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saglikli insanlar solunumlarinin bilincinde olmazlar.

Dispne, solunum isinin bilincinde olunmasi halidir.
Diger bir tarifle solumak i¢in ¢aba sarfetmeye dispne denir.
Bir bagka tarifte ise, “ventilasyonun viicudun ihtiyacini kar-
sillayamadig1 durumlarda dispneden bahsedilir “denmektedir.
Bundan dolay1 dispne ihtiyacin arttigi durumlarda (mesela
metabolik siiratin artmasinda) veya kardiorespiratuar bir
nedenle viicuda gonderilen oksijenin yetersiz oldugu du-
rumlarda ve bilhassa da hem ihtiyacin arttig1, hem de alinan
oksijenin yetersiz kaldigi durumlarda (6rnegin hastalik +
egzersizde) meydana gelir. Dispne stibjektif bir sikayet oldu-
gundan, objektif bir sekilde degerlendirilmesi kolay degildir.
Hastalar ¢ogunlukla tasipne ve hiperpne seklindeki sikayet-
lerini dispne gibi belirtmektedirler.

S olunum spontan olarak yapilir. Agir egzersizler disinda,

Dispnenin baglica sebepleri akciger hastaliklari, kalp has-
taliklari, anemi veya psikolojik nedenlerdir Santral sinir siste-
mi patolojileri, metabolik olaylar da siklikla dispne sebepleri
arasinda goriilmektedir. Elde pozitif bir delil olmadikca ve
diger etyolojik faktorler ekarte edilmedikce, nefes darligi-
n1 psikolojik nedenlere baglamak hatali bir yaklasim olur.
[stirahatte dispne hissi (istirahat dispnesi) daima patolojik
bir nedene baglidir. Fakat eforla ortaya cikan dispne (efor
dispnesi) eforun agirlik derecesine gore saglikli kimselerde
de gelisebilir. Nefes darligy, yattiktan bir siire sonra, bogulma
hissi ile uyandiran (paroksismal nokturnal dispne) ya da gece
sabaha kars1 uykudan uyandiran, wheesing ve 6kstirigiin de
¢ok zaman birlikte bulundugu nokturnal astim atag: seklinde
goriilebilir. Dispne nedeniyle hasta yardimci solunum adale-
lerini kullanmak igin 6zel bir postiir alabilir (ortopne).

Dispne nedeni ile gelen bir hastada sikayetinin baslangici,
stiresi ve tipi sorulmalidir. Mesela ani baglangicli dispneler
akut kardiopulmoner bir olay: (6rnegin pnémotoraks, masif
pulmoner emboli ve sol kalp yetmezligini diistindiirtir. Boyle
hastalar ya acilen hastaneye miiracaat eder veya yetiseme-

den oliir. Kronik dispneli hastalar astma, KOAH, pulmoner
fibrozis gibi bir akciger hastalig1 veya hiperventilasyon gibi
fonksiyonel bir nefes darlig1 gosterirler. Bu durum pulmoner
vendz konjestiyonlu kronik kalp hastaliklarinin (6rnegin sol
ventrikill fonksiyonunun bozuk olmasi, mitral stenozu, hi-
pertrofik obstriiktif kardiomyopati)

bir belirtiisi olabilir. Birlikte bulunan semptomlar tanida
yardimci olur. Mesela ploritik agr ile birlikte ani baglayan
dispne pulmoner infarktiis veya pnémotoraks: diisiindiiriir.
Alternatif olarak ayni samptomlar ates, 6ksiiriik ve balgamla
birlikte olursa pnémoni distnilir.

Ani baslayan dispneler (Sekil: 1) ¢ok dikkatli olmay:
gerektiren ciddi semptomlardir. Sebep yabanci cisim inhalas-
yonu gibi bilinen bir neden olabilir Fakat ¢ogunlukla birlikte
bulunan semptomlar mesela gogiis agris1 6nemli ip uglari
verir. Ornegin tek tarafli gogiis agrisi ile birlikte olan ani ve
agir bir dispne biiyiik ve hatta tansiyonlu pnémotoraksa bagl
olabilir. Solunum seslerinin duyulmamas: trakeanin kars: ta-
rafa deviasyonu acil pléral aspirasyona ihtiyag¢ gosterir. Agir
santral gogiis agris1 ve hipotansiyonla ile birlikte ani baslayan
dispne masif pulmoner emboliyi diisiindiiriir. Bu durum pul-
moner vaskiiler gériintiiniin elde edilmesi ve antikoagiilan
tedavinin baglanmasini gerektirir.

1-2 saat i¢inde gelisen ve birlikte wheese bulunan dispne
umumiyetle astimla ilgilidir. Fakat akut sol ventrikiil yetersiz-
ligine de ait olabilir. Yaglhda ayric1 tani giigtiir. Daha 6nceden
benzer epizotlarin bulunmas: astimi akla getirmelidir. Fakat
santral gogiis agrisinin ve/veya 3. kalp sesinin isitilmesi kar-
diyak hastaligin isaretidir. Saatler ve giinler iginde gelisen
dispne akut bir solunum problemini gosterir. Birlikte ates,
balgam ve plorezinin bulunmasi pnémoniyi distindiriir.
Halbuki sigara igen bir hastada ilerleyen wheese kronik
bronsitin akut alevlenmesini akla getirir. Sigara igmeyen bir
insanda 6nceden bulunan wheese astimi diisiindiiriir.
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Hiperventilasyon zehirlenmelerden (salisilatlar, etil alkol,
etilen glikol gibi) sonra veya metabolik asidozu (6rnegin
bobrek yetersizligi, diabetik ketoasidosis)kompanse etmek
icin gelisen respiratuar alkolozda gériilebilir. Hiperventilas-
yon genellikle birlikte kardiopulmoner bir hastalig1 olmayan
geng kadinlarda gorilir. Fakat diger respiratuar hastaliklar
bilhassa astimla komplike durumlarda da gelisebilir. Boyle
hastalar solunumlarinin yetersiz oldugundan sikayet ederler.
Kaotik bir solunum paterni ile birlikte intermittan, derin
inspirasyon ihtiyact hissederler. Bas donmesi (dizziness, peri-
ferik parestezi, bas ve boyunda karincalanma hissi ve yorgun-
luk siktir. Karakteristik olarak uykuyu bozmaz ve kalktiktan
hemen sonra goriilmez.

Statik veya yavas ilerleyen dispneler umumiyetle kronik
akciger hastaliklarinda goriiliir. (Sekil 2) Wheesing parankim
veya pulmoner vaskiiler hastaliklarin aksine hava yolu hasta-
liklarini gosterir. Bununla beraber, ayni zamanda kronik kon-
jestif kalp yetersizligi, tekrarlayan pulmoner emboliler, anemi
ve bir¢ok noromiiskiiler hastaliklarda da goriilebilir.

Diafragma felci ile birlikte olan nefes darlig: statik olma
egilimindedir. Birlikte sismanlik olursa daha kétii hissedilir.
Diafragma felci bilateral oldugu zaman ciddi ve acil ortopne
sebebi olur. Boyle hastalarin yiizememesi tipiktir (dalis sira-
sinda su basinci felgli diafragmay1 daha yukari iter.)

Kronik dispnede birlikte bulunan semptomlarin dikkatlice
analizi muhtemel sebebin tayininde ¢ok dnemli ip uglar verir.
(Sekil 3). Ploritik gogiis agrisi plevra sivisy, lober kollaps, pno-
motoraks, pndmoni ve pulmoner emboli ile birliktedir. Fazla
miktarda piiriilan balgam bronsektazide gériiliir. Az miktarda
olanlar kronik bronsit, astma ve pndmonide bulunur. Biiyiik
hacimlarda pembe kopiiklii balgam siklikla sol ventrikiil ye-
tersizligini gosterir. Fakat ayni zamanda alveol hiicreli kanseri
de diistindiirmelidir. Dispne ile birlikte hemoptizisi olan hasta-
larda gogiis grafisi akciger kanseri tanisinda yol gosterici olur.
Normal akciger filmi ile birlikte hemoptizi pulmoner emboli ve
nadiren pulmoner vaskiilitisi (mesela Good-Pasture Sendromu,
poliarteritis) gosterir. Genel halsizlik bilhassa bulbar semptom-
larla birlikte miyastenia gravis veya motor ndron hastalig1 gibi
noromiiskiler bir rahatsizlig1 gosterir. Kronik dispneler hemen
daima ilerleyicidir. Ilk semptomlar egzersizde hissedilir. Hasta-
lar azalan pulmoner rezervi idare edebilmek i¢in aktivitelerini
kisitlarlar. Bu idare kabiliyeti nefes darligi hafif egzersizlerde
de veya istirahatte de ortaya ¢ikincaya kadar devam edebilir.
Epizodik olan dispneler yukarda da bahsedildigi gibi konjestif

Sekil 3.
Kr. A.C. Hastahklarinda yavas

sevyirli dispnenin avirici tanisi
| Kr. A.C. Hast +dispne |

| Wheese + Wheese - |

] ¥ 3 v v ¥
balgam+ Meslek |[Crackle +| | Plorezi +
i ++
atopik sigara | |5 hikayesi|[Clubbings Lemoptizii
Astma KOAH ||Brongektazi|pnomokonyo2z finterstisye P.E
A.C. Hast.

kalp yetersizligi, astma veya tekrarlayan pulmoner embolileri
akla getirmelidir. Daimi dispne akciger hastaliklar icinde en
sik olarak kronik obstriiktif akciger hastaliklarinda ve inters-
tisyel akciger hastaliklarinda (6rnegin pulmoner fibrosisde),
pulmoner vaskiiler hastaliklarda agir astmada sabit hava yolu
obstriiksiyonunun gelistigi durumlarda saptanur.

Hastanin degerlendirilmesi

Hastaya yaklasim klinik durumuna gore olur. Dispne ani
baslamugsa acil klinik tani, tetkik ve tedavi gerekir. Birlikte bulu-
nan semptomlar ve klinik bulgularin siiratle gézden gecirilmesi
faydal ipuglari verir. Acil arteriyel kan gazi degerleri gogiis filmi
ve EKG elde edilirken yeterli oksijen satiirasyonunu devam etti-
rebilmek icin yiiksek akim hizinda oksijen baslamak gerekebilir.
Siklikla, tetkiklerden evvel uygun tedavi baslanir. Mesela basing-
11 pnémotoraks siipheli bir hastada pléral aspirasyon veya akut
astmada nebulize bronkodilatatérlerin verilmesi gibi.

Kronik dispneli bir hastada degerlendirmeye teferruath bir
hikaye alinmasi ile baglanabilir. Hastalar nefes darligini tarif
ederken, solugun azalmasi, nefes alma veya vermede giglik,
bogulma hissi, goguiste sikigma, hizli nefes alma ihtiyacy, ilave
nefes alma ihtiyaci gibi cesitli tarifler kullanirlar. Hastanin si-
gara hikayesi, allerjik olup olmadig1 ve mesleki durumu ile ne-
fes darlig1 arasindaki iliski etraflica sorgulanmalidir. Anahtar
suallerden birisi hirilt1 olup olmadigidir. Ciinki bu, hava yolu
hastaliklarin1 dispnenin diger sebeplerinden ayirir. 2. spesifik
sual nefes darliginin siddeti hakkindadir. Dispne egzersizde mi
istirahatte mi gelmektedir. Egzersizde geliyorsa ne siddette bir
egzersizde hissedilmektedir. 3. 6nemli sual dispne diiz yatarken
olup, oturunca geciyor mu? (ortopne)veya gece hastay1 uyku-
dan uyandirtyor mu? (paroksismal nokturnal dispne) Parok-
sismal nokturnal dispneler ¢ogunlukla yattiktan sonra yarim
saatten iki saate kadar degisen zaman icinde, aniden hissedilen
nefes darlig1 seklinde ortaya ¢ikar ve hastanin oturmasi veya
ayaga kalkmasi ile birlikte diizelir. Bu durum hernekadar sik-
likla sol ventrikiil yetersizligi ile birlikte goriiliirse de astimda
da ¢ok siktir. Sleep-apne sendromu olan hastalar gece bogulma
hissi ile uyanirlarsa da, dispne birkag saniyede ve hemen daima
bir dakikadan kisa zamanda geger. Hastalarin sabahleyin nasil
hissettiklerini 6grenmek oOnemlidir. Clinki astim ve kronik
bronsitli hastalarin ¢ogunda dispne sabahleyin en kotiidiir.
Bunun sebebi artan bronkospazm ve veya sekresyondur. Go-
giis agrisy, balgam, hemoptizi, bogulma hissi. ve genel halsizlik
etyolojiyi bulmaya da yardim eder.

Fizik muayene

fyi bir fizik muayene kaginilmazdir. Solunum sayist
mutlaka belirlenmelidir. Pnémoni veya pulmoner infark-
tiiste goglis agrist ile birlikte sathi solunum nedeniyle hasta
sikintida olabilir. Mesela bobrek yetersizligi gibi bir nedenle
hasta kussmaul solunumunda olabilir. Dispnesi olan butiin
hastalarda, hasta agik agizla solurken stridor olup olmadigina
dikkat edilmelidir. Hastanin hikayesi ve gogiis filmi herza-
man yardimci olmayabilir.

Hasta sokta olabilir. O zaman soluk ve terlidir. Bu durum
masif pulmoner emboliye sekonder olarak gelisen hipotan-
siyona baghdir. Kronik hava yolu obstriiksiyonu bulunan
hastalarda “Pink puffing” respirasyon paterni incelenmelidir
Ik gozlem olarak siyanoz, CO2 retansiyonuna bagh flapping
tremor veya akut hiperventilasyona bagl karpopedal spazm
saptanabilir. Santral siyanoz arteriyel hipoksemiyi, periferik
siyanoz tek basina pulmoner emboli veya kalp yetersizligi-
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nin sebep oldugu diisiik kardiyak outputu gosterir. Parmak
gomaklagsmasinin mevcudiyeti umumiyetle kronik akciger
hastaligint (A. C Ca., bronsektazi, veya fibrozis gibi) gosterir
Nadiren baska nedenlerle olabilir ki, onlarda genellikle nefes
darlig1 yoktur. Lenfadenopati(bilhassa servikal) A. C Ca veya
bagska bir organdan metastatik Ca nedeni ile gelismis olabilir.

Solunum sisteminin muayenesinde trakeanin deviasyonu,
pnémotoraks veya efiizyonda karst tarafa dogru olur. Lober
veya akciger kollapsinda ise o tarafa ¢ekilme tarzindadir. G6-
glis duvari hareketleri asimetrik olabilir. Perkiisyonda matite
alnabilir (pnémoni veya kollaps)ileri derecede matlik plevral
efiizyonu akla getirir. Hipersonorite pnomotoraksta goriiliir.
Oskiiltasyonda solunum seslerinin duyulmamas: gibi fokal
anormallikler (mesela plevral efiizyon veya pnomotoraks), ge¢
inspiratuvar crackle isitilmesi gibi (pulmoner fibrosis)diffus
anormal bulgu veya polifonik wheese (astma veya KOAH) isi-
tilebilir. Lokalize monofonik wheese kismi obstriiksiyonun tek
bulgusu olabilir. Santral lokalizasyonlu bir karsinomda bu bul-
gu tesbit edilebilir A. C grafisinin tamamen normal oldugu bu
sathada hasta genellikle operabldir. Ortopne durumunda olan
bir hastada, hasta sirt {istli yatar vaziyette iken {ist abdomeni
paradoksal haraket bakimindan tetkik etmelisiniz Normalde
inspirasyonda diafragma asag1 dogru inerken abdomen digar1
dogru hareket eder. Fakat bilateral diyafragma felci olan hasta-
larda inspirasyonda diyafragma yukari ¢ikar ve bunun sonucu
olarak abdomen iceri dogru gekilir.

A. C grafisi

Ani baglangigli dipnede gogiis filmi tanmi koydurucu,
acil spesifik tedaviyi baslatici olabilir(mesela pnémotoraks,
pnomoni, pulmoner 6dem). Daha yavas, progressif dispneli
hastalarda gogiis filmi taniya varmak i¢in takip edilecek yolu
gOsterir. Mesela normal gogiis filmi hava yolu hastaliklarin-
da, ndromiiskiiler hastaliklarda, anemi, tekrarlayan pulmoner

Tablo 1. UKMRC dispne derecelendirimesi formu
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embolide goziikebilir ve hastanin hikayesi ile birlikte bundan
sonraki incelemelerin tayininde yardimei olur. Kardiyomega-
li elektrokardiyograma gerek gosterir. Akciger alanlari fokal
veya diffus bir anormallik gosteriyorsa, radyolojik patern
uygun tani koydurucu yolun bulunmasinda yardimcidir
(sekil 4).

Akciger fonksiyonlari

Akciger fonksiyon testleri bilhassa yavas seyirli dispne-
lerde 6nemlidir. Basit spirometrik tetkikler astmada oldugu
gibi reversibl veya amfizemde oldugu gibi irreversibl hava-
yolu obstriiksiyonunu gosterebilir. Akim voliim egrileri, gaz
trasferi, body pletismografi (akciger hacimlar: ve hava yolu
rezistanst) kullanilarak yapilan daha teferruatli incelemeler
kronik akciger hastaliginin safhasini, agirligini, ve ilerleme
hizini tayin etmekte yardimci olur. Sayet diafragma zayiflig
veya noromiiskiiler hastaliktan siiphe ediliyorsa, videoflu-
oroskopi ile tetkik yapilabilir. Arteriyel kan gazi basinglari
normokapnik veya hiperkapnik solunum yetmezligini gos-
terebilir. Oldukca normal akciger grafisi olan bir hastada eg-
zersizde oksijen desatiirasyonu interstisyel akciger hastaligini
gosterebilir (immun yetersizlikli hastalarda erken devrede
pnomocystic pndmonide oldugu gibi) Egzersiz toleransinin
Ol¢tilmesi dispne hakkinda fikir verebilir. Fakat bu 6l¢tim-
lerin bagka faktorlerden de (angina, artrit gibi) etkilendigi
akilda bulundurulmalidir. Bisiklet ergometresi ile yapilan eg-
zersiz testinin giinlitk aktivite ile iligkisi kesin degildir. Basit
ylriime testleri hastane koridorlarinda kolay uygulanabilir.
Mesela 6 dakika ytriime testi kronik akciger hastalarinda
dispnenin degerlendirilmesini, hastaligin ilerleme hizini ve
tedaviye yaniti gosterir. Dispne hissinin degerlendirilmesi
icin mubhtelif skalalar kullanilmaktadir. “UK Medical Rese-
arch Council” (UKMRC) dispne derecelendirmesi bu amagla
sik kullanilan skalalar arasindadir. Burada hastanin giinliik
durumunu yakindan takip miimkiin olabilir. (Tablo 1)

Asagidakilerin iginde sizin durumunuza en ¢ok uyani isaretleyiniz
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Daha kompleks kardiyopulmoner egzersiz testleri iki
organi da hasta olanlarda kardiyopulmoner ve respiratuvar
hastaliklarin siddetini ayirt etmede degerlidir. Ayrica kar-
diyopulmoner fonksiyonlarinin normal olmasina ragmen
nefes darlig1 bu durumla uygunluk gostermeyen hastalarin
incelenmesinde de faydali olur.

Egzersiz toleransi kisitlanmis hastalarda sosyal izolasyon,
depresyon, uyumsuzluk, sismanlik meydana gelir. Bu faktor-
ler ise dispneyi daha da agirlastirarak fasit bir daire meydana
getirirler. Bu kisir dongii yasam kalitesini diistiriir (sekil 5).

Dabha ileri tetkikler

Pulmoner emboliden klinik olarak siiphe edildiginde
(Akciger grafisi normal olsun veya olmasin) ventilasyon/
perfizyon sintigrafisi gerekir. Nihai tami i¢in pulmoner
anjiyogram ve spiral CT gerekebilir. Ayni sekilde, CT scan
diffus akciger hastaliginda ve akciger kanserinde hastalarin
evrelendirilmesinde gereklidir. Endobronsiyal veya pevral
bir hastaliktan siiphe edilen hastalarda sirasiyla bronkoskopi
veya videoassisted torakoskopi (VAT) uygulanmalidir.

Klinik tecriibelerimizde ayn: derecedeki hava yolu obs-
tritksiyonu olan hastalarda dispne sikayetinin 6nemli der-
necede degistigini gormekteyiz. Arastirmalarda anksiyete ve
depresyon orani ile zorlu vital kapasite birinci saniye arasin-
da zayif bir korrelasyon oldugu veya hi¢ olmadigi, fakat CO
difiizyon kapasitesi ile daha yakin bir korrelasyonun bulun-
dugu gorilmistir.

KOAH 11 hastalarda “Pink Puffing” tipinde olanlarin
“Blue bloaters” olanlardan daha dispneik oldugu uzun za-
mandir bilinmektedir. Blue blotars’lar hiperkapnik solunum
yetersizligi gosterirler. Bu, artan hava yolu obstriiksiyonu-
na cevaben siiratli ve sathi solunum paternine baglh olarak
gelisir. Solunumsal yiike karsi verilen bu cevap muhtemelen
herediterdir. Egzersiz calismalar1 blue bloters ve pink puffers
arasinda istirahatte velya egzersizde dispne derecesinde fark
olmadigini gostermistir.

Tedavi

Tedavi sebebe yoneltilmelidir. Mesela kalp yetmezliginde
ditiretik tedavi, astmada bronkodilatatérler gibi. Anjiotensin
konverting enzim inhibitérleri bilhassa kronik sol ventikiil
yetmezligine bagl dispnelerde etkilidir.

Bununla beraber, kronik akciger hastalig1 olan bircok kisi
uygun maksimum tedaviye ragmen dispneik kalir (mesela agir
KOAH). Solunum fonksiyonlar: dispnenin tam bir gostergesi

olmadig: i¢in verilen tedavi solunum fonksiyonlarinda diizelme
yapsa bile hastanin dispnesinin ne 6l¢iide diizeldigi tam olarak
anlagilamaz. Bazan sigaranin kesilmesi sirkiile eden karboksihe-
moglobin seviyesini azaltarak dispneyi azaltabilir. Egzersiz re-
habilitasyon programlar1 dispne ve egzersiz toleransinda fayda
saglar. Son zamanlarda inspiratuar eforu azaltan basing destekli
ventilasyonun, kronik havayolu obstriiksiyonu olanlarda egzer-
sizde dispneyi azalttif1 gosterilmistir. Bu teknik egzersiz rehabi-
litasyonunda faydali olabilir. Kontrollu ¢caligmalarda inspiratuvar
adale egitiminin keza dispneyi azalttig1 gosterilmistir

Akciger hacim kii¢tiltiicti cerahi, agir KOAH L1 dispneik
hastalarda uygulanmaktadir. Bu yontemle akciger fonksi-
yonlarinda ve yiirlime testlerinde diizelmeler goriilmistiir.
Akciger fonksiyonlar:1 ve dispne skorlarindaki diizelmeler
hususundaki caligmalar celigkilidir. Voliim azaltic1 tedaviden
hangi hastalarin faydalanacagi hususunda bir bilgilimiz he-
niiz yoktur. Alkol dispne tizerinde az miktarda diizeltici etki
yapabilir. Bu muhtemelen zayif bronkodilatatér etkisi ile izah
edilebilir. Opiates (dihidrokodein, morfin) hem istirahat hem
de egzersiz dispnesini azaltirlar. Bunu enazindan belirli bir
is icin oksijen ihtiyacini azaltarak yaparlar. O2 ile birlikte
opiates ventilatuar dirtiiyi azaltir belki de nefes darliginin
merkezi olarak algilanmasini azaltir. Bununla beraber, yan
etkileri, tolerans, aliskanlik sorunu gibi nedenlerle KOAH It
mobil hastalarda opiates uygun degildir.
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