Keuhkopotilaan tutkiminen

Aija Knuuttila
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- Tarkka anamneesi ja statusloydokset antavat yleensa viitteen siitd, mista tautiryhmasta
on kyse ja kuinka jatkotutkimukset tulee suunnata.

- Anamneesia selvitettdessa on selkeintd noudattaa kysymysjarjestysta ja tehda tayden-
tavia kysymyksia, jotta ladketieteellisesti olennaiset asiat saadaan esiin.

- Statusloydosten havainnointi alkaa jo anamneesivaiheessa tarkkailemalla mm. potilaan
yleisvointia, hengitystd ja rintakehdn muotoa.

- Sairauskertomustekstin looginen jarjestys ja selkea jaottelu ovat valttamattomia asian-
mukaisen informaation eteenpain viemiseksi.

Anamneesi o Jos potilas on tdysin tupakoimaton, kirjataan

Yleiset esitiedot

o Nykyinen tai aiempi ammatti ja mahdolli-
set tyOperdiset altistumiset (esim. asbesti)
kirjataan. Tama saattaa tuoda informaatiota
sairausetiologiaan ja lisdksi arvioon sairau-
den vaikutuksesta tyokykyyn ja sairaus-
poissaolon kestoon (vrt. ammattiautoilijan
uniapnea).

o Tupakointianamneesi (tupakoinnin kesto,
maari ja se, tupakoiko edelleen tai milloin
lopettanut) kirjataan. Esim. “tupakoinut 30
vuotta puoli askia vuorokaudessa ja tupakoi
edelleen”, so. 15 askivuotta. Asia selvitetdan
seuraavasti: Tupakoitteko? Oletteko koskaan
tupakoinut? Minka ikdisend olette aloitta-
nut? Kuinka paljon olette tupakoinut?
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“ei ole koskaan tupakoinut”. (Vrt. "ei tupakoi”
on hyvin epéatarkka ilmaisu, koska siité ei
ilmene, onko potilas tupakoinut aiemmin.)

o Pdjhteiden (alkoholi, huumeet) kaytto kysy-
tadn ja kirjataan mahdollisimman konkreet-
tisin kuvauksin.

o Muut mahdolliset altistumiset tai etiologi-
siksi epdillyt tekijét, esim. matka-anamneesi
ja kotieldimet, kysytéddn ja kirjataan, jos ne
ovat siind tilanteessa relevanttia informaa-
tiota. Tuberkuloosialtistumisen kysyminen
voi olla perusteltua, mutta negatiivinen
altistusanamneesi ei sulje pois tuberkuloosin
mahdollisuutta.

o Sukuanamneesi kirjataan soveltuvin osin,
jos se potilaan sairauden selvittdmisessé
katsotaan merkitykselliseksi (esim. astma
molemmilla vanhemmilla).



Allergia-anamneesi

Laakeallergiat kysytaan erikseen ja kirjataan, mil-
lainen reaktio epdillysta ladkeaineesta on tullut,
esim. “penisilliinistd laaja ihottuma 30 vuotta
sitten”.

Potilaan todetut allergiat mainitaan. Jos on
epéselvid, onko kyseessd varsinainen allergiaoire,
kuvataan potilaan kertoma oireilu ja se, mihin
potilas on epaillyt oireilun liittyvén.

Lakitys

Laidkkeet ja niiden annokset ja kiytto listataan.
Keskeisten lddakkeiden kayttoaiheiden maininta
(esim. pysyva antikoagulaatioladkitys vuonna xx
sairastetun keuhkoembolian jilkeen) tuo hyodyl-
lisen lisdinformaation.

Nykysairaus

Seuraavat asiat nykysairaudesta ja nykyisista
oireista kysytdan ja kirjataan:
« oireiden tarkka kuvaus (taulukko 1.1)
o oireiden alkamisajankohta ja kesto
o oireiden lisddntyminen tai lievittyminen,
vaihtelevuus

Taulukko 1.1. Keuhkosairauksia epailtdessa keskeisid
oireita.

Rasituksessa vai levossa,
jatkuvaa vai vaihtelevaa,
vuorokaudenaika, ulkoisten
tekijoiden, esim. kylman ilman,
vaikutus, sisédnhengityksessa vai
uloshengityksessd, mahdollinen
hengityksen vinkuna

Hengenahdistus

Yskosten maara ja vari, veriyska,
asennon vaikutus

Suorituskyky ja Portaiden nousu, tasamaakavely
sen muutokset

Yleisoireet

Kuume, laihtuminen, ruokahalut-
tomuus, hikoilu, paivavasymys

Nuha, kuorsaus, aamupaansarky,
erilaiset kivut, ndrastys
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o oireita mahdollisesti helpottaneet tai vai-
keuttaneet tekijat, esim. kokeiltujen ladkkei-
den vaikutus, vuorokaudenajan ja rasituksen
vaikutus.

Status

o Yleisarvio potilaan voinnista, tarvittaessa
konkreettinen kuvaus, esim. yleistila hyva,
kévelee reippaasti vastaanottohuoneeseen

o Vitaalitoimintojen tarkastus

— Hengenahdistuksen arviointi

— Hengitystaajuuden méaritys

— Happikyllasteisyyden mittaus, onko
mitattu happilisdlla (kirjattava virtaus- ja
happiprosentti) vai ilmahengitykselld

— Lampétilan mittaus ja periferian lampoti-
lan arviointi

— Verenpaineen ja pulssin mittaus

— Syddamen kuuntelu ja syddmen rytmi
(EKG)

 Keuhkojen auskultaatio

o Keuhkojen perkussio (jos asiaankuuluva)

« Muut keskeiset tarkastukset

— Turvotusten arviointi

— Imusolmukealueiden palpaatio (tunnus-
telu)

- Suun ja nielun tarkastelu

— Thon ja kynsien tarkastelu

— Ruumiinrakenteen tarkastelu (esim.
merkittava keskivartalolihavuus, pituus ja
paino, rintakehdn muoto jne.)

Keskeista keuhkopotilaan tarkastelussa

Hengenahdistuksen arviointi

Hengenahdistuksen astetta kuvaa, pystyyko
potilas puhumaan sujuvasti, katkonaisesti vai
ainoastaan yksittéisia sanoja. Tilanne on vaikea,
jos puhuminen on selvésti vaikeutunutta. Lisaksi
potilaan liikkuminen ja hengitys esim. vastaanot-
tohuoneeseen tullessa kertovat tilanteesta kevyen
rasituksen aikana. Jos potilas jaksaa ja sairaus-
anamneesin perusteella on informatiivista, mita-
taan uloshengityksen huippuvirtaus (PEF).
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Hengitystaajuus (normaali hengitystaajuus
12-16 kertaa/min) on ainakin suuntaa-antavasti
arvioitava, koska se on yksi tirkeimpid mittareita
arvioitaessa mahdollisesti uhkaavaa hengityseks-
haustiota.

Pulssioksimetria antaa nopeasti tiedon perifee-
risen veren happikyllisteisyydestd (normaali SpO,
> 96 %) ja potilaan mahdollisesta hypoksemiasta,
joskin tiettyjen virheldhteiden (mm. huono aareis-
verenkierto, kontaktihdiriot) mahdollisuus on
otettava huomioon.

Hengityksen korvin kuultavat poikkeavuudet,
tarkeimpéna sisddnhengityksen vinkuminen eli
inspiratorinen stridor, joka liittyy sentraalisen
ilmatien ahtautumiseen, on havaittava.

Rintakeha ja hengitysliikkeet

Rintakehdn muoto ja liitkkuvuus voivat olla poik-
keavia. Vaikeassa hengenahdistuksessa potilas
kayttaa apuhengityslihaksia.

Tynnyriméainen rintakeha (kuva 1.1) liittyy vai-
keaan keuhkoemfyseemaan, jossa ilmenee runsas
ilmasalpaus, ja tilloin rintakehén liikkuvuus on
huonontunut ja potilaan hengitysliikkeet ovat
pinnallisia ja vaimeita.

Keuhkojen liikkuvuus voi olla huonontunut
my0s restriktiivisissa tiloissa (keuhkokudoksen
fibroosi, vaikea ylipaino), jolloin potilas hengittaa
korostuneesti pallean avulla.

Rintakehdn asymmetria tai epamuotoisuus
(kyfoosi, skolioosi, pectus excavatum tai cari-
natum) voi liittyd synnynnéisiin rakennepoik-
keavuuksiin tai hankinnaisiin (leikkausten, polion
jalkitilat jne.) tiloihin ja vaikeana voi johtaa kroo-
niseen hengitysvajaukseen.

Vena cava superior -oireyhtymassé (taustalla
yleensa laskimon tukkiva maligniteetti) todetaan
ylavartalon pinnalliset laskimolaajentumat, pul-
lottavat kaulalaskimot, kaulan, kasvojen ja yla-
vartalon turvotus ja ihonviérin sinertavyys. Ndma
ovat seurausta siitd, ettd laskimopaluu syddmen
oikeaan eteiseen on estynyt.

Puheééni, suu ja nena

Adnen kiheys merkitsee dinihuulten sairautta
(esim. laryngiitti, polyyppi) tai nervus recurrensin
vaurion aiheuttamaa danihuulten halvausta. Her-
movaurio voi olla merkki esim. keuhkokasvaimesta.
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Kuva 1.1. Tynnyrimdinen rintakeha verrattuna nor-
maalin rintakehdn muotoon.

Suu ja nielu on yleisluonteisesti katsottava
ja kiinnitettdavd huomio ikenien ja hampaiden
kuntoon, koska alue on keskeinen arvioitaessa
mm. keuhkoinfektioiden etiologiaa. Nielun
rakenne ja mahdollinen ahtaus ovat tarkeitd
havaita mm. uniapneaepdilyissa.

Nenidn mahdolliset rakennepoikkeavuudet,
nenin tukkoisuus ja nuha voivat liittya useisiin
keuhkosairauksiin tai havaitsemattomina huo-
nontaa keuhkosairauden hoitoa (mm. astma,
keuhkoinfektiot). Nenén alueen oireiden ja 16y-
dosten toteaminen (mm. allerginen nuha, sinuiitit,
polyypit) on tarkea.

lho ja kynnet

Ihonvari, mahdolliset ihottumat ja syanoosi
arvioidaan. Pitkdn tupakoinnin aiheuttamat ihon
(kellervan harmaa ihonviri, ihon vanheneminen)
ja kynsien (nikotiinin ruskeiksi tai keltaisiksi var-
jaamit) muutokset on hyva tunnistaa, etenkin jos
potilaalta (esim. tajuton) ei anamneesia saa.

Kellolasikynnet voidaan néhdé tavallisimmin
keuhkofibroosissa ja ei-pienisoluisissa keuhkosyo-
vissd jopa ensivaiheen 16ydoksend, mutta muodos-
tumisen syy ja mekanismit ovat tuntemattomia.
Kynsien ja kynsivallin kulman normaali koveruus
muuttuu kuperaksi, samoin muuttuvat véhitellen
koko kynnet, ja samalla sormien kérkijasenet
usein paksuuntuvat ns. rumpupalikkasormiksi
(kuva 1.2).
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Kuva 1.2. Rumpupalikkasormet ja kellolasikynnet.

Ravitsemustilan ja ruumiinrakenteen arviointi

Kakektinen ruumiinrakenne, merkittavé lihavuus,
vahentynyt lihasmassa jne. ovat keskeisié etiolo-
gisia tekijoitd monissa sairauksissa tai vaikuttavat
sairauden hoitomahdollisuuksiin, ja l6ydokset kir-
jataan. Pituus ja paino (ilmoitettu ja mitattu) ovat
monissa tilanteissa selkeitd, objektiivisia mittareita.

Keuhkojen auskultaatio

Keuhkojen auskultaatiossa voidaan kayttaa ste-
toskoopin suppilo- tai kalvo-osaa auskultoijan
yksilollisen mieltymyksen mukaan.

1. Auskultaatio tapahtuu ihokontaktissa, ei
vaatteen lapi.

2. Keuhkot pyritdan kuuntelemaan mahdol-
lisimman laajalta alueelta systemaattisesti,
ja pdaasialliset kuuntelualueet ovat kuvassa
1.3. Jos kyseesséd on vuodepotilas, saatetaan
joutua tyytyméan auskultaatioon vain
edestid ja kylkien alueelta.

3. Keuhkot auskultoidaan ensin normaali-
hengityksen aikana ja sitten voimistetun
sisddn- ja uloshengityksen aikana. Osa
16ydoksistd, kuten loppuekspiratoriset
vinkunat, tulee esiin vain voimistetussa
hengityksessa.

4. Arvioidaan oikean ja vasemman keuhkon
kuunteluldydosten symmetrisyys.

5. Keuhkojen auskultaatioloydokset ovat
aina jossain madrin subjektiivisia, joten
16ydosten selkeyttdmiseksi niistd tulee
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Kuva 1.3. Keuhkojen kuuntelualueet.

kayttda yhtenevad terminologiaa, jaottelua
vinkunoihin ja rahinoihin hengityksen
vaihe huomioon ottaen.

6. Keuhkojen auskultaatiol6ydds toimii muun
diagnostiikan osana. Harvoin 16ydés on
suoraan diagnostinen. Kirjataan 16ydos,
esim. loppuekspiratoriset vinkunat molem-
min puolin, eikd "astmavinkunat”

Hengitysaanien jaottelu

Normaali hengitysdani keuhkojen alueelta on
sisadnhengitysvaiheessa selvésti kuultavissa, ja
uloshengitysvaiheessa d4ni on hyvin heikko.
Tama on keskeinen kliininen 16ydds, ja se kirja-
taan “hengitysadnet normaalit (tavanomaiset)”.
Kisitettd "puhtaat” hengitysdanet ei kéytetd, koska
se luo vadran mielikuvan vastaavasti “likaisista
keuhkoista”.

Hiljentyneet tai kuulumattomat hengitysaédnet
merkitsevit adnen kulkuestettd, rintakehin ja
keuhkojen vilisen valimatkan kasvua tai keuh-
kokudoksen muuttumista heikommin ilmaa
johtavaksi. Talloin tirkedd on arvioida 16ydoksen
symmetrisyys. Symmetrisesti kauttaaltaan hiljen-
tyneet hengitysadnet liittyvit tavallisimmin huo-
mattavaan ylipainoon tai emfyseemaan. Jos 16ydos
on epasymmetrinen, taustalla voi olla ilmarinta eli
pneumothorax, merkittiva atelektaasi tai keuhko-
pussineste, ja kdytdnndssa talloin hengitysadni ei
niilté alueilta kuulu.

Trakeaalinen hengitysadni kuvaa l6ydosta, jossa
uloshengitysdani on selvasti voimakkaampi kuin
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sisddnhengitysddni. Tdmé on normaali tilanne
kaulan alueella. Kliinisessad tyossd termi ei ole
merkityksellinen.

Bronkiaalinen hengitysddni kuvaa 16ydosta,
jossa sisdanhengitysddni ja uloshengitysdani
kuuluvat yhta voimakkaina. Normaalina bronki-
aalinen hengitysdani kuullaan suurten bronkusten
alueelta, rintalastan yldosan molemmilta puolilta
ja lapaluiden vilista. Jos keuhkokudoksen tiiviys
on lisddntynyt (esim. pneumonia), voidaan tiivis-
tyneeltd alueelta kuulla bronkiaalinen hengitys-
aani.

Bronkofonia on termi, jolla tarkoitetaan tiivis-
tyneen keuhkokudoksen (tyypillisesti tiivis pneu-
monia) johtamaa puheddnta (kuullaan potilaan
puhe ymmarrettdvana stetoskoopilla), kun korkeat
adnet eivat suodatu pois.

Stridor on usein jo korvin kuultava hengitys-
aani, jossa sisadnhengitys on voimakkaan vinkuva,
ja tdma viittaa suuria ilmateitd ahtauttavaan tilaan,
esim. trakean kasvaimeen tai kurkunpéin ongel-
miin. Stridor voi kuulua my6s asymmetrisena
toisen padbronkuksen alueelta, ja télloin ulos-
hengityskin voi vinkua. Taustalla on padbronkusta
ahtauttava tila.

Keuhkojen auskultaatioloydokset

Rahinat ovat yleensa sisddanhengitysiénié, jotka
kliinisessé tydssa jaotellaan karkeisiin ja hienoja-
koisiin rahinoihin. Jos rahinoita on seki sisaan-
ettd uloshengityksessa, ne liittyvit tyypillisimmin
keuhkoputkissa olevaan eritteeseen (lima) ja
voivat vaihtaa paikkaa potilaan yskaistya.

Karkeat rahinat ovat pienitaajuisia, ja ilmeisesti
ilman ja nesteen liikkeet hengitysteissd ovat niihin
syynd. Tyypillisimmin karkeita rahinoita kuullaan
syddmen vajaatoiminnassa (koko sisdéanhengityk-
sen ajan ja osin vaimeampina uloshengityksen
alussa). Keuhkokuumeen ja varsinkin sen para-
nemisvaiheen aikana voidaan kuulla karkeita tai
sekaisin erilaisia rahinoita.

Hienojakoiset rahinat ovat suuritaajuisia ja
syntyvat ilmeisesti sulkeutuneiden ilmateiden
auetessa sisddnhengityksessa ja kaasun paineen
akillisesti tasapainottuessa. Hienojakoiset inspira-
toriset rahinat ovat tyypillinen 16ydds fibrosoivissa
keuhkosairauksissa ja ainakin aluksi painottuvat
keuhkojen basaaliosiin ja sisddnhengityksen
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loppuvaiheeseen. Késitteita "fibroosirahinat” tai
“ritinédt” ei kiyteta.

Vinkunat ovat padasiassa uloshengitysaanis,
mutta joskus ne ovat kuultavissa my0s sisadnhen-
gityksen lopussa. Ne syntyvit lahes sulkeutuvien
ilmateiden vardhtelevasta liikkeestd. Vinkunat
voidaan jaotella mataliin ja korkeisiin vinkunoi-
hin, mutta télld ei ole erityisté kliinistd arvoa. Eks-
piratoriset vinkunat eivét ole erillinen diagnoosi
vaan l6ydos, jota on tarkasteltava potilaan koko-
naistilanne huomioon ottaen, ja ne voivat liittya
mm. astman tai keuhkoahtaumataudin (COPD)
vaikeutumiseen, syddmen vajaatoimintaan ja jopa
lihavuuteen. Toispuolinen ekspiratorinen vinkuna
voi viitata keuhkoputkea tukkivaan tilaan (vie-
rasesine, kasvain).

Hankausaénet syntyvit karheiden pleuralehtien
(tai vastaavasti perikardiumlehtien) hankauksesta.
Pleuran hankausddnessd sama, usein nariseva,
aani toistuu useimmiten sekd sisddn- ettd ulos-
hengityksen aikana. Loydos on harvinainen, esim.
pleurafibroosiin liittyva.

Keuhkojen perkussio

Keuhkojen perkussio eli koputtelu tulee kyseeseen
etenkin, jos keuhkokuunteluloydés on epasym-
metrinen. Perkutoitaessa etu- tai keskisormi asete-
taan tiiviisti pitkin thoraxin alueen ihoa ja sormen
keskijdsenta koputetaan suorassa kulmassa toisen
kaden sormilla (kuva 1.4).

Normaali perkussiodani keuhkojen alueella on
sonorinen eli kaikuva, ja se syntyy normaalisti
ilmastoituvasta keuhkokudoksesta.

Hypersonorinen eli tavallista kaikuvampi
perkussiodani voidaan todeta tilanteessa, jossa
keuhkokudos on normaalia ilmatéyteisempi, esim.
emfyseemassa.

Tympaniittinen eli kumea perkussioddni aiheu-
tuu, kun alueella ei ole ilmastoituvaa keuhkoku-
dosta vaan thoraxontelo aiheuttaa kumean kaiun.
Laaja ilmarinta voi ajheuttaa tdman.

Painumus eli kaikumattomuus on seuraus
alueen keuhkokudoksen ilmattomuudesta tai
merkittavastd ilmapitoisuuden vdhenemisest.
Keskeisin syy on pleuraneste, jolloin my6s keuh-
koauskultaatiossa kuullaan alueen hengitysadnien
epasymmetrinen hiljentyminen tai puuttuminen.
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rintakeha

Kuva 1.4. Perkutointitekniikka.

Laaja atelektaasi tai harvoin myos laaja, tiivis
pneumonia tai kookas kasvain voi aiheuttaa pai-
numuksen. Pallean ja maksan sijainti on helppo
perkutoiden madrittda ndiden elinten painumuk-
sen perusteella.

Palpaatio

Imusolmukealueet (leukakulmat, kaula, solis-
kuopat, kainalot ja tarvittaessa nivusalueet)
palpoidaan. Maligniteettien aiheuttamat imusol-
muke-etdpesikkeet voivat olla todettavissa usein
kovina, suurentuneina ja aristamattomina imu-
solmukkeina.

Potilaan ilmoittamat kipualueet palpoidaan;
esim. kylkiluun palpaatioarkuus voi viitata mur-
tumaan tai luuston etdpesikkeeseen.
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Thon krepitaatio eli ritind sormin painettaessa
viittaa ihonalaiseen ilmaan ja aiheutuu pneu-
momediastinumista, ja tdima on tyypillisimmin
tunnettavissa kaulan ja soliskuoppien alueella.

Vatsan ja sddrien tai pohkeiden palpaatio kuuluu
potilaan yleistarkastukseen. Hengenahdistuksen
syy voi olla my0s vatsaperdinen etenkin silloin,
kun hengitysreservit ovat jo valmiiksi heikenty-
neet (esim. keuhkoahtaumapotilaan suolen toi-
mimattomuus).

Yhteenveto

Potilaan anamneesin ja statusloyddsten tulee
johtaa yhteenvetoon, jonka perusteella suunni-
tellaan jatkohoito, mahdolliset lisatutkimukset
ja seurannat. Yhteenveto ei useinkaan ole alku-
vaiheessa vield selked diagnoosi vaan arvio siit,
mihin siihenastiset tiedot viittaisivat tai mika
on edelleen epéselvai. Ladkarin on kyettava sai-
rauskertomusmerkinndissa lyhyesti arvioimaan
anamnestisten tietojen ja statusloydosten kliininen
merkitys ja niiden perusteella suuntaamaan jatko-
tutkimuksia ja hoitoa.
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