykiisii alinmalidir.
Mycobacterium tuberculosis, mikoplazma infeksiyonu, bogmaca, siddetli akut solunum
sendromu (SARS) ve bagka viral infeksiyonlar aile bireyleri arasinda bulasa neden olabilir. Kistik
fibroz, ai-proteaz inhibitor yetersizligi ile iliskili amfizem, interstisyel pulmoner fibrozisin bazi
formlari, pulmoner hipertansiyon ve siliyer diskeniziye bagli bronsektazi (immotil silya
sendromu) nadir goriiliir ve ancak aile Oykiisii saptandiginda tanimlanabilirler. Bir¢cok baska
akciger hastalig1r da kalitimdan etkilenir, ancak ortaya cikislarinda ¢evresel faktorlerin giiclii bir
rolii vardir. Astim ve KOAH bu hastaliklardan en onemli olanlaridir. “Kompleks genetik
bozukluklar” olarak tanimlanmis olan bu antiteler basit Mendelian kalitim gdstermez ve biiyiik

olasilikla degisken penetransa sahip gen varyantlarinin gesitliligi ile iligkilidir.

Ikamet Yerleri ve Seyahat Oykiisii

Ozellikle olas1 pnémoni tanist icin yakin zamanda yapilan yolculuk ve gidilen iilke orijinine
iligkin sorgulamanin yapilmasi gereklidir. Bir hastanin endemik bolgede yasamis veya seyahat
etmis olmasinin saptanmasi bircok mantar ve paraziter hastaliklarin yan sira SARS’1n tanisinda

da yardimcidir.

Meslek oykiisii

[laglarda oldugu gibi, is yerindeki zararli maddelere maruziyet ile ilgili birgok pulmoner sendrom
gelisebilir ve bu nedenle meslek Oykiisii her klinik dykiide yer almalidir. Spesifik hastaligin
tanimlanmasinda yardime1 olmasinin yani sira, ¢alisma ortami ile bir olgunun hastalig1 arasindaki
iligkinin gosterilmesiyle birlikte, zararli maddeye maruziyetinin potansiyel hasar yapici etkisi
Onlenebilir, uygun bir tazminat talebinde bulunulabilir, aym1 ortamda calisan baska kisiler i¢in
potansiyel risk saptanabilir ve koruyucu halk sagligi Onlemlerinin alinmasi saglanabilir.
Interstisyel akciger hastalig1, astim, malignite veya KOAH’1 olan hastalarin degerlendirilmesinde

meslek Oykiisiiniin bilinmesi 6zellikle dnemlidir. Hekim, farkli is kollarmin spesifik ajanlarla
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iligkili olabilecegini ve spesifik meslege sahip olan kisilerin bir¢ok olast zarar verici maddelerle

temasta bulunabilecegini unutmamalidir.

Sistemlerin sorgulanmas

Akciger hastalig1 ile diger organlar arasindaki iligkinin tanimlanmasi aslinda bir bakima dahiliye
alanimin biiyiik bir kisminin tanimidir. En basitinden, baska belirli organ veya dokularin tutulmus
olmasi spesifik bir duruma isaret edebilir; 6rnegin, Raynaud fenomeni ve yutma gii¢liigii olan
difiiz akciger hastalig1 tanili bir hastada neredeyse kesin olarak progresif sistemik skleroz vardir.
Bazi1 durumlarda akciger hastaligi baska bir organ hastaligina sekonderdir; 6rnegin, sorgulama
akcigerdeki multipl metastatik karsinom nodiillerinin primer odagin1 meydana c¢ikarabilir. Bazi
olgularda, sistemik semptomlar akciger hastaligiin kendisine sekonderdir. Ornegin, kiigiik
hiicreli akciger kanseri ndromiiskiiler hastaligin cesitli formlari ile iliskili olabilir. Ote yanda,
solunum yetmezIligi tanist basagrisi, konflizyon, tremor, segirme veya uyuklama Oykiisiine

dayanarak diisiiniilebilir (1).

FiZIK MUAYENE

Fizik muayenede daha ehil olanlarin sadece muayene bulgularina dayanarak dogru klinik tani
koyma olasilig1 fazladir. Fizik muayene sonucu elde edilen bilgiler akciger grafisi, fizyolojik
testler ve diger laboratuvar testlerinden elde edilenleri tamamlayabilir. Ornegin, normal akciger
grafisi olan dispneik bir hasta fizik muayenede soluk goriiniimlii veya pulmoner hipertansiyon
veya tirotoksikoz bulgularina sahip olabilir; bu gibi durumlarda, muayene ileri tetkikler i¢in
yonlendirici olur. Ek olarak, fizik muayene hastanin hemen degerlendirilmesi i¢in ilk agsamada tek
ara¢ olabilir; drnegin, akciger grafisi ¢ekilinceye kadar mekanik ventilatdre bagli bir hastada

tansiyon pnomotoraksin degerlendirilmesinin yapilmasi gerekebilir.

Muayene yontemleri ve hastalik belirtileri

Gogiis kafesinin On tarafi hasta sirtiistii uzanmis iken, arka tarafi ise oturur veya ayakta durur iken
muayene edilir; yardimsiz dik durumda oturamayan diiskiin hastalar, yatak basinda duran ve
kollarin1 tutan baska bir kisi tarafindan desteklenmelidir. G6gilis muayenesi karsilagtirmali bir
uygulama olup her iki taraftaki simetrik alanlarin birbiriyle karsilastirilmasinin gerekli oldugu
hatirda tutulmasi gereken bir noktadir; bu kural inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve

oskiiltasyon i¢in ayn1 derecede gecerlidir.

Inspeksiyon
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Ustiinkrii hasta inspeksiyonu ile bile gok sey dgrenilebilir. Hasta iyi veya kotii mii, oriyente veya
oriyente degil mi, zayif veya sisman mi, cilt rengi mavi veya sar1 mi, ayik veya sarhos mu?
Hastadan sigara kokusu geliyor mu? Parmaklar ¢gomaklagsmis veya nikotinden dolay1 sararmig mi1?
Ses kisikligi, stridor ve higiltili solunum gibi anormallikler var m1?

Ik inspeksiyonda gogiis kafesi deformite, deri ise renk, kollateral vendz dolasim ve skarlar
acisindan degerlendirilir. Solunum hizi erken solunum fonksiyon bozuklugunun degerli bir
gostergesi olabilir ve mutlaka not edilmelidir. Ozellikle iki hemitoraks arasindaki asimetri
bakimindan gdgiis kafesinin hareketi gézlenmelidir. Rahat solunumda inspirasyon sirasinda lokal
hareket azalmasi asikar olmayabilir ve hastaya derin nefes almasi sodylenerek, her iki
hemitorakstaki hareketler karsilastirilir. Inspirasyon sirasinda hemitoraksin tiimii veya bir
boliimiinde harekette gecikmenin gozlenmesi, akciger veya plevra hastaliginin tek belirtisi olarak
karsimiza ¢ikabilir. Bu belirti lokal havayolu obstriiksiyonu, alttaki dokularin elastik 6zelliginin
kaybi, hareket sirasinda ortaya c¢ikan agrinin hafifletilmesi i¢in devreye giren interkostal ve
diyafragmatik kaslarin refkleks spazmi gibi durumlara isaret eder. S6z konusu belirti, atelektazi,
pnomoni ve plorit gibi akut hastaliklarda goriiliir; ayrica siklikla torasik omurgadaki skolyozun
(hastalikl1 tarafa dogru konkavite ile birlikte) eslik ettigi kronik (genellikle fibrotik) akciger veya
plevra hastaliginin da bir gdstergesidir.

Ister akut, ister kronik proges sonucu gelismis olsun, hacimde kay1p fazla ise, tutulan tarafa dogru
trakea ve kalp tepe vurusunun yer degistirmesiyle kendini belli eden “mediasten kaymasi1”
diistiniilmelidir. Fibrozis ve o6zellikle atelektazi varliginda inspirasyon esnasinda alt interkostal
araliklarda anormal derecede ige dogru gekilmeler gozlenir. ileri KOAH’1 olan hastalarda siklikla
inspirasyon sirasinda kaburganin lateral kenar1 igeriye dogru paradoksal hareket yapar (Hoover
belirtisi).

Solunum kas fonksiyonunu en iyi hasta sirtiistii yatar iken normal solunum siklusuna
diyafragmatik ve interkostal kaslarin gérece katiliminin gézlenmesiyle olur. Bu durumda bulunan
bir hastada inspirasyon sirasinda karin duvarinin igeri dogru ¢ekilmesi veya eszamanli hareket
yerine ardisik abdominal ve torakal hareketin goriilmesi diyafragma felcini veya yorgunlugunu
diistindiiriir ve nefes darliginin nedeninin veya solunum yetmezliginin yaklasan bir tehlikesinin

acik bir gostergesi olarak karsimiza ¢ikar.

Palpasyon
Gogiis inspeksiyonunda saptanan solunum hareketinde siipheli azalma, hasta derin nefes alip
verirken her bir hemitoraksin {izerine elin konulmasiyla dogrulanabilir. Keza, solunum kaslarinin

gorece katilimi inspirasyon sirasinda abdominal, interkostal ve yardimci kaslarin palpasyonuyla
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degerlendirilebilir. Kalp tepe vurusu ve trakea palpe edilmelidir; normal pozisyona gore yer
degistirme durumu varsa diger tarafa kiyasla bir hemitoraksta ya hacim kaybi ya da gérece hacim
artis1 s6z konusudur. Sol parasternal bolgenin palpasyonunda olasi sag ventrikiil hipertrofisinin
bir igareti olarak "lift" hissedilebilir. Endikasyon oldugu zaman, timorleri saptamak ve bastirarak
hassas alanlar1 meydana ¢ikarmak icin interkostal araliklar ve kaburgalar palpe edilmelidir.
Ozellikle malignensi veya infeksiyon siiphesi olan hastalarda biiyiimiis lenf bezlerinin saptanmasi
amactyla koltuk altlart ve boyun bolgesi dikkatli bir sekilde tetkik edilmelidir. Vokal veya taktil
fremitus, konusma sesinin gogiis duvarinda olusturdugu titresimlerin hissedilmesidir. Hasta “on-
on bir” sozcliklerini sdylerken, el ayasi veya kenart gdgiis duvarinin simetrik bolgelerine konur
ve asimetrik titresimler not edilir. Artmus titresim siddeti pnomoni gibi ses iletiminin arttigi
durumlarda hissedilir; titresim siddetinin hafiflemis olarak hissedilmesi ses iletiminin azaldigi

plevral efiizyon, lober atelektazi, pndmotoraks veya fibrotoraks gibi durumlarda s6z konusudur.

Perkiisyon

Perkiisyon, hastaligin bulunup bulunmadigina dair oldukga degerli ip uglart verebilir; 6rnegin,
gogiis radyolojisinin belirsiz oldugu durumlarda az miktardaki subpulmonik sivinin varligimi
gosterebilir. Perkiite eden parmak yalnizca yiizeyel 5 cm’lik akciger dokusunu degerlendirebilir;
ne kadar kuvvetle vurulursa vurulsun akcigerin merkezindeki kismi “sessiz” kalir. Ek olarak,
perkiisyon sesindeki farkliliklar sadece kulakla degil dokunma ile de hissedilir. Kati doku
tizerinde perkiisyon yapilirken parmaklar farkli titresimin yani sira direngle karsilasirken hava ile
dolu yapilar iizerinde esneklik hisseder.

Perkiisyon her iki hemitoraksin simetrik alanlar1 karsilagtirilarak belli bir sistematige gore yapilir.
Rezonansin siddeti gégiis duvari kalinligindan ve vurucu parmagin altindaki akciger hacminden
etkilendigi i¢in “normal” perkiisyon hem hastadan hastaya gore, hem de ayni hastada bdlgeden
bolgeye gore degisir. Patolojik ve normal perkiisyon sesleri timpanizm ( 6rn., mide gaz odacigi
tizerinde) ile mutlak matlik (6rn. ,karaciger iizerinde) arasinda degisebilir ve deneyimli olmayan
biri tarafindan bile kolayca saptanabilir. Bu u¢ noktalar arasinda, ancak deneyimli biri i¢in bir
anlam1 olan hipersonorite ve matite sesleri yer alir.

Akciger hastaliginin varliginda, perkiisyon sesi kismi konsolidasyonun bulundugu pnémoni alani
tizerinde duyulan azalmis rezonanstan, tamamiyle konsolide veya kollabe olmus segment veya
lob iizerindeki matiteye ve masif plevral sivi toplanmasina bagli gelisen ileri derecede matite
veya mutlak mathiga kadar degisir. Skalanin 6biir ucunda, amfizem ve pnomotoraksta duyulan
hipersonor ses ve bazen biiyiik yiizeyel kavitelerde veya bilhassa biiylik pnomotoraksta duyulan

timpanik ses vardir.
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Oskiiltasyon

Rahat ve derin solunum yapan hastanin gogilis duvarina stetoskopun ¢an veya diyafragmasini
sikica bastirip dinlemek suretiyle, solunum seslerinin kalite ve siddetinin yan1 sira ek seslerin
varlig1 veya yoklugu arastirilir. Normal kisilerde bile solunum seslerinin kalite ve siddeti gogiis
duvart kalinligi, biiyiik bronglarin gogilis duvarina olan yakinligr ve solunumun derinligi gibi
faktorlere bagli olup bolgeden bolgeye degiskenlik gosterir. Koltuk alti veya akciger bazallerinde
inspirasyon sirasinda ve siklikla ekspirasyonun basinda, riizgarda aga¢ yapraklariin hisirtisini
andiran vezikiiler sesler duyulur. Trakea ve iist retrosternal alanda hava akiminin olusturdugu ses
biraz farkli nitelige sahiptir; daha yiiksek frekanshidir ve ekspirasyon inspirasyondan daha uzun
olup, net olarak duyulur. Skapulalar aras1 ve 6nde klavikula alt1 (6zellikle sagda) bolgelerindeki
solunum sesleri hem vezikiiler hem de bronsiyal hava akimi karakterinde olup bronkovezikiiler
olarak tanimlanur.

Vezikiiler solunum seslerinin hafiflemesi veya kaybolmasinda neden olarak bircok faktdr rol
oynar. Asirt cilt alti yag dokusu, plevral boslukta sivi veya hava varligi, kuvvetsizlik veya
noromiiskiiler hastalik nedeniyle yapilan ylizeyel solunum nedeniyle bazi hastalarda solunum
seslerinin isitilmesi giiclesir. Bagka hastalarda ise lober veya segmenter brons obstriiksiyonu gibi
onemli bronkopulmoner hastalik vardir. Amfizem gibi akciger parankimindeki harabiyet veya
yaygin havayolu obstriiksiyonu ile karakterize durumlarda hava akiminin azalmasi solunum
seslerinin hafiflemesine neden olur.

Solunum seslerinin niteligi vezikiilerden bronkovezikiilere veya havayollarimin agik kaldigi fakat
altta yatan parankimin kismen veya tamamen hava igerigini kaybettigi durumdaki bronsiyal
solunuma kadar degisir. Pndmoni ve obstriiktif olmayan atelektazide goriilen solunum ses
kalitesindeki bu degisiklik, konsolide veya hava igermeyen akciger dokusunun agik bronglardan
kaynaklanan yiiksek frekansli, uzun siireli ekspirasyon sesleri i¢cin miikemmel bir iletken
olmasiyla aciklanabilir.

Konugma sesleri de akciger hastaliginin varlik ve niteligine iliskin ip uglar saglayabilir. Biiyilik
bronslardan uzak akciger dokusu iizerinde sakin bir konusma esnasinda normalde yumusak, “
birbirine karigmis”, zar zor isitilen sesler alinabilir. Konsolidasyon veya obstriiktif olmayan
atelektazi varhiginda bronkofoni seklinde tanimlanan bu sesler daha net ve kuvvetli olarak isitilir.
Bir¢ok durumda, hasta “bir, iki, {i¢” diye fisildarken hastalikli alan {izerinde bu sozciikler agik
secik duyulur; “fisiltt pektorilokisi” olarak adlandirilan bu olgu bronsiyal solunum seslerinin
yoklugunda ortaya ¢ikmaz ve pndmonik konsolidasyonu destekleyen yararli bir belirtidir.

Akciger konsolidasyonunda veya masif plevral eflizyon tarafindan sikistirilmis akciger boliimii
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tizerinde egofoni ( konusma sesindeki tin1 farklilik gosterirken, ylikseklik ve giirliik degismez
[6rn, "bin"deki i harfinin e'ye donlismesine ve ke¢i melemesine benzetilebilir) isitilir. Biiytlik
miktardaki sivinin akcigerin alt bolimiine basi yapmasit durumunda akcigerin dst kismi
tizerindeki konusma sesleri bazen genizsi bir nitelik kazanir. So6zii gecen seslerin karsi
taraftakilere kiyasla daha giir ve ayni1 bolgedeki solunum seslerinin hafiflemis olmasi durumunda
o tarafta brong stenozu bulunmasi olasilig1 vardir.

Ek sesler havayollari, akciger parankimi, akciger damarlar1 ve plevra orijinli olabilir. Kesintili ek
sesler ral olarak adlandirilir. Yiiksek frekansli kesintisiz ek seslere "wheezing", diisiik frekansh
olanlara ronkiis denir.

Raller ince (nispeten yiiksek frekansli sesler olup havanin asiner iiniteye girmesiyle birlikte
genellikle inspirasyonun sonunda duyulur ) veya kaba (trakea ve biiylik bronglarda sekresyon
birikimi sonucu ortaya ¢ikan diisiik frekansh fokurdama sesleri) olabilir. Hastanin sakin solunum
seslerinin meydana geldigi yavas ve derin nefes alip vermesi sirasinda ince raller muhtemelen en
iyi sekilde degerlendirilir. Bunlar bazen akciger hastaligi olmayan bireylerde derin inspirasyonun
sonunda akciger bazallerinde saptanir; bu bireyler muhtemelen obezdir ve birkag derin
inspirasyondan sonra raller siddetini kaybeder veya tamamen kaybolur. Daha sik olarak ince
raller akciger hastaligina isaret eder ve genellikle bu durumda kesintisiz olup adeta “saganak
yagis1” gibi yaygindirlar. Boyle raller siklikla akciger 6demi, pndmoni ve interstisyel fibrozis gibi
birka¢ durumda saptanabilir.

Bronkopulmoner agag orijinli diger ek solunum sesleri siirekli niteliktedirler. “Wheezing” veya
ronkiis varligt brons liimenindeki kismi obstriiksiyonu gdsterir; inspirasyonda da
duyulabilmelerine karsin havayollariin daralmasi ne kadar fazla ise ekspirasyonda o kadar giir
duyulurlar. "Wheezing" stetoskopsuz olarak uzaktan duyulabilir. Trakeanin alt boliimii veya ana
bronstaki kismi obstriiksiyona bagli olarak gelisen tiirbiilan hava akimimnin olusturdugu sesler de
stetoskopsuz isitilebilir. Sakin soluma esnasinda degerlendirelemeyen ronkiis veya "wheezing",
hizli ve derin nefes alip verme sirasinda hava akim hizinin artmasi veya maksimum
ekspirasyonda havayollarinin daralmasi sonrasinda daha duyulur hale gelebilir; fakat, s6z konusu
bulgunun fazla tanisal bir &nemi yoktur. Oksiiriikle kaybolmayan lokal "wheezing" veya
ronkiisler endobronsiyal neoplazma olasiligini akla getirmelidir. Stridor kesintisiz sesin spesifik
bir formu olup 6zellikle giir "miizikal" nitelikli ve frekans1 degismeyen sesle karakterizedir.
Larinks veya trakea obstriiksiyonu sonucu ortaya ¢ikar ve inspirasyonda, ekspirasyonda veya tiim
solunum siklusu boyunca duyulabilir.

Plevra siirtiinme sesi’nin nedeni bitisik pariyetal ve viseral plevra ylizeylerini piiriizlii hale

getiren fibrindz eksiidadir; travma, plevranin neoplastik infiltrasyon veya inflamasyonu ya da
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altta yatan akciger neoplazmi, infarkt veya pnomoni gibi nedenlere sekonder olabilir. Tipik
olarak, toplanan sivi iki plevra yilizeyini birbirinden ayirdifi zaman plevra siirtiinme sesi
kaybolur. Hem inspirasyon hem de ekspirasyon sirasinda ve o6zellikle gogiis kafesinin en fazla
hareket ettigi alanlarda viseral plevranin pariyetal plevraya temasi esnasinda zimpara kagidi veya
kosele ylizeylerinin birbirine siirtlinmesine benzer gicirtili bir ses duyulabilir. Sese genellikle
agr1 eslik eder. Oksiiriik sonras1 kaybolmayan fakat nefes tutuldugunda kaybolan plevra siirtinme
sesi bu 0zelliginden dolay1 kendisine ¢ok benzeyen kismi bronsg obstriiksiyonuna bagli ronkiisten
ayirt edilebilir.

Akciger hastaligi siliphesi olan tiim klinik olgularda kalp muayenesi yapilmasi Onemlidir.
Parankim veya pulmoner damarlardaki patolojik degisiklikler, sag ventrikiiler lift, ikinci kalp
sesinin pulmoner komponentinde siddetlenme ya da pulmoner veya trikuspit regiirjitan tiftirlimler
gibi bulgularla karakterize olan pulmoner arter hipertansiyonuna neden olabilir. Mitral stenozu
veya akut sol ventrikiil yetersizligine sekonder akciger 6demli az sayidaki olguda kalp biiyiimesi
ile ilgili inandiric1 radyolojik kanit mevcut degil; bu tip olgularda mitral kapaga ait iifiiriim veya
sol ventrikiiler galo, sebep olarak 6demi akla getirir. Sistolik basincin normal inspirasyonda
belirgin olarak 10 mm Hg'dan daha fazla diismesini tanimlayan pulsus paradoksus, genellikle
kardiyak tamponatla ilgili bir belirti olmasina karsin, obstriiktif akciger hastaligi ve 6zellikle agir
astim veya masif tromboembolide goriilebilir. Ust veya alt hava yollar1 obstriiksiyonunda oldugu
gibi, gogiis i¢i basincindaki belirgin degisikliklere bagli olarak da ortaya c¢ikabilir; fakat, pulsus

paradoksusun bazi geng ve saglikli bireylerde goriilebileceginin unutulmamasi gerekir (1).
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