KARDIYOVASKULER MUAYENE

Prof. Dr. Ali Serdar FAK

Kardiyovaskiler muayene ig hastaliklarinin diger alanlarinda
oldugu gibi, hekiminle hastanin ilk karsilastig, tanistigi andan
itibaren baglar. Hastanin odaya girdigi veya hekimin hastayi
yataginda gérdigl andan baglayarak hastanin biling durumu,
kendini ifade etme sekli, viicut pozisyonu, yiiz ifadesi gibi genel
ozellikler kardiyovaskiler agidan ¢ok dnemli barindirir.

Hastanin anamnez verme veya konugma sirasinda sikintist
olup olmadig, 6rnegin solunum sikintisinin bulunup bulunmadigt
acil kardiyopuimoner durumlar hakkinda igaret verebilir. Duz
yatamayip, yatak kenarinda oturmayitercih edenveya yardimci
solunum kaslarin kullanan bir hasta, veya yatagin bag ucunda
bir ¢cok yastigin st lste olugu hastanin solunum sikintist Eoa,
yasadigini, belki de bir sol kalp yetersizligi tablosunda  Toraksin simetrisine bakiimalidir, Bazi toraks deformiteleri dogumsal

e T s & kalp hastahkiari ile birlikte ofabilir. Ayrica toraks deformitelerinde
bulundugunu diistindiirebilir. Benzer olarak hastanin cilt ve kalbin toraks boslugundakl durusu degisebileceginden EKGde patololik
dudak mukozasinin rengi, hastanin periferik dolagimi ve  aw eksenlerl gozienebilir.
oksijenasyonu hakkinda bilgi verir. Cildin soluk olusu anemi varligini ve hastada anemiye bag!i kardiyovaskiler
sorunlar olabilecegini diistindirebilir. Cildin soluk, nemli veya terli olusu periferik dolagim bozukiuguna. hipovolemik
veya kardiyojenik sok olastigina isaret edebilir. Bu nedenle hastayla ilk kargilagildigi andan itibaren hekim iyi bir
gozlemci olmak durumundadir. r

Kardiyovaskiiler incelemede genellikle 3 yontem kullanilir;
1. inspeksion (g6zlem, gézle inceleme)
2. Palpasyon (elle, dokunarak inceleme)

3. Oskuiltasyon (dinleyerek inceleme)

Kardiyovaskiiler muayene sistematik amagla iki ayri1 bélim
olarak yapilir:

A. Prekordiyumun (kalp bolgesinin) incelenmesi, sekima

Toraksa yandan bakilarak, toraksin 6n-arka ¢api degerlendirilir. Kalp

ST 4 o 4 p bol deki | $ztenebilir.
B. Periferik kardiyovaskuler bulgularin incelenmesi. PR BIUEE b vareanibakmakiaidanairanatigias

Prekordiyumda kalbin 6zellikle palpasyon ve oskiiltasyon bulgularini degerlendirmek icin anatomik kalp odaklar!
tanimlanmigtir Bu odaklar her hastada palpasyon ile bulunmalidir.

PREKORDIYUMUN INCELENMESI
Prekordiyum sol hemitoraksta kalp bélgesine verilen isimdir.
Bu bolgenin incelenmesi hasta hem yatar, hem de yari oturur durumdayken yap:Imalidir.

Bazi patolojik seslerin daha iyi duyulabilmesi icin ayrica oskultasyon hasta oturur durumda ve éne egilmis
haldeyken tekrarlanmalidir.Hekim hastanin sag tarafinda durmalidr.
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1. inspeksiyon:
Inspeksiyon hasta sirtisti v
RSty 3 Irtusto yatar durumdayken hem hastanin ayakucundan kafasina dodru bakarak, hem de

nJS[.ﬁ!‘A'T v ¢ ,Jt‘ .h:.f.-u:'m. comelerek yvandan bakarak yapiimalidir (Sekil 1), Bdylece torake deformitelerinin ve
L;,.X!SC?'\','()!ilgﬁl infarkl agrlardan bakilarak gordime sanss artmis olur,
Inspeksiyonda aranmas; / fark edilmesi gereken bulqular:
Her iki hemitoraksin simetrik goruntude olup olmadig;
] Hemitoraks Uzerinde edinsel / dogumsal sekil bozukiugu rasitik bulgu, 1151 96§ 0s, pektus ekskavatus, pektus
(arinatus. '
Pulzasyon varligi
Frekordiyumda normalde sadece apikal vury
gorulebilir, Apikal vuru pPrekordiyumda apeks
bolgesindedir. Yetiskinlerde gérilmeyebilir- sirtusta
yatan bir yetiskinde zayif, belli belirsiz bir yurudur.

Daha Iyl gorulebilmesi 6N hastanin sol yan yatmasi

Apikal vury sadece kicik bir alanda qozienebilir

115 0Ir alani kaplamasi, kuvvetli bir gorinimde
olmasi kalp aktivitesinin arthigina 1jaret eder ve istirahat
ilindeki bir Kigide ¢odunlukla patolojiktir.
retiskinierde apikal vuru disinda baska bir alanda

puizasyon gazlenmesi fizyolojik degiidir. 5aqg katbe ait

rikuspid odaginda gozlenebilir, bu durum
k 3 > < ) el 2
Sd ®aip veya akciger pato ojilerine 15aret eder, Hem Prekordiyumum palpasyonuna geneliikie apehsten Daglamet, Bagparmak stesnums

o e b L g 3 paralel GGer parmaklar kostalara paratel olacak sekil , LOraks rn & r,
sag hem de sol ventrikiitn aktivitesinin 3([[’1-;‘ ".f;:lr"r._'j-:r oo Y Daralel clacak jekilce, toraks duvanng sik kavrans

ahteravalll” hareke

g t gozienir
2. Palpasyon:
Palpasyon hasta hem sirtdstd vatar durumdayken, hem de sol yana aonmug haldeyken yapiimalidir.

Palpasyon elin bagparmadi sternuma paralel, dider dort parmakkaburga yayina paralel olacak sekilde yapilmali
‘e el gl hastanin torak duvanini lyice kavramalidir (Sekil 2). Apikal bolgeden baslanarak saat yoninin tersine tim
prekordiyum palpe edilmelidir,

Palpasyonda aranmasi / fark edilmesi gereken bulgular:

Kalp odaklari (Sekil 3) —

Apeks / mitral odak: Apikal vurunun normal yeri
6. Interkostal aralidin midklavikiler hatla kesistigi
yerde, birkag santimetrekarelik alandadir,

Pulmoner ve aort odadinin bulunmasi igin Louis
acisindan yararianiir.

Louis agist manubrium sterni ile korpus sterninin
birlestigi yerdedir ve disa dogru kiigik bir bombelik
olarak hissedilebilir

Aort odadi: Louis agisinin hemen yaninda, sag
2.interkostal aralik aort odagidir

Pulmoner odak: Louis acisinin hemen yaninda,
sol 2. interkostal aralik pulmoner odaktir,

Trikispid odad: 4, ve 5. interkostal araligin solda
sternumla birlestigi yer trikUspid odagidir.

Seki 3.
Kalp odaskian

24




r
¥ O R R R

A ¥ ) Thi

Mezokardiyak odak: Bu odak, apeks ile trikﬁspid odag birlestiren sanal h‘attm tam O.I’t?SIdlr. Mezokardiyak odak
anatomik bir bélgeyi ifade etmez, bazi fizyolojik uflirumlerin daha iyi duyuldugu alandr.

Kalp tabani: Aort ve pulmoner odaklarin bolgesine “kalp tabant” denir. e : o

Apikal vurunun degerlendirilmesl: Apikal vuru, saglikli yetiskinlerde h.af.lf bir vuru olarak hissedilir. §ene||ik|e
4+ {izerinden degerlendirilir; 4+; en siddetli olan vuru olarak kullanilir; el i¢ini dolduran ve toraks duvari Uzerinden
eli disari dogru itecek denli kuvvetli vuru anlamindadir. > »

Apikal vurunun siddeti ve vurunun lokalizasyonu ayri ayr! degerlendirilmelidir. : y 4 A

Sag veya sol kalpte basing yiiklenmesine neden olan durumlar (pulmoner veya sistemik hlpertansnyor‘) vurunun
siddetinde artisa neden olurken, hacim yiiklenmesine neden olan durumlar (kapak yetwfn‘ezz!luklerl, hiperkinetik
hastaliklar; kalp bosluklarinda dilatasyona neden olarak) vurunun lokalizasyonunda degisiklige yol agarlar, So
ventrikil dilatasyonunda apikal vuru sol laterale, bazen de asagiya dogru yer degistirir, bu alana dogru yayijr,

Apikal vurunun siddetlendigi durumiar: . : gr ol :
Egzersiz veya gebelik gibi fizyolojik hallerde kuvvetlenebilecedi gibi, hipertiroidi, anemi, hiperkinetik kalp
yetmezligi, bazi kapak hastaliklari gib patolojik durumlarda da artmis olabilir.

Apikal vurunun zayifladigi / alinamadigi durumiar: 2
Saglikli yetiskinlerde vicut yapisina bagl olarak apikal vuru palpe edilemeyebilir. Bu durum patolojik degildir.
Patolojik olarak amfizemli hastalarda, kardiyak tamponatda, pndmotoraks varliginda apikal vuru zayiflar, alinamayabilir.

“Thrill” varhig::

“Thrill”, 3/6 ve tizerindeki tftirlimlerin yarattigi ve gégis duvarinda elle(palpasyonla) hissedilebilen titresimdir,
En kuvvetli hissedildigi yere gore adlandirilir (mitral odakta “thrill” vb). En sik "thrill"” nedenleri aort darlgi, patent
duktus arteriyosus, ventrikiiler septal defekt gibi hastaliklardir.

Prekordiyum lizerinde agri-hassasiyet varligi: Baz/ romatizmal hastaliklarda veya travmaya bagli olarak
sternumda, Kostalarda hassasiyet olabilir. Ozellikle sternokostal eklemlerdeki agri gogus agrisi veya anginanin ayirici
tanisina karisabilir. Bu eklemlerde artrit bulgusu “Tietze sendromu” adiyla anilir.

Oskiiltasyon:
Oskiltasyon dinleme cihazi kullanilarak gergeklestirilir. Dinleme Kalp seslerini dinlemeye
cihazinin genel olarak iki ayri kismi bulunmaktadir (Sekil 4). apeksten baslamak gerekir.

1. Diyafram: Genellikle tiz (yiiksek frekansli) sesleri (S1-S2, sistolik
tftrtmler) dinlemek igin kullanilir

Oskiltasyon sirasinda yanitlanmasi
gereken sorular:

1. S1-S2 diizenli mi ? Siddetleri normal
mi ?

2. Hangisi S1, hangisi S2 ? Sistol ve
diyastol araligi hangisi ?

3. Ek ses / Giflirim var mi ?

4, Ek ses / Uflirlim, sistolik mi,
diyastolik mi ?

5. Ek ses / tftirim en kuvvetli olarak
hangi odakta duyuluyor / hangi odaga
yayiliyor ?

Sekil 4, Steteskobun can ve diyafram tarafiyla farkl tonalitede
sesler dinlenir.

2.Can: Genellikle pes (distk frekansl) sesleri (S3, S4, diyastolik ifiirimler) dinlemek igin kullanir.
Oskiltasyon sirasinda steteskobun diyafram kismi cilt ile iyice temas edecek sekilde bastiriimalidir. Gan kismin!
ise cilde bastirmadan hafifce temas ettirmek daha uygundur.
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Kalp seslerini dinlerken, biitin sesjeri ayn,jwa yortrAiat ﬁ"idwurﬂ [ E.rﬂg %'STIEI"EI
edilmeli, bu sesler belirfendikten sonra, sistol ve diyastol ar
yogunlastimalidir. ¥ aliklary tamnmall,

Kalp odaklari dinlenirken odaktan odada gegilmemel|

, Stetesk - ot ab
prekordiyum kesintisiz dinlenmelidir., op kiglk mesafelerde hareket et
S1 s2 S1 82 81 82

Sive S2

S1 mitral ve triklspid kapagin
kapanmasi Ile olusur ve kulakia dinleme
sirasinda genelde tek bir ses olarak duyulur.
S2, aort kapadinin kapanma sesi (A2) ve
pulmoner kapagin kapanma sesi (P2) ile
olusur. SZ nin A2 ve P2 komponentieri
ardigtk olarak hafifge aralikli duyulabilir,

Normalde S1apekste, S2 tabanda daha
iyi duyulur

sisToL pivasToL

S1-S2 arasi, S2-S1 arasindan daha -
: y Kalp seslers; tizyodojik olarak S1ve S2 aras u t uzungus
kisadir, cunkd normal kosullarda sistol (diyastol) I R e el A SR O
suresi diyastol slresinden daha kisadir B.En ik duyulan aiyastolik ek sesler 53 ve 54 (kalp yetersizigi), sstollk ek sesler ise ejeksiyon
s Kligiair tvalvaler ort dariidi oigularn) ve mid-sistolin kilktir (mitral valv prolapsusu).
{Sekil SA).
S1 S2 S1 82 S1 S2

S1 siddetinde degisiklige neden olan
durumliar:

S1 siddetinde artis:

Egzersiz, anemi, yliksek debili
durumlar, kisa PR’ li kalp ritimleri ve
tasikardilerde S1 daha siddetli duyulur.
Ayrica S1 siddetlenmesi mitral stenozun
erken fizik bulgularindandir.

S1 siddetinde zayiflama:

Birinci derece atriyoventrikiler blok,
kalp yetmezligi, ileri derecedeki mitral
darhidi (hareketsiz kapak).

Degigken S1 siddeti:
Tam blok, tamamiyla dlizensiz kalp ritimleri (atriyal fibrilasyon).

Sekll 58

S2 siddetinde degisiklije neden olan durumiar:

A2 siddetinde artis: Sistemik hipertansiyon, dilate aort kokd

A2 siddetinde azalma: ileri derecedeki aort darligi

P2 siddetinde artis: Pulmoner hipertansiyon, atriyal septal defekt
P2 siddetinde azalma: Pulmoner stenoz

$1-S2 giftlesmesi:

Fizyolojik ciftlesme:

Derin inspiriyum sirasinda A2-P2 araliginin biraz daha agiimasidir. Derin Inspiriyum sirasinda pulmoner
dogru kan akimindaki artisa baljli olarak pulmoner kapak biraz daha geg kapanir ve bdylece A2~P2 A
hale gelir.

Sabit (“fixed") ciftlesme: .~
Atriyal septal defekt, sag ventrikiil yetersizlidine A2-P2 arasi agimistir, ve. solunumia ¢ egi
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Ters (paradoksik) ciftlesme: )
Sol dal blogu. Sol dal bloguna bagli olarak, aort kapagi daha geg kapanir ve S2; P2-A2 olarak duyulur., Derin

inspiriyumda pulmoner akimdaki artisa bagl olarak P2, A2" ye yaklastigindan S2 tek ses duyulur, derin ekspiriyumd
ise P2-A2 ayrismasi belirginlesir.

Ek sesler ; e :
Ek sesler, S1ve S2 ile iliskileri agisindan sematik olarak gosterilmistir (Sekil 5B)

Diastolik ek sesler

S3:
Erken diyastolik sestir, S2 den kisa bir stre sonra duyulur. Ventrikler dolus sirasinda olustugu kabul edijjir.

Cocuklarda ve geng eriskinlerde fizyolojik olarak duyulabilir. Patolojik olarak diyastolik dolus sirasinda ventriki ici
basicin hizla yiikselmesine ve olusan tiirbilansa baghdir. Sol ventrikilden kaynaklanan S3, apekste, bazen de daha
lateralde duyulur. Sag ventrikiilden kaynaklanan S3 ise sternumun sol kenarinda duyulur. Daha cok sistolik disfonksiyOn
lehinedir. Kapak yetmezliklerinde de duyulabilir.

S4:

Geg diyastolik sestir (S1 den 6nce duyulur, pre-sistolik). Profesyonel sporcular ve ileri yastaki Kisiler disinda
normalde duyulmaz. Gogunlukla patolojik bir sestir. Atriyal sistol sirasindaki gec diyastolik dolusa karsi ventrikiiliin
gbsterdigi direnc nedeniyle olustugu kabul edilir. Ventrikiler esnekligin (diyastolik kompliyansin) azaldigi durumlarda,
sol ventrikiil hipertrofisi, hipertrofik kardiyomiyopati hastalarinda duyulur. Angina atagina eslik edebilen yegane
fizik bulgudur. Atriyal sistoliin olmadigi durumlarda (6rnedin atriyal fibrilasyon) S4 duyulmaz.

Sistolik ek sesler

Ejeksiyon (kligi) sesi:

S1den hemen sonradir, yuksek frekansli, tiz bir sestir. Deforme olmus aort veya pulmoner kapaklarin agilisi
sirasinda olusur. Patolojik bir sestir. Aort kapagina bagh ejeksiyon sesi apekste ve tabanda duyulabilir. Pulmoner
kapaga bagli ses ise sol 2. ve 3. interkostal aralikta duyulur. Valviiler aort darhidi, bikuspid aorta, pulmoner stenoz
gibi hastaliklarda duyulur.

Sistolik (midsistolik) klik
Mitral valv prolapsusunda duyulur. Cémelmek, diz-dirsek pozisyonunda durmak gibi farkli viicut pozisyonlari
bu sesin duyulmasini kolaylastirabilir. Midsistolik kliklere bazen mitral yetmezligine bagli sistolik tiftiriim eslik edebilir.

Ufiiriimler;

Uftrtimler, kalp bosluklar icinde dolasan kanin obstriiksiyon, hiperkinetik akim gibi sira disi veya patolojik
durumiar halinde olusturdugu tiirbulan akimin oskiiltasyon bulgusudur. Sistolik zaman araliginda duyulanlara genel
olarak “Ufurtim* denirken, diyastolik zaman araliginda duyulan aort veya pulmoner yetersizligi Gftirimi “cekici-
emici diyastolik Gftirim* mitral darligina baglh diyastolik dfiirim ise “diyastolik rulman" olarak adlandirilirlar.

Uftrdmler her zaman hastalik isareti degildirler. Saglikli birgok eriskinde herhangi bir hemodinamik sorun

olmadan da, sistolik dfiirimler duyulabilir. Artmis kan akimi varligi (egzersiz, anemi, gebelik vb) sistolik tftirimlere
neden olabilir. Diyastolik Gftirimler genellikle patolojiktir.

En sik rastlanan tfdriim cesitleri Sekil 6 da ozetlenmistir.

Ufiiriimlerin siniflamasi:

1. Kalp siklusundaki zamanlamaya gére: Kalp siklusundakizamanlamaya gére iiftirimler sistolik / diyastolik
veya sistolodiyastolik olarak siniflaniriar.

Ayrica Uftrimiin sistolik veya diyastolik penceredeki zamanlamasina gore de asadidaki terimler kullanilir:
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Pansistolik (holosistolik): Tam sistol
sdresi boyunca duyulan Gfirdmier (mitra
yetersizligi, trikUspid yetersizligi
ufurdmieri).

Midsistolik: Sistolln ortasinda duyulan
afaramier (mitral valv prolapsusy).

Erken / geg sistolik Gflrimler

Erken / geg diyastolik Ufirimler.

r

2. Siddetine gére: Ufiirimler siddetine
gore 1-6 arasinda siniflandirilir. Ornedin
1/6, 3/6 veya 4/6 gibi. Bu siniflama esasen
oldukga subjektiftir; ancak genelde ortak
bir degerlendirme olarak ¢ok kullanishidir,
1en dUsOk OfGrOmdir ve steteskopla ancak-
gliclikle duyulabilen Gflrime isaret eder.
1/6 siddetindeki ufirim herkes tarafindan
duyulmayabilir. 6/6 siddetindeki Oftrim Sekil 6
genelde steteskoba gerek duyulmadan  Ensikrastianan sistoli ve o GtiieGm drnekieri

kulakia disaridan igitilebilen siddetteki Gfarimdir. (ftram siddetiyle hastaliin Gnemi arasinda her Zaman orantm |
bir iligki bulunmaz. 3/6 ve (Ozerindeki Gfdrimler palpasyonia hissedilebilen titresime (thrill) neden olablﬂflef.

Wopned: g o “des.tamMegelzoc sgu pg

3. Siddetindeki degisime gdre:

Kresendo: siddeti gittikge artan Gifirimier

Dekresendo: siddeti giderek azalan ifiirtimier

Kresendo-dekresendo: siddeti &nce artip, sonra azalarak kaybolan Gfirimler,

4. Ayrica, Gfdrimler bazen “mtizikal”, “sert”, “yumusak" olarak da adlandirihir. Burada tifirimiin siddetinden
¢ok tonalitesi

ve aniligi s6z konusudur. "Mazikal” veya “yumusak” deyimi daha ok mitral yetersiziigi Gftrimleri igin, "sgr!"deyimi“
Ise aort darligina veya hipertrofik kardiyomiyopatiye bagi sistolik fariimler icin kultanilir, vemmglsukmum:.:

“MUzikal” veya “yumusak" deyimi daha cok mitral yetersizligi Gfdrmieri iin, “sert® deyimi ise aort darhidina veya ‘
hipertrofik kardiyomiyopatiye bagh sistolik Gfdrimier igin kullanilir.

A.PERIFERIK KARDIYOVASKULER BULGULARIN INCELENMESI _k
Bas-boyundaki kardiyovaskiiler bulgular:

Dudaklarda siyanoz varligy, santral siyanoz nedenlerini diisindirmelidir. Gzellikle ‘ntraka di
siyanotik kalp hastahklarmda mukozalardaslyanoz gozlenir.

Konjonktivalarda infektif endokardite badh olarak hemorajik lezyoniar gérilebilir (subkonjomﬂ}l
benzer nedenle uvulada da hemorajik lezyonlar gérdlebilir.

Infektif endokarditin diger periferik bulgulari ise tirnak diplerindeki “splinter hemm]ﬂq"%
lezyonlan ve parmaklardaki “Osler" nodileridir.

Juguler venlerin de@cﬂcndlrllmul (luqul« vendz basing Clcﬁmﬂk L . 'L e

hakkinda ok &nemli klinik bilgiler edi nilebilir. Hem ekstemal hem de internal jngqﬁ -
de, daha gok internal juguler ven tercih edilmelidir.



Bu muayene icin hastanin yaklasik 45 derece
yari oturur pozisyonda sakin bir halde olmasi
gerekmektedir. Sag juguler ven incelenecekse
hastanin boynunu hafifce sola dogru gevirmesi istenir.
Hastanin normal bir sekilde soluk alip vermesi
sirasinda boyunda, internal juguler ven dolgunlugu
dederlendirilir. Sternal jugulumdan yere paralel (sanal)
bir hat olusturularak, juguler vendeki dolguniuk
diizeyinin bu hattan dikey olarak kag cm yukarida
oldugu dlgiltir. Genel olarak 4-5 cm kadar normal
kabul edilir (Sekil 7). Yari oturur durumdaki bir hastada

bu miktardan daha fazla olan dolgunluk venoz

basincin artmis oldugunu gosterir. Jugulum

Sekil 7
Juguler ven incelemesinde cetvelle yapilan Sekil 7
olctimden gok, vendz dolgunluk derecesinin gorsel “UgUietyeIl
degerlendirilmesi ve zamana / tedaviye bagli olarak
bu degisimin izlenmesi 6nemlidir. Vendz basincin artmasi en sik hipervolemi ve akut veya kronik sag kalp
yetersizligi hallerinde goriltr. Juguler vendeki tek tarafli dolguniuk artigi ise Ust vena kava sisteminde tek tarafl
obstriiksiyon olasiligint akla getirmelidir.

Periferik arter nabizlarin degerlendirilmesi
Rutin fizik muayenede incelenmesi gereken arter nabizlar:: karotis arter nabzi, brakiyal arter nabzi, radyal arter
nabzi, femoral arter nabzi, popliteal arter nabzi, tibialis posteriyor arter nabzi ve dorsalis pedis nabizlardir

(Sekil 8).
. 14 ; T

Sekil 8.

Periferik arter muayenesi.

8A; karotis arter,

88B; brakiyal arter, 8C; radyal arter,
8D; femoral arter,

8E; popliteal arter,

8F: tibialis posteriyor arter,

8G; dorsalis pedis arter palpasyonlar:.




Temporal arterit dlstniilen hastalarda temporaf & Ni'""'E'RESRi T'E’T%i ‘Y%ngl

: oral ar Wbzi g3 deBortard e

Nabiz r!'!uayen_es'l. sadece nabjz sayisi ola'rak Kalbin rnznl::u bulm::t:;rdnébn Og dedaﬂgn@lﬂgm‘!‘ 44
degerlendirmemizi, diyabetik ve aterosklerotj ; eﬁltpeﬂfeﬂkdpl;guunhnm"'

? kK komplik RASZ e
Nabiz muayenesi kafadan ayaa dogru bir sirada yapilir Pilkasyonlarin varhiging anlamamizy ;5;‘@_-;.-.

Sag ve sol nabizlari dolgunluk agisindan Karsilagtirmak gereklidir

Karolis nabz! palpe edilirken her iki tarafin ayn) anda Muayene edilmemesi gerekir. Sa§ ve sof karotis

gfurUmier duyulabilir, , St
Bir ekstremitedeki nabizlarin dolqunlugunun azalmasi ve
(periferik arter hastaligi, Takayasu hastalii) isaret eder.
Geng hipertansif bir hastada Ustteki nabiziara gére alt ekstremite n
gusundurmelidir.

¥a nabzin alinamamas: tikayict damar hastaliklarina

abizlaninin zayifhig aort koarktasyonunu

Periferik 6dem:

Simetrik (iki tarafli) 6dem:

Kalp yetmezli§i hastalarinda simetrik periferik
6dem gorliebilir. Kalp yetmezligi 6demi, oncelikle
perimaileolar bolgede baslar ve ayak sirtina ve
pretibiyal bolgeye dodru yavilir,

Kalp yetmezligi 6demi tipik olarak cukur (gode)
birakan 6demdir . Odemin Kivami nefrotik ve sirotik
odemin tersine orta sert veya sert derecedir (nefrotik
ve sirotik odem yumusak hamur kivamindadir). Kalp

: > ) 2 Sq)'xq
yetmezligi 6deminde Gzellikie kronik olgularda ciltte  periferik sdom. genetikie ayak sirtndan ve ayak bile§inden baglar ve giddetine gire
staz bulgular ve hiperpigmentasyon eslik eder yukari, bacakiara dogru Berfer. Kronlk kalp yetmeziifine badh perierik Sdem algulannda,

3 citte reak koyulaymass gibd staz bulgular: da gézienir,
(Sekil 9)

Diger yandan kalsiyum kanal grubu ilaglar basta
olmak Uzere periferik 6dem ilaglarin yan etkisine de bagl olabilir,

Asimetrik / tek tarafli 6dem:

Sag veya soldaki 6dem, lokal dolagim bozukluklarina veya toplar damar tikanikhidina, eski trombofiebit / derin
ven trombozu komplikasyonuna badl olabilir.

Erizipel gibi infeksiydz hastalikiar genellikle tek taraftaki bacakta sislik, kizariklik ve 1si artisina neden olur.

Bacakta sislik:

Derin ven trombozu ofan hastalarda tek tarafli
bacak sisli gdzlenebilir. Bu durum diz altl veya
dizUstiinde daha belirgin olabilir. Tani ve izlem igin,
sabit bir noktadan say ve sol bacak cevreleri diglierek
karsilastirilir ve zaman igindeki dedisim takip edilebilir

Kalp yetmezligi ddemi sabah hasta
uyandi§inda daha azdir; glin iginde
yercekiminin etkisiyle artar. Yatalak bir
hastada 6dem erken donemde ayaklarda
dedil, sakral bélgede veya sirtta

(Sekil 10). :
toplanabilir, Bu nedenle uzun stredir
, ekstremite .
i a;::I:e::nql. Kapifiarcdotagitng yatmakta olan bir hastada ddem sakral

btlgede ve sirtta da aranmalidir. —

Cildin, 8zellikle ekstremitelerdeki cilt bulgularimn
degerlendirilmesi kardiyovask(ler hastaliklar hakkinda
dederli bilgiler verebilir.

Cildin soguk, nemli olmasi Kardiyak veya
hipovolemik sok belirtisi olabilir.




Bacakta siglik:

Derin ven trombozu olan hastalarda tek tarafli
bacak sisli gozlenebilir. Bu durum diz alti veya
diziistiinde daha belirgin olabilir. Tani ve izlem igin,
sabit bir noktadan sag ve sol bacak cevreleri dlglilerek
karsilastirilir ve zaman icindeki dedisim takip edilebilir
(Sekil 10).

Cilt rengi, kapiller dolasim, ekstremite
muayenesi:

Cildin, 6zellikle ekstremitelerdeki cilt bulgularinin
degerlendirilmesi kardiyovaskdler hastaliklar hakkinda
degerli bilgiler verebilir.

Cildin soguk, nemli olmasi kardiyak veya
hipovolemik sok belirtisi olabilir.

Siyanoz:

Siyanoz, arteriyal kandaki indirgenmis
hemoglobinin % 5 gr ve lizerinde olmasiyla cilt ve
mukozalardaki mavi-morumsu gorinime verilen
isimdir. (Sekil 11). Ekstremitelerdki siyanoz periferik
siyanozdur; dolasim bozukluguna, diistk kardiyak
debiye bagh olabilir. ileri kalp yetersizliginde de
periferik siyanoz gorulebilir.

Soguk maruziyetiyle veya stres ile gelisen lokal
siyanoz Raynaud hastaligini veya fenomenini
dustndirmelidir.

Diyabetik hastalarda buyiik damar hastaligindan
ayri, kiicik damar hasarina bagli olarak ciltte arteriyel
beslenme bozukluklari, nekrozlar goriilebilir. Bu

Sekil 10.
Tromboflebit veya derin ven trombozu hastalarinda bacak kalinliginin izlemi icin Patells
altindan asagya dogru sabit bir nokta dicllerek (A ve B arasi) isaretlenir ve her defasing,
ayn yerden bacak gapi olgulur

Sekil 11,
Siyanoz (santral siyanoz)

nedenle eksiksiz bir fizik muayene icin hastanin coraplari ¢ikarilmali ve tim ayak ve parmaklari gézlenmelidir.
Erkef(lerde alt ekstremitelerde killanmanin azalmasi arteriyel dolasim bozuklugunun isareti olabilir.
Ust ekstremitede, dzelikle dirsek etrafinda yuzeyel lipid birikimleri gézlenebilir; bunlara “ksantoma" denir.

KAN BASINCI 6LCUMU:

Kan basinci klinikte kol tizerinden indirekt olarak
Glgullr. Kan basinci dogrudan atardamarlar icine
yerlestirilen kateterler yoluyla da Olcilebilir. Bu teknik
(direkt olciim-invazif 6lcim) daha cok
ameliyathanelerde ve yogun bakim initelerinde veya
arastirma amagli olarak kullanilir,

Kan basinci 6l¢timiinde geleneksel olarak civall
cihazlar altin standart olmakla birlikte civanin
yaratabilecegi cevre Kkirliligi riski nedeniyle
kullaniimalari artik dnerilmemektedir. Yayli-aneroid
cihazlar (sifgmomanomtre) yaygin kullaniimaktadir:
ancak bu cihazlarin diizenli araliklarla kalibre
edilmeleri gerekmektir. Glinimiizde artik, kan

basincini osilometrik yéntemle dlcen elektronik
cihazlarin kullanimi yayginlasmistir. Ancak bu
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Kan basinci 6lgiimiinde kullanilan cihazlar:
sfigmomanometre

—» Manson

—> Manometre

t—» Puar vanasi

—> Puar

Mangon sarilirken
atardamarin

I~ iizerine gelmesi
gereken

igaret gizgisi

$ekil 12-1




cihazlarin ilgili meslek kuruluslar tarafindan
onaylanmis olanlari secilmeli ve kullamlmand:r. Kan
pasinc! 8lcumu kolay dgrenilebilen ve teknik olarak
basit bir islemdir, Ancak kan basinc Olctldrken cok
sik hatalar yapilabilmektedir, Bir COK calisma saglik
galisanlarinin hatta hekimierin bile kan basinc digima
sirasinda cok sik hatalar yapabildig gOstermektedir,
Bugin saglikh her eriskinin, 6zellikle de hipertansiyonu
olan her hastanin kan basincini olgmeyi 6grenmesi
ve kendi izleminde aktif rol almas; Onerilmekte ve
pekienmektedir

Kan basinct olcUmu sirasinda hatalar yapilirsa,
normal bir kan basinci yliksek olarak, veya ylksek
bir kan basinci normal olarak Algliebilir, Sonugta
tanida ve tedavide dnemli hatalar yapilmig olur, Bu
nedenle kan basincinin dodru diciimesi cok onemilidir.
Ozellikle saglik calisanlarinin ve hastalarin editiminde
rol oynayan hekimlerin kan basincin Olcmeyi kusursuz
bilmeler: 6nem tasimaktadir.

Kan Basinct Olglimiinde Genel Kuraflar:

Kan basinci sakin, stressiz, sessiz bir ortamda ve
Kigl en az 15 dakika yatar / oturur halde dinlendikten
sonra olculmelidir, Hastanin varsa kullandig ilaglar
not edilmelidir

Her Ikl kol arasinda 1.cm (10 mm) Hg kadar basing
1bilir. Bu nedenle ilk kez Karsilasilan bir
hastanin kan basinc 6icilirken, her iki koldan olgim
yapiimall, hangi kol daha yiiksekse kiginin kan basinc
takibi artik hep o koldan yapiimalidir,

Obez kisilerde veya kol ¢api fazla olan kisilerde
standart manson (Sekil 12) yerine daha genig manson
kullanilmalidir, Kol capi fazla olan kisilerde standart
mansonia yapilan 8igimierde kan basinc ¢ofju zaman
oldudundan daha ylksek olarak Olgllebilir. Bu
durumda kan basinci normal olan bir kigide yanliglikla
Nipertansiyon tanisi konabilir,

Kan basinci muayenenin baginda 8ictilmeli: ancak
Muayene sonunda tekrarlanmalidir. Béylece "beyaz
onlUk hipertansiyonu" tanist ancak ayirt edilebilir.

Yaslt kisilerde vea postiiral hipotansif
semptomlar: olan hastalarda kan basinc yatar halde,
oturur durumda ve mutiaka ayakta da olgUlmelidir,

Kan basinci mm veya cm Hg birimi ile ifade edilir.
Bu deder, 1 ¢m veya 10 mm yOksekligindeki civa
SUtununun olusturdutju basinca esdeder bir birimdir,

farki bulur

Kan basincinin aneroid bir cihazla olctimesi
teknigi Sekil 12 de basamakiar halinde gosteriimistir.
Dodiru kan basincinin Glgllebilmesi hem yukarida sézi
9ecen kosullara uyulmasi, hem de Sekil 12° de
9Gsterilen tekniklere dikkat edilmesi ile mUmkindr.
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Dinleme aleti (steteskop)

Sokil 122
Dogru kan basinci olglimii / 1

[ Sekil 123

Dogru kan basinci élgumii / 2

Sekil 124




Dogru kan basinci olgiimi /3

Manson kola
sariimadan once
puarin vanast
agilir ve manson
sikilarak
mansonun
icinde kalmis
hava iyice
bosaltilir.

Sekil 125

—
Dogru kan basinci olgumu / 7

Steteskobun
gani, mansonun
|altina
stkistinimamali

| ve ¢an mansonla
|temas
etmemelidir.

Sokil 129

Dogru kan basinci élgiimi /4

Dirsek gukuru agikta
kalacak gekilde
mangon kola sanlir.

Mansgon, Kolu

tam kavramali, ancak
gevsek veya siki
olmamalidir.

Mangon Ozerindeki
isaret koldaki
atardamar hizasina
gelecek sekilde
olmalidir.

Sokil 126

Dogru kan basinci 6lgimii / 8

Nabzin kayboldugu
hissedildiginde,
manometrenin
vanasi hafifce
acilarak hava ¢ikisi
saglanir.

Mansondaki
basincin dugmesi
manometreden
Izlenir ve bu sirada
kulakta nabiz
vurusunun sesi
isitilmeye caligihir.

Sekil 12:10

Dogru kan basinci olgimii / 5

sigirilin,

parmaklariyla kol
atardamar nabzina
bakilir.

Belirli bir basinca
ulasildiginda
atardamardaki akim
kesileceginden,
nabzin kayboldugu
hissedilir.

Manson, puar ile

Bu sirada diger elin |

Dogru kan basinci élgimui / 9

Mangon basinci
belirli bir diizeye
indiginde ritmik
nabiz vurulan
| Isitilir.

Nabiz vurulannin
isitilmeye baslandigt
| anda manometrenin
| gésterdigi basing
| biiyiik (sistolik) kan
| basincidir.

Sekil 12-11

Dogru kan basinci olgiimii / 6

Sekil 12-8

Dogru kan basinci olgiimii / 10

Mangonun basinci
diigtiriimeye devam
edilir; bir dizeyden
sonra ritmik nabiz
vuruglan Igitilmez
olur.

Nabiz vury
seslerinin artik
duyulmaz oldugu
siradaki basing ise
Kiiguk (diyastolik)
kan basincidir.

Sekil 1212
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