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Birinci baskı: 

ÖNSÖZ 

Özel Mektup 

Sayın Arkadaşım Prof. Dr. Selahattin Akkaynak' a 

Hazırlanmış olduğunuz eserin müsveddelerini bana vererek bir 
.ön söz yazmaklığımı istediğiniz zaman, bir an için bu (Ön Söz) de· 
yimi üzerinde durdum. 

Ekseriya, yazarı okuyucuya tanıtmak md'nasına gelen bir ön 
söze ihtiyacınız olmıyacağını düşünerek, bunun yerine. özel bir mek· 
.tup kaleme aldım. 

Kitabınız !zer hali ile Tıp Talebeleri, Pratisyen Tabipler, Hattd 
Uzmanlar için yetecek orandadır. Gerekli bütün yeni bilgileri kap­
samaktadır. 

Eski yazarların klasik tutumundan ayrılarak her bölümde eksik 
.bir şey bırakmamak veya tarihte gelmiş geçmiş klinikciler_in verdik· 
Zeri bütün bilgileri içerisine katmak suretiyle değil. her bölüme bu· 
_günün anlayışına ve ihtiyacına göre yer ayırmak, az anlaşılan ve 
.önemli hususları genişletmek, çabuk öğrenilen ve az unutulan hu· 
.suslara da değeri kadar yer vermek suretiyle hazırlanmış olmasını· 
.inançlarıma uygun bulduğum için çok sevindim. 

Bundan sonra bir an için Fakülteye 1946 yılında; yani bundan 
.23 yıl evvel asistan olarak girmek üzere müracaatınızı ve müteakip 
.saf haları hatırladım. 

Asistanlığınızın daha ilk yılında hastalarınız üzerinde derinleş· 
mek isteyen ciddi karakteriniz, elimizde o zamanın basit imkanla· 
rına rağmen, laboratuvar verimlerini artırmak üzere nasıl çaba 

,gösterdiğiniz tekrar gözümün önüne geldi. 

Asistanlık ve Doçentlik tezleriniz, Kliniğimize daima yeni bir 
.şeyler getirmiş, özellikle radyolojik ve bronkolojik muayene metod­
.larında, kısmen literatürden, kısmen de çalıştığınız Alman ve Ame-



rikan Kliniklerinden getirmiş olduğunuz yenilikler kliniğimizin has­
ta teşhis ve tedavisinde başarı sağlıyan özellikler olmuştur. 

Müştereken katıldığımız Verem Savaşında ve Göğüs Hastalık­
larının bu güne kadar memleketim.izde alışılmamış bir şekilde Me­
diko · Sosyal konular olarak ele alınmasında sizin hisseniz büyük­
tür. 

Ankara Üniversitesi Senatosunun size temin ettiği imkanlarla 
Üniversite öğrencileri için Mediko Sosyal bir Merkez kurulmasını 
başararak Sosyal Hizmetler alanında diğer bütün Üniversitelerimi­
ze ve Tıp Fakültelerimize iyi bir örnek verdiniz. 

Bir fikir olarak 1953 yılında çalışmaya başlamış bulunan T. 
Tüberküloz .Toraks Derneği, bütün bilimsel faaliyeti ve 16 yılı bi­
tirmek üzere bulunan dergisi ile büyük ölçüde sizin eseriniz olmuş 
ve Türk Tıp Bilim hayatına sürekliliği ve değeri bakımından geniş 
katkıda bulunmuştur. 

Kanaatımca, sizin için hocalıkta hakikt başarı saf hası bunlarla 
bitmemiş hatta, bir bakıma bunlarla başlamış olacaktır. 

Eserinizde en çok beğendiğim husus ise, onun sizin için tabil 
saydığım orijinalliği, talebe için olduğu kadar pretisyen Tabipler 
ve Uzmanlar için faydalı bir eser olmasından ziyade, bu çalışma­
nızı hayat arkadaşınıza ithaf etmek suretiyle gösterdiğiniz örnek 
değerbilirliktir. 

Bu kısa mektubumun içinde söylemek istediklerimden eksik 
kalanları bağışlamanızı rica eder başta siz olmak üzere Akkaynak 
ailesinin başarılarınızdan daha üstün değerde şeylere kavuşmala· 
rını dilerim. 

Prof. Dr. Nusret KARASU 
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TEŞEKKÜR 

Bu kitabın hazırlanmasında değerli yardımlarını gördüğüm, 

kıymetli mesai arkadaşlarım S. Doç. Dr. Nezihe Enacar, Dr. Efşin 

Pınar, Dr. Belma Çobanlı, Dr. Nihat Özyardımcı ve diğer asistan 
arkadaşlarımla, kızım inci Gürel, teknik ressam Bayan Birsen 
Kopaç'a ve kitabın iyi bir şekilde basılmasını sağlayan Matbaa 
mensuplarına teşekkür ederim. 

Prof •. Dr. Selahattin AKKAYNAK 



ikinci Baskı 

ÖNSÖZ 

Bu kitap, 1969 yılında yayınlanq.n «GÖGÜS HASTALIKLARI •· 
TEMEL BiLGİLER VE TEŞHiS» adlı kitabın yeniden gözden geçi-
rilmiş, düzeltilmiş ikinci baskısıdır. · 

Birinci baskının, öğrenciler ve doktorlar tarafından istekle­
karşılanması, bu ikinci baskının güvenle hazırlanmasına olanak 
S.ağladı. 

Gösterilen ilgiye içten teşekkür ederim. 

Kitabın amacı, öğrencilere, meslekdaşlarıma, solunum hasta· 
lıklarının tanısında kendi kendilerini daha iyi yetiştirmelerine yar· 
dımcı ohnaktır. Bu nedenle, kitapta tanı açısından gerekli temel 
bilgiler yanında tanı yöntemleri ve tanı prensipleri okuyucunun 
kendi kendini geliştirme tekniğine göre hazırlanmıştır. 

Solunum hastalıklarının tanısında, bugün, radyoloji çok önem­
li bir yer almış ve bu inceleme olanağı yurdumuzda da kıvanç' 
verici bir düzeyde yayılmış bulunmaktadır. Anamnez. fizik ve rad­
yolojik incelemelerle solunum hastalıklarını büyük bir oranda ve 
hemde erkenden teşhis etmek mümkündür. Yeterkı, bu yöntemler 
iyi kullanılsın ve bulgular iyi değerlendirilebilsin. İşte, kitabın baş­
lıca amacı, okurlarına bu alışkanlığı, bu bilgiyi vermeğe hiz1net et­
mektir. -

Kitapta güdülen ikinci amaç, göğüs hastalıkları alanında kul­
lanılan terim ve kavramları tanımlamak, açıklığa kavuşturmaktır. 

Bu amaçlara ulaşabilmiş olmak en büyük kıvancımız olacaktır .. 

Kitabın ikinci baskısının hazırlanmasında bana yardımlart 
esirgemeyen asistan arkadaşlarıma, kürsü sekreterlerine ve kitabt 
özenle basan matbaaya teşekkür ederim. 

S. AKKAYNAK. 



_ Üçüncü Baskı 

ÖNSÖZ 

cGÖGÜS HASTAUıKLARI, Temel 1Bil9iler ve Tanı İlkeleri» Kitabının 
3. baskısını yayınlamaıkla mutluluk duymaktayım. 

Kitabın bu baskısında, 

1 - Önceki ba~kılarda bulunmay.an, solunum ·hastalı:klarında se­
konder belirtiler, küçük hava yolları, diffuz akciğer ·infiltras­
yonları, solunum hastalııklarında immürolojl ve tanı yöntem­
leri gibi yeni konula.r yer almıştır. 

2 -- Önceki ıbaskıl.a-rda yer alan konular, geçen süre içindeki geliş­
·me.lere ve değerlendirmelere göre genişletilmiş ve yenilenmiştir. 

3 - Temel bilgiler yanında klini·k, radyolojik ve fonksiyonel bulgu­
ların hastalıklara göre özellikleri de işlenerek ayırdıcı tanıya 

da ağırlık verilmiştir. 

4 - Semptom ve bulguların açıklanmasında oluşum mekanizmaları 
ve fizyopaotlojik değişiklikler özenle belirtilmiştir. 

Kitabın~ bu baskısı okurlarına daıha yararlı olacağı umut ve ka­
n ısındayım : 

TEŞEKKÜR: Bu baskının hazırlanmasında yardımlarını gör­
düğüm Dr. Türkan Tatlıcıoğlu ile Sekreter Şefik Örnek' e, resimle· 
rin çizilmesini beceri ile başaran yeğenim Murat Varol' a ve kitabı 
özenle basan Y ayınevi mensuplarına teşekkür ederim. 

S. AKKAYNAK 
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Konu : 1 

SOLUNUM SİSTEMİ ANATOMİ VE HİSTOLOJİSİ 

Solunum terimi, vücut ile çevresi arasında gaz alım-verimini tanımlar. 
Vü.cut, solunumla çevre ıhavasından oksijen .alır ve vücutta metabolizma 
artığı oluşan karbondioksidi dışarı atar. 

Gaz alım-verimi, vücutta iki evrede oluşur :· ı Birinci evre, alveol gaz­
leri ile alveol kapiller kanı ar.asında gaz alım-verimini «dış solunum»; 
ikinci evre, dokularda hücrelerle kapiller kan arasındaki gaz ·alım-veri­

mini «İç solunum» u tanımlar. 

Solunum sistemi, dış solunumu yürüten sistemdir. Bu sistemde gaz 
alım-verimi, alveol kaıpiller z·arda yürütülür. Zarın bir yüzünde alveol epi­
t_el hücreleri, diğer yüzünde kapiller andotel hücreleri bulunur. Atmosfer 
gazleri, solunum yolları yada hava yolları aracılığı ile alveol yüzeyine ta­
şınır ve gaz alım-veriminden sonra gene bu yoHa dışar· ı atılırlar. 

Karışık venöz kan, sağ kalpten akciğer arteri aracılığı ile alveol ka­
pillerlerine gelir ve gaz alım-Veriminden sonra akciğer venalan .aracılığı 

ile sol kalıbe taşınır. 

Solunum sistemi yapı olarak, büyük kısmı göğüs boşluğunda yer alan 
akciğer dışı ve akciğer içi hava yolları, akciğer parankiması (Asinuslar), 
İnterstisiyel dokular kan ve lenfa dolaşım sistemi ile plevradan kuruludur. 

SOLUNUM YOLLARI 

Hava yolları, burun, farenks, larenks, trakea ve bronş ağ·acı yolu ile 
alveolleri kapsayan birimlere kadar uzanan bir sistemdir. Bu sistemde, 
~rikoid kıkırdağı yukarısında kalan kısımlar «yukarı solunum yolları»; 
bunun altında kalan kısımlar «aşağı s·olunum yolları» olarak tanımlanır. 
Trakea ve ana bronşl ·ar akciğerin dışındadırlar. Ana bronştan sonraki 
bronş ağacı kısımları akciğerin içinde ıbulunurlar. 

Aşağı solunum yollarının terminal bronşiole kadar uzanan kısmı, 

solunum havasını iletmesi rıedeni ile «İletken hava yolları» olarak tanım­
lanır. Terminal bronşioldan sonraki respiratuvar bronşioller ve bunların 



4 Ana,tomi ve Hlstoloil 

ötesinde kalan kısımlarda hava iletiminin büyük kısmı diffLl'zyonla sağlan­
ması ve ıbu kısımların g:az alım-verimini yürütmeleri nedeni ile «solunum­
sal birimler» olarak tanımlanırlar. 

YUKARI SOLUNUM YOLLARI 
' 

Bu bölgede burun, burun sinüsleri, 
farenks ve larenks bulunur. 

Burun ve burun sinüsleri titrek tüylü epitelle kaplıdırlar. 

Farenks, yumuşak damakla ikiye bölünür; yukarıda kalan bölüm 
«nazofarenks» ve aşağıda kalan bölüm «orofarenks» dir. Nazofarenks tit­
rek tüylü epitelle kaıplıdır_; orofarenks tüysüz, kürboidal !hücrelerle kaplıdır . 

Larenks, birbirleriyle bağlantılar yapan birtakım kıkırdaklar, ses tel­
leri, kaslar ve ligamentlerden yapılmıştır. 

Yukarı _solunum yollarının, solunum sistemi savunma fizyolojisinde 
önemH katkıları vardır (Bak : Solunum savunma fizyolojisi). 

AŞAGI SOLUNUM YOLLARI 

Trakea. Yukarıda 6. veya 7. boyun vertebrası hizasında krikoid kı­

kırdağı düzeyinde başlar. Orta çizgi üzerinde önce boyunda, sonr,a yukarı 
mediastende aşağı doğru iner. Önde sternum açısı ( Ludwig açısı); arka­
da 4. veya 5, göğüs vertebrası düzeyinde ana bronşlara .ayrılır (ıBi .fürkas­

yon). Bifürkasyonda iki ana bronşu birbirinden ayıran, ve trakea içinde 
yukarı doğru uzanan çıkıntıya «karina» denir. 

Trakea, a1çıklığı arkaya bakan at nalı biçiminde 20 kıkırdak - halka­
sından yapılmıştır. Halkaların uçları birbirine kasla bağlıdırlar. Kıkırdak­
lar arası da destek doku ile doludur. Böylece trakeanın ön ve yan duvar­
ları katı yapılı; arka duvarı yumuşa~, gevşek yaıpılıdır. Bu nedenle, ök­
sürük sırasında göğüs içi basıncının arttığı ve glottisin açıldığı sırada bu 
arka yumuşak segmentin trakea içi,ne göçmesi ve trakeanın lümenini da­
ralması on_a bir U şeklini verir. Bu değişiklikle öksürüğün dışarı fırlatma 
cekspülzyon» evresinde yüksek akım hızının oluşması ile trakeanın aşırı 
sekresyonlarından temizlenmesi sağlanır. -

Bronş Ağacı. Trakea, ıbifürkasyonunda 70 derecelik bir açı ile sağ ve 
sol ana bronşlara ayrılır. · 

Sağ ana bronŞ, trakeanın hemen devamı halindedir; trakeadan 25 
derecelik bir açı ile ayrılır. -Sol ana bronş ise, 45 derecelik bir açı yapar. 
Sağ ana bronş 1,5 - 2 cm; sol ana bronş 5 cm uzunluktadır. İki ana bron­
şun toplam çapı trakeadan büyüktür. 



Hava Yolları 5 

Ana bronşlardan önce lob bronşları, lob branşlarından segment 
bronşları ayrılır. Daha sonra perifere doğru orta ve küçük bronşlar ay­
rılırl ·ar. Böylece, bronş ağacı, trakeadan itibaren ortalama 23 dallanma 
yaparak alveollere kadar uzanır. Ana, lob, ve segrnent bronşları, bronş 
ağacının sırası ile 1., 2., ve 3. dallanmasını yaparlar. Bunları i·zleyen bronş 
dalları da sıra ile numara alırlar. Terminal bronşiol 16. dallanmayı oluştu­
rur. Respiratuvar bronşiol 17 - 19., alveol kanalları 20 - 22. ve alveol 
keseleri 23. dallanmayı oluştururlar. (Şekil : 1-1) 

Şekli 1 - 1 : Trakeadan alve­
ollere kadar uzanan hava 
yollarının görünüşü. 

H~va yolları, iletim•, ge­
çişli ve solunumsal ol· 
mak üz.ere 3 zona ayrı­

lırlar (Br: Bronş, ~I: 
Bronşlol, TB: Termlnaf 
Bronşiol, SB: Solunumsal 
bronşlol, Aka: Alveol ka­
nalı, AKe: Alveol kesesi) . 
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Sağ ana branştan, önce sağ üst fob bronşu ve ıbiraz aşağıda orta lob 
bronşu ayrılır. Bu iki lob bronşu arasında kalan bronş parçasına «ara 
bronş» ·adı verilir. Orta lobdan sonra bronş ağacı alt lob bronşunu oluş-
turur. 



6 Anatomi ve Histoloji 

Sol ana bronş, sol üst ve sol alt lob bronş dallarına ayrılır. Alt lob 
bronş dalı sol ana bronşun devamı halindedir . Solda ara bronş yoktur. 
( Şeki 1 : 1-2) 

Segment bronşları dağıldıkları segmente göre adlandırılır (Tablo : 
1-1 ) . 

Trakea-ıbronş ağ,acının segment ağızlarına ('Orifis) kadar olan kısmı 
rijit bronkoskopun görüş sahasına girerler. 

Sağ Sol 

Şekil 1 - 2 : Bronş ağacının önden ve yandan görünüşü. (1: Sağ ana bronş, il: 
Sol ana bronş, 111: Sağ üst lob bronşu, iV: Ara bronş, V: Sol üst 
lob bronşu, VI: Orta lob bronşu, Vll: Sağ aH lob bronşu, Vlll: Sol 
alt lob bronşu). 

TRAKEA- BRONŞ AGACININ HİSTOLOJİK YAPISI 

Histolojik yapı üç bölümde değişiklik gösterir : 
1 - Trakea ve akciğer dışı bronşlar, 
2 - Akciğer içi bronşlar, 
3 - Bronşioller 

NOT : Solunumsal bronşiollerden başlıyan solunumsal üniteler «Ak­
ciğer parankiması veya asinuslar», Akciğerler bölümünde .anlatılmış tır. 
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BRONŞ - AKCİGER ANATOMİSİ (Tablo : 1-1) 

SAG AKCİGER 
Üst lob 

Segment No .. SOL AKCİGER · 
Üst Lob 

Segmen.t No. 

Apikal segment 
Posteriyör segment 
Anteriyör segment 
Orta Lob 
Lateral segment 
,Mediyal segment 
Alt Lob 

( 1) Apiko-Posteriyör segment 
(2) Anteriyör segment 
( 3) · lingula 

Süıperiyör segment 
( 4) İ nferiyör segment 
(5) 

Alt Lob 

( 1-2) 
(3) 

(4) 
(5) 

Süperiyör veya Apikal segment ( 6) 
Mediyal veya Kardiyak segment (7) 
Anteriyör segment ( 8) 
Lateral segment (9) · 

Süperiyör veya Apikal 
Anteriyör segment 
Lateral segment 
Posteriyör segment 

segment ( 6) 
(7-8) 

(9) 
( 10) 

Posteriyör segment ( 1 O) 

Şekil : 1 - 2 (Devam) 
1: Apiko!, 2: Posteriör, 3: Anteriör, 4: Lateral ve Lingula süperiöy, 
5: Medial ve lingula inferiyör 6: süperiyör (apiko!), 7: Kardiak (Ba­
zal), 8: Anteriör (Bazal), 9: Lateral (Bazal), 10: Posteriör (Bazal)­
bronşlar. Bak: Tablo 1-1). 
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Bronş, duvarlarında kıkırdak bulunan hava yollarıdır ve bronşlar 

trakea bifürkasyonundan ötede yaklaşık 10 dallanma yaparlar. 

Bronşiol, duvarında kıkırdak bulunmayan ve çapları 1 mm den daha 
·küçük olan hava yollarıdır. 

1 - Trakea ve akciğer dışı bronşlar. Fibröz doku ve kıkırdaklar­
dan yapılmış sert bir iskelete oturmuşlardır. 

Trakea ve büyük bronşların duvarları, mükoza, kıkırdak, kas ve ad­
ventisya tabakalarından yapılmıştır. 

Mükoza, mükoza epiteli ve sübmukoza ta!ba.kalarından (Bazal ,memb­
ran ve esnek tabaka) yapılmıştır. 

Epitel tabakası, tek sıra hücrelerden yapılıdır. Bu hücrelerden bir 
kısmı küçüktür; altda bazal membranda otururlar. Bir kısmı ise uzun­
durlar; bazal membr·andan mükoza yüzeyine kadar uzanırlar. Mükoza 
yüzeyine kadar uzanan hücreler titrek tüylü (si ili) ve kadeh hücreleridir 
( Goblet hücreleri). Titrek tüyler, mü.koza yüzeyinde sürekli bir-dalgalan­
ma hareketi yaparlar. Kadeh ıhücreleri, müküs salgılayan hücrelerdir. 

Epitel hücreleri, birıbirlerine bağlı değildirler; bu nedenle patolojik 
durumlarda blok halinde yerlerinden koparak bronş içine dökülürler. 

Sübmukoza tabakası, esnek liflerle kan ve lenfa damarlarından zen­
gin, gevşek ve inflamasyonların kolaylıkla yerleşebileceği bir tabakadır. 

Bronş müküs bezleri, mukoza epiteli ile kıkırdaklar arasındaki mesa­
felerde bulunurlar. Bunların salgıları bez kanalları aracılığı ile mükoza yü­
zeyine dökülürler. Bu bezlerin hipertrofisi, kronik bronşitin başlıca özel­
liklerinden biridir. 

Kıkırdak do.kusu, tr-akeaJbronş sistemine katılığını veren dokudur. 
Öncede belirtildiği giıbi, kıkırdaklar trakeada ve kısmen ana bronşlarda 
at nalı biçiminde halkalardan yapılmıştır. Ve halkaların uçları birbirine 
fibroelastik liflerle bağlıdırlar. Kıkırdaklar arası mesafeler konnektif doku 
ile doludur. 

2 - Aı~ciğer İçi Bronşlar, Ana bronşlara göre yapısal olarak şu de­
ğişiklikleri gösterirler : 

a) Uçlara doğru gidildikçe kıkırdaklar halka biçimini kaybeder; yap· 
raklar halini alırlar. 

b) Mükoza epiteli ile kıkırdak yaprakları arasında yer alan kas lif­
leri, spiral biçimde iki ayrı yön izleyen bir taıbaka halinde seyrederler. 

c) Gdblet hücreleri uçlara doğru giderek azalırlar. 

3 - Bronşioller, duvarlarında kıkırdak bulunmayan, çapları 1 mm. 
den kü-çük bronşlardır. 
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Bronşiol sisteminin en uç parçası «terminal bronşiol» dır; bundan 
sonra solunumsal birimlerin ilk kısmı olan «solunumsal bronşiol» başlar. 

Bronşiöl lerin yapısal özel 1 ikleri şunlardır : 

a) Bronşiollerin duvarlarında kıkırdak ve bez yoktur. Buna karşılık 

kas yapısı çok gelişmiştir. 

b) Bronşiol lerin epitel tabakası, bronşlara göre incedir. Hüyük dal­
lar titrek tüylü silendirik; terminal bronşioller küboid tipte titrek tüy­
leri olmayan hücrelerle kaplıdırlar. Goblet hücreleri periferde tamamen 
kaybolurlar. 

c) Periferik bronşiollerin duvarlarında «Clara hücresi» olarak tanım­
lanan granüllü hü.creler vardır. Bu hücrelerin sekretuvar nitelikte oldu­
ğu kabul edilmektedir. Bunların alveollerin yüzeyini kaplayan sıvı örtü­
süne katkıda bulunmaları muhtemeldir. 

d) Bronşioller, akciğer parankim dokusu içinde yer almışlardır; oy­
s·a ki, bronşların çevresinde piriıbronşi•al konnektif doku bulunur. Bron­
şiollerin, akciğer parankiması içinde yer almaları, solunum fizyolojisi 
açısından önemlidir. 

AKCİGERLER 

Göğüs Kafesi içinde mediastenin sağ ve solunda yer alan akciğerler, 

koni biçimindedirler. Dış yüzleri göğüs kafesi ile çevrilidir. İç yüzleri, 
mediastene dönüktür. Bu yüzde bronş ve damarların akciğerlere girdik­
leri yer, anatomide «·hilus» olarak tanımlanır. Tepe ,kısımları «Apeks», 
göğüsün yukarı aperturuna uyarlar; önde klavikulaların yukarısında, .ar­
kada birinci kaıburga kemiği ile temas ·halindedirler. Akciğer tabanları, di­
y.afrağma üstündedirler ve diyafrağmaiıın kubbesine uyarak periferik kı­

sımları orta kısımlarına göre daıha aşağıdadır. Göğüsün arkasındada öne 
göre daıha aşağıda yer alırl ·ar . 

.Loblar ve Segmentler Sağ akciğer, iki fissürle üç loba; sol ak­
ciğer, bir fissürle iki loba ayrılmıştır. Sağda ·Ye solda bulunan büyük fis­
sür sağda üst ve orta loıbu .alt lobdan, solda ise üst ve alt labları birbirin­
den ayırır. Sağda bulunan küçük veya horizontal fissür, sağ üst lobla or­
ta lobu birbirinden ayırır (Şekil : 1-3). 

Oblik fissürler, arkada 4. göğüs vertebrası hizasından başlar, aşağı­

ya ve öne doğru uzanarak orta koltuk çizıg,isinde 5 . .kaburg9yı keserek önde 
6. kaburganın kemik ve kıkırdak kısımlarının birleştiği yerde sonlanırlar. 
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Akc"ığerin alt sınırı 

Plevranın alt sınırı 

Şekil 1 - 3 Göğüsün önden ve yandan görünüşü. 

Pleıvra, Akciğer ve Fissürlerin Göğüs duvarlcm ile ilişkileri görül­
meıktedir. 

Küçük fissür, ort·a koltuk altı çizgisinde 5. kaburgadan başlayarak 4. 
kaburga üst kenarı boyunca hilusa doğru yatay olarak uzanır. 

Her lob, visseral plevra yaprağı ile kaplıdır ve fissürlerde komşu 

·iki lobun visseral yaprakları yüz yüze gelirler. 

Loblar segmentlere ayrılırlar. Her segment bağımsız bir bronşu, ar­
teri ve venası bulunan bir akciğer birimidi~. Segmentler, loblar gibi, bir­
birlerinden plevra ile ayrılmış değildirler; ince bir konnektif doku taba­
kası segmentleri birbirinden ayırır. Ameliyatlarda, segmentler bu .ara ta­
bakada birbirinden kolaylıkla ayrılabildikleri gibi rbir kısım hastalıklar 

sadece segmentlerde yer alırlar ve bunlar r·adyolojik olarak belirlenebi­
lirler. 

Segmentler, tepesi 1hilusa, taıbanı perifere yönelik piramit biçimin­
dedirler. Her segrnentin kendine özgü, lob bronşundan ayrılan bir bronşu, 
lob arterinden ayrılan bir arter dalı vardır. Her ikisi de segmentin tepe­
sinden segmente girer ve orta kısmında yan yana perifere doğru uzanırlar. 
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Her segmentin .kendine özgü bir venası vardır: Venalar segmentler 
arası sah~.liırda konnektif doku içinde bulunurlar. 

Sağ ve sol akciğerlerde segment sayısı ve topografik dağılımlar de­
ğ işi k tir. ( Şek i 1 : 1-4 ) 

Akciğer segmentleri, en küçük anatomik birim olan lobüllerden ya­
pılmıştı rlar. Her lo:bülün, bağımsız bir bronşiolü ve arteriolü vardır. Bun­
lar lobülün sapını oluşturur ve piramit biçimindeki lobüle tepeden g.irer­
ler, Lobülün vena ve lenfa sistemi, ldbülün ıperifesinde ve piramidin ka­
buk kısmındadır. Ldbüle giren bronşiol, dallar vererek ilerler ve termi­
nal bronşiolde son bulur. Terminal bronşiol solunumsal bronşiollere ay­
rılır. Solunumsal bronşiolleri alveol kanalları ve alveol keseleri izlerler. 
(Şekil : 1-5) 

Şekilde görüldüğü gibi, ıher solunumsal bronşiol birbirini izleyen üç 
basamaktan kurulmuştur. Bunlar, solunumsal bronşiol 1 2 ve 3 olarak 
adlandı rı 1 ı r. 

Solunumsal bronşiollerin duv.arl,arında, adınında yansıttığı gibi, gaz 
alım-verimi yapan alveoller bulunur. 

Her lobül, ortalama 1 cm çapındadır. Ve her lobül bir terminal 
bronşiole bağlı 3-5 asinüsten yapılmıştır. 

Asinus (Acinus), Asinus, bir terminal bronşun 
akciğer parçasıdır. Bunun kapsamında respiratuvar 
kanalları, alveol keseleri ve alveoller bulunur. 

distalinde bulunan 
bronşioller, alveol 

Her solunumsal bronşiol, 5-6 adet «alveol kanalı» na, ve her alveol 
kanalı da 3-6 adet alveol kesesine açılır. Alveol .kanallarının kenar, ta­
van ye tabanlarında alveoller vardır. Alveol keselerine de alveoller açı­

lır. (Şekil : 1-6) 

Terminal ıbronşiolden en uç alveole kadar uzanan mesafe 5 cm ol­
makla beraber bu resp iratuvar birimler toplam 2500 .- 3000 cc. hacmı ile 
akciğerin en büyük kısmını oluştururlar. 

Resıpiratuvar bronşioller ve alveol kanall ·arı, düz kaslardan yapılı bir 
ağ tarafından sarılıdırlar. Alveol kanallarında bu ağ yapısı alveol ağız­

larında ade.ta bir sfenkter halini alır. Kası .arın kontraksiyonu ile bronşiol 
ve alveol kanalları daralır, çapları kü·çülür. 

Asinuslar, hastalıklarda sekresyonla yada bronkografide opak madde 
ile doldukl·arında göğüs radyogramında çilli görüntü verirler. 
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Şekil 1 - 4 : Akciğer lob ve segmentlerinin ön; arka ve yandan görünüşlen : 

Solid çizgiler lobları, kesik çizgiler segment sınırlarını göstermek­
tedirler. 
~OT : Sağ akciğer 7 numaralı segmenti akciğerin . mediastene ba­

kan yüzünde yer aldığında·n şekilde göster:ilmemiştir. 



· Akciğerler 

pÜ\moner vena 

~-4i"-Ar ter iyot 
Primer lob~~ 

Şekil 1 - 5 : Bir akciğer lobülünün görünüşü. 
Lobülde bronş, arter ve vena ilişkileri gö.rülmektedir. 

Asin us 
~tqsloQı 

AKe 

' Lobül 
' '\ ·''\ .·•. 

septumu 

\ ' 

\\ 
\\ 

) 

Şekil 1 - 6 : ·Bir lobül ve bir asinüs anatomisinin şema1i'k görünüşü . · 

13 

Bir l,obül, 3 - 5 asinüsten yapılmıştır. Asinüsler, akciğerlerin solu­
numsal bölgelerini oluştururlar (Metne ba:kınız}. 
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·AKCİGER PARANKİMASI. 

Akciğer parankiması, akciğerin gaz alım-veriminin uygulandığı kısım­
lardır. Buna göre, parankima ile asinus eşit anlamdadırlar; o halde ak­
ciğer parankiması, asinusların oluşturduğu akciğer bölümüdür. Asinus­
larda alveol boşlukları ile alveol duvarlarından . oJuştuğuna göre genellikle 
alveol boşluklarının inflamasyonu konsolidasyon, alveol duvarlarının inf­
lamasyonu da alveolit olarak tanımlanabilir. 

Bu tanımlamada, enterstisyum, akciğer ıparan.kiması 
ğından enterstisyum hastalıkları, enterstisyel hastalıklar 

fi ıbrozis olarak tanımlanırlar. 

ALVEOL 

dışında kaldı. 

ve enterstisyel 

Alveol, yaklaşık 1/3 mm çapında boşluklar ile onu çevreleyen duvar­
dan yaıpılrnış poligona! torıbacıktır (Vezikül ). İki akciğerde ortalama 14 
milyon alveol kanalı ve 300 milyon alveol vardır. 

İki akciğerin hava yolları ile asinusların toplam epitel yüzeyi ortala­
ma 70 m2 olarak hesaplanmaktadır; ıbunun 55 m2 sini gaz alım.:verimine 
katılan solunumsal birimler oluşturur; bu alan deri yüzeyinden 25 kat 
daha geniştir. 

Alveol Pencereleri. Alveol duvarlarında veya alveoller arasında 10-15 
mikron çapında koıhn pencereleri adı - verilen delikler vardır. Bunlar, al­
veoller arasında, hatta komşu segmentlerin alveolleri arasında bağlantı 

sağlarlar. Böylece, segment bronşlarının tıkanması halinde komşu seg­
mentlerden ıhavalanma.k yoluyla kollaps oluşumu önlenmiş olur. Anc·ak, 
segment bronşunun tıkanması ile birlikte segment . sahasının iltiıhablı 

olaylarında bu pencerelerin tıkanması ile kolleteral solunum engellenir 
ve kollaps olasılığı artar. 

Bronşiol - Alveol Bağla.ntısı, Terminal bronşiollerden önceki brorişiol 
ile onu çevreleyen komşu alveoller arasında bağlantılar bulunur. Lambert 
kanalları olarak adl ·andırılan bu bağlantılar komşu lobüller arasında kol'­
lateral .aıolunumu sağlarlar. 

ALVEOL-KAPİILLER ZAR 

Elektron mikroskoıpu ile yapılan incelemelerde, alveol-kapiller zar, 
alıveol duvarı, .kapiller duv·arı ve ara tabaka olmak üzere üç kısma ayrıl ­

mıştır. (Şekil : 1-7 ve 1-8) 
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. 1 - Alveol duvarı, alveol epiteli ile bazal membrandan yapılmıştır : 

a) Alveol epitel inde iki tip epitel veya alveol hücresi bulunur; bun­
lar «Tip 1 pnömo·sisb> ve «Tip il pnömosist» olarak tanımlanırlar. 

Tip 1 pnömosistler veya Tip 1 alveol hücreleri, sitoplazmik uzantıları 
ile alveol iç yüzeyine yayılarak onu içten çepçevre kaplarlar; ışık mikros-
kopunda bunların sadece nüveleri gözükür. (Şekil 1-8) 

En dotel r- JBazal membratı 
}f/;>-• Bazal me~br~n ;. ~ ~-- f;f;, . • A.~ v eol e pıte lı 

._ ı';/ı.&f y ,.. Yuzey SIV151 

. ; if if \ A 1 Ve o 1 . ) 
~ \~\\-; . \\ 

::s: ·~~?~;\ ·~~ . ~ ... .. 
~ __ -.,,, ~ ~("-- ". 
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Şekli 1 - 7 : Bir a·lveolun şema-tık gör·ünüşü (Metne ba·kınız). 

Kopil Ler 
andote L i· 

Alveol 

Lameller 

Ib 

Jb 
10 

nüvesi 

Şekil 1 - 8 : Alveol duvarının elektron mikroskopunda görünüşü. 
(la·: Tip ı pnömosis·t lb: Tip ı pnömos1ist plazmasının alveol iç yü-

' zünü kaplıyacak şekilde yayılması. il: Tip il pnömosist, E.A: Alveol 
eıpiteli ile kapiller andotelj arasında bulunan enterstisyurri aralığı. 
Pnömosist ve andotel hücrelerinin oturduğu baza1I membran görül­
memektedir) . · 
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Tip 11 pnömosistler veya Tip 11 alveol ıhücreleri, Tip pnömosistlere 
göre sayı itibariyle da1ha azdır ve da1ha çok gr.anüler bir yapıya sahiptirler. 
Bu nedenle, bunlar «granüler pnömosist» olarak da tanımlanırlar. Elekt­
ron mikroskopunda bu hücrelerin, konsantrik !ameller yapıda cisimler 
içerdiği ve bunların sürfaktant ürettikleri· ve depoladıkları gösterilmiştir 
(Bak : Solunum Savunma Fizyolojisi). 

b) B·azal membran, alveol epitel ıhü.crelerini dıştan kaplayan bir ta­
bakadır. 

Alveol duvarlarında, fa·gositoz yapan makrofajlar bulunur. Bunlar 
toz, bakteri ve pigmentleri fagosite etmek ye teneğine saıh i ptirler. Bunla­
rın, alveol boşlukla rında bulunanlar ı na «alveol fagos it leri» adı da verilir. 

2 - Kapiller duvar, kapiller andoteli .ile bazal membrandan yapıl­

mıstır. , 

.a) Andotel hücreleri, kaıpiller endotel tabakasını oluştururlar. 

b) Bazal memıbran, kapiller andotelini kaplayan tabakadır. 

3 - Ara tabaka ( Enterstisyum), alveol ve kapi llerlerin dokusal ya­
pıları arasında kalan potansiyel aralıktır. «alveoller arası enterstisyel do­
ku» adı da verilen bu bölümde konnektif doku bulunur. Bu tabaka, an­
cak hastalıklarda belirlenir. Bu bölümlerde fiıbrozisin artması, «Enters­
tisyel fibrozis» olarak tanımlanır. 

Alveoller arası enterstisyum, bronş ve kan damarlarını çevreleyen 
enterstisyel doku ile devam ederler. 

Alveoller arası enterstisyumda, aşırı su biri.kmesi «enterstisyel ödem», 
gaz birikmesi ise «enterstisyel amfizem» olarak tanımlanır. 

Alveol' kapiller zarın kalınlığı normalde 0,6 - 2.5 mikrondur; pato­
lojik olayı .arda, özellikle enterstisyel fibrozisle zarın kalınlaşması ile dif­
füzyon yani 9az alım-verimi bozulabilir. 

Sürfaktant ve Alveol- Yüzey Sıvısı. Alveollerin iç yüzü, müküs nite­
likte ince bir sıvı tabakası ile kaplıdır, Sürfaktant adı verilen fosfolipit­
ler içeren bu sıvının Tip 11 pnömosistlerden salgılandığı kabul edilmektedir. 

Sürfaktantın alveollerin yüzey gerilimini ve .alveol kapiller permabi­
litesini düzenleyen etkileri vardır (Bak : Savunma fizyolojisi). 
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SOLUNUM SİSTEMİ DAMARLARI 

Solunum sisteminde iki kan dolaşımı vardır. Biri, «akciğer arteri» 
dolaşım sistemidir. Bu sistem akciğer arterleri aracılığı ile karışık venöz 
kanı sağ ventrikülden akciğer kapillerlerine ve buradan akciğer venaları 
aracılığı ile gaz alım-verimini tamamlamış kanı sol arteriuma taşır. 

Diğer sistem, «bronş aırteri» dolaşımıdır. Bu dolaşım, sisterni,k dola­
şımdan kaynakl·anan akciğerin besleyici damar sistemini oluşturur. 

Aıkciğer Arterleri 

Ana akciğer arteri sağ ventrikülden çıkar; sağ ve sol .akciğer arteri 
olmak üzere ikiye ayrıldıktan sonra bronş ağacını izleyen dallar vererek 

. akciğerlere dağılır (Şekil : 1-9). 

Bronşlara eşlik eden arterler, in~e bir kas tabakası bulunan elastik 
damarlardır. Bronşiollere eşlik eden arterlerin ise iyi gelişmiş mediyal 
bir kas tabakası vardır. Uçlara doğru gidildikçe bu taıbaka incelir. 

Arterioller, terminal ve solunumsal bronşiollere eşlik ederler; Arte­
riyollerde düz .kas pek azdır veya hiç bulunmaz; kollajen ve az elastik 
liflerden yapılmıştırlar. Akciğer arteriyollerinde düz kas bulunmaması 

bunları sistemik arteriollerden ayırır. 

Kapiller Ağ. Kapillerler, alveol duvarlarında yoğun bir ağ oluşturur­
lar. Alveol kapiller yüzeyi 40 - 80 m2, kapiller ıhacmı da 150 - 200 cm3 ola­
rak hesaplanmaktadır. 

Atkciğer Venaları. Kapiller ağdan gelişen akciğer venaları; arteri­
yollere eşlik etmezler. Bunlar, önce lobüller arası sonra segmentler arası 
bölmelerde yol alırlar . Akciğer arterleri ile venaları bronş ağacının yak­
laşık 4. dallanması hizasında bir araya gelir; hilüs hizasında tekrar bir­
birinden ayrılır ve venalar 4 kol halinde sol atriyuma boşalırlar. (Şekil: 

1-7) 

BronJ Arterleri ve Ven.aları 

Bronş arterleri küçük arterlerdir; genellikle inen aortadan ayrılırlar. 

Bronş ve ıbronşiollerin dış tabakalarında bir arter ağı oluşturarak respi­
ratuvar bronşiol lere . kadar dağılırlar. Respi r.atuvar ıbronşiol düzeyinde 
akciğer ve bronş arterlerinin kapillerleri birbirleri ile kaynaşarak akciğer 
venalarına dökülürler. 'Bronşların venöz kanını topl·ayan bronş venaları, 

ancak hilus civarında bulunurlar ve burada akciğer venalarına dökülürler. 
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Böylece akciğerin oksijenler:ımiş vena kanına küçük bir miktar venöz kan 
da dökülmüş olmaktadır ki bu olgu, normal «fizyolojik şant» olarak 
tanımlanır. 

Akciğer Damarlan Arasında Anastomozlar. Akciğer damarları arasın­

da çeşitl.i anastomozlar vardır; bizzat akciğer arter dalları arasında kısa 

· devre anastomozlar bulunduğu gibi, akciğer arteri ile akciğer venası dal­
ları arasında ve gene akciğer arteri ile bronş arteri dalları arasında ·anas­
tomozlar bulunur. Bazı ıhastalıklarda ('Ağır bronşektazi, akciğer fihrozisi 
gibi) bu son tip anastomozlarda artma ve bronş arterinde genişlemeler 

o 1 ur. (Şek i 1 : 1-1 O) 

GÖGÜSİÇİ LENFA SİSTEMİ 

Lenfa sistemi, lenfa bezleri ile lenfa damarl·arından oluşur. 

Göğüs içi lenfa bezleri, 

l - Pariyetal ve 2 - Visseral lenfa bezleri olarak 2 gruba ayrılırlar . 
.1 

1 - Parsiyel .Lenfa. Bezleri. Plevra ve mediyastenin dışında bu-
lunan lenfa bezleridir; 3 grup yaparlar: 

Trcı kea 

PÜlmoner 
vena ı ar 

· Şekil 1· - 9 : Trakea-bronş ağacı He 01kclğer arter ve venalarının önden görünüşü. 

Şekil 1 - 10 : L:obül dolaşımının şematik görünüşü. 

Bronş arteri Ue akciğer arter,! ve akciğer venası arasındaki anas· 
tomozlar görülmektedir. 
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1 - Ön padyetal lenfa bezleri. Önde, plevra dışında mammaria in­
terna arteri ve venaları etrafında · bulunurlar. Göğüsün ön duvarı, meme 
ve karın duvarı lenfa damarları bunlara akarlar. 

2 - Arka pariyetal lenfa bezleri. Arkada, plevra dışında bulunurlar; 
kaburga aralıkları, spinal kaslar ve perietal plevranrn lenfa dam·arları 

' ' bunlara akarlar. ' ' 
) ., 

3 - Diya.fragma lenfa bezleri. Diyafragmanın üst düzeyinde kisifoid 
arkasında bulunurlar; diyafragma, özofagus ve karaciğer lenfa damarları 
bunlara akarlar. 

il - Visseral Lenfa Bezleri. Plevra içinde ve mediyastende bulunan 
lenfa bezleri 4 gruba ayrılırlar: 

1 - Ön medıiyasten lenfa bezleri. Sternum kemiği arkasında yu­
karıda ve .aşağıda yer .alan 2 grup· oluştururlar. Aşağı grup, komşu kara­
cıger ve diyafragma bölgesinin; yukarı grup, aşağı ile birlikte perikard, 
kalp, timus ve tiroid bezi lenfasını toparlar. 

2 - Arka mediyasten lenfa bezleri. Özofagus ve inen aorta çevre­
sinde topl ·anmışlardır. Mediyasten konnektif dokusu ve özofagusun lenfa 
damarları bu bezlere akarlar. 

3 - Trakea - bronş çevresi lenfa bezleri. Bu- grupta aşağıdaki lenfa 
bezleri alt grupları yer alırlar. (Şekil : 1-11) 

-~·~ 

a) Trakeal veya Paratrakeal bezler, trakeanın sağında ve solunda 
oLmak üzere iki grupturlar. Sağdakiler sayı itibar.iyle fazladırlar ve bun­
ların trakeanın aşağı kısmında oluşturdukları küme «sağ paratrakeal 
lenfa bezleri» olarak tanımlanır. 

b) Traıkeo-bron~iyal bezler, Sağda ve solda .ana bronşların trakea­
dan ayrıldıkları yerde bulunurlar. Solda aorta ve pulmoner arter bezleri 
bu gruba dahildir. 

Vena çevresi lenfa damarları lobüller a· rası bölmelerde yol alırlar. 

Sol rekürrens siniri, solda aorta topuzu önün.de vagus sinirinden ay­
rılarak önce aorta ve diğer trakeo~bronşial lenfa bezleri sonra sol parat­
rakeal bezler arasından geçerek göğüs boşluğundan çıkar. Sağ rekürrens 
siniri, sağ klavikula ·arteri hizasında vagus sinirinden ayrılır, böylece, 
sağ rekürrens siniri göğüs boşluğunda kısa bir mesafe seyreder. · 

c) Bifürkasyon bezleri, iki ana bronşun oluşturduğu açıda bulunurlar. 
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d) Bronko-pulmoner bezler, «hilus ~zleri» olarak da tanımlanan 

bu grup bezler, bronko-vasküle·r demetin akciğerlere girdiği yerlerde bu­
lunurlar. 

4 - Akciğer içi lenfa. bezleri. Ak.ciğer ıçı lenfa bezleri, lob ve seg­
ment bronşlarının bifürkasyonu hizasında bulunurlar. Bunların ötesinde 
lenf.a bezi yoktur; fakat lenfa follikülleri veya k.üçük lenfoid doku kü­
mecikleri ıhalinde lenfa dokusu bulunur. 

AKC.İGER LENFA DAMARLARI 

Akciğer lenfat·ikleri lokalizasyonlarına ve akış yönlerine göre 2 gruba 
ayrılırlar ~ 

1 - Yüzeyel lenfa damarları. Visser·al plevra altında enterstisyel 
dokuda birbi·rleriyle anastom~zlar yaparak gayet ince bir ağ oluşturur ve 
plevra altında yol alarak lhilus lenfa bezlerine dökülürler. (Şekil : 1-12) 

2 - Derin lenfa Damarları. Bunlar, akciğer içinde bronşlar, arter­
ler ve venalar çevresi enterstisyel dokularda olmak üzere 3 sistem oluş:­

tururlar. 

Alveoller arası bölmelerde lenfa damarları yoktur; lenfa damarları 
respiratuıvar bronşioller ~hizasında oluşmağa başlar ve interstisyel dokular 
i·çinde hilusa doğru ilerlerler. -· 

Bronş çevresi ve arter çevresi lenfa damarları hilus böl,gesinde bü­
yük arterler hizasında zengin bir lenfa örgüsü ile binbirlerine bağlıdırlar. · 

Yüzyel ve · derin lenfa damarları, lobüHer arası septumlarda birbir­
leriyle bağlantı kurarlar. 

Akciğer lenfa damarlarında valvül bulunmadığı kabul edilmektedir; 
sadece yüzeye! ve derin lenfatiklerin birbirleriyle birleştikleri yerlerde 
valvül vardır · ve bunlar lenfa akımının yönünü sağlarlar. Lenfa akımı, 

yalnız buralarda yani yüzeye! ve derin lenfatiklerin birleştikleri yerlerde 
derin lenfa damarlarından yüzeye! lenfa damarlarına doğru, diğer kısım­
larda ise periferden hilusa doğrudur. 

Akciğerin gerek yüzeye! ve gerek derin lenfa akımı, trakea-bronş 

çevresi lenfa bezlerine dökülürler. ' 

Sağ akciğerin lenfa akımı tümden, sol akciğerin alt ve orta zanları­
nın lenfa akımı bifürkasyon bezleri ile sağ paratrakeal bezlere ve bura­
dan sağ lenfatik kanaldan vena anonimaya dökülürler. Sol akciğerin üst 

' . 
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Şekil 1 - 11 : Tra!kea, bronş çevresi lenfa bezleri. 

Ret roperit o ne at L bez te ri 

Şekil 1 - 12 : Akciğer lenfa aıkımının şematlık görünüşü (Metne batcınız). 

21 

zonunun lenfa akımı ise, sol trakeo-bronşial bezlerden sol paratrakeal 
bezlere ve buradan torasi.k -kanal yolu ile sol vena sübklaviaya boşalır . 

Her iki tarafta paratrakeal bezler bi rbirleriyle ve ayrıc·a ön ve arka 
mediyasten lenfa bezleriyle bir lenfa örgüsüyle bağlantı halindedir. 
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Gerek yüzeye! ve gerek derin lenfa akımını taşıya n lenfa yoll ·ar ı nda 
bir tıkanma olursa, lenfa akım ı ters yönde gelişir ve bu halde lenfa yol ­
larında staz ta'blosu oluşur . 

AKCİGERLERİN SİNİRSEL YAPISI ( İNNERVASYON) 

Akciğerler vagus ve sempa tik sinirler tar·afından ikili olarak innerve 
edilir. 

Sağ ve sol vagüs sinirleri, hilusun önünde ve arkasında birçok dal ­
lara ayrılarak iki örgü «Pleksus» yaparlar . Hilus arkası sinir örgüsüne 
sempat ik zincirden gelen dallar da katılırlar. 

Bu örgülerden akciğere dağılan V·agus dalları içinde afferent ve ef­
feren t lifler bulunur. 

Sempatik sinir dalları, akciğerlerde arter ve bronş çevrelerinde da­
~ılırlar , Sempatik sinir içinde 2 - 4. sempatik torasik kanaldan gelen 
bronş genişletic i «bronkodilatatör» liflerde ·bulunur . 

PLEVRANIN ANATOMİ VE HİSTOLOJİSİ 

Plevra serÖz bir zardır; biri akciğerin dış _ yuzunu ve loblar arası 
fissü rleri kaplayan «Visseral plevra», diğeri göğüs kafesinin iç yüzünü, 
diy.afragma ve mediyasten i kaplayan «pariyetal plevra» olmak üzere iki 
yapraktan yapılm ıştır. 

Plevra, normalde ince bir kağıt kalınlığındadır. Her iki yaprak bir­
biriyle sıkı temas halinde olmakla beraber ikisi arasında potansiyel bir 
boşluk v.ardır. Buna «Plevra boşl uğu» veya «plevra kavitesi» adı verilir. 
Plevra boşluğu, plevra yaprakları arasında . sıvı (Hidrotoraks) veya hava 
toplanması (Pnömotoraks ) hallerinde aşikar olarak belirlenir. 

Plevr.a yapraklarının · boş luğ a bakan yüzleri daima nemlidir. Bu nem­
lilik plevra yapraklarının yüzünü kaplayan lenfa niteliğindeki sıvıdan 

ileri gelir. Sıvı, normalde birkaç cm3 dür . Visseral plevra kapillerlerind~n 
kaynaklanır ve hem visseral, hem pariyetal plevra lenfatikleri tarafınd a n 

emilir . Böylece, normal koşullarda sıvının miktarı değişmez. 

Plevra yaprakları , başlıca üç tabakadan yapılm ıştır : 

1 - Mezotel taba•lca. Plevra yapra klarının senbest yüzleri mezan­
şimden gelen «mezotel hücreleri» denen bir sıra yuv.arlak sukuvamöz 
epitel hücreler ine benzeyen hücrelerle kaplanmıştır . 
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2 - Sübmezotel tabaka. Mezotel tabakanın altında konnektif do­
kudan yapılmış, damarsız bir tabakadır. 

3 - Sübplöral veya subseröz tabaka. Damardan zengin konnektif 
dokusu ile onun dışında fibro-elasti.k bir tabakadır. 

Pariyetal plevranın beslenmesi, kaburgalar arası arterlerden gelen . 
damarlar tar.afından sağlanır . Visseral plevra, lobüller arası septumlarda 
ilerleyen bronş arterler inden ve kısmen akciğer arterlerinden kanlanır. 

Plevranın İnnervasyonu. Plevra yaprakları, kaburgalar ar.ası, frenik, 
vagus ve sempatik sinirleri ile innerve ed ili rler. Visseral plevrada a~rı 

lifleri yoktur; pariyetal plevra .ağrı lifler inden zengindir. 

Pariyetal plevranın irritasyonu, pl.öral ağrıya neden olur ve_ ağrı ir­
ritasyon bölgesinde duyulur : ancak diyafrağmat ik plevranın merkezi kıs­
mının irritasyonunun doğurduğu ·ağrı, ayrıcalık gösterir; bu bölge boyun 
3-5, servi.kal sinirlerinden kaynaklanan frenik siniri tarafından innerve 
edilmesi nedeni ile ağrı , omuzlarda duyulur. 

MEDİASTEN 

Mediasten, göğüs boşluğunu ikiye bölen bir bölmedir. Önde sternum, 
arkada göğüs omurgası, yukarıda operkulum, aşağıda diyafragma ve iki 
yanda akciğerlerle sınırlanmıştır ((Şekil : 1-13) . 

Mediasten in temel yapısı, konnektif dokudur. Bu doku, yukarıda 

boyunun fas iya sı ile devam eder. Med ias ten konnektif dokusu içinde 
göğüs-içi mediasten dokuları ile oradan transit geçen ve birbirleriyle sıkı 
temas ıhalinde bulunan dokular yer alırlar. 
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Şekil 1 - 13 : Mediastenin önden ve sağ yandan görünüşü . 

Önden bakışta , akciğer lobları, kalbin kenarları v& mediaıstende 

bulunan büyük damarlar; yandan bakışta, mediastende bıı lunan 

damarlar, sinirler, özofagus ve kalbin yerleşimleri ve buınla 1· ın 

birbirleri ile ilişkileri görülmektedir. 
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SOLUNUM SİSTEMİ EBl\IBİYOLOJİSİ ;\'E 
GELİŞMESİ 

Solunum sisteminin ilk taslağı, embiriyolojik yaşamın 24 . gününde 
belirir . 

İlkel barsağın ventral kısmında, hemen farenks kesesinin altında 
meydana gelen çıkıntıdan, larenks, trakea, bronş ağacı ve a,kciğerlerin 

parankim kısımları ile bezler gelişirler. Endodermden kaynak alan bu 
paran.kim kısımları, daha başlangıçtan itibaren mezanşim dokusu içinde­
dir ve öylece gelişmesi yanında, mezanşim tabakası da , solunum sistemi­
nin konnektif dokusunu, düz kasları ve kartilajlarını oluşturur, 

İlk larenks - trakea çı k ıntısı, farenksle geniş bir bağlantı halindedir 
ve yüksek seviyede oksipi :al servikal segmentlerin birleşti.kleri yerdedir 
(Şekil : 2-1) 

Emıbiriyonun 25-27 . günlerinde ilkel laren ks-trakea çıkıntısının kuy­
ruk kısmı armut ·şeklinde bir oluşum gösterir . Bu ilkel tr·akeadır. Bu ev­
rede embiriyon, ancak 3,5-4 mm dir . Sonraki günlerde, bu çıkıntı sağa 

ve sola tomurcuklar verir; bunlar sağ ve sol ana bronşlara uyarlar. Trakea 
aşağıya doğru uzadıkça bu nlarda aşağı doğru kayar ve göğüs içindeki 
yerlerini alırlar . Sağ tomurcuk, daha ziyade aşağıya doğru uzar, sol ise 
yatay bir büyüme eğilimi gösterir. İki gün sonra ( Embiriyonun 27-30. gün­
leri), ana bronşlar ucunda ilkel bronşlar belirmeye başlar; 32. g,ünde 
lab bronşları, 36. günde de segment bronşları tomurcukları oluşur. Bu 
devrede embiriyon 8,5-9 mm büyü·klüğündedir . 

İlkel trakea-bron ş si stemi geliş i rken, barsaktan kaynağını alan ve 
gelişmekte olan özofagus tan ayrılır ve onun önünde yer alır. Bu ayr ı lış, 

aşağıdan yukarı ya doğ r u gelişen bir bölme ile oluşur . 

Mezanfim dokusu içinde, bronşların gel i şimi 18 . haftaya kadar sü­
rer. Bu sırada akciğer para nk im dokusuna ait belirti yoktur. Yaklaşık 

20. haftada alveoller ve onların duvarlarında kapillerler görülmeye baş­
larlar . Mezanş im dokusu , bronşların oluşumunu ve dallanmasını izler ve 
onları bir kılıf halinde sarar. Mezanşim dokusu, perifere doğru gittikçe 
incel ir ve alveoller arası septumlarda pek az miktarda kalır . 
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Şekli 2 - 1 İnsan trakea, bronş ağacının ilk gellşlm evrclerl. Oklar, trakeo ve 
özofagus kanallarının ayrılış düzeylerini; «Ü, O ve A» har fleri üst, 
orta ve alt lob bronşlarını gös1ermektedlr1er. 

Ana bronşların dallanması «monopod ial» dir; ana dal, kendi doğ­

r ul tusunda uzanmaya devam ederek tomurcu klarla dallanır. Ana bronştan 
sonra gelen bronşların dallanması ise «dikotom» dur; yani bu bronşlar, 
gelişme doğrultusunda simetrik iki dala ayr ılır lar . Bunlardan hiçbir i ken­
dini doğuran dalın yönünü izlemez. 

( •) Coelom, embriyona! evrede meıodermin splenknik ve somatlık taba­
kaları arasında kalan boşh.rlctur. 
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Pl~vra yaprakları mezodermden menşe alırlar . Sağ ·Ye sol akciğerler 

geliş ti kçe, kendilerini çevreleyen çölomu ~Coelom)(•) arkaya ve yanlar­
da kalbe doğru iterler. Bu ge l işme sonunda plevra boşlukları oluşur. A~­
.ciğer lerin yüzü nü örten splanknik (S.planchnic) mezoderm, gittikçe ince­
lerek visseral plevra yaprağını ve hemen onun altındaki mezanşim ve 
plevranın konnektif dokusunu yapır. Somatik (Somatic) mezoderm ta­
bakası da plevranın pariyetal yaprağ ını yapar. 

Akciğer arteri ilkel aor tadan ayrılır. İlkel aorta , embiriyonun bir inci 
ayında oluşur . Beşinci ayda akciğer arteri aortadan ve da•ha sonr.a sep­
tum gelişmesi ile akciğer dolaşımı sistemik dolaşımdan ayrılır . Sağ ve 
sol ı:kciğer arterleri bronş dallanmas ~yla birlikte gelişerek lobüllere ka­
dar b ranşla rla birlikte uzanırlar. 

Alveollerde surfaktant gebeliğ i n 32-35. haftasında gelişir . Erken do­
ğumıarda surfaktant yetmezliği hiyalin memıbran hastalığına yol açar . 

Solu num sisteminin ge l i şmesi, doğumdan sonra da devam eder. Bu 
gelişme, başlıca a) Hemen doğumdan son ra, b) 3-5 yaş arasında ve c) 5 
yaşla bülOğ arasında olmak üzere üç dönemde tamamlanır. 

1 

Doğumu izleyen dönemdeki g.elişme , asinusların uzaması, alveollerin 
ve alveol keselerinin artma sı şeklindedir . İkinci dönemde yeni asinuslar 
olu şur . Ü~üncü dönemde mevcut asinuslar son gelişmelerini tamamlarlar. 

Trakea ve ana bronşlar, bebeklerde ve küçük çocuklarda, yetişkine 
ora nla kısa ve geniştirler . Her iki ana bronş, trakeadan daıha dar bir açı 
ile ayrılırlar. Küçük bronşlar ve bronşioller ise, yetişkine oranla çok daıha 
dardırlar . 

Bebek göğüsü silendirik biçimdedir. K·aıburgalar, yatay pozisyonda­
dırlar; ancak yedi yaşlarında göğüs , yetişki ndeki normal şeklini alır . 
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SOLUNUM FİZYOLOJİSİ 

Solunum sisteminin temel fonksiyonu iki sözcükte özetlenebilir 

«GAZ ALIM-VERİMİ» · 

Gerçekten, solunum, atmosfer g.azlarının solunum sistemi ve kan 
aracılığı ile dokulara ulaşması, kimyasal reaksiyonla ,hücrelere girmesi ve 
burada oluşacak gazların tekrar kan ve solunum sistemi yoluyla atmos­
fere atılmal ·arı olayıdır . 

Bu olayın b irinci evres ini oluşturan akciğer i n a lveol-kapi l ler zarında 
ga4 alım-ver i mi «dış solunum » olarak tanımlanır . 

Bu bölümde dış solunumun fizyolojisi anlatılacaktır. 

Dış solunumda dört olgu söz konusudu1 : 

1 - Ventilasyon. Atmosfer gazlarının hava yollarıyla sol unumsal 
birimlere taşınması, 

2 - Distribüsyon. Gazların solunumsal b i r imlerde dağıl ı mı, 

3 - Perfüzyon. Akciğer arteri ile taşınan karıışık venöz kanın 

alveol kapillerlerinde dağılması, 

4 - Diffüzyon. Alveol havası ile kapiller kan arasında gaz alım­

verimi . 

.Solunum sistemi, b irbir i ne denk işleyen bu olgularla sistemik dola­
şıma yeter oranda oksijen sağlar, diğer taraft.an dokujarda metabolizma 
artığı olarak ortaya çıkan karbondioksidi dışarı · atar. 

1 - VENTİLASYON 

Akciğerler yetişkinde istira·hatte ritmik olarak dakikada 14-18 kez 

solunum yaparlar . Her solunumda, ortalama 500 mi. hava alınır ve dı­

şarı atılır; buna göre bir dakika solunum hacmi veya «total venti lasyon», , 
yaklaşık 7-9 litredir . Eforda solunum sayısı dakikada 30 ve hatta daha 
fazl·a artar. 
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Ventilasyon iki evreden .kuruludur: Enspirasyon ve Ekspirasyon . 

Enspirasyon. Soluk almayı ttınımlayan enspirasyon, aktif bir 
ol cydır. Enspirasyon kaslarını oluşturan diyafragma ve dış enterkost.al 
kadarın kontraksiyonu ile yürütülür. Diyafragmanın kasılması göğüs ka­
fe9ni dikey, dış enterkostal kasların kasılmas ı göğüs kafesini ön-ar.ka 
ve yatay çaplarında geni ş letirler. Ensp irasyonun güçlü kası diyafragma­
dı r; diyaf.ragmanın kasılması ile diyafragma kubbesi normal solunumda 
1 :m; zorlu ensp irasyonda 10 cm alçalır (Şekil : 3-1) 

Enspirasyonda göğüs kafesinin genişlemesi il e plevra basıncı düşer; 

buıa bağlı olar.ak esnek yapılı akciğerler genişlerler ve böylece al·veol 
ve hava yolları basınçları da düşerek atmosfer g.azları hava yollarından 
alxeollere akar. 

Enspirasyonda tra.kea ve bronş dalları da uzar ve genişlerler; ekspi­
raıyonda tekrar enspirasyon öncesi boy ve çaplarına dönerler (Şekil : 3-2). 

Enspirasyonun yardımcı kasları, başlı ca skalen ve sternomastoid 
kcslarıdır; bir inciler ilk iki kaburga kemiğini, ikinciler sternum yüksel­
tirler . Bu kaslar, sakin solunumda görev yapmazlar; fakat efor halinde 
ve dispnede şiddetli kontraksiyon yaparlar . Enspirasyonun diğer yardımcı 
kcsları burun, boyun ve başın kü çük kaslarıdır . 

Diyafragma, fren ik siniri tarafından innerve edilir; bu sınırın felcin­
d~ diyafragma normal hareket ini yapamaz; enspirasyonda, göğüs-içi ba­
sncının daıha da düşmesi ve karın-i çi basıncının daha da artması neden­
le-i ile yukarı doğru yükselir. Bu durum, «Diyafragmamn paradoksal 
hareketi» olarak tanımlanırlar . 

Enterkostal kaslar, eşit düzeydeki omurilik segmentlerinden çıkan 

enterkostal sinirlerden innerve edilirler . Enterkostal sinirlerin felci so­
ILnumu fazla etkilemez; çünkü, solunumda başlıca etken kas, diyafrag­
rradır. 

Ekspirasyon. Soluk vermeyi tanımlayan ekspirasyon, normal isti­
r ~hat halinde pasif bir olaydır. Akciğerler ve göğüs duvarı esnek doku­
lcr olduğundan , enspirasyonun bitmesi ile kendi esneklikleri ile tekrar 
e>ki hallerine dönerler ve böylece plevra ve alveol basınçlarının yüksel­
mesi ile, enspirasyonda akciğerleri dolduran hava da hava yollarından 

tekrar dışarı atılır 

Eforda, istemli h iperventilasyonda ve dispne hallerinde ekspirasyon 
kaslarının da solunum işlemi ne katılmalarıyla ekspirasyon aktif olur . 



30 

/~' / 1 

/ : 
! I 
I i 

insp/ ;eksp 

1 

1 
1 

1 

E KSP İRASYON 

Solunum Flzyolol lsl 

İ N S PİRASYON 

Şekil 3 - 1 : Yukarıda enspirasyon ve ekspirasyon esnasında , 3. ve 9. kaburga 
keml·klerinin önden ve yukarıdan görünüşleri. Aşağıda, eksplrasyon 
ve enspirasyon esnasında diyafragmanın görünüşü . 

Dlyafyagmanın kontrakslyonu ile enspirasyonda, göğüs kafesinin 
dikey çapı büyüdüğü gibi kaburgaların yukarı doğru kalkması ile 
transfer çapta genişler. 
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Ekspirasyon kaslarının en önemlileri, karın duvarı kaslarıdır; bunların 

kas ıl ması ile k a ı ın içi basıncı yükselerek diyafragma yukarı doğru itilir. 

( Şe< i 1 : 3-3 ) 

\ 

İç enterkostal .kaslar, aktif ekspirasyonda kaburgaları aşağı doğru 

çekınek suretiyle göğü s hacmını küçültmeye çalışırlar. Ayrıca , kaburga 

ara lıklarını atılaştırma k suretiyle ekspirasyon çabasında artmış plevra 
içi asıncın ı n etkisi ile kaburga ar.alıklarının dışa doğru şişmelerin i ön­

lerl~ r . 

Fizyolo jik ·olarak, ekspi rasyon enspi rasyona göre da·ha uzundur. Fa­

kat klin ikte oskültasyonda enspirasyon sesi da.ha uzun duyulur. Bunun 

necen i, ekspirasyon, sesinin tamamının kulak tarafından alınamamasıdır. 

AKCİGER HACIM VE KAPASİTELERİ 

Normal bir ekspirasyon sonunda göğüs kafesinin bütün kasları gev­

şer, göğüs kafes i istiraıhat durumundadır ve hava akımı durmuştur . Bu 

du um veya bu pozisyon, solunumun «İstirahat düzeyi» olarak t·anımlanır. 

Bu pozisyonda akciğerler , birbirine karşı , fakat denge halinde iki gücün 

et~isi al ındad ı rlar . Bunlardan b i ri , b izzat kendi hacımlarını küçültmeye 

1. kaburga 

EKSP. ._, 

Şakll 3 - 2 : Solunumda trakea-bronş ağacının boy ve eninde oluşan değlştkllkler. 
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Şekll 3 - 3 Kubbe biçimindeki diyafragmanın enspirasyonda kontrakslyonu ile, 
karın vlsserlerl oşa.ğı ve öne doğru itilirken göğüs kafesi de ge­
nişler ve böylece göğüs hacmı büyür. Zorlu eksplrasyonda karın 

kasları kontraksiyon yaparak dlyafragmayı yukarıya iterler. 

yönelik «akciğerlerin esnek gerilim» gücü diğeri de göğüs kafesini dışa 

doğru genişletmeye yönelik «göğüs duvarının esnek gerilim» gücüdür. 

İstirahat düzeyinden itiıbaren akciğerlerin hacmi, enspirasyonda bü­

yür ve ekspi rasyonda küçü 1 ü r . Akciğerler, enspi rasyonda alabilecekleri 

veya ekspirasyonda atabilecekleri hava miktarına göre hacım olarak bir 
takım alt bö lümlere ayrılır . Bu alt bölüm ler, «akciğer kapasiteleri» ve 

«a.kciğer hacımları» olarak tanımlanırl ·ar. 

«Akciğer Hacmi» terim i, aktiğerin basit tek bir alt bölümü için; 

«aıkciğer kapasitesi» terimi, iki veya da.ha fazla ·akc iğe r hacmı için kulla­
nılır ( ·Şekil : 3-4) . 

Total Akciğer Kapa.sitesi. Maksimum bir enspirasyondan sonra 
akc iğerlerde bulunan tüm hava miktarı «Total akciğer kapasitesi» veya 

«Total kapasite» olarak tanımlanır. Normal yetişkinde 4.2-6.0 litredir . 

Fonksiyonel Rezüdüel Kapasite. Akciğerin istira.hat düzeyindeki 

hacmi veya bu düzeydeyken kapsadığı hava miktarı «fonksiyonel rezidüel 

kapasite» olara.k tanımlanır ; normal değeri, total kapasitenin % 40 ı 

oranındadır . 

Vital Kapasite. Derin enspirasyondarı sonra maksimum ekspiras­

yonl·a dışarı atılabilen hava miktarıdır . Total değeri, total kapasitenin 

% 80 i oranındadır . 

Solu·num Hacmı . İstiraıhat düzeyinden itibaren normal bir solu-

numla alınan hava miktarını tanımlar; normal yetişkinde 500 mi. kadardır. 
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Enspirasyon Kapasitesi ve .Enspirasyon Yedek Hacmı. Enspirasyon 
kcpasitesi, istiraıhat düzeyinden itiıbaren maksimum bir enspirasyonla 
al nabilinen hava miktarıdır. Enspirasyon kapasitesinden solunum hac­
mnin çıkarılmasından sonra geri kalan miktar «enspirasyon yedek hac­
m» olarak tanımlan ı r . Enspirasyon kapasitesi, normalde total akciğer 

k<pasites inin % 60 ı ve Vital kapasitesinin % 75 · oranındadır. 

Ekspirasyon Yedek Hacmı ve Rezidüel Hacım . Bunlar fonksiyonel 
nzidüel kapasitenin alt bölümleridir . İstirahat düzeyinden itibaren 
k ı vvetli bir ekspirasyonla dışarı atılan hava miktarı «ekspirasyon ye­
dık hacmını», geri _kalan ve dışarı atılamayan hava miktarıda «rezidüel 
h ıcımı» tanımlarlar . 

Rezidüel hacım , normalde akc i ğer kapasitesinin % 25 • 30 u ka­
dı rdır; yaşla artar (Bak: Solunum Fonks iyon Testleri) . 

VENTİLASYON MEKANİGİ 

Ventilasyon mekaniği, solunumda, bel irl i akciğer hacımlarının venti­
la;yonu için göğüs kafesi ve akc i ğer sisteminde istirahat ve hareket hal­
lerinde uygulanan kuvvetlerin dokular üzerindeki etkisini tanımlar . 

OTAL 
K PASİTE 

. . 
l .YEOEK HACIM 

E YEDEK HfıCIM 
.j, 

FON K S 1 YON EL 
REZİOÜEL KAPASİTE 

l 

VITAL 
KAPASİTE 

'İ' 
RE ZİOİJEL 
HACİM 

ı 
ş·ekll 3 - 4 : Akciğer hacım ve kapasltelerl splrogramı (Metne bakınız). 
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İstirahat düzeyinde, akciğerler kendi esnekliklerinin verdiği doğal 
özellikle içe doğru büzülmek «retraksiyon» ve böylece göğüs duv.arından 

uzaklaşmak eğilimindedirler. Bu eğil i m sonucu, plevra basıncı, atmosfer 
basıncına g·öre daha düşük; yani, atmosfer basıncına _ göre negatiftir. At­
mosfer basıncının 980 cm H20 olduğu ortamda istir.aıhat düzeyinde plevra 
basıncı 975 cm H20; yani (-5 cm H20) dır . İstiraıhat düzeyinde, plevra · 
basıncının düşük oluşu , hava _ yolları ve as inuslerin açık kalmasını, daima 
havalı tutulmasını sa ğl ar (Şekil : 3-5) . 

Diğer taraftan, istirahat düzeyinde alyeol basıncı (0) dır; yani alve­
ol basıncı ile vücut çevres indeki atmosfer basınc ı birıbirine eşittir ve ha­
va akımı durmu ştur. 

·Enspirasyonda, göğüs kafesinin genişlemesi ile plevra basıncı düşer; 
yan i basınç daha çok negatifleşir . Bu düşmenin etkisi ile akciğerler ge­
nişler ve gerilirler. Gen işleme ile alveol basıncı ve dolayısıyla hava yolla­
rı basıncı da düş'tüğünden atmosfer gazları hava yollarından a lveollere 
doğru akarlar . Enspirasyon sonunda alveol basıncıyla atmosfer basıncı 

farkı «Transtorastik basınç» kalmadığında; yani her iki basınç birbirine 
eşit duruma geldiklerinde, hava ak ım ı durur. 

Enspirasyonun bitmes inden sonra, göğüs kafesinin kendi doğal es­
nekliği ile eski haline dönüşmesinde akciğerlerde kend i esneklikleri ile 

Pakciger= Scm.H20 
fduvar~-Scm.H20 . ~ 

~güs=Ocm.H20 

---Fb.o:980cm:t+,P 

-. - Palv=980cm.H20 

1-\---Ppl . :975cm.H20 

-Fbs =980cm.H20 

Şekli 3 - 5 : Normal Eksplrasyon sonunda «Solunum lstir.ahat düzeyi» göğüste 

etki yapan kuvvetlerin dengesi. Atmosfer ve alveol basınçları bir­
birine eşittir; Pie-vra basıncı atmosfer basıncına oranla negatiftir 
(-5 cm H20). 
(Pakciğer «transpulmoner basınç», alvec:ıı basıncı ile plevra basınç 
farkı, Pgöğüs «transtorasik basıncı>. alveol basıncı ile atmosfer 
basıncı farkını göstermektedirler) . 
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ratr·aksiyon yaparlar. Böylece, plevra ve alveol basıııçlarının artması ile 
hava akımı alveoller ve bronş ağacın.dan dışa doğru yönelir . Ekspirasyon 

sonu nda alveol ve atmosfer basınçlarının tekrardan eş i t duruma gelmeleri 
ile hava akımı durur «İstirahat dıüzeyi». 

Akciğerin esneklik yeteneği, alveol duvarlarında, bulunan elastik lif­

lerden sağlanır. Burada, önemli olan husus, esnekliğin bu liflerin basit 

uzanma ve kısalmalarından çok onl3rın jeometrik dizilişlerinden ileri 

gelmes idir. Tıpkı naylon lifler inin pek az esneklik göstermelerine karşılık 

bunlardan örülmüş bir çor~bın örgüsüne bağlı olarak büyük esneklik 
göstermesi gibi . 

Enspirasyon ve ekspirasyondan oluşan b ir solunum siklusunda hava­
nın akciğerlere girip ç ı kmasını sağlayan güçler, bu işleme karşı koyan ve 

dokulardan gelen başlıca ik i üç veya d irençle karşılaşırlar : 
~ 

1 - Esnek direnç, 2 - Hava yolları direnci . 

ESNEK DİRENÇ VE AKCİGER KOMPLİANSI 

Akciğer ve göğüs duvarının esneklik yeteneği, solunum mekanizma­
sında temel elemanlar olmakla beraber solunumu yöneten kuvvetlere kar­

şı koyan direnci de oluştururlar . 

Akciğerler, devamlı retraksiyon eğiliminde olduklarından ne kadar 

çok gerilirlerse, bunların retraksiyon gücü de o kadar artar; bir başka 

deyimle, so lunumda akciğerlerin hacmı ne kadar büyürse akciğerlerin 

retraksiyon gücü de o kadar artar. Bu neder.ıle, akciğer hacmının en yük­

sek düzeye çıktığı durumda «Total akciğer kapasitesi» plevra basıncı, 

düşük akciğer hac ı mlarına göre - örneğin istiraıhat düzeyi gibi - .çok 

daha fazla negatif olur. Böylece, plevra basıncı değişiklikleri ile akciğer 

hacmı arasında sıkı b ir ilişki vardır; bu ilişki akciğerlerin «esnek direnci» 
veya«akciğer kompliansınn ı ya nsı'tı r. 

Akciğer kompliansı, akciğer Jıacımlarıyla göğüs duvarı ve akciğerlere 

uygulanan basınçlar yada güçler arasındaki ilişkiyi tanımlayan bir terim­

dir. Belirli miktarda havayı alabilmek için gerekli basınç f?rkının büyük­

lüğü esnek direncin arttığını; yani akciğerlerin katılaştığını ve farkın 

küçülmesi de esnek direncin azaldığını kanıtı.arlar. Örneğin, 1 litre ha­

vanın ventilasyonu için plevra basıncında 5 cm H 20 basınç farkı gerekli 

ise 1 cm H20 plevra basınç farkında 200 mi (0.2 it.) hava alınmış olur. 

Bi r birim basınç ( 1 cm HP) farkına karşılık alınan hava miktarı komp­

liansı gösterir . Normalde komplians : 0.2 it . / cm Hp dır. 
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Akciğerlerin katılaşarak esnek dirençlerinin arttığı hallerde bir birim 
basınç farkında alınacak hava miktarı azalır; bu durum «dü~ük komp­
lians» olarak ·tanımlanır. Ters ine, esneklik ne kadar azalırsa bir birim 
basınç farkında alınacak hava miktarı artar; bu durumda «yüksek komp­
lians» ı belirler. Öyleyse esnek direncin artmasında komplians düşük, 
esnek direncin azalmasında komplians yüksektir. 

Akciğerlerde kon nektif dokunun arttığı hastalıklarda (Akciğer Fi·p­
rozisi) ve akc iğer lerin, plevranın restriktif •hastalıklarında akciğer komp­
liansı düşük; akciğerlerin esnek elemanlannın harap olduğu yaşlılıkda 

ve diffüz akciğer amfizem inde komplians yüksektir. 

Göğüs Duvarı Esnekliği ve GÖğüs Duvarı Kompliansı 

Akciğerler gibi göğüs duvarı da esnektir. Solunum istir·a ıhat düzeyinde 
plevra basıncının ortalama (-5 cm H20) olduğu devrede akciğerler ve 
göğüs duvarı denge halindedirler; bu negatif basınçla akciğerler dışa 

doğru çekilirken göğüs duvarıda içe doğru çek ilir . Plevra basıncının (0) 
olduğu, yani plevranın atmosferle bağlantılı olması halinde, örnegın 

spontan pnömotor·aksta, akciğer içe doğru retraksiyon yaparken, göğüs 
duvarı kendi esnekliği ile dışa doğru genişler . 

Göğüs duvarının esnekliğinin arttığı 

foskolyoz, aşırı şişmanlık ... gibi» göğüs 
duvarı kompli·ansı düşer . 

hallerde «kunduracı göğüsü, ki­
duvarı direnc i artar ve göğüs 

Böylece, akciğerler ve gogus duvarı kompliansları toplamı, «göğüs 

kafesi kompliansı» nı oluştururlar. 

Sürfa'ktant ve Esneık Direnç 

Sürfaktant, Tip 11 pnömosistler tarafından salgılanarak alveollerin iç 
yLlzeyini ince bir tabaka halinde kaplayan ve suda er imeyen, Lipoprote­
inlerden yapılmış bir maddedir. 

Sürfakt.antın başlıca 3 fizyolojik fonksiyonu vardır : 

a - Ekspirasyonda alveollerin yüzeye! basıncını düşürerek akciğer 

kompliansını arttırmak ve böylece her solunumda akciğerlerin genişle-

mesini kolaylaştırmak . 

b - Alveollerin staıbilitesini sağlamak. Alveollerin yüzeyel alan ı 

küçüldükçe alveol yüzeyel basıncının düşmesi ile büyük alveollerden .küçük 
alveollere doğru hava akımı s·ağlanarak hepsin in eş i t büyüklüğe gelmesi 
sağlanır. 
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c - Kapiller . permabiliteyi düşürmek. Yüzeye! basınç, alveolleri 
kd lapse sürüklediği zaman kapillerlerden alveollere sıvı sızmasını, yani 
öchm oluşumunu hızlandırır. Sürfaktant, plazma ozmotik basıncı yanında 
ye· alarak kapillerlerden alveollere sıvı sızmasını (Transüdasyon) en­
ge ler. 

Sürfaktant, (a) ve (1b ) maddelerinde yazılı fonksiyonları ile, alve­
ol lerin enspirasyonda kolaylıkla gen işl emelerin i, ekspirasyonda ise kolla­
be olmaların ı önler. 

Sürfaktant aktiv itesinin yetersizliğinde akciğer kollapsı «adezif ate­
lektazi» oluşur. 

HAVA YOLLAR! DİRENCİ VE AKIM HIZI 

Hava yolları direnci, bir solunum siklusunda, solunumu yöneten 
kuvvetlere karşı koyan dirençlerden ıbir diğeridir . Solunumda, akciğerin 
retraksiyon gücünden ıbeklenmiyecek, onunla açı ·klanam ıyacak derecede 
plevra basıncında değişmeler oluşur; bundn nedeni hava akımına karşı 

hava yollarının gösterdiği dirençtir. 

ıHava yolları diren.ci, hava akım tipine ve hava akım hızına göre de. 
ğişir . Başlıca iki tip hava akımı vardır : 

- Laminer akım, 2 - Törıbulan akım . 

- Laminar Arkım . Hava yo llarında , ıhava akım yonunun, her ta­
rafta ·hava yolu duvarına paralel olduğu, düzen li, aerodinamik biçimdeki 
akım tipidir . Bu akım tipi, özellikle a.kım hızının düşük olduğu hallerde· 
bulunur. Akım hızının arttığı hallerde, ve özellikle hava yollarının dal­
lanma bölgelerinde, akımın aerodinamik b içimi bozulabilir ve akımda 
anaforlar oluşabilir . 

2 - Törbulan ~kım. Hava akımının tamamen düzensiz bulunduğu, 
aerodinanizminin tümden bozulduğu anaforlu akım tipidir (Şekil : 3-6). 

Laminar akımda, ıha.va yolu direnci, itici basınç «tüpün iki ucu ara­
sındaki basınç farkı» ile düz orant ı lı; akım hızı ile tersine orantılıdır 

(Direnç = P (Pı - P2 ) /Akım hızı). Hava yollarında akım hızı üzerinde 
özellikle ·hava yolunun çapı çok etkilidir. Bunun yanında, akım yolunun 
uzunluğu ve akan gazın vis.kozitesinin de etkisi vardır. 

Hava yolu çapının küçülmesi ile akım direnci, çapın 4 katı oranın­

da artar. Örneğin hava yolu çapının yarıya inmesi halinde direnç 16 kat 
artar. 
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Törbulan akımda, a kım hızı değişik faktörlere bağlıdır; şöyle ki, 
direnç artması akım hızı ile düz orantılı değil; onun karesi ile orantılıdır. 
Ayrıca, törbulan. akımda, gaz viskozitesinin önemi yoktur; fakat direnç, 
gazın dans itesi ile orantıl ı olarak değişir . 

Düz(Lamınar) 
::::::!.+· .. ::..:.::: ::. ::·.:::. ... : :.;·:: .. ·..: .: .·.:.::.::· __ ___.. ... ·· ·· - ·-· ·-· ···- ···- .. ··-
~ ::·; :: :.:.:.: ."7 : ":';:-.:.::::. ·~· ::·;.:: 

Şekil 3 - 6 : Hava akım tipleri (Metiıe bakınız) . 

Buna göre, akciğer gibi hızlı dallanmalar gösteren bir sistemde nor­
mal sakin solunumda akım periferik ·hava yollarında genellikle linear ni­
teliktedir; yukarı solunum yo lları, trakea ve ana bronşlar gibi hava yol­
larının dar olduğu bölgelerde anaforlu akım oluşabilir. 

Gene normalde, eforla akım hızının anması nedeni ile, özellikle 
yukarı solunum yollarında zorlu ekspirasyonda törbulan akım ve buna 
bağlı direnç artabilir . Buna karşılık, hastalıklarda, törıbülan akım g.elişir 

1 

ve hava yolları direnci de arta r. Bu durumlarda ventilasyonun a rttığı, efor 
gibi hallerde törbulan akım ve dolayısıyla direnç daıha da artar . 

Hava yolları direnci, H20 cm/it/sn. olarak değerlendirilir . Bir sa­
niyede, bir litre hava akımı için gerekli basınç farkı ( H20 cm) olarak 
hava yolları direncini tanımlar. Bunun normal değeri 1.8 cm H20 dur. 
Yani bir saniyede bir litre havanın akımı için 1. 8 cm H20 basınç farkı· 

na gerek vardır . 

Hava yollarında direnç artması, özellikle kronik obstrüktif akc_iğer 
hastalıklarında bulunu r (Bak : Küçük hava yolları obs'trüksiyonu). 
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ALVEOL VENTİLASYONU 

Alveol ventil·asyonu, bir dakika solunum süre~inde gaz alım~verimi 

ıçın alveol~ere giren taze hava miktarını tanımlar; birbaşka deyimle al­
veol ventilasyonu, kan gazlarının norm.al düzeyde tutulması için gerekli 

ventilasyondur. 

Alveol ventilasyonu , enspirasyonla alınan havanın eşidi değildir . 

Enspirasyonla alınan hava, hava iletim yollarında su buharı ire doymuş 
olduğu giıbi bir önceki ekspirasyondan hava iletim yollarında kalmış bu­
lunan ekspirasyon havası ile karışarak alveollere gelir . Böylece, alveol 
havasında gazların yoğunluğu ve dolayısıyla ıparsiyel basınçları değ·işiktir. 

Normalde istirahat halinde alveolde bulunan gazların yoğunluk ve 
parsiyel basınçları şöyledir: 

0 2 yoğunluğu % 14 ·· ···· POı 100 mmHg 

C02 » % 6 . .. . . . PC02 = 40 mmHg 

N2 » % 80 . . .... PNı 573 mmHg 
Su buharı parsiyel basıncı 47 mmHg 

Normalde, alveol içinde bu - de§erler devam ettirilir; alveolden kapil-
ler ,kana 0 2 ve kapiller kandan alveole C02 geçmesine 'karşın devamlı 

ventilasyonla bu değerler deği ş mezler. 

Alveol ventilasyonunun azalması halinde alveolde 0 2 yoğunluğu ve 
parsiyel basınç düşmesi ya nında metabolizma artığı olarak oluşan C02 al­
·veol .havasında bir ikir ve C02 parsiyel basıncı yükselir. Bu durumda al­
veol ventilasyonu, vücudun metabolik ihtiyacını karşılıyacak dUzeyde de­
ğildir . Bu hal «alveol hipoventilasyonu» olarak tanımlanır. 

Tersine alveol ventilasyonun artması; yani alveolde Oı yoğunluğu 
ve P02 nin artması veya normal düzeyde olmasına karşılık PC02 nin azal- . 
ması «alveol hiperventilasyonu» olarnk tanımlanır 

Alveol hipoventilasyonunda kanda hipoksemi, hiperkapni oluşur 

ve pH nın düşmesi ile de solunumsal as idoz geliş ir. Hipoventilasyonda 
0 2 tedav isi ile hipoksi normal -düzeye gelebilirse de biper.kapni önlenemez. 

Alveol hiperventilasyonunda kan ın 0 2 değerleri değişmezler; çünkü 
0 2 disosyasyon eğrisi 0 1 değerler i n i saıb it tutar. Buna karşılık, fazlasıy­

la C02 dışarı atıldığından solunumsal alkaloz gelişir . 

Alveol hipoventilasyonu ve nedenleri. Alveol hipoventilasyonu, sebe­
bi ne olursa olsun arter kanında hipoksemi ve 'hiperkapninin birli·kte 
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bulunmasını tanımlayan bir terimdir. Buna göre alveol hiıpoventilasyonu 
iki nedene bağlıdır: 

1 - Solunum işinin artmasına bağlı C02 üretiminin artması ve ven­
tilasyonun karşılıyamaması, 

2 - Normal C02 üretiminin ventilasyon tarafından karşılanamaması. 

1 - Solunum işinin artmasına bağlı C02 üretiminin artmasının 

ventilasyon tarafından karŞılanamaması, fizyolojik ölü boşluk benzeri 
solunumun varlığını gösterir. 

Ölü boşluık. Solun~m sisteminin gaz alım - verımıne katılmayan 
bölümlerine «Ölü boşluk» adı verilir. Orofarenksten asinuslara; · kadar 
uzanan hava iletim yolları anatomik ölü boşluğu oluşturur. 

Yetişkinlerde, normalde anatomik ölü boşluk 150 cc dir; fizyolojik 
ölü boşluk pratik olarak yoktur. Bu nedenle solunum hacmının 500-150 
= 350 cm3 alveollere kadar iner . Böylece, bir daki·kalık solunumda al­
veollerde gaz alım-verimine katılan taze hava miktarı 4.2 - 5.6 it . dir. 
(Alveol ventilasyonu) . 

Dakika solunum hacmı sabit kalmak koşulunda ölü boşluk solunu­
munun arttığı hallerde alveol ventilasyonu azalır ve hipoventilasyon ge­
lişir . 

Hiperkapni bölümünde belirtildiği gibi, özellikle kronik obstrüktif 
akciğer hastalıklarında bu tip alveol ·hipoventilasyonu bulunur. Nitekim, 
bu tiplerde hipoksemi ve hiperkapni yanında ekspir·asyon hacmında ve 
ölü boşluk hacmında artma bulunur. 

2 - Normal C02 üretiminin ventilasyon tarafından karşılanamama-· 
sı. durumunda gelişen hipoventilasyon, total ventilasyonun azaldığı hal­
lerde görülür. Bu durumla-rda, akciğerler tamamen normaldir. Bu tip 
hipoventilasyon nedenleri, genellikle ekstratorasiktirler (Şekil : 3-7). 

Şekilde belirtildiği gibi, 

1 - Solunum merkezinin ilaçlar (\özellikle ıbarbitürikler ve mor.fin 
türevleri) veya anesteziklerle depresyonu, 

2 - Medulla hastalıkları (Ansefalit, travma, kanamalar veya neop­
lazmlar), 

3 - Omurilikte iletim bozukluğu (Servikal dislokasyon), 
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4 Ön boynoz hastalıkları (Poliyomyelitis), 

5 Solunum kaslarının sinir hastalıkları (Difteri , Guillin-Barre 
sendromu), 

6 - Myo-neural bağlantıların hastalıkları (Myastenia gravis), 

7 - Solunu m kasları hastalıkları (Progresif müs.küler distrofi), 

8 - Göğüs kafesi patoloj isi (Göğüs travması), 

9 - Yukarı solunum yolu darlıkları (Timoma yada aort,a anevriz­

masında trakeanın kompresyonu) . 

Aşırı şişmanlıkta «Pickwi ck ian sendromu» bazı klinisyenlere göre 

şi şmanlığa bağlı sol unum işi ,artmasından, bazılar ı na göre de santral sinir 
sis temi patolojis inden hipoventilasyon sendromu gelişmekted i r . 

9 

8 

6 

~ 
7 

Şekil 3 - 7 : Hlpoventllasyon nedenleri (Metne bakınız) . 

SOLUNUM İŞİ 

Solunum işi, bir solunum siklusunda akciğerler ve göğüs duvarını 

hareket ettirebilmek için gerekli işi tanımlar. Bu siklusda, solunum kas­
larının yaptığı iŞ, akciğerlerin, ,hava yollarının, göğüs duvarının ve hatta 

karın organlarının ortak dirençlerini yenme işid i r . Akciğerler, ha:va yol­

ları ve göğüs duvarının esnek ve esnek olmayan dirençlerinin artması, 

solunum işini de arttırır, Solunum işinin artması, klinikte nefes darlığı 

olarak hastanın şikayetine yol açar (Bak: Nefes darlığı) . 
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Solunum kasları, solunum işini yürütürken oksijen tüketmek zorun­

dadırlar. Normal istiraıhat halinde solunum kasl ·ar:ının oksijen tüketimi; 
vüc.udun tüm oksijen tüket iminin % 5 inden a·zdır. ('vücudun normalde 
oksijen tüketimi, 200-300 mi/dk. dır). 

Solunum dakika hacmının artması ile, solunumun oks i jen tüketimi 
de artar. 

Solunum işi, şişmanlarda, .kron ik obstrüktif akciğer hastalıklarında, 

akciğer fibrozisinde, kalb yetmezliğinde arttığı gibi bu hallerde kasların 

verim yeteneği de düşer; yani, belirli bir iş yapalbilmek iç in daıha çok 
oks i jen tüketmeleri gerekir . 

2 - DİSTRİBÜSYON 

Distribüsyon, enspirasyonla al ı nan atmosfer gazlarının solunumsal 

bi rimlere dağılımı olgusunu tanımlar . 

Ensp irasyonla alınan hava, sağlıklı gençlerde bile akciğer alanlarına 

eşi t dağ ı lmaz; bö lgesel yada topografik değ i ş iklik ,ler gösterir. Bunun ne­
deni, plevra basıncının akc i ğer çevresinde her tarafta eşit Qllmaması; bir 
oaşka deyimle, akciğer kompliansı ve hatta hava yolları direnci n in bölge­
lere göre değişik olmasıdır. 

Akciğer kompliansının eşitsizliğini etkileyen faktör, yer çekimidir; 

istirahat düzeyinde, ayakta durma veya oturma pozisyonlarında yer çe­

kimi nedeni .ile, akciğerler kendi ağırlıklar.ı ile göğüs boşluğunu n alt ke~ 

simlerinde yer alırlar. Bunun sonucu olarak, akciğerlerin yukarı kısım­

ları aşağı gelen kısımlarına göre daha gergindirler. Bu durumda, plev­

ra basıncının yukarı kesimlerde da·ha çok neg.atif, taban kısımlarında 

daha az negatif olması gerekir. Örneğin tepede (-10) olmasına karşın 
tabanda (-2.5) dir, ortalama plevra basıncı (-5) olur. Bir başka de­

yimle, istiraıhat düzeyinde akciğerlerin taban kısıml ·arı tepe kısımlarına 

göre daiha çok kompresyon halindedirler. Bu nedenle istirahat düzeyin­
de, enspirasyonda, plevra basıncının önce taıbanlarda düşmesi gerekti­

ğinden akciğer t·aıbanları, tepe kısımlarına göre daıha önce genişler ve 
böylece enspirasyonda alınan hava alt kısımlara yönlenir . Üst kısımlar 
ise, g.ergin ve havalı olmaları nedef!i ile sakin solunumda pek az. bir ha­
cım değişikliği gösterir ve dolayısıyla az hava alırlar . (Şekil : 3-8) 

O halde normal sakin so'lunumda distribüsyon tabanlarda tepelere 
aöre daha fazladır . 
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Sırt üstü ve yan yatar pozisyon larda da durum ayn ıdır ; yu karı ge­

len kısımlar daha az, alta gelen kısımlar ise daha çok sol unuma katı ­

lır)a r; yani alt kesim lerde havanın dağ ı lımı daha fazl a dır. 

Sözkonusu edilen bu dağılım dengesizliği istirahat düzeyinde, ya ni 

fonksiyonel rezidüel kapasite düzeyinden itibaren yürütü_len sakin sol u­

nu mda bulu nan özelliktir. (Şekil : 3-4) Akciğerin değişi,k hacımlarında 
yür ütülen solunumda, distrübisyon da değişebi l ir. Örneğin, rezid üel ha­

cım düzeyinden itibaren yapılan solunumda önce akciğerin tepe kısıml a­

rı solunuma katıl ı rlar. Çünkü, rezidüel hacım düzeyinde akciğerler tam 

kompresyon halinded.irler Ve .bu nedenle plevra basıncı çok daha az ne­

gatiftir. Ancak akciğerin ağırlığı nedeni . ile akciğerin tepe ve taban kı­

sı ml a rı arasında plevra basıncı gene de farklıdır ve tabanlarda atmosferik 

ba sıncın üstündedir. Bu durumda, akciğerlerin taban kısımlarının ekspan­

siyon yapabilmeleri için plevra basıncının · atmosfer basıncının altına 

düşmesi gerekir. Oysa ki yukarı kısımlarda basınç negatif kaldığından 

bu kısımlar daha erken ve daha çok ventilasyon yaparlar. (Şekil : 3-8 ) 

- 1 O cm Hı.O 

'r n t ra p L ör a L 
bas ı ne 

- 2.5 cm H2 (; 

Şekil ·3 - 8 Solunum istirahat ve. rezidüel volüm düzeylerinde plevra basıncının 
bölgesel farklılığı. 

Akciğerlerin ağ ı rlıklar ı nedeni ile basınç tabanlarda tepelere oran­
la daha az negatiftir. Bu nedenle, istirahat düze,yinde akciğerin 

taban kısım.lan tepelere oranla daha fazı.o kompresyon altında ­

dırlar ; fakat enspirasyonda daha iyi solunum yaparlar. 

Rezidüel volüm düzeyinde ise akciğer tabanlarında ple.vra basıncı 
atmosfer basıncından yüksek olduğundan bu kısımlarda hava yol­
ları kapanırlar ve küçük enspirasyonlarda da solunuma katılmazlar. 

Havanın akciğer l e rde eşitsiz dağı l ı mı n ın ikinci nedeni, mUıh temelen 

değ işik kompli ansa bağ lı olarak, komşu lobüller ve hatta alveoller i n 

pl evra basınç değ işme l erine verdikleri yan ı tı n d a birbirinden fa rk lı ol ­

masıdı r . Bu dur um, normalde anca k a kciğerin k üçük h ac ım ları nda ; ya­

ni rezi düel hac ı m düzeyinde sözkonusu o labilir. Çünkü, bu d uru m2ıa 
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özellikle respiratuvar bronşioller düzeyinde bronş tıkanması o l ur ve böy­
lece bir kısım alveollerde hava tutukluluğu oluşur. Hastalıksız yaşlılar­

da akciğerlerin esnekliklerini kay:betmeleri nedeni ile plevra basıncı da­
ha az n~atif olduğundan solunum istirahat dü-zeyinde de hava tutuklu­
luğu olabilir. Bu durumda da bu alveoller solunuma katılmazl·ar ve böy­

lece bu kesimlerde gaz alım-verimi bozulur. 

Bu tip distrübisyon bozukluğu hastalıklarda, özellikle kronik obst­

rüktif akciğer hastalıklarında sık görülen bir olgudur. 

Hav.a yollarında lokal direnç farklılığı, enspirasyon havasının eşitsiz 

dağılımının bir diğer nedenidir. Lokal olarak direnç artması, belirli bir 

plevra basıncında bu ıbölgelere akan havanın hızını düşürür; yani, bu 
kesimlerin havalanma süresi uzar, gecikir. Yavaş solunumda, hava yolu 
direncinin artmış olması pek etkili olmayaıbilir; yeterli zaman bulundu­
ğundan bu kesimlerde havalanırlar. Fakat, hızlı solunumda hav.a yolu di­
rencinin lokal yüksekliği enspirasyonda bu kısımların dolmasını engel­
leyerek eşitsiz dağılıma yol açar. 

Normal bireylerde, lokal d istribüsyon bozukluğu, parankimanın 

güçleri dengelemesi nedeni ile o kadar önemli değildir; fakat, kronik 
parankim hastalıklarında lokal distribüsyon bozukluğu, enspirasyon ha­
vasının eşitsiz dağılımının önemli bir neden idir. 

J - PERFÜZYON 

Perfüzyon veya alveol perfüzyonu, sağ ventrikülden akciğer arteri 
aracılığı ile gelen karışık venöz kanın alveol kapillerlerine dağılarak ka­
piller dolaşım olgusunu tanımlar . Kapillerlerden geçen kan, lobüller ara­
sı venüllere ve sonra büyük venalara geçerek sol atriuma boşalır. 

Akciğer kapillerleri alveol duvarlarında geniş bir örgü yaparak gaz 
alım-verimi için etkin bir ortam sağlarlar. Yetişkinde, bir dakikada orta­
lama 70 kalp atımı ile akciğer dolaşımın·a 5 litre kan atılır. Yukarıda 

belirtildiği gibi bir dakikada alveol ventilasyonu, 4,5 litre olduğuna göre 

ventilasyon/perfüzyon oranı (V /Q), 0 .9 dur. 

Kanın akciğer kapillerlerinden geçiş süresi de 0.75 saniyedir; bu sü­
re gaz alım-verimi için yetedidir. 

Akciğer dolaşımı, dış görünüşü ile sistemik dolaşıma benzemekle be­
raber birçok özellikleri ile kandan ayrılır. Tek özellik, akciğer dolaşımının 

düşük basınçlı bir sistemde yürütülmesidir . 
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Akc iğer arteri sistolik basıncı 25 mmHg, diastolik basıncı 8 mmHg 

ve ortalama basıncı da 15 mnıHg. dir. Buna karşılık, -aortada sistolik ve 
diastol ik ba sınçlar sırası ile 120 ve 80 mmHg dir; ortalama basınç da 

100 mmHg dir. Buna göre, akciğer arter i ortalama basıncı, aorta ortala­
ma basıncınırı 1 / 6 sı kadard ı r. 

Akciğer dolaşımının ikinci özelliği, akciğer damar duvarlarının ince 

ol ması ve pek az düz kas kapsamasıdır. Bu neden ler le, -akciğer damarl a rı 

büyük bir geniş leme yeteneğine ve dolayısıyla büyük bir depolama kapa­
sitesine sahipt ir ler . Nitekim, genç bir insanda akciğer dolaşımında kan ı n 

bir k<ıt artmasına ve gene bir akciğerin rezeksiyonundan sonra (Pnömo­
nektom i ) dolaşımın tamamının diğer akciğere yönelmesine .karşın akciğer 

damarı basıncında önemli b i r artma olmaz. 

Üçüncü özellik, akciğer kapillerlerinin alveoller arasında bulunması 
ve böylece çok ince duvarlı olan bu kapillerlerin alveol basıncından et­

kilenmesi; alveol basıncına göre çaplarının değişebilmesidir . (Şekil : 3-9) 

Diğer taraftan, akciğer arter ve venaları, alveol dışındadırlar ve al­

veol basıncı etkisinde olmadıkları gibi, alveol basıncına göre daha dü­
şük bir basınç etkisi altındadırlar. Bu nedenle, alveol dışı damarların 

çapl -arı, akciğer paran.kim hacmına göre değişir; esnek akciğerlerin eks­

pansiyonu ile bu damarlar da genişlerler . 

Alveol perfüzyonu , normal ist i ra·hat halinde akciğerin her tarafında 

birbirine eş it değildir; enspirasyon havasının distribüsyonunda olduğu 
gibi, dikey pozisyonda kanın büyük kısmı akciğerin taban · kısımlarına 

akar, küçük bir kısmı da tepeye yönelir. Tepen ir. en yüksek kısmında 

perfüzyon hemen yok gibidir . Bu dağılım, pozisyonla ve eforla değişir. 

t t 
~Alveoller 
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Şekil 3 - 9 Akciğer damarları, alveol ve alveol dışı olmak üzere ikiye ayrılırlar. 

Alveol damarları «kaplllerler», alveol basıncı et•kislndedirler. Al­
veol dışı damarlar akciğer parankimasının etkisinde olduklarından 

paranklmanın ekspansiyonu ile açık tutulurlar. 
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Sırt üstü pozisyonda akciğerlerin tepe kısımlarında kanlanma artar; ta­
ban ve tepelerde kan dağılımı üniform olur; ancak bu pozisyonda da, 
posterior, yani ah kı sı mlarda kan akımı anteriyör k ısı mlara göre daha 
fazladır . 

Hafi f eforda üst ve alt zonlarda kan akımı artar ve bölgesel farklı ­

lık azalır . 

Akciğerlerde bu eşits·iz .kan dağıl ımın ın b aşlıca nedeni, pozisyona 
göre değişen a k.ciğer arteri dalları arasındaki hidrostatik basınç farkıdır. 
Akc iğer arteri, akciğerle re hemen orta kısımlarından girer ve böylece ak­
c i ğerin taban. ile tepe kısımlarında dağılan damarlar arasında yaklaşık 25 
cm lik bir mesafe vardır. Buna bağlı olarak, esasen düşük basınçl ı bir 
sisten1 olan a,kciğer dolaşımında dikey pozisyonda tepe ve taban arasında 
büyük bir bası nç farkı oluşur. İ şte bu basınç farkına bağlı ola r ak taban­
lar, tep~ lere göre da.ha iyi kanlanır l crr . Bir başka deyimle, normal istira­
hat düzeyinde akciğerlerde kan akım ı tabandan tepeye doğru azalı r . 

Sol atriumcla basınç arttığında (Sol kalp yetmez l i ği), akciğer ven a­
larında ka nın birikmesi akciğerde venöz basıncı ' arttırarak vena ların te- . 
pelere doğru dolmasına yol açar. Dol aş ımı sürdürebilmek iç in akciğer 

arteri basıncının artması da gerekir ki bu durumda dolaşım akciğerin 

yukarı zon larına yönelir. 

Akciğerlerde kan akımını etki leyen iki fa ktör daha V·ardı r: 

1 - Alveol bası ncı, 2 - Hipoksi. 

ALVEOL BASINCI. Yukarıda belirtildiği g.iıbi, akc i ğer kapil lerle ri 
alveol basıncının etkisi a ltınd adı r lar. Alveol bas ıncı n ın, ,kapi lle r hidros­
tat'ik basınçtan yüksek bulunduğu yerlerde, örneğin d ikey pozisyonda 
akciğe r apekslerinin en tepe kısmında, alveol basın cı kapiller lere baskı 

yaparak kan akımını engelleyebilir. Buna karşılık, tepeden tabana doğru 
inildikçe, kapiller hidrostatik basıncın artması yanında akciğerlerin ta ­
banlarda kompresyon halinde bulunmaları nedeni ile alveo l basınc ı dü-, 
şüktür ve bu bölgelerde kan daha kolaylıkla akar (Şekil : 3-8) -

Akciğer tep~lerinde kan akımın ın az lığı, normalde pek sakınca lı de­
ğildir; ancak alveol basıncının arttığı yada akciğer arter i basıncının düş­
tüğü durumlarda bu bölgelerde alveol ventilasyonun devamına karşılık 

perfüzyonun olmaması ölü boşluğa ve böylece ölü boşluk solunumuna 
yol açar. 
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Diğer taraftan, rezidüel hacım gibi küçük akciğer hacımlarında al­
veol dışı damarlar yüksek basınç a lt ında bulunduklarından bölgesel kan 

akımında .azalma akciğerlerin taban k ı sımlarındadır; çünkü akciğerlerin 
kompresyon halinde bulunmaları alveol dışı damarların daralmasına ne­

den olur. 

HİPOKSİ. Hipoksin in güçlü bir vawkonstrüksiyon etkisi vardır; ok­

sijin basıncının bölgesel düşüklüğü o bölgede damar düz kaslarının di­
rekt kontra-ksiyonuna neden olur. Böylece, kan, ventilasyoiı yapmayan 

veya az ventilasyon yapan bölgelerden iyi ventilasyon yapan bölgelere yö­
nelir . Bu, bir tip kanlanmanın kendi ,kend ini düzenleme mekanizması­

dır. Karbondioksit basıncının arttığı veya as·idoz hallerinde hipoksinin 
vazokonstriksiyon etkisi daha da artar. 

Hipaksinin vazokonstriktör etkisi geçici niteliktedir. 

Alveol perfüzyonu, akciğer embolisinde ve alveol kapillerlerinde 
obliterasyona ve ohstrüksiyona neden olan kronik amfizem ve idiopatik 

enterstisyel fibrosis «fibrozan alveolit» gibi hastalıklard a görülür . Bu 

giıbi ·hastalıklarda, akciğer damar yatağının 2/3 den fazlası oblitere olur­
sa, .akciğer hipertansiyonu gelişir . 

4 - DİFFÜZYON 

Diffüzyon, alveol-kap i ller zarda oksijen ve karbond ioksidin alım-ve­

rimini tanımlar. Bir başka deyimle, alveol ıkapiller zarda gazların alım-ve­

rimi diffüzyonla oluşur. 

Diffüzyon fiziksel bir olgudur; ·alveol gaz karışımında ve kanda eri­

miş halde bulunan gazlerin pars iyel basıncına bağlı olarak yürütülür. 

Diffüzyon kanunlarına göre iki gaz ortamında gazların alım-verim hızı, 

diffüzyonun oluştuğu dokunun kalınlığı ile tersine, dokunun iki tarafın­

da bu 1 un an gazi arın parsiyel basınçları ile düz orantı! ıdı r . 

Normalde, alveol kapiller zarı n.-- oluşturduğu diffüzyon alanı ort,ala­
ma 50-100 m2 ve kalınlığı da l /2 mikron olduğundan ideal koşullardadır . 

Alveol havasında oksijen parsiyel basıncı ( 100 mmHg), akciğer ka­

pi l lerleri karı'şık venöz kanı oksijen basıncından (40 mmHg) yüksek ol­

duğundan, oksijen alveollerden kana «akciğerlerde oksijen diffüzyonu», 
buna karşılık karbondioksidin kandaki parsiyel basıncı (44 mmHg) alveol 

havası karbondioksidin pars iyel basıncından (40 mmHg) yüksek olduğLın­

dan karbondioksid kandan alveol havasına geçer «akciğerler_de karbondi­

oksicl diffüzyonu» . 
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Gaz ve sıvı ortamları arasında gaz alım-verimi, gazların parsiyel ba­
sınçları yanında, gazların sıvılarda er ime hrzı ile molekül ağırlı.kları da 
rol oynar . Diffüzyon, gazların erime hızı ile düz; molekül -ağırlıkları ile 
tersine orantılıdır. Karbondioksidin erime hızı oksijene göre 25 kez faz­
ladır; ancak karbondioksidin molekül ağırlığı fazla olduğundan karbon­

d ioksid, gerçekte. oksijene göre 20 kez daha hı zl ı olarak d iffüzyon yapar. 

Bir gazı n 1 mmHg lik bi r basınç farkı ile 1 dakikadak i geçiş hızı , 

akciğerin «diffüzyon kapasitesi» veya «transfer faktör» olarak tanımlanır. 
Normalde ka rbonmonoks idin diffüzyon kapas itesi 25 ml/dk./mmHg dir . 
Eforla bu değerler birkaç kat artabi lir. 

Oksijen d iffüzyonunda, oksijenin alveol duvarı, enterstisiyel doku 
ve kapiller duvardan sonra kan plazması ve eritrosit zarını geçerek he­
mogldbinle kimyasa l reaksiyona girmesin i de dikkate almak gerekir. Ok­
sijenin hemoglobinle birleşmesi de, diffüzyona karşı ayrı bir direnç oluş­
turur. Ancak, normalde oksijenin hemoglobinle birleşmesi çok hızlı; yak­
laş ık 0.25 saniyedir. 

Böylece, diffüzyonda bir zar komponenti yanında birde kan kompo­
nenti söz konusudur (Şekil : 3-10) . 

ı'.:,.i. veol 

Alveol 
duv arı 

c l -+c..+r.'+ 0
2 
+Hb - Hb02 

- -8 v, - -·-

Şekil 3 - 10 : Akciğerin diffüzyon kapasitesi, iki komponentten kuruludur. Biri, 
alveol-kaplller barajı ile plazma ve eritrositi; diğeri de, 0 2 erltro­
sitte hemoglobinle reaksiyona girişmesini kapsar. 
Bu iki komponerıtin toplam direnci akciğer diffüzyon kapasitesini 
oluştururlar. 

Pratikte alveol-kapiller zar ve kan komponentlerinin dirençleri he­
men hemen birbirlerine eşitt i r . Fakat, hastalıklarda kapiller kan mikta­
r ı nd a azalma olduğunda diffüzyon kapasitesi de düşer. 
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Diffüzyon bozukluğu . Diffüzyon bozukluğu, alveol havası ile akciğer 
ka piller . kanı arasında «alveo l-kan barajı» P02 dengesinin kurulamaması­

nı tanımlar. 

Normalde, istirah at durumunda ·alveol kapillerlerinde kanın akış 

süresinin 0.75 saniye olmasına karşılık bu zamanın 1/3 de; yani 0.25 sa­
niyede kapiller kanda P02 düzeyi alveol ıhavası düzeyine yükselir . Böylece, 
akciğerler normalde büyük bir diffüzyon kapasitesine sahiptirler. 

Diğer taraftan, bazı hastalıklarda alveol-kan barajının- kalınlaşması 

sonucu 0 2 geç işinin yavaş l ıyabileceği ve alveol-kapiller kan arasında POı 
dengesinin kurulamıyacağı il eri sürülmüştür. Özellikle asbestozis, sarkoi­

dozis, enterstisyel diffüz fibrozis «fiıbrozan alveolit», enterstisyel pn'Ömo­
ni, akciğer kollajen 1has tal ıkl ar ı .. . gibi enterstisyel fi,b rozisli hastalarda 
diffüzyon yolunun, hiç olmazsa bir kısım akciğer bölgelerinde uzayacağı 
ve belirli zaman içinde Oksijen len menin tamamlanamıyacağı kabul edilirdi . 
Ancak, bu hasta larda ' geli şen tüm hipokseminin d iffüzyon bozukluğuna 
bağlı olabileceği kesinlik .kazanmamıştır. Son araştırmalarda bu vak'alar­
da hipokseminin oluşumunda başlıc a etkenin ventilasyon/perfüzyon eşit­

sizliği olduğu gösterilmişt ir. Belk i, egzersiz durumlar ı nda, ventilasyon/per­
füzyon eşitsizliğine ek olarak diffüzyon bozukluğununda, kapillerdeki 
hızlı akım nedeni ile, katkısı olabileceği kabul edilmek tedir. 

Diffüzyon bozukluklarında, C02 retansiyonu sözkonusu değildir. 

VENTİLASYON VE PERFÜZYON İLİŞKİLERİ 

Normal bireylerde, istiraıhatte , alveol ventilasyon u 4.5 lt./dk. ve .al ­
veol perfüzyonu 5 lt ./dk. olduğuna göre a·kciğerin ventilasyon/perfüzyon 
oranı VA / Q = 0.9 dur. Anca.k bu oran tüm alveollerin dengeli venti­

lasyon ve perfüzyon yapmalarına bağlıdır . B'una karşı, bir kısım alveol­
lerin ventilasyon yapmalanna karşılı 'k perfüzyon . yapmamalar·ı halinde 

ventilasyon /perfüzyon oranı sonsuza dek büyüyebilir; diğer taraftan bir 
kısım alveollerin perfüzyon yapmalarına karşılık venti lasyon yapmama­
ları halinde ise ventilasyon/perfüzyon oranı CO) a kadar düşebilir. Bu 

. iki aşırı uç arasında alveollerin vent i lasyon ve perfüzyon ilişkilerine göre 

ventilasyon /perfüzyon oran ında değişiklik gelişir. Bu durumlarda venti­
lasyon /perfüzyon ilişkilerinde dengesizlik veya eşitsizlik sözkonusudur. 

Ventilasyon ve perfüzyon ilişkileri açıs ı ndan akciğer, 3 kompartıma­

na ayrılabilir: 1 1 

1 - Bir kompartıman, normal ven ti l·asyon ve normal perfüzyon ya-
pan alveolleri kapsar; bu bölgede ventilasyon/perfüzyon oranı (0.9) dur. 

2 - Bir kompartıman, alveollerin iyi ventilasyon yaptıkları, fakat 
iyi perfüzyon yapmadıkları alanı kaplar; burada oran, 0.9 dan büyüktür 
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(VA / Q > 0.9). Bunun anlamı, bu bölgede ven'tilasyonun bir kısmının 
boşa harcanaraik ölü boşluk benzeri solunum oluşmasıdır «fiqolojik ölü 
boşluk». Bu durumda, ventilasyon/perfüzyon oranı yüksek olan bu böl­
geden geçen kanda P02 yüksek, PC02 düşüktür. 

3 - Bir kompartıman, alveollerin iyi ventilasyon yapmadıkları fa­
kat iyi perfüzyon yaptıkları alanları kapsar; burada oran, 0 .9 dan kü­
çü·ktür (VA / Q < 0 .9). ıBu alanlarda alveol kapillerlerinden geçen karı­
şık venöz kanın tümü oksijenlenemez. Bu olgu, «venöz karışım» olarak 
tanımlan ır ve fizyoloj ik şant etkisi yapar. Ven tilasyon /perfüzyon oranı 

düşük olan b u kompartıman kaıpillerlerinden geçen venöz kanda tam bir 
oksijenlenme olmadığından P02 düşü.k ve PC02 yü:ksektir . 

Yukarıda, ventilasyonun distribüsyonu ve perfüzyon bölümlerinde 
anlatıldığı gibi, normalde, akciğerin her tarafında ne ventilasyon ve ne de 
perfüzyon eşittir; tıer ikisi de tabandan tepelere doğru bölgesel olarak 
azalırlar. Bu ıbölgesel azalmada veya farklılaşmada ventilasyon /perfüzyon 
oranı tepede ve tabanda da dengeli değildir . Şöyle ki, ventilasyon/perfüz. 
yon oranı tepede 3,3; tabanda ise 0.63 dür. Normal ventilasyon/perfüz­
yon değer i 0 .9 la karşılaştırıldığında .akciğerin tepesinde ölü boşluk so­
lunumu, talband_a ise venöz karışım sözkonusudur. Nitekim, akciğerin tepe 
ve taban ıkısım larının ar'teryel .kanında oksijen ve karbondioksidin par­
siyel basınçları farklıdır ; P02, tepede 132, tabanda89 mmHg; PC02 te­
pede 28, tabanda 42 mmHg dir (Şekil: 3-11). 

Şekil 3 - 11 : Akciğerin ventilasyon/perfüzyon dengesi, normalde de bölgesel 
farklıhklar gösterir. Bu şekilde, dik duran bir kişide akciğerin 

tepe ve taban bölgelerinden gelen arteryel kanın 0 2 parslyel ba· 
sınç (P.02) fa~kları görülmektedir. Her iki bölgeden geJen arter ka· 
nının bi rleşmesinde, P02, 97 mmHg dlr (Metne bakınız). 
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Buna karşı, normalde bütün akciğer a l anları dikkate alındığında 

vertilasyon ve perfüzyon ıb ütünüyle bi rbi riyle dengelidir ve böylece arter 
ka n ında P02 = 95 mmHg ve PC02 = 40 mmHg olarak normal düzeyle­
rinde bulunurlar. 

Hastalıklarda ise, venU!asyon/perfüzyon oranının yerel değişmeleri, 
değişik liğin geniş li ğine ve yaygın l ığına göre çeş itli derecelerden arteriyel 
ka n gazlarında basınç değişmelerine neden olurlar. 

Perfüzyonun yerel azalmas ı na bağ lı olarak ventilasyon/ıperfüzyon 

oranındak i yükselme ve dolayısıyla P02 de a_r tma ve PC02 de düşme bekle­
nir . Ancak, böyles ine izole patolojik bir olgu gelişemez veya gelişse bile 
uzun süre devam edemez. Çünkü, perfüzyonun loka l azalması halinde, 
perfüzyon bölümünde anlatıld ı ğı giıb i lokal hipoksiye bağ lı olara'k vazo­
ka ns'triksiyonla . kan akımı, a kciğerin diğer bölgelerine yönel ir ve böylece 
bu alan larda perfüzyonun ventilasyona oranla artmasıyla hipoksemi gel i şir . 

Bu durum akciğer embol isi ile yaygın enterstisiyel filbrozisde (fiıbro­

zan alveol it görülür. 

Ö1ğer taraftan, ventilasyon/perfüzyon oranını düşüren venöz karışı­
mında, arter kanında önce P02 düşer ve PC02 yükse li r. Ancak, PCOı yük­
sek liği, a kciğerin diğer kısımlarının kompanzatris hiperventilasyon yapma­
sı ile normal düzeye indirilir. Buna karşılık, hiperventilasyonda PC02 dü­
şerken P02 düzeyinde bir değişik li k olmaz. Çün kü, iyi ventilasyon yapan 
a kciğer alveollerinden gelen kan, esasen oksijenle tam doymuş bulundu­
ğunda n hi perventi lasyon hipo.ksemiyi kompanze edemez. Böylece, vent'i ­
lasyon/ perfüzyon oran düşüklüğü, hipokseminin başlıca nedenlerinden 
biridir ve ancak dksijen uyg ul amakla düzeltilebi li r . 

Pnömoni, akciğer kollapsı, akciğer ödemi, yaygın enterst isiyel fib­
rozi s as tma ve kronik bronşit ventilasyon/perfüzyon oranında düşüklük 
yapan başlıca hastalıklardır. 

Diğer taraftan, ba21 hastalarda arter .kanında PC02 nin yüksekliği, 

akciğerin diğer kısımlar ı nın hiperventilasyon yapamama sı nedeni ile 
kompanze ed ilemez ve böylece arter kanında PC02 yüksek kalır . Yada, 
önce kompanzasyon mekanizması kurulan bazı hastalarda herh angi bir 
neden le deng.enin bozularak yeniden kanda C02 nin a•rtması PCOı yüksek­
liğine neden olur . Bunun neden i, genell ik le hav.a yollarında aşırı dere­
cede direnç gelişmeler i ne bağlı olara.k solunum iş inin artmasıdır. 

Bu tip h iperkap ni kronik obstrüktif akciğer has ta lıkla r ında, özel­
likle sen'tr ilobüller tipte amfizem bulunan ve solunum veya dolaşım yet­
mezl i ğ i gel işebilen hastalarda görülmektedir. 



Konu 4 

KANDA GAZLERİN TAŞINMASI 

OKSİJEN TAŞINMASI 

Akciğer alveollerinden ,kana geçe noksijen (02 ), dokulara iki şekilde 
taşınır; biri hemoglobinle kinıyasal bağlı olarak, diğeri plazmada erimiş 
olarak . Oksijenin % 95 hemogldbine bağlıdı .'.:. 

Hemoglobin in 0 2 bağlama derecesi, kanın «Oksijen saturasyonu> 
olarak tanımlanır . Normalde, arter kanında oksijen satürasyonu POı nin 
100 mmHg olması halinde % 97 d ir ; karış ı k venöz kanda ise POı 40 mmHg 
olduğunda 0 2 satürasyonda yaklaşı.k % 75 dir . 

Arter kanında Oı satürasyonun % 97 olması halinde % 15 gram 
hemoglobin 19.1 mi 0 2 bağlar; buna karşılık plazmada erimiş 0 2 mik­
tarı ,% 0.3 mi dir. O halde kanın total 0 2 içeriği 19.4 ml/100 mi dir. 

Diğer taraftan, anemilerde kanın 0 2 basıncı ve satürasyonu değişme­
se bile, aneminin derecesine göre 0 2 içeriği düşer . Şöyleki, kanında 7.5 
gr/100 mi hemogldbin bulunan anemik bir hastada P02, 100 mmHg ve 
Oı saturasyonu ,% 97 olduğunda kanda hemoglobine bağlı ve erimiş 0 2 

miktarları 10.4 + 0.3 ml/100 mi olduğundan toplam 0 2 içeriği 10.7 
ml/100 mi olacaktır. 

Hemoglobin ve 0 2 bağlantısı reverzibl bir olaydır: 

Hıb + Oı Hb02 

Oksijenli hemoglobin «Oksiıhemoglobin», oksijenini vermiş hemog.lo· 
bin «redükte hemoglobin» olarak tanımlanırlar. 

Akciğerlerde hemoglobin ve 02 birleşerek oksihemoglobin oluşturur­
lar; dokularda ise 0 2 , o'ksilhemoglobinden ·ayrılarak dokulara geçer. Bu 
olay «oksijen disosyasponu» olarak tanımlanır. 

Oksijen dissosyasyon eğrisi. Dokularda hemog,Jobinden 0 2 disos­
yasyonu, kanın 0 2 parsiyel basıncı (P02 ) ile tersine orantılıdır; ba­
sınç düştü.kçe dissosyasyon art·ar. Oksije~ parsiyel basıncı ile Oı satü­
rasyonu arasındaki bu ilişki «Hemoglobinden 0 2 disosyasyon eğrisi> ile 
gösterilir (Şekil : 4-1 ). 
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Şekil 4 - 1 : Oksihemoglobinden oksijen disosyasyon eğrisi. Deniz kenarında 

normal oda havası (02 - % 20.94) soluyan bir kişide oksijenin por­
siyel basıncı (P02) ile oksijen satürasyonu ilişkileri gösterilmektedir. 
Hipokslll hastalarda veya % 12 0 2 solunumunda PO ve O, soturas­
yon değerleri eğrinin dik kısmında yer aldıklarından parsiyel bo· 
sınctaki hafif değişmeler, soturasyonda büyük değişmelere yol 
acarlar. (Metne ba·kınız) . 

Şekilde görüldüğ ü gibi, dissosyasyon eğr isi yatık bi r (S) harfi biçi ­
mindedir. Bu eğ ri pars iye l b a sı nç değ i şmeler i ile 0 2 sa turasyonu arasın.­

da bir ora n tı bulunmad ığ ı nı gös ter ir . Eğ r i n i n yu karı yatay bölümünde 
görüldüğü gibi, 0 2 pars iyel ba sınc ı nın aza l malarında vücut 0 2 satüras­
yonunu normal düzeyde tu tmaya çal ı şır . Diğe r tarafta n, akciğerlerde al­
veollerle akciğer kapi llerleri aras ında yüksek 0 2 basınç farkı olduğundan 

diffüzyon hızlanarak büyük miktarda alveollerden Oı alınması sağlanır. 

Buna karşılık, eğrinin dikey bölümünde olduğu gibi, parsiyel basın­
cın çok düşük olduğu durumla rda az b i r POı düşmesi i le dokulara yeteri 
kadar Oı geçiri lerek P02 nin sabit tutulması i le doku hücrelerinin yete­
rince Oı almas ı s-ağlanır . 

Dokular, Oı ni plazmada erim i ş Oı den alırlar ve böylece plazmada 
erimiş 0 2 basıncı düşer . Bu durumda Oksi,hemogldbinden Oı ayrılır ve 
plazmaya geçer. Dokularda 0 2 basıncı düşük olduğundan Oı satürasyonu 
%' 70-75 dolaylarındadır . 

Oksihemoglobinden Oı ayrılmasında POı ni n öneml i etkisi yanında 
kanın PC02, pH ve ısı değerlerinin de katkısı vardı r (Şekil : 4-2) 
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Şekilde görüldüğü gibi, PC02 nin arttığı, pH nın düştüğü ve ıs ı nın 

arttığı durumlarda 0 2 dissosyasyon eğrisi sağa doğru kayar ve böylece 
dokulara daıha fazla 0 2 taşınır. Nitekim, dokularda faal iyetin artma sı veya 
dokulara az kan gitmesi durumlarında doku kapiller kanında POı nin 
düşmesine, PC02nin artmasına ve pH nın düşmesine bağlı olarak dissos­
yasyon eğrisi sağa kayarak dokulara daıha fazla 0 2 nin geçmesi sağlanır. 

Bu durumun tersi de akciğerle.rde oluşur ; kan akciğer kapillerlerinden 
geçerken karbondioksidin dışarı atılmas ı ile PC02 düşer ve böylece dis­
sosyasyon eğrisi sola doğru 'kayarak kanın daıha fazla Oı bağlamasına 
olanak sağlarlar . 

Eritrosit içindeki 0 2 nin çevresi de, 0 2 dissosyasyon egrısıne etki 
yapar. Gerçekten eritrnsit içindeki organi•k fosfatlar özellikle 2, 3 - dip­
hophoglycerate (DPG), disosyasyon eğrisinde .kaymalara neden olur. Ör­
neğin, kronik hipokside (yü kse k irtifal.arda yaşıyanlarda veya kronik obst­
rÜ'ktif akciğer hastalıklarında) eritrositlerde organik fosfatların artması 

ile disosyasyon eğr isi sağa kaydırılarak 0 2 nin dissosyasyonu kolayl .aştı­

rılır ve böylece dokuların 0 2 almaları sağlanır . 
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Şekil 4 - 2 : PCOv pH ve ısı değişmelerinin O, dlsosyosyon eğrisine etkileri 
(Metne bakınız) . 
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Hemoglobinin karıbonmonoksit (CO) ile birleşmesi ( Karboksihemog­
lobin) de kanın 0 2 taşıma fonksiyonunu etkiler. CO . nun hemoglobine 
olan afinitesi 0 2 oranla 240 kat fazladır . Bu nedenle, az miktarda CO 
büyük miktarda ·hemoglobin bağlayarak P02 ve hemoglobin konsantras­
yonun normal olmasına karşın ka nın Oı içeriğinin ileri derecede düşme­
sine yol açar. 

Redükte ·hemoglobin mor renkte olduğundan arter kanında 0 2 ek­
sikliğ i ( Hipoksemi) siyanoza neden olur (Bak : Siyanoz) . 

KARBONDİOKSİT TAŞINMASI 

Dokula rda metabolizma artığı olarak oluşan karbondioksit (COı ) , 

venöz kan ara c ılığı ile akc i ğer .kapillerlerine taş ı nır ve bur.adan alveollere 
geçerek vücuttan dışarı atılır (Şekil : 4-3) . 

COı kanda 3 halde bulunur : 

1 - Plazmada C02 ve karbonik asit ( HıC03 ) halinde erimiş olar.ak, 

ERİTROSİT PLAZMA DOKU 

Şekli 4 - 3 : Sistemik kaplllerlerle dokular arasında gaz alım-verimi (Metne ba· 
kınız). 
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2 

3 

Gazların Taşınması 

Plazmada bikarbonat ( HC0-3 ) halinde bağlı olarak, 

Eritrositlerde karbamino b ir leş ikler ıhalinde bağlı olarak. 

Plazmada COı in büyuk kısmı bikarbonat halindedir; küçük bi.r kıs­

mı da karbonik asit halindedir. C02 gazının yaklaşık % 10 u dokulardan 
akciğerlere pl.azmada erimiş olarak taşırnr . COı gazı 0 2 ye oranla 20 kat 
daha fazla solübldür . Plazmada C02 erime oranı, COı parsiyel basıncına 

göre değişir . 

Plazmada COı den, bikarbonat oluşumunda eritrositlerin büyük etki­
si vardır. Eritrositlerde bulunan karbonik anhidraz enzimi (cA) COı nin 
su ile birleşerek karıboni'k asit (IH2C03 ) oluşumunu sağlar : 

cA 

~-- H + + ·HC0-3 (cA = Karbonik 

anhidraz). Bu formülde görüldüğü giıbi, dokularda oluşan C02 plazma 
yolu ile eritrositlere geçince cA nın katalızör etkisi ile eritrositte H~C03 
oluşur ve bu asit iyonik disosyasyonla HC0-3 ile H+ ayrılır . Eritrosi t 
zarının H+ iyonuna .karşı pek permabil olmaması nedeni ile H+ iyonu 
.:ıritrositte kalır; ve oksi•hemoglobüne oranla da•ha az asit olan redükte 
hemogl<Ybinle birleşir. Diğer taraftan HC0-3 serbest .kalır . Eritrositlerde 
HC0-3 serbest kalması ile eritrosit ve plazma arasındaki HC0-3 dengesi 
bozulur ve HC0-3 eritr.ositten plazmaya geçer. Buna karşılık, plazmanın 

elektrik nötralitesini sürdürmek .için plazmada bulunan NaCI parçalanır 

ve Cl- eritrosite geçer «klor kayması» . Pl·azmada kalan Na+ iyonu_ erit­
rositten plazmaya geçen HC0-3 ile birleşerek bikaribonat oluşturur . 

Diğer taraftan, eritrositte C02 nin HıO alması ve HC0-3 ve H+ disos­

yasyonu sonucu er itrositlerin özmolaritesi arttığından plazmadan H20 
eritrosite geçer ve eritrosit hacmı büyür. 

KARBAMİNO BİRLEŞİKLER, COı nin kan proteinlerinde terminal amin 
grupları ile birleşmes i nden oluşurlar. Bu bakımdan en önemli protein, 
hemoglobinin globinidir; COı njn bununla birleşmesi sonucu karbamino 
hemoglobin meydana gel ir; bu reaksiyon bir enzim aracılığı olmaksızın 

hızla gelişir ve redükte _hemoglobin oksihemoglobine oranla çok fazla 
COı bağlar. 

Dokular için söz konusu edilen bu olaylar, akciğerde tersine oluşur. 
Akciğerlere gelen karışık venöz- .kanda PCOı, 46 mmHg, alveollerde ise 
PCOı 40 mmHg dir . Kanda bulunan fazla C02 hızlı bir diffüzyonla alveol-
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lere atılarak alveol ve kapiller kan arasında C02 dengesi kurulur. Bu olu­

şumla birlikte cı-, eritrositten plazmaya, HC03- iyonu plazmadan erit­

rosit: geçerler. HC03- er itrositte H+ iyonu ile birleşerek H2C03 oluşur 

ve H20 ile COı ye ayrılır·. C02 plazmacjan alveole geçer . Bu dönemde 

erit rositten b i r miktar su da plazmaya geçerek yeniden ozmotik denge 

sağlanır . (Şekil : 4-4) 

Şekil 4 - 4 : Akciğer alveolleri ile koplllerler arasında gaz alım-verimi (Metne 

bakınız) . 

Akciğerde bütün bu olaylar oldukça hızlı seyrederler ve eritrositle­

rin ·akciğer kapillerlerinden geçme süresi olan 0.75 saniyeden az bir za­

manda tamamlanırlar. 
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Karbondioksit disosasyon egrisi . Kanın C02 parsiyel basıncı (PCOı) 

ile COı içeriği ar.asındaki i 1 iş ki ( şek i 1 : 4-5) de gösterilm iş tir . Gö­

rüldüğü gibi bu eğri 0 2 disosasyon eğrisine göre çok daha lineardır ; yani 

PCQ, fizyolojik sınırlarda (20-80 mmHg.) değiştiği zaman kanda karbon­

dioksit miktarında da bununla uyumlu değişiklikler görülür . 
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Şekli 4 - 5 Karbondioksit dlsosyasyon eğrisi (M&tne bakınız) 
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ASİT-BAZ DENGESİ VE DÜZENLEME MEKANİZMASI 

ASİT-BAZ DENGESİ 

Vücutta metaıbolizma artığı olarak COı ve bir,çok asitler oluşur; bun­

la rdan COı akciğerlerden, diğer asitler böbreklerden dışarı atılırlar . 

K a nın ve genel olarak bütün vücudun asit -ıbaz dengesinde karbon­

dioksit atılmasının ve dolay ı sıyla akciğerlerin büyük rolü vardır. Nite­

kim, günde akciğer l erden 10.000 mEq COı dışarı atılırken, böbrek lerden 

dı şa·ı atılan günlük diğe r asitlerin miktarı 100 mEq dan azdır. Bu ne­
deni=, alveol ventilasyonunun ve böylece COı nin dışarı atılmasının ak­

saması asit baz dengesi üzerinde büyük etki yapar. 

Dokularda oluşan asit maddeler, hücre içi ve kanda da,hil hücre 

dışı sıvıların tampon sistemler i tarafından tamponlanarak sıvıların ( H) 
iyon yoğunluğunu ve onu tanımlayan bir semb ol olan pH değerini nor­

mal düzeyde tutmaya çalışırlar. 

Gerek kan ve gerek doku sıvılarının tampon sistemleri, hafif ,asitler­

le on lar ı n baz bileşiklerinden kuruludurlar . Bu sistemin görevi, içinde 

bulLndukları sıvıların H iyon yoğunluğunu düzenlemektir . 

Fizyolojik açıdan , vücuôun tampon sistemleri iki gruba ayr ılır : 

- Bi1karbonat tampon sistemi ve 2 - Bikarbonat dışı t.ampon sis-

tem . 

Birinci grup, hafif bir asit olan karbonik asit ( HıC03 ) i le onun ba­

zı ola n bika rıbonat ( HC03-) tarafından oluşturulur . 

H ıC03 = H+ + HC03-

Diğe r grupta, bikarbonat sistemi dı şında kalan (hemoglobin, plaz­

ma proteinleri, organik ve · anorganik fosfatlar gibi) tampon sistem i 

maddeleri bu lunurla r. 

Tamponlanmış bir sıvıda hafif asitle, onun b azı arasındaki i l işki o 

sıvı ın ('H) iyon yoğunluğunu veya pH değerini yansıtır. pH, ( H+ ) kon­

san ı rasyonunun 1/ 10 oranında loga ritmik ifadesidir. 

Bu· ilişki , pH açısından , Henderson-Ha sselıbach denkleminde şöyle 

açı ,k lanır : 

pH pK + log . 
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pK, her aside göre değişen sabit bir rakamdır; karbonik asidin pK değeri 
6,1 dir . 

Normal arter kanı plazmasında bikarbonat (HC03-) yoğunluğu, orta­
lama 24 mM/lt. dir. 

C02 ve HıC03 , arter kanında plazmada bulunan total C02 yoğunlu­

ğunu yansıtırlar . Plazmada bulunan erimiş C02. miktarı H2C03 ün 800 
k·atı olduğuna göre plazmada total COı yoğunluğu (mM/lt), plazma C02 

parsiyel basıncının, C02 nin 37'C de plazmada erime derecesi olan 0.03 le 
çarpımına eşittir. (CQ, yoğunluğu = PC02 X 0.03) Buna göre normal­
de, arter kanında pH değeri, 

HC03- 24 
pH PK + log. pH 6 .1 + log. 7. 4 dür . 

0.03 x ·PC02 0.03 x 40 

Bu dengleme göre kanın pH değer i , plazmada er i miş total karbon­
dioks it ile bika rıbonat arasındaki orana bağlıdır. Total karbondioksidin 
bikarbonata olan oranı, normalde 1/20 dir . Ya da kanın bikarbonat 
içer i ği total C02 nin 20 katıdır . Solunumsal veya metabolizmaya i lişkin 

koşull a rda bu oran değişirse .( H+ ) ve pH da değişir . Nitekim, dokularda 
C02 nin kana geçmesi ile denge bozulur; (H + ) iyon yoğunluğunu veya 
pH· değerini sabit tutmak için bi karbonatların artması gerekir. Bunun 
karşıtı da akciğerlerde olur; a.kc i ğerde karbondioksidin d ı şarı atılması 

ile denge gene bozu.lur, bu kez de bikarbonatın azalması gerekir. Karbon­
dioksidin kanda taşınması bölümünde belirtildiği gibi, dokularda bikar­
bonatın eritrositlerden plazmaya, buna karşılık akciğer kapillerlerinde 
plazmadan eritrosite dönmesi ile kan pH değerleri sabit kalır ( Ba.k: Kan­
d.a C02 Taşınması). 

Diğer taraftan, bu dengen in kurulamadığı hallerde; kanda ( H+) iyo­
nun artması veya pH değerinin düşmesi halinde «Asidoz» tersine (H + ) 
iyonunun düşmes i veya pH nın yükselmesi ile «Alkaloz» gel i şir. 

Gerek as idoz ve gerek alkaloz, ya metabolizmaya değgin, ya da solu­
numsal nitelikte bulunurlar. 

Metabolizmaya değg i n asicloz veya alkaloz, etiyolojik -olar.ak, karbo­
nik asit dışı asitlerin artmasını veya hücre dışı sıvılarda bi.karbonatların 

azalmasını «metabolik asidoz»u; tersine, asitlerin azalması ya da bikar­
bona,tlar ı n artmas ı «metaıbolik alkaloz»u tanımlar. 
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Solunumsal asidoz veya alkaloz, etiyolojik olarak, total karbondiok· 
sitin (Erim iş C02 ve H:C03 birlikte) hücre dış ı sıvılarda artması «solu­
numsal as idoz»u, azalması «solunumsal alkaloz» u tanımlarlar. 

Karbondioksit birikimi, karbondioksit oluşumu ile alveol ventilasyo­
nu arasındaki ilişkiye bağ lıdır . Alveol ventilasyonu, karbondioksit oluşu ­

muna göre düşük olduğunda ya da C02 üretimi, alveol ventilasyonu ka­
pasitesini aştığında solunumsal asidoz; tersine, alveol ventilasyonunun 
karbondioksit oluşumunu geçmesi hal inde solunumsal alkaloz oluşur. 

ASİT-BAŞ DENGESİ DÜZENLENMESİ 

As it-baz dengesi, 4 mekanizma taraf ından düzenlenir : 

1 - Kan Mekanizması , dokulardan alveollere .karbondioksidin ta­
şınması. 

Dokularda metabol izma son ucu dakikada ortalama 15 mM karbondi­
oksit oluşu ç ve kanla akciğerlere taşınır . 

2 - Solunum Mekanizması, solunum merkezi aracılığı ile ventilas­
yonun düzenlenmes i. 

Solunum merkezi, arter kanında PCO. yi ortalama 40 mmHg olar.ak 
düzen·ler. PCQ,, bu düzeyin üstüne yükse lirse, vent ilasyon artar (Alveol 
hiperventilasyonu); bu düzeyin altına düşerse vent ilasyon yavaşlar (Al­
veol hipoventilasyonu) . 

3 - Böbrek Me.1<anizması, Plazmada bikarbonat düzeyini sabit tutan 
organ böbreklerdir. Glomerül filtratının böbrek tübuluslerinden reab­
sorbsiyonunda aniyonlar ve katiyonlar arasında denge sağlanarak bikar­
bonat düzey i, normalde ortalama 24 mEq/ lt, de tutulur. Özellikle kar­
bond ioksidin giderek artmalarında böbrekler (Na + ) iyonu ve bika rıbonat­

ları HC03- tutarken, bir taraftan da amunyum klörür ve asit fosfatlar 
halinde ( H+ ) iyonunu dışarı atmaya çalışırlar . Böbrekler tarafından tu­
tulan bikarbonatlar, sodyumla birleşerek kanın baz miktarını artırırlar . 

Böylece, .kanda ve hücre içi sıvılarda artmış C02 ye karşı bikarbonatla­
rın ·artması ile C02 bikarbonat dengesi düzenlenir . 

Diğer tarafta n, kanda ve hücre dışı sıvı lard a karbondioksidin ·azal­
ması halinde a kciğerlerde hipoventi lasyonla birl ik te böbreklerde bikar­

- bonatları dışarı atarak pH yı kompanze etmeye çalışırlar . 

Ayrıca, karbonik asit dışında kalan as itle rin ya selekt if veya amon­
yak yap ı mı ile dışarı atıl ması da böbreklerden sağlanır. İdrarla (H + ) iyon 
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fazlalığını sağlayan amonyak, böbrek tubülüs leri hücreleri tarafından gfu · 
taminden sentetize edilirler. 

4 - Barsak Mekanizması. Asit-baz dengesinde barsakların da dü­
zenleyici rolü olabi leceğ i kabul edilmektedir. 

BAZ FAZLALIGI 

Kanın normalde belirli bir baz değeri vardır. Asidoz ve alkaloz olay­

larında yukar ıda belirtildiği gibi bu norma l baz değer le r i nde belirgin de­
ğişmeler olur. 

Kan ı n normal baz değeri, pH nın 7.40, PC02 nin 40 mm Hg olduğu 

ve kan hemoglobi nin 0 2 ile satüre bulunduğu zaman kapsadı~ı baz mik­
tarıdır. Bu şartlar altında b ir l i tre k anda bulunan baz miktarı, <<tam­

pon bazı» olarak tanımlanı r ve ölçü m biri mi (mEq/ lt) dir. Baz fazlalı ­

ğı nın normal sınırı (- 2.4 ve + 2.3 mEq/ lt) dir. 

K·anın normal in üstündek i baz değe ri «baz fazla lı ğı» olarak, altın­

daki değer «baz eksikliği » olarak tanımlanır. 

Solunumsa l asidozda ve metabol ik al kalozda baz fazlalığı, metabol ik 

asidozda ve solunumsal alka lozda baz eksik l iği bulunur . 

ASİDOZ VE ALKALOZ 

As idoz, arter kan ında pH düşüklüğünü, aLka loz ise arter kanında pH 

yüksekliğin i tanımlarlar. Asidoz veya alkaloz, respiratuvar veya melaıbo­

lik nitelikte ol urlar . 

Respiratuvar asidoz. Respiratuvar asidoz, 

masına ıbağlı olarak H. Henderson denk leminde 

bozulmasını ve pH nın düşüklüğünü tanımlar . 

·kanda PC0 2 nin art­

HC03-/PC02 oranının 

C02 birikmesi, hipoventilasyondan veya venti lasyon/perfüzyon eşit­

s izliğinden ileri gel i r. 

Kanda C02 birikmesi akut veya kronik olur. Örneğin, fazla uyku 

ilacı alan bir h as tada akut respi ratuvar as idoz gelişir; kanda PC02 · hız­

la yükselirken ıbikar:bonatlarda pek bir değişiklik olmaz ve böylece pH 

düşer. Böyle bir hastada PC0 2 40 mmHg den 80 mmHg ye yükselirken 

pH da 7.4 den 7.2 ye i ner . 

Tersine ventilasyon/perfüzyon eş i tsizliği gel işen kronik b i r akciğer 

hastasında uzu n sü rede PC0 2 arterken pH da pek hafif bir düşme olur. 



Asit - Baz Dengesi 63 

Bunlfl nedeni böbreklerin bikarbonatları süzmeyerek kompanzasyon sağ­

lama rındandır. Ancak, böbrek kompanzasyonu çok seyrek olarak tam 
oldu~undan pH değeri normal düzeye yü'kselemez; pH değeri 7.40 - 7.38 
arasııda .kalır . pH değerinin, bu oranda kalması; «kısmen kompanze 
respi' atuvar asidoz», pH değerinin 7.38 in altına düşmesi de «dekompan­
ze respiratuvar asidozı. olarak t a nımlanırlar . 

Respiratuvar asidozda standart bikar;bonatlar artarlar; baz fazlalılığı 
vard ır. 

Önemli nokta , akut respiratuvar .asidozun bikarbonatların artması 
ile 2-3 gün sonra kronik tipe dönüşebilmesi, tersine kronik asidozun, ör­
neğir bir enfeksiyondan sonra venti lasyon / perfüzyon dengesinin bozul­
ması ile akut asidoza dönüşmesin i n mümkün olmasıdır . 

Metabolik asido·z. Metaıbolik asidoz, H. Handerson denkleminde 
HCO,- ün azalmasına bağlı olarak pH düşmesini tanımlar. Örneğin ıkont­
rol Edilemeyen şekerli diyaıbette asitlerin birikmesi birdenbire. pH düş­

mesine neden olur. Bu durumda, ancak pH düşüklüğü kernoreseptörleri 
siti mü le ederek ventilasyonun artmasına ve böylece PC02 yi düşürmek 

suretiyle komıpanzasyon sağlanmasına yardım eder. Metabolik ·asidozda 
baz eksik liği vardır . 

Respiratuvar alkaloz. Resp irat uvar alkaloz, PCOı nin düşerek HCQ3-

/PC02 oranının bozulması ile pH nın artmasını tanımlar. Bu durum, 
örneğin bir histeri hiperventilasyonunda gel işir . Hiperventilasyon devam 
ederse, örneğin yüksek irtifa larda olduğu giıbi böbreklerin bikarıbonat­

ları arta rak kompanz-asyon kurmaları sağlanır. 

Respiratuvar alkalozda standart bikarbonatlar azalır ; baz eks ik l iği 

geliş i r. 

Metabolik Alkaloz. Metabolik alkaloz, bikarbonatların artması ile 
pH ın yükselmesidir . ıBol mi·ktarda bikarbonat alınması yada kusmukta 
asit 11ide suyunun fazlasıyla kaybından ileri gelir. 

Metaıbolik alkaloz, uzun süre kompanze respiratuvar asidozu bulu­
nan hastaların hızlı venl•: lasyon yapmaları ile aşırı PC02 nin normal dü­
zeye düşmesinde de görülür . Ventilasyon yetmezliği başarı ile tedavi edi­
len bir 'hastada potasyum klörür eks ikliği de metabol ik ajkaloz yapabilir. 

Meta·bolik alkalozda solunumsal kompanzasyonu, alveol ventilasyonu­
nu düşürmekle 'kurulur. Standart bikarbonatlar artarlar; baz fazlalığı 

vard r . 
Solunumsal ve metabol ik bozukluklar bir arada bulunabilirler. 
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SOLUNUMUN KONTROLU 

Solunum, otonom ve ritmik bir olaydır; nörojen ve mekanik fak­
törlere bağlı olarak sürdürülür . 

Solunumun yürütme organı, medul lada, ponsta ve omurilikte yer 
alan birtakım hücre kümeleridir. 

Medullada ve ponsta bulunan hücre kümeleri, periferik ve merkezi 
reseptörlerden gelen uyarım ların da a racılığı ile, solunumun ritmik ve 

düzenli yürütülmesini sağlayan merkezlerdir. Diğer reseptörlerden gelen 
uyarımlar kalkarsa solunumun ritmi de bozulabilir. 

Medullada bulunan hücre kümeleri - ki bunlar «meduller solunum 
merkezi» olarak tanımlanırlar - iki grup nörondan oluşurlar. Bir grup, 

«dorsal respiratuvar grup», solunum siklusunun sadece enspirasyon dö­

neminde aktif bulunan nöronları; diğer grup «ventr-al respiratuvar grup» 
solunum siklusunun hem enspirasyon ve hem ekspirasyon devrelerinde 

aktif hücreleri kapsarlar. 

Dorsal grupta bulunan hücreler, karşı taraf servikal omuriliğinde 

frenik motor nöronlarını ve ventral grup hücrelerini uyarırl ·ar. Ventral 

grupta bulunan hücreler ise, hem enspiratuva r «dış enterkostal kaslar» 

ve hem ekspiratuvar «İÇ enterkostal ve karın» omurilik nöronlarını ve 

hem de vagus sinirinin respiratuvar efferentlerini uyarırlar. 

Dorsal grup ·hü.creleri, periferden gelen, örneğin akciğer gerilim re·· 

septör lerinden gelen afferent uyarımlarında ilk algılandıkları merkezdir. 

Ponsta i.ki solunum merkezi vardır. Biri , apnestik merkezdir; enspi­

rasyonu durdurur. Diğeri, pnömotaksik merkezdir; apnestik merkezin 

enspir.asyonu durdurma zamanlamasını belirler. Böylece, bu merkez so­

lunumun ritmini sürdürme yanında periferden gelen karbondioksit ve hi­

poksi .. ~iıbi kimyasal, akciğer gerilim reseptörlerinden gelen mekanik 

uyarımların yanıtlanmasını da iletir. 

VENTİLASYONUN DÜZENLENMESİ . Akciğerlerin alıp - verdikleri ha­

va hacmı «ventilasyon», bir sistemler kompleksi tar·afından yürütüfür. Bu 
sistemler -kompleksinin görevi veya amacı vücut gereksinmelerine uyum­

lu olarak vücuda yeterli 0 2 sağlamak, vücudun metabolizma artığı COı 
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faza lı ğını atmak ve vücut sıvılarında as it-baz dengesin i sürdü rmek ıçın 

ventilasyonu düzenleme'ktir. Yüksek irtifalarda hiperventilasyon, metabo­
lik as idozda vent ila tuvar kompenzasyon, akc iğer · fiıbrozis i nde hiperpne 
gel iş mesinden bu sistem sorumlu olduğu gibi metaboli k alkalozda ve bazı 
ilaç zehirlenmelerinde ventilasyonun düşürülmesi de gene bu kont rol sis­
temi tarafından uygulanır. (Şe kil : 5-1) 

Solunumun kontrolü veya düzenlenmesi, yuka rıda söz edilen solunum 
me·kezlerinin oluşturduğu «merkezi kontrol sistemi» yanında «reseptör­
ler sistemi» ve «effektörler sistemi» tarafından yürütülür. ('Şekil : 5-1) 

l - Reseptörler sistem i, a) Kimyasal reseptörler, b) Mekanik re­
septörler olmak üzere iki grupta toplanırlar. 

Kimyasal reseptörler sistemi. Bu sistem, «merkezi» ve «per iferik» 
olmak üzere iki lokalizasyon gösterir. 

Arter kanında C02, 0 2 ve pH değişmelerine bağlı olarak ventilasyo­
nuıı düzenlenmesi kimyasal kemoreseptörler aracı lığ ı ile yürütülür. 

Prat ik te enspirasyon havasında C02 konsantrasyonun artması venti­
l asıon dakika hacmını arttırır. Hipokseminin yapabileceği etkiyi berta­
raf etmek için alveol P02 değeri yükse.k tutulduğunda (200 mmHg) % 5 
lik C02 inhalasyonu, ventilasyonu 3-4 kat arttırır . % 15 lik C02 inhalas-
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Şeki l 5 - 1 : Solunum kontrolünü yürüten mer.kezler ve temel reseptörler şema­
sı (Metne bakınız). 
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yonu ile ventilasyon hacmı dakikada ' ıoo it kadar çıkabilir. Fakat .%· 15 
üstünde C02 inıhalasyonu ile daıha fazla bir artma olmaz; tersine C02 da­
ha fazla oranlarda alınması ile ventilasyon düşmeye başlar. 

Arter kanı PC02 değerinde düşmelerle ventilasyon da düşer. Nitekim 
birkaç saniye istemli hiperventilasyondan sonra bir süre nefes almadan 
r·ahatlıkla durulalbilir. 

C02 nin ventilasyonu arttırma etkisi, solunum mer.kezinde depres­
yon yapan, örneğin morfin, barbitürik .. gibi ilaçlarla azalır. Gene solu­
num işinin artması da COı nin ventilasyona etkisini düşürür. Mümkün­
dürki bu vak'alarda solunum merkezinin duyarlığında azalma olmaktadır. 

Arter kanında P02 nin azalması da ventilasyonu sitimüle eder. An­
cak, pratikte P02 düşmesinde arter kanı PC02 değerinin de önemi var­
dır. Şöyleki, PC02 nin 36 mmHg olması halinde P02 nin ancak 50 mmHg 
ye düştüğünde ventil.asyon sitimülasyonu başlar. Halıbuk i PC02 nin art­
masında POı nin 100 mmHg nin altına düşmesinde bile ventilasyon ar­
tar. Bu artış, PC02 normal bulunduğu zaman POz eksikliğine bağlı dü­
şüşden çok daıha fazladır. Bunun anlamı, P02 düşüklüğü Hiperkapni ile 
birlikte oldugunda ventilasyon artımı daha fazladır. 

Merıkezi Kemoreseptörler, medullada bulunan kemoreseptörler, 
yada kemosensitilerdir. Bu reseptörler, PC02 ve H iyon değişmelerine 

karşı çok duyarlıdırlar. Son araştırmalar göstermektedir ki, periferik 
kemoreseptörlerin etkisi olmaksızın, COı nin solunum üzerindeki 
etkisi merkezi kemoreseptörlerin bulunduğu yerde kan ve ' beyin barajı­

nı H iyonunun geçmesine elverişli bir duruma getirmesi ile mümkün ol­
maktadır. Oysa ki, bizzat C02 molekülünün ıbu merkezler üzerine fazla 
spesifik bir etkisi saptanamamıştır. 

Merkezi kemoreseptörler, kan-beyin barajı ile kandan ayrılmış ola­
rak beyin omirilik sıvısı içindedirler. Bu baraj, H+ ve HC03- iyonlarına 

karşı nisbeten geçitsiz, f.a'kat COı ye .karşı permeabldır. C02 nin sereb!al 
damarlardan ekstrasellüler sıvıya diffüzyon yaparak H iyonunu senbest 

bırakması ile kemoreseptörler uyarılırlar. Böylece kanın C02 düzeyi, 

ekstrasellüler sıvıda pH yı etkilemek suretiyle ventilasyonu regüle et­

mektedir. Ventilasyonun ·artması ile gerek kanda ve gerek .beyin-omu­

rilik sıvısında PC02 değerinde düşme olur. Arter .kanında PCOı nin art­

masına bağlı sereıbral damarların dilatasyonu da C02 nin ekstrasellüler 

sıvıya . sızmasını kolayl·aştırır . 
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Beyin-omurilik sıvl sının normal pH değeri 7.32 dir; çünkü bu s'ıvı­

da kana göre protein miktarı düşük olduğu gibi tamponlama yeteneği de 
çok düşüktür. Bu nedenle, belirli bir PC02 düzeyinde beyin omurilik 
sıvısındaki pH deği şikliği kana göre fazladır. Beyin omurilik sıvısında 

pH yüksekliği uzun süre devam ederse, kan-ıbeyin barajından muhteme­
len aktif taşınma ile, HC03- nin geçmesi ile ekstrasellöler sıvının ıH2 
C03 içeriği artar ve böylece pH değişikliği giderilir, Beyin-omurilik sıvı­

sında pH değeri, arter kanına oranla daha hızlı ve daha tam ol.arak böb­
rekler tarafından kompanze edilirler, Bu olay, hem ventilasyonu ve 
hem de arter kanında PC02 seviyesini etkiler. Şöyleki, hiperkapnili kro­
nik akciğer ·hastalığı bulunan bir hastada bi r süre sonra beyin-omuri­
lik sıv ı sında pH normal düzeye inerken arter kanında PC02 nin yüksek­
liğ ine karşın anormal derecede düşük ventilasyon bulunabilir. Böylece, 
merkezi kemoreseptörlerin ekstrasellüler sıvının H+ ve HC03- iyonları 

değişikliklerine direkt yanıt vermesi asit-baz denge bozukluklarında be­
yin dokusu zedelenmesinin minimal düwyde tutulması sağlanır. 

Periferik Kemoreseptörler, karotit ve aorta cisimleri, periferik 
reseptörleri oluştururlar. Karotit cisimleri, ıhemen karotit sinüsü üstünde 
iki taraflı olarak yer almışlardır . Aorta cisimleri de aorta kavsi etrafında 

dağılmışlardır . 

Vent ilasyonun kontrolünde karotit cisimlerinin daha büyük rolü 
Y·ardır. Ağırlıkları, vücut ağırlığının 10 milyonda biri olmasına karşın 

eşit ağırlıktaki beyin dokusuna oranla 40 kat daha fazla kan alırlar. 

Hipoksemi geliştiğinde, karotit ve aorta cisimlerinin uyarılması ile 
nöral afferent akt ivite başlar. Karotit reseptörlerinden kalkan uyarım­

lar glosso-faringeus siniri, aorta reseptörlerinden kalkanlarda vagus si­
niri aracılığı ile merkezi sinir sistemine taşınırlar . 

Kemoreseptörlerde nöral aktivi tenin başlaması ile solunum hızı ve 
derinliğ i artarak ventilasyon hacmı yükselir (Hiperpne) . Bu uyarımlar, 

doğrudan 0 2 parsiyel basıncının düşmesine bağlıdır. 

PC02 artması ve asidozda periferik kemoreseptörleri uyarır-lar; 

ancak bu uyarım hipoksemisiz durumlarda zayıftır. Fakat, hipoksemi ·ile 
birlikte olduğunda y·anıt çok da.ha kuvvetli ve hatta tek başına hipoksi­
nin etkisinden yüksek olduğu gibi, hipoksi, hiperkapni ve asidozun ayrı 

ayrı tek başlarına oluşturacakları etkilerin toplamından da yüksektir . 

Kanda P02 nin azalması tedrici ve .az miktarlarda olursa, ventilas­
yonda belirgin bir değişiklik görülmeyebilir . Fakat yüksek irti falara çık-
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ma halinde P02 nin birdenbire düşmesine bağlı olara.k ventilasyonda çok 
büyük artma olur. 

Hipokseminin periferik kemoreseptörlere etkisi, morfin ve barbüti­
rük alınmasında, anesteziklerin inıhalasyonunda, bazı sedatifler alınma­

sında ileri derecede düşüklük gösterir. Diğer taraftan yüksek irtifalarda 
oturanlarda, konjenital kalp hastalığı bulunanlarda, idmanlı atletlerde ve 
yaşlılıkt·a hipoksiye yanıt düşüktür . 

Bazı kronik, ağır akciğer hastalarında hipoksemiye bağlı ventilasyon 
çok önemli bir yer alır. Şöyleki, bu hastalarda kroni.k C02 retansiyonu 
bulunur. Fakat, beyin-omurilik sıvısında PC02 nin yüksek olmasına kar­
şın pH normale dönmüş olabilir. Bu vak'alarda C02 yüksekliği, ventilas­
yonu uyarma yeteneğini de yitirdiğinden yüksek 0 2 uygulanması halinde 
hipoksemi düzelirsede ventilasyonnuda ileri derecede azalması nedeni ile 
hayati tehlike belirler. 

MEKANİK RESEPTÖRLER SİSTEMİ. Mekanik reseptörler, yukarı 
solunum yolları, akciğer, göğüs duvarı ve diyafragmada bulunurlar . 
Solunum hacmı ve enspirasyon-ekspirasyonun z:amanlanması bu resep­
törlerden kalkan uyarımların oluşturduğu refleks yolu ile düzenlenir. 

Reseptör organlarındaki distorsiyonlar ve/veya basınç değişmele-

riyle afferent akımlar başlatılmış olur, 

YUKARI SOLUNUM YOLLAR! RESEPTÖRLERİ. Bunlar akciğer dışı 
yukarı solunum yollarında (naw-ve oro-farenk, laren.ks, trakea) bulu­
nurlar. Bu reseptörlerin mekanik yada irritatif nedenlerle uyarımları, 

solunumu etkilediği giıbi aksırık, öksürük reflekslerinin de doğmasına 
neden olurl.ar. 

AKCİGER RıESEPTÖRLJERİ. Akciğerde başlıca 3 tip reseptör bulu­
nur: 1 - Akciğer gerilim reseptörleri, 2 - İrritasyon reseptörleri ve 
3 - J Reseptörler. 

Akciğer Gerilim Reseptörleri, küçük h ava yolları (İç çapı 2 mm 
/ 

den küçük ıhava yolları) düz kasları arasında bulunurlar. . Bu resep-
törler, ·akciğerin gerilm~sinede veya akciğer ·hacmının arttığında va-

9us sınırı aracılığı ile solunum kontrol merkezine gönderdikleri uyarım­
larla enspirasyonu inhibe ederler. Hering-Breuer refleksi olarak da ta­
nımlanan bu refleks mekanizma, enspirasyonu durdurmakl.a solunum 
hacmı ile solunum hızı arasındpki ilişkiyi etkiler. Ayrıca gerilim resep­
törlerinin uyarılması, sempatik siniri de etkileyerek bronkodil atasyona, 
kalp hızının artmasına ve vazokonstrüksiyona yol açarlar. Bu refleksin 
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insanda solunum . hacmının bir litre ve daha fazlaya çıktığı hallerde 
aktif olduğu gösterilmiştir; ancak bu durumda ventilasyon tipine etki 
yapmaktadır . Normal insanlarda ve akciğer hastalıklarında bu refleksin 
fonksiyonel değeri henüz bilinmemektedir. 

İrritasyon Reseptörleri, lhava yolları epitel hücreleri arasında bu­
lunurlar. Kimyasal irritanlar, tütün dumanı ve toz inlfıalasyom: bu ref­
leks yolu ile hiperpineye ve bronkokonstrüksiyona neden olurlar. 

Bu reseptörler, lokalizasyonları nedeniyle histamin amonyak ... gibi 
kimyasal irritanlara ıhız la cevap verirler. Bronş astmasında boşalan his­
taminin, direkt etkisinden ziyade bu reseptörler aracıl ığı ile refleks yol­
dan bronş düz kaslarında konstrüksiyon yapması mümkündür. 

J - Reseptörler, bu reseptörler akc iğer kapi 1 lerleri duvarında 

bulunurlar : Akciğer ödemi, akciğer embolisi ve baz ı restriktif akci­
ğer hastalıklarında alveol duvarlarının distosyonu, muhtemelen bu re­
septörlerin aktivasyonuna neden olurlar. Aktivasyonun yanıtıda hiperpne 
ve hipervent ilasyondur. İnsanlarda bu reseptörlerin fonksiyonu da henüz 
kesinli.kle belirlenmemiştir . 

Göğüs Duvarı Reseptörleri. Solunum merkezinden kalkan uyarımlar, 
omurilik ·ön boynuz motor nöronları aracılığı ile solunum kaslarına ula­
şır ve böylece kaslarda kon traks iyon gelişir. 

Ayrıca, çizgili solunum kaslarında «interkostal kaslar, diyafragma» 
kasların uzamasını algıla yan, etrafı konnektif doku ile çevrili, kas liflerin­
den yapılmı ş iğ biçiminde nöromüsküler dokuların oluşturduğu duyusal 
gerilim reseptörleri vardır «neuromuscul-ar spindle)>, Bu reseptörler, kas­
ların gerilim derecelerini ve 1hızlarını algılar ve uyarmaları gene omurilik 
motor nöronlarına ulaştırırlar. Böylece, kas kontra.ksiyonu ile ondan bek­
lenecek iş arasında denge sağlıyacak bir mekanizma bulunmaktadır. 

Solunumda, solunum merkezinden gelen uyarımlarla, omurilik ön boy­
nuzundaki motor nöronların uyarımı kaslara ulaşarak kas . lifleri ve tan­
donlarla birlikte nöromüsküler dokularda da .kontraksiyon yaparlar. Eğer, 
kasların kontraksiyonu herıhangi bir zorlukla karşılaşmazsa nöromüsküler 
dokunun gerilim reseptörlerinde hafif bir artma olur. Fakat, göğüs duva­
rı veya akciğer kornpliansında düşüklük yada hava yolları direncinde art­
ma nedeni ile .kas kontraksiyonunun zorla karşılaştığında gerilim resep­
tör lerinde bas ı nç yükselir. Bu algının «feedback mekanizması» ile omuri­
lik motor nöronlarına ulaştırılması kasların kontraksiyonunu arttıracak 

yeni uyarımlara yol açar. Böylece, mekanik işin değişmesine karşılık kas 
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aktivitesinin de arttırılması ile normal alveol ventilasyonunun sürdürül­
mesi mümkün olur. Anestez i veya fazla sedatif alınmasında bu dengenin 
.kurulamaması nedeni ile arter kanında PCOı yükselir. 

Dispnenin oluşumunda da bu mekanizmanın etkisi vardır . Dispnede 
solunumda güçlük hissedilme.si, nöromüsküler aktivite ile sağlanan solu­
num hareketi .arasındaki uyumsuzluğun kas reseptörlerince algılanması 

ve bunun bilinç düzeyine çıkmas ından ileri geldiği kabul edilmektedir. 
Burada kesinlik kazanmamış olan husus reseptörler alg.ısının bilinç düze­
yine •hangi mekanizma ile ulaştığıdır . 

KORTİKAL FAKTÖRLER 

Beyin korteksi, solunumun ritmini sağlamak için gerekli değildir . 

Beyi n korteks hücreleri , gülme, .ağlam a, korku, ağrı ... gibi heyecan 
hallerinde solunuma etki yaparlar ve genellikle bütün bu 1haller solunumu 
arttırırlar . Ayrıca solunum, ileri derecede istem li kontrol altındadır. Bu 
kontrol beyin korteksi ıhücreleri n in etkis i ile oluşur . Nitekim, arter kanı 
PCOı değerini, :hiperventilasyonla yarı yarıya indirmek mümkündür; an­
cak bunun sonunda alkaloz ve bl,lna bağlı el ve ayak parmakları 1kasları­

nın kontraksiyonu ile tetani gelişir. PC02 nin yarı yarıya düşmesi ile pH 
değerinde de 0.2 ünite yükselme olur. Diğer taraftan, istemli hipoventi­
lasyon çok daha zordur. Soluk tutma süresi PC01, P02 ile birlikte daha 
baş.ka faktörlere bağlıdır . 



Konu 6 

SOLUNUM SİSTEMİ SAVUNMA FİZYOLOJİSİ ve 
AKCİGERLERİN METABOLİK AKTİVİTESİ 

Solunum sisteminin gaz alım-verimine değgin temel fonksiyonu ya­
nında başka görevleri de vardır . Bunlar, solnum sisteminin solunumsal 
olmayan, fakat solunum hastalıklarının patojenisi bakımından . önem ta­
şıyan fonksiyonlarıdfr . 

Solunum siste-minin solunumsal olmayan fonksiyonlarını iki grnpda 
toplayabiliriz : 

- Solunum Sistemi Savunma Fizyolojisi 

2 - Akc i ğerin Metabolik Aktivitesi. 

SOLUNUM SİSTEMİ SAVUNMA FİZYOLOJİSİ 

Solunum sistemi dış çevre ile sıkı ilişkisi olan bir sistemdir. Her 
solunumda dış hava , dışarının ısısı, neml ilik ve kuraklığı ile birlikte 
yüklü olduğu zararsız veya zararlı tozları, gazları, dumanları ve mikrop­
ları- da sürükler. Ayrıca, yuka rı solunum yollarının sekresyonları da aero­
zoller halinde aşağı solunum yollarına inhale edilirler. Solunum sistemi 
bütün bu dıştan yada kendi bölümlerinden gelen zararsız vey·a zararlı 
maddelere ve mikroplara karşı etkin bir koruyucu mekanizmaya sa•hiptir. 

Bu mekanizma şu gurupla·rda toplanır : 

- Dış havayı ısıtmak, nemlendirmek, 

2 - Dış havayı filtre etmek, 

3 - Mukosiliyer aktivite, 

4 - Öksürük refleksi, 

5 - Solunumsal birimlerde partiküllere ve enfeksiyonlara karşı 

savunma, 

6 - Alveol yüzeyinde sürfaktant aktivitesi, 

7 - K911ateral solunum. 
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DIŞ HAVAYI ISITMAK, NEMLENDİRMEK 

Solunumla alınan hava burundan geçerken 37°C kadar ısıtılır ve 
su buıhariyle doyurulmu ş ( % 95) hale getirilir . Trakea ve bronş bezleri 
de solunum ıhavasını nemlendirilmesinde görevlidirler. 

Solunum havasını nemlendirmek için günde burundan ortalama 750 
cc sıvı salgılanır. 

Yaşlılıkta ve bir kısım hastalıklarda burun mukozası bu kadar sıvı 

veremez, verebileceği sıvıda katı ve yapış.kandır; böylece burun pasajı 

tıkanarak burun solunumu güçleşir, engellenir, 

Eğer hava burundan geçmeden veya ısıtılıp nemlendirilmeden tra­
keaya, bronş ağacına girerse bu sistemin mükozası kurur, hastalıklara 

ve mikropların kolaylıkla oturmasına olanak hazırlanır . 

SOLUNUM HAVASININ SÜZÜLMESİ (FİLTRASYON) 

Filtrasyon, solunum havasının getirdiği tozlar, aerozoller ve zararlı 
gazlara karşı vücudun korunma n:ıekanizmasıdır. Solunum sistemi toz 
ve aerozollere karşı savunmada çak etkili olmakla beraber zararlı gaz­
lara ·karşı o kadar etkili değildir . (Şekil ; 6-1) 

Gazların veya yabancı maddelerin inıhalasyonunda solunuma değ-

gin güçlerle beraber, toz ve aerozol partiküllerinin büyüklüğü, gazların 

fizik ve kimyasal özelliklerinin de yeri vardır . 

Büyük partiküller ve suda erimiş gazlar, büyük oranda solunum 
sisteminin yu.karı bölgelerinde depolanırlar. Küçük partiküller ve erime­
yen gazler ise, solunum sisteminde alveollere kadar iner ve oralarda çö­
kerler. Bu durumda, inflamasyonlar ve akciğer ödemi meydana gelebi­
lir. Akciğerler mikroorganizmleri parçalamak veya yabancı ajanları dı­

şarı atarak bertaraf etme yeteneğine de S·aıhiptirler. 

Solunum sistemi filtrasyon mekanizması şöylece sıralanır 

Burunda Filtrasyon. İnhale edilen partiküllere karşı ilk baraj bu­
rundur ve 10 mikrondan büyü.k partiküller burunda tutulurlar. Solunum 
havasının nazofarenksde sert dönüşüm yapması , burun kılları, konkaJ.ar, 
dol ve larenks bu partiküllerin tutulmasını kolaylaştırırlar. 

Aksırık. Solunum yollarının iritan maddelere karşı bir savun 
ma mekanizmasıdır . Aksırık refleksi, trigemi nu s sinirinden doğar; derin 
bir solunumdan sonra ağız kapalıyken yapılan şiddetli bir eksıpirasyondur. 
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ı..arenks Kapanması. Larenksin kapanması, yabancı cisimlerin as­
pira ~on unu önler. Örneğin yutkunma sırasında glottis kapanır. 

'-arenksin kapanması ile göğüste ve karında basınç artar; bu durum 
öksü-ük ve büyük abdest yapmak için zorunludur. 

Öksürük nöbetlerinde olduğu gibi larenksin uzun müddet spazmı, 
göğ L6-içi basıncını arttırarak göğüse ve kalbe kan ak ımını bozar ve do· 
laşı nı sal kollaps ve senkoba neden olur. 

AŞAGI SOLUNUM YOLLAR! FİLTRASYON MEKANİZMASI. İritasyon 
yap nı aya n yabancı maddeler larenksten aşağı solunum yol ları na geçerler. 
Örmği n iyot ( Bronkografide ) ve uyku hal inde yukar ı solunum yolları 
sekr~syonu, aşağı solunum yo ll arına geçerler. Yukarı solunum yolları steril 
ol mcdığından bu maddeler bakterileri, virusları ve mantarları da aşağı 

solu1um yo llarına taşırlar . 

Partikülle r 
yut u lur 

Bionşlar I ~ükos ılıer sısterr # ~artıküllerı taşır 

A lveol ler 

f 

~.-/~]Alveol makrofoJl o rı 
'--. partikülleri f og osite 
-~l ederler · 

ı;) ~@ 
\fi/ lenfatikler 

ŞeUI 6 - 1 : Akciğerlerin partiküllerden temizlenme mekanizması. Hava yolları 

yüzeyinde çöken partiküller mükoslllyer aktivite ile, alveollere ula· 
şan partlküllerde makrofaj aracılığı ile ya mükoslliyer yoldan yada 
lenfatlklerle uzaklaştırılırlar (Metne bakınız) . 
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ları da aşağı solunum yollarına taşır l ar. 

Larenksi geçen 2- 10 mikron çapında yabancı maddelerden .%· 90 
kadarı trakea-bronş ağ.acının mü.kosiliyer örtüsünde tutulurlar. Ana 
bronştan sonra bronş ağacının dikotom olarak dallanması nedeniyle, pe­
rifere doğru gidildikçe hava yolları kesit düzeyi gittikçe genişler; tra­
keada 2.5 cm2 olan kesit düzeyi terminal bronşiol düzeyinde 79 cm2 ye 
yükselir; bu gen i şleme hava akım h ızını keserek partiküllerin bu kısım­

larda depolanmasını ,kolaylaştırır . 

0.5 - 2 mikron çapı nda elan partiküllerin büyük kısmı, alveol ka­
nalla r ına ve alveollere kadar gel i r ve yer çekimi ile buralarda çöker, de­
po edilirler. Hız lı solunumda part iküller daıha çok hava yollarında; ya­
vaş ve deri n solunumda alveollerde depolanırlar. Alveollere kadar inen 
part ikül ler .alveol makrofajlarının fagosit i k aktivitesi ve alveol epitelinin 
savu nma mekanizması ile uzakl aştı r ı l ır. (Şeki l : 6-1) 

Gazların solunum yollarına girmesi, onların suda er imelerine bağlı­

d ı r . Kükürt d ioksit, Aseton .. . gib i suda fazlası i le er iyen gazlar hemen 
tümden yu k arı solunum yo l larından absorıbe ed i lerek dışarı atılırlar. 

Nit rojen dioks it. .. gibi az eriyen gazlar ise terminal bronşiollere ve al­
veollere kadar ulaşırlar. 

MUKOSİLİYER AKTİVİTE 

Burundan itiıbaren alveollere kadar uzanan hava yollarının yüzeyi 
b i r müküs örtüsü i le k·aplıdır. Hava yollarının titrek tüylü silendirik 
epittelle kaplı kısımlarında müküs örtüsü altında epitel tabakasının sil­
leri yeralmıştır. Böylece, mü.küs tabakası ve titrek tüylü örtü tabakası 

«mükosiliyer sistem » olarak tanımlanan bi r savunma mekanizması oluş­

tururlar. Mükosiliyer sistem, organik ve anorganik partikülleri tutmağa 

ve dışar ı atmağa yönel ik fonks iyon yıapar (Şekil : 6-2) 

Titrek tüylü silendirik epitel, solunum sisteminin burun, burun si­
nüsleri, trakea ve büyük bronşl·ar gibi katı olan ve .kollabe olmayan böl­
gelerinde bulunur. Buna karşılık, katı olmayan orofarenks, terminal ve 
respiratuvar bronşiollerin epitel hücreleri küıboidal niteliktedir ve titrek 
tüyleri yoktur. Bu bölgelerin sekresyonu, çeperde_ki kas liflerinin sıkış­

t ı rma çabalariyle taşınır. 

Müküs Örtüsü. Sağlıklı bi r i nsanın trakea ve bronş 
kadeh «goblet» hücreleri ve müküs salgı bezleri tarafından 

lama 100 cc . mikt ar ı nda müküs salgılanır . 

sisteminde 
günde orta-
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Mvküsün % 95 i su, geri kalan kısmı mükoproteinler, polisakkarit­
ler ve kısmen lipitlerden oluşur . 

Kadeh hücrelerinden sekresyon, direkt iritasyonJ.a; müküs salgı 

bezlffinden vagal refleksle ve direkt iritasyonla oluşur. 

Müküs örtünün fonksiyonları şunlardı : 

- Solunum sisteminde su kaybını önlemek, 

2 İnhale edilen iritan maddelerle mükoza epitel i arasında koru­

yucu baraj görevi yapmak, 

3 - Müküs örtüde tutulan partikülleri siliyer aktivite ile solunum 
yollarından dışarı atmak, 

4 - İ nlıa le edilen patojen maddelere karşı nonspesifik, antienfek­
siyöz ve antikorlar yoluyla spesifik etki yapmak. 

Gerçekten solunum sistemi müküs salgısı içinde tetanoz toksoidi , 
stre)tokoka değgin antikorlar, allerjik şa,hıslarda İgE niteliğinde antikor­
l·ar bulunur. Bu maddelerin solunum sistemi lenfoid dokusu tarafından 

yap ıldığı sanılmaktadır. 

Ayrıca mü,küs içinde lizozim ve transferin gib i maddeler bulunur ki 
bunlar da nonspes ifik, antienfeksiyöz fonksiyon yaparlar . 

Siliyer Fonksiyon. Titrek tüyler in fonks iyonu, takriben 5 
mi kron kalınlığındaki müküs örtüyü hareket ettirmek suretiyle, solu­
nun sistemine giren yaıbancı maddeleri dışarı atmaktır . Müküs örtü, 
t it~k tüyler in uçlarında oturmuş durumdadır. Titrek ' tüylerin hareketi 
ile müküs akıı:nı, yukarı solunum yollarında arkaya farankse; aşağı so­
lunum yollarında ise yukarıya, gene farenkse doğrudur . Böylece sekres­
yorun farenkse ulaşması ve oradan özofagusa geçmesi sağlanır. 

Solunum sistemi mükozasının 1 cm2 de 150 - 200 milyon titrek tüy 
vardır . Her titrek tüy 3-7 mikron uzunluktadır. 

Titrek tüyler, 1 dakikada yaklaşık 1200 vuru yaparlar . Titrek tüyle­
r in bir vurusu yaklaşık 20 mikron uzunlu·kta bir dalgalanma hareketi 
doğu rur . Bu dalgalanma ile _müküs örtü, dakikada, ortalama 25-35 mm. 
l ik bir hareket yapar. Örtüdeki küçük partiküller büyüklere nazaran 
da·ha hızlı taşınırlar . (Şekil : 6-2) 

Mükosiliyer aktivitenin gerektiği şekilde yürütülebilmesi için şu ni­
tel iklerin bulunması zorunludur : 
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a) Titrek tüyler tam fonksiyon yapabilmeli, 

b) Titrek tüylerin hareket ettireceği müküs örtü kesintisiz, arıza· 

sız, yeterli kalınlıkta ve yapışıklıkta (Vizkozitede) olmalı. 

Müküs örtünün kurumasının siliyer faaliyet üzerinde büyük etkisi 
vardır. Bu faaliyetin gerektiği şekilde yürümesi için yeterli nemlilik zo· 
runludur . Burun yoluy la nefes almada solunum havası yaklaşık %' 95 
su buıharı ile doymuştur. Ağız solunumunda bu oran düşer; Trakeosto. 

mide ise doymuşluk % 50 ye ,kadar düşer. 

Aşırı miktarda müküs salgılanması da, siliyer faaliyeti bo~ar; yeter· 

siz ıhale getirir . 

Sigara dumanı, mükosiliyer aktivitede depresyona neden olur. Si­
gara içenlerde, ayrıca titrek tüyler daha kısa olur, epitel karakteri de 
değişir; yassı epitel adacıkları oluşur . Ve buralarda bir kısım yabancı 

maddeler; özellikle karsinojen maddeler birikebilirler. 

Alkol de, mü.küs örtünün hareketini azaltır; fakat, alkolün asıl et· 
kisi alveol makrofajlarının hareketlerini engellemesidir . 

HASTALIKLARDA MÜKOSİLİYER AKTİVİTE. Enfeksiyonlar, iritas· 
yonlar karşısında müküs salgı artar . Deneysel olarak, kronik ir i tasyonlar. 

da kadeh hücrelerinin arttığı gösterilmiştir . 

Toz partıkuLleri ---+ 

MÜ kus ls:~~~a~af riWNf Rsiller 
({o ... Gablet . Branş duv arı 
J
L h u cresı epıtel i 

...--. Nü k üs salgı bez i 

Şekil 6 - 2 : Mükosiliyer doku ve aktlvitesinin şematik görünüşü . inhale edilen 
partiküller, müküs örtünün yüzeye! gel tabakası tarafından yakala· 
nır ve alttaki sol tabakada bulunan sfller tarafından uzaklaştırı· 

lırlar (Metne bakınız) . 
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Vıüküs salgısının arttığı hastalık la r ın başında kronik bronşit yer alı r. 

Kro ri,k bronşitte hem goblet hücreleri ve hem müküs salgı bezleri sek­
resycnu artar . Goblet hücreleri periferik bölümlere doğru yayılma gös­
terir ~r . Kronik bronşitte salgı o kadar artab ilir ki titrek tüyler bunu 
dışar ·atmakta yetersiz ka lı rlar; bu halde, öksürük refleksi doğar ve sek­
resycn tükürme ile dışarı atılır. Enfeksiyon olmadığı müddetçe balgam 
mükis niteliktedir. Sekresyonun atılmasının yetersiz kaldığı hallerde kü­
çü k, hatta büyük bronşlarda sekresyon birikmesinden bronş tıkanmala­

rı oiJşur. Sekresyon biri·kimi, hava yollarının fonksiyonunu etk i lediği gi­
bi eıfeksiyon ajanlarının kolaylıkla otu rması na ve hastalık yapması na 

olan.k hazırlar . Enfeksiyon eklenmesinde, bronş sekresyonu pürülen ni­
telikalmakla beraber lökositlerdeki DNA ya bağlı olarak balgamın yapış­
ka nl ğı da artar. 

BronŞ astmasında, balgamın yapışkanlığı fazladır ; bu artış sekres­
yonca glikoprotein ve su içeriğinin değişikliğine bağlıdır. 

Kartagener sendromunda mükosiliyer aktivite yoktur; sekresyon 
temidenmesi öksürü,kle sağlanır. 

ÖKSÜRÜK 

Öksürük , yabancı maddelerin aşağı solunum bölgelerine oturmasını 
veya bronş, a kciğer sekresyonunun birikmesini önleyen bir savunma 
mekınizmas ıdır . 

Öksürük refleksi genellikle Jarenks, trakea ve büyük bronşlardan 
kal.kır . Glos so-faringeus sinirin farengial dallarının veya vagus siniri du­
yu ıçları nın irri tasyonuyla meydana gelir; küçük bronşlar ve bronşiol­

lerdn solunum refleksi pek doğmaz. 

F·arenks, özofagus mükozası, plevra ve dış kulak kanalından ka lkan 
refl ıksler de öksürük yaparlar . 

Öksürü,k uyarımları medullada «Öksürük merkez i» ne taşınır ve ora­
dan gelen uyarımlarla göğüs ve larenksin kas sis temine taşınır ve bunla­

rın ıarekete geçmes i ile öksürük meydana gelir . 

Öksürük refleks ini doğuran uyarımlar, inflamatuvar (Enfeksiyon, al­

lerj) , meka nik (toz, duman), yabancı cisimler, kimyasal (İrita n gazlar) 

veyi termal (Soğuk hava) nitelikte olabilir . 

Öksü rü k eylemi 4 evreden ibarettir : (Şekil 6-3) 
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a) İrritasyon, b) Enspirasyon, c) Kompresyon, d) Ekspülzyon evreleri. 

İrritasyon evresi, yukarıda belirtilen uyarımların etkisi ile başlar. İr­
ritasyon evresini der.in enspirasyon izler. Üçüncü ve dördüncü evreler, 
ekspirasyon eylemiyle ilgilidirler. Üçüncü evrede glottis kapanır göğüsün 
ve karnın ekspirasyon kasları kuvvetli kontrnksiyon yaparlar; karıniçi ve 
göğüsiçi basınçlar artar. Göğüsiçi bas ı ncı en yüksek düzeyine ulaştığı za­
man glottis birdenbire· hafif aralanır. Bu sırada karıni çi basıncı göğüsiçi 

basıncından yü,ksek olduğu için diyafrağma hızla yukarı doğru kalkar ve 
havayı aşağı solunum yollarından yukarı solunum yollarına doğru kuv- _ 
vetle ve hızla iter ( Kompresyon). Bu sırada glottisin tam açılması ile bir­
likte yumuşak damar yukarı doğru kalkar ve nazofarenksi tıkar. Solunum 
havası, solunum yollarından gelen maddeler ve sekresyonlarla birlikte dı ­

şarı atılır (Ekspulzyon). 

Havanın dışarı atılma evresinde (Ekspulzyon), göğüsiçi solunum yol­
ları da kompresyona uğradığı gibi bronş ağacında periferik küçük dal­

lardan büyük dallara doğru peristalti k hareket başlar. Bu hareketle hava 

yollarının daralması , materyelin küçük bronşlardan büyük bronşlara doğ­

ru ve buradan dışarı atılmasını sağlar. 

Ekspulzyon evresinde, bronşioller ve alveollerde havanın hareketi 

pek hafif olduğundan ıburadaki yabancı maddelerin dışarı atılması öksü­

rükle pek sağlanamaz. Bu maddeler, alveoller, solunumsal ve terminal 

bronşiollerden küçük bronşiol lere taşınır ve bu bronşi ol leri n si 1 iyer faa-

1 f yetiyle bronşlara doğru atılır. Ancak, bundan sonradır ki bu maddelerin 

öksürükle dışarı atılması olanağı sağlan ır. (Şekil : 6-1) 

İRRİTASYON İNSPİRASYON KOMPRESYON ATIL~.A. 

Şekil 6 - 3 : Öksürük refleksi (Metne bakınız) . 
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Öksürükde diyafrağmanın aktif rolü de vardır . Başlangıç inspirasyon 
evresinde diyafrağma kontraksiyon yapar ve aşağı doğru iner. Ekspulzyon 
evresine kadar bu pozisyonda kalır, glottisin açılması ile .karıniçi ~asıncı, 

göğüsiçi !basıncından çok yüksek olduğundan diyafragma karın içi basın­

cıyle hızla yukarı doğru itilir. Bu itilme pasif olmakla beraıber, diyafrağ­

ma nın öksürüğün ekspulzyon gücünü düzenlemek gibi aktif bir rol oyna­
ma sı da olasıdır . 

5 - SOL:UNUMSAL BİRİMLERDE PARTİKÜLLERE VE ENFEKSİYON 
AJANLARINA KARŞI SAVUN'MA 

Titrek tüylü silendirik epitelin ötesinde, Q.ze llikle solunumsal ünite­
lere .kadar gelen ve depolanan zararsız veya zararlı partiküllerin, enfeksi ­
yon ajanlarının tem izlenmesi, 

- Alveol makrofajlarının fagositoz aktivitesine, 

2 - Alveol sıvısının mikosiliyer örtüye taşınmasına 

3 - Biyolojik savunma meka nizmasına, bağlıdır. 

Alveol Makrofajları ve Fagositoz. Alveol makrofaj !arı, tek nü-
veli, amiboid hareketli fagositlerdir . Bun.lar alveol epitel yüzeyinde de­
vamlı dolaşmak suretiyle temizlik yaparlar. «Toz hücreleri» olarak da ni­
telenen ·alveol makrofajları alveol duvarından geçerek kandan alveole ge­
len monositlerden diferansiye olurlar . 

Alveol Ma.krofajlarının görevleri şunlardır : 

a) Sıvılarda erimeyen, anorganik toz ve partikülleri temizlemek . Bu 
aktiviteleri ile pnömokonyoz patoloj isinde bu nların önemli yeri vardır. 

ıb) Alveollere kadar gelen organik part ikülleri (bakteriler, sporlar, 
polenler, ... gibi) yakalamak, fagositik ve !itik yetenekleri ile onları sin­
dirmek. Bu a.ktivite ile, alveollerin steril kalmasında makrofajların önem­
l i bir katkısı vardır. 

Alkol zehirlenmesi, hipoksi, sigara dumanı, akut açlık ve kortikos­

teroidler makrofaj faaliyet ini düşürürler. Nitrojen dioksit ve ozon da ge­

ne makrofaj faaliyetini kırarlar. 

Al ol, mikroplara .karşı makrofaj faali yetini durdurduğu gibi patojen 

enfeksiyonlarda kapillerlerin genişlemesin i ve lokosit faaliyetini de eh­

geller. 
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Mukosiliyer Örtüye_ Ta~ınma (Mekanik Temizlenme) . Alveolde 

depolanan ve erimeyen partiküllerin temiz lenmesinde bu mekan izma rol 

oynar. Alveollere gelen partiküllerin bir kısmı, siliyer aktivitenin hava 
yollarından alveollere kadar uzanan sıvı örtüsünü çekme «tra.ksiyon» 

etkisiyle silli bölgelere kadar taşınırlar. 

Ayrıca, alveol makrofajları da fagosite ettikleri partikülleri bronşi ­

ollere kadar taşırlar . (Şekil : 6-1) 

Bir kısım partiküller de alveollerden enterstis iyel dokulara serbest ­
olarak, yada makrofajlar tarafından fagosite edilmiş olarak geçerler ve 

burada enterstisiyel sıvı içinde lenfatik damar ların başladığı bron.koalve­

oller kavşaklara kadar taşınırlar. Burada bronşiol lümenine geçerek hava 
yollarıyla yada lenfatiklerle uzaklaştırılırlar. Bu nedenledir ki, partiküller 

ve makrofajlar özellikle bronkoalveoler kavşaklarda birik i rler . 

Enterstisiyel sıvıya geçen parti.küller, buralarda makrofajlar tarafın­

dan da fagosite edilirler. (Şekil : 6-1) 

Bu mekanizma ile taşınamayan partiküller akciğerlerde uzun süre 

kalaıbilirler. Özellikle, temizlenme mekanizması zayıf olan terminal alve­

ollerde bu mekan izma çok yavaş yürür. Temizleme mekanizmasının ya­
vaş işlemesinde partikül yapısın ın ve akciğerin o maddeye karşı yanıtının 

da etkisi vardır. Ayrıca, partikülün suda erime derecesi de bu temizlemede 

rol oynar. Böylece parliküllerin temizlenme süresi b i r hafta ile bir yıl 

arasında değişir. Bir .kömür maden i i şçis in in akciğerlerinde yaşam boyun­

ca 6 kg toz toplandığ ı, fakat ölümünde, ancak 60-80 gramın kaldığı tah­
min edilmektedir. 

Biyolojik Savunma Mekanizması. Bu tip savunma, akciğerin bak­

terileri inaktive etmek mekanizması olarak nitelendirilebilir. Bu me­

kanizma iledir ki, .küçük damlacıkların inhalasyonu veya yukarı solunum 
yolları sıvısının aspirasyonuyla bakterilerin hergün akciğerlere girmeleri­

ne karşın periferik hava yolları ve alveoller steril kalmakta devam eder­

ler. Araştırmalarda, insan akciğerin in bakterileri inaktive etmekde etken 

bir kapasiteye sah ip bu lunduğu gösterilmiştir. 

Solunum sisteminde bakterilerin yerleşmesi ve çoğalması böylece i.ki 

mekanizma ile önlenir; bunlardan biri akciğerin mükosiliyer aktivitesi ile 

ilgili mekanik temizlenme; diğeri de biyolojik temizleme mekanizmasıdır. 
Burada fagositoz yanında alveol müküs örtüsü ile immünglobin ler ve li ­
zozimler de rol alırlar. 
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Mikroorganizmlerin tutulması ve çoğalmasına karşılık mekan ik ve bi­
yoloji.k temizleme mekanizmaları dengeyi sağlar ve sonucu etkilerler. Bu 
durum, mikrop cinslerine göre de değişir. Örneğin Stafilokoklar, normal 
akciğerde üreyemed iklerinden bunların % 80 den f.azlası bir saat içinde 
fagosi te edilirler. Bazı organizmler, örneğin klebsiella, fagositoza ve lizise 
karşı çok dirençlidirler. Bunların çoğalma hızı, akciğerin karşı koyma 
gücü nden daha fazladır . Birkısım organizmlerin, müküs örtünün lipit 
materyeli ile temas etmeleri, onların in trasellüler fagositozunu hızlandırır. 

Çevreye veya konakçıya ait değişi.k li kler akciğerlerin biyolojik savun­
ma mekan izmasını etkileyeıbilirler; örneğin ·alveol ıhipoksisi, alveol ödemi, 
asidoz, vira! pnömon iler, azotemi, alkol zehi rlenmesi .. gibi faktörler bir­
çok basil cinslerinin çoğalmasına veya fagos itoz ve lizis olaylarının azal­
masına neden olurla r . Mükosiliyer aktivitenin durması, sek•resyon birik­
mesine ve bu ortamda basil lerin çoğalmasına yol açar. 

Solunum Yolları sekresyonlarında 4 sınıf immünglobülin ( İgıA, İgG, 
İgM ve İgE) bulunur . Normalde bunların büyük bir kısmı solunum yol­
ları sübmükozasında plazma hücrelerinden lokal oluşurlar, küçük bir bö­
lümü ise transüdasyon yoluyla kandan gelirler . İnflamatuva r olaylarda 
transüdasyon artması i le ·serum immü nglobülinleri çoğalır. Bronş sekres­
yonu içinde bu lunan ve solunum sisteminde üretilen İgA, salgısai İgA ola­
rak tanı mlan ır . Salgısal İgA da iki molekül serum İgA bi r peptit halkası 
ile birleşmişt i r ; bu s a lgısal bölümün bulunması bu tip immünglobülini, 
serumda buluna n immünglobulin Adan ayırd eder . Bu bölüm, antijen-an­
tikor rea ksiyonlarında komplemanın bağlanmasında akt if rol oynar . 

Salgısal İgA nın virusları nötr·al ize edici et.kisi de g.österilmi,tir. De­
neyler göstermiştir ki, Vira! ve mükoplazma enfeksiyonuna karşı korun­
mada lokal immünite, serum antikorlarından daha etkin olabilmektedir. 

İnt rasellüler patojenleri n «mükobakteri, salmonella, viruslar .. » te­
mi·zlenmesinde akciğer savunma mekanizması o kadar etkin görülmemek­
tedir . Şöyleki, fagositoz olmakta; ancak, makrofaj aktivasyonu olmadık­
Ç·a intrasellüler mikroorganizmlerin üremes i önlenememektedir. Makrofaj­
ların , spesifik olara k hassasiyet kazanmış lenfositler tarafından «hücresel 
bağışıklık», akt ive edilmesinden sonradır ki savunma mekanizması etkin­
lik kazanmaktadır . 

SÜRFAKTANT AKTİVİTESİ 

Histoloji ve fizyoloji bölümlerinde de belirtildiğ i gibi alveol yüzeyini 
kaplayan ve alveol yüzey gerilimini düzenleyen bir sürfaktant tabakası 
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bulunmaktadır. Sürfaktant, alveol duvarlarında bulunan Tip 11 pnömosist 
veya Tip 11 alveol hücresi tarafından salgılanır. 

Sürfaktant, alveoller içindeki basıncı eşleşt i rmek suretiyle alveol 
boşlukl·arını kararlı tutmaya çalışır ve alveollerin kollapsını önler. 

Akciğer sürfaktantı alveol yüzeyi küçüldükçe (Ekspirasyon) yüzeye! 
gerilimi düşürür; alveol yüzeyi ıbüyüc;lükçe ( Enspirasyon) yüzeye! gerilimi 
arttırır. Sürfaktant olmasaydı ekspirasyonda alveoller kollaıbe olur ve 
bunları tekrar açabilmek için ıbüyük bir güç uygulaması gerekirdi. 

Sürfaktant, kapillerlerdeki hidrostatik basınç karşısında; yani plaz­

ma ozmotik ıbasıncı yan ında yer alır ve alveol-kapiller zar boyunca etki 

yaparak alveoller içine sıvı toplanmasını önler . 

Sü rfa.ktant yokluğu veya eksikliğinde «solunumsal distress sendromu» 
meydana gelir . Erken doğmuş ların hiy·alin membran hastalığı (genellikle 
1200 gr. dan az ağır lı ktaki erken doğmuşlarda), açık kalp ameliyatı ge­
çiren hastalarda, fazla oksijen alanlarda (Uzun süre %' 100 oksijen alan­
la·rda) ve şok akciğeri diye nitelendirilen durumlarda görülür. Ozon ve 
rönt9en ışını da sürfaktantı inak tive ederler. Bu hallerde, alveol yüzeye! 
basıncı art·ar ve akc i ğer kollabe olur. Alveolleri yeniden açab ilmek için 
çok yüksek ıbasınç gerekir. Diğer taraftan , kapiller bas ın ç dengesi de bo­
zulduğundan alveollere sıvı dolar. Bu sıvı sadece ödem niteliğinde değil ­

dir; Protein, fibrin ve· eozinofiller.den zengin bir sı"'!ıdır . Proteinden zen­
gin bu maddenin histopatolojik görüntüsünden dolayı, sürfaktant eksik­
liğinde görülen patolojik oluşuma «ıhiyalin membran» adı verilmiştir . 

KOL:LATERAL SOLUNUM 

a - Alveol Pencereleri. ve b - bron~iol-alveol bağlantısı «Lamıbert 

kanalları» olarak g'örev yaıpan bu mekanizmadan yukarıda, ·anatomi ve 

histoloji bölümünde söz edildi . 

il - Al<CİGERİN METABOLİK AKTİVİTESİ 
f -· 

Solunum sistemin in üçüncü fonksiyonu, akciğerin metabolizmaya 

değgin aktivitesidir . Bu aktivite, iki bölümde toplanır 

Akciğer i n ıbi osentez ·aktivi tes i, 

2 Akciğerde vazoaktif maddeleri n metabolizması . 
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Akciğerin Biosentez Aktivitesi. Akciğerin biosentez · aktivitesi Tip 
11 alveol hücreleri tarafından yürütülür. Yukarıda anlatıldığı gibi, 
alveol yüzey örtüsü, fosfatidler, nötral lipidler, polisakkaridler ve prote­
inlerden yapılmıştır. Bunlardan lipid ve fosfatidlerin Tip 11 alveol hücre­
leri tarafından sentet ize edildiği kabul edilmektedir. Bir başka deyimle, 
sürfaktant sistemi adı verilen ve özellikle fosfatidlerden yapılı lipid mad­
deler, bizzat akciğer tarafından sentetize edilmekte ve salgılanmaktadır . 

Vazoaıktif Maddelerin Metabolizması . Akciğerler i n, vazoaktif mad-
deleri inktive ettikleri veya aktive ett ikleri söz konusudur. Prostag­
landi ler, bradikinin, seretonin ... gibi vazoaktif maddeler akciğerde inak­
tive =di lirler. 'Buna karşılık anjiyo'tensin 1, ·akciğerlerde anjiyotensin il 
haline getirilmek suretiyle aktive edilir. 

Akciğer bu metabolik faaliyetiyle kendi normal fonksiyonlarını de­
vam ett irmeye, dış etkenlere karşı kend ini savunmaya çalıştığı gibi; özel­
li,kle, vazoaktif maddelerin metabolizmasında ki fonksiyon larıyla akciğer dı­

ş ı doku ve organlara da yardımcı olmaktadır. 

Akciğerin metabolik fonksiyon unun, akciğer hastalıklarında ne şekil­

de e t kilendiği veya bu fonksiyonun hastalıkların patojeni ve belirtilerini 
ne şekilde etkilediği henüz kesin olarak aydınlanmamıştır. Bununla bera­
ber, bi r kısım akciğer hastalı k larında .k linik olayların akciğerin metabolik, 
aktivitesin in etkilenmesi ile gelişmesi olasıdır . 
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Kon 7 

SOLUNUM HASTALIKLARINDA TANI VE 
TANI YÖNTEMLERİ 

51unum hastalı .klarının tanısı , hastaların veya bireylerin iki yoldan 
inceleımeleri He sağlanır. 

1- Birinci yol, bireyin sağlık açısından yakınmal ·arı veya sorunları 
vard ıt bunun nedenin bulunması, tedavi edilerek huzura kavuşması için 
muay.ne isteği ile hekime başvurmasıdır. 

~ - İkinci yol, bireyin veya bir topluluğun Verem Savaşı, aile tar·a 
ması,mesle.k taraması, okula veya hizmete giriş muayenesi gibi çeşitli 

nedererle özellikle radyolojik incelemelerden geçirilmeleridir. 

[u durumlarda, bireylerin yakınmaları olaıbilirde, olmayabilirde. 
Radydojik lezyon bir anomali, geçirilmiş bir hastalığın kalıntısı «sekel» 
olaıbi keği giıbi önemli bir ıhastalık belirti si de olaıbilir. 

fer iki yoldan hekime muayene veya kontrole gelen bireyde, heki 

min lk görevi tam bir tan ı ya varmaktır. Tanıyı tedavi izler, tedaviyi 

kon'toller, hastalığın niteliğine göre çevrede ıhastalığın yaygınlığının 

araşt·ılması ve toplum içi önleyici tedbirlerin alınması giıbi sağlık hiz. 

metl€i yer alırlar . 

:esin bir tanı olmadan uygulanacak tedavinin başarılı olması bekle­

nilerryeceği giıbi zamanında tanı konamamasının doğuracağı ağır sonuç· 

lar ynında zaman kaybına , olanak kaybına da yol açar. 

'ANI TİPLERİ 

blunum hastal ı klarında 4 tip tanı vardır 

- Etyolojik Tanı, 

· - Anatomo..patolojik Tanı , 

1 - Fizyopatolojik Tanı, 

• - Fonksiyonel Tanı. 
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1 - Etyolojik Tanı. Hastalığın Etyolojik nedenin saptanmasıdır. 

Örneğin, balgamda veya plevre sıvısında tüberküloz basilinin bulun­
ması, yada plevra zarında veya lenfa bezlerinde tüberküloz dokusunun 
saptanması, hastalığın asıl ·nedeni olan tüberkülozun meydana çıkarılma­
sıdır; bu bir etyolojik tanıdır. Yoksa, plevrada sıvı toplanmasını «Plörezi» 
olarak nitelemekle kesin bir tanı sağlanmış sayılmaz . Plörezi tanımla­

ması, ancak hastalığın lokal izasyoriu nu, plevranın inflamatuvar hastalığını 
göster i r. Çok çeşitli nedenlerle plevrada inflamatuvar sıvı toplanabilece­
ğine göre bu tanı, tedaviye yön vermez. 

2 - Anatomopatolojik Tanı. Hastalık dokusunun anatomopatolojik 
yapısının saıpt·anmasıdır. 

Yukarıdaki örneğim izde olduğu gibi plevra sıvısında kanser hücre­
sinin yada plevra veya bölgesel lenfa bezleri biyopsileri ile kanser do­
kusunun saptanması anatomopatolojik tanıdır. 

3 - Fizyopatolojik Tanı . Semptom ve bulguların fizyopatolojik 
açıdan incelenerek doğuş mekanizmalarının belirlenmesidir. 

Örneğin , göğüs ağrısı bir semptomdur. Çeşitli !hasta lıklarda göğüs 
ağrısı olabildiğ i gibi tek bir hastalıkta da çeşit l i nedenlere bağlı olarak 
yan ağrısı gelişebilir . Akciğer kanserinde, 

a) Plevra zarının tümör tarafından infi ltrasyonu, 

b) Göğüs duvarının ve dolayısıyla kaburga arası sinirlerin temas 
yoluyla tümör tarafından infiltrasyonu, 

c) Meta staz yoluyla bi r kaburga kemiğinin infiltrasyonu, veya kırığı, 
I 

d) Akciğer apeksinde oturan bir tümörün pleksus brakialisi infi ltre 
etmesi gibi çeşitli nedenlere bağ lı olarak göğüs ağrısı gelişeb ilir. 

Bütün bu durumlarda sözkonu su göğüs a~rısı yada ya n ağrısıdır. 
Etyolojik sebep·t ebellidir; fakat belirtinin oluşum mekani·zması değ i ş ik­

tir ve buna göre uygulanacak tedavide değişik olabili r . 

4 - Fonksiyonel 
den olabileceği hasta 
araştırılmasıdır. 

Tanı. Hastal ığı n ned~n olduğu veya 
organ veya sisteme ilişkin fonksiyon 

ileride ne­

kaybının 

Örneğin, bir plörezinin ileride neden olabileceği solunum fonksiyon 
kaybının ve hatta şekil bozukluğunun araştırılması, daıha başlangıcından 
önleyici tedbirlerin alınması ve tedavi planının buna göre düzenlenmesi 
gerekir. 
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Hastaların fonksiyonel değerlendirilmesinde, hastalığın ve onun 

doğurduğu maddi ve manevi bunal .ımın veya hastalığın bıraktığı sakat­
lığın, kiş i nin psikolojik durumu ve sosyal yaşantısı üzerindeki etkileri ­

nin de araştı rılm ası gerekir. Hek im hastalarını, sadece ypkalanmış bu­
lundukla rı hastalığın yaptığı organik açıdan değil, psikolojik açıdan da 

inceliyebilmeli ve giriş i mleri ile onun temel reaksiyonlarını korumağa 

çalışmalıdır . 

Hastanın aile, iş ve çevre içindeki durum ve tutumunun incelenme­
si, dengeyi bozmayacak çarelerin a l ınması veya alınmasında çaba har­

canması da tanıya ilişkin görevler arasındadır . 

TANI YÖNTEMLERİ 

Solunum ıhastalıklarının incelenmesinde uygulanan tanı yön temlerini 

5 grupta toplayabiliriz : 

- Anemnez « Hastalık öyküsü», 

2 Fizik muayene, 

3 - Radyolojik inceleme, 

4 - Rutin Laboratuvar incelemeleri, 

5 - İleri Tanı yön'temleri. 

Solunum hastalıklarında, tüm tanı yöntemlerinin her hastada rutin 

olarak uygulanması gerekmez. Ancak, her göğ·üs hastasında Hastalık Öy­
küsü, Fizik Muayene ve Radyolojik İnceleme yöntemlerinin özenle uygu­

lanması .gereklidir. Bundan sonra idrar muayenesi hemogram ve formül 

ile Sedimantasyon ... gibi rutin lavor·atuvar incelemeleri de yapılabilir. 

İleri tanı yöntemleri, .bu ön incelemelerden alınacak sonuçlara ve­

ya hastalı.k öyküsüne göre belirli bir sistem içinde uygulanırlar . 

-
Hastalık öykü lerine göre solunum hastalıkları, başlıca 3 grupta top-

lanaıbilir ve her grupta etyolojik, patolojik tanıyı sağlıyacak ileri tanı 

yöntemler i öncelik sırasına göre belirli bir sistemde uygulanır . 

SOLUNUM HASTALIKLARININ GRUPLANDIR.ILMASI. Solunum Has-

talıkları , hasta l ık öykülerine göre, başlıca 3 grupta top lanabilir : 

1 - Akut Solunum Hastalıkları, 
2 - Radyolojik bulguların ön planda bulunduğu kronik hastalıklar. 
3 - Nefes darlığı «Dispne» n ı n ön planda bulunduğu kronik has-

talıklar. 
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1 - Akut Solunum hastalıkları grubunda, akut öksürük, balgam 
tükürme, ateş, titreme, göğüs ağrısı, hemoptezi, akut dispne ... gibi özel 
veya genel solunum semptomları ön planda yer alırlar. 

Bu grupta bulunan başlıca hastalıklar : Akut bronşit, bronşiolit, 

pnömoniler, akciğer absesi, plörezi, ampiyem gibi enfeksiyöz hastalı.klar 
ve spontan pnömotoraks, yabancı cisim inhalasyonu, akciğer tromboem­
bolizmi, akut bronş aslıhması, akciğer konjesyonu veya ödemi ... dır. 

Bu gurup , hastalıklarda uygulanac·ak ileri tanı yöntemleri de şun­

lardır : 

a) Balgam muayenesi, balgam kültürleri, ant ibiyogram, 

b) Kan muayeneleri kan kültü rü ( Hemokültür), 

c) Serolojik Testler, 

d) sıÇı tetkikleri, plevra biyopsisi, 

e) Kalp tetkikleri, Elektrokardiogram, 

f) Akciğer skenningi, 

g) Pnömoanjiografi ve Venografi . 

2 - Radyoloj ik bulguların ön planda bulunduğu kronik hastalık­

lar grubunda, ya hiç semptom yoktur yada varsa bile sil ikti r; ve bunlar 

ancak ciddi soruş·turmayla ortaya konabilir. 

Bu gurupta bulunan başlıca hastalıklar : Tüberküloz, mantar-enfek­
siyonları gibi kronik enfeksiyöz hastalıklar yanında bronşektazi, maliğn 

ve selim tümörler, kistler, kollajen doku hastalıkları, toz hastalııkları, 

sarkoidozis. 

Bu grup hastalıklarda uygulanacak başlıca ileri tanı yöntemleri de 
şunlardır : 

a) Balgam muayenesi , Balgam kültürü ve balgamın sitolojik incelen­
mesi, 

b) Çeşitli ileri radyolojik tetkikler, 

c) Deri testleri, 

d) Bronkoskopi, 

e) Biyopsiler, 

f) Seroloj ik testler, kompleman fiksasyon test i, 

g) İmmünc-lojik testler. 

3 - Nefes darlığının ön planda bulunduğu kronik hastalıklar gru-
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bunda, efor veya istirahat d_ispnesi ön plandadı'r : Nefes darlığı ile bir­
likte öksürük, ba lgam veya ·kaJiJ ' ı ?a l g~m _tükürme giı~i yakınmalarda 

bulun abilir. 

Bu gurupta bulunan başlıca hast·al ı klar : Kronik bronşit, amfizem, 
brcnş astması, bronşektazi giıbi kronik obstrüktif akciğer hastalıkları, toz 
ha sta l ıkları ve diğer kronik meslek hastalıkları, di.ffüz lntestisiyel fiıbrozis. 

Bu gurup has ta lıklarda akciğer fonksiyon testleri ve kan gazları in­

celemeleri önemli yer alırlar. Fonksiyon incelemesi, aslında tanı yöntemi 

olmamakla beraber, hastalığın fizyopatolojik gelişimi ve fonksiyonel bo­

zu ·k luğun derecesini saptamada ve tedaviye yön vermede yard ımcıdırlar . 

Bu grup ha sta lıklarda uygulanacak başlıca tanı yöntemleri şunlardır: 

a) Balgam muayenesi (Balgamın miktarı ve niteliği ... ) 

b) Radyoskopi (Fonksiyonel değerlendirme açısından), 

c) Akciğer Fonksiyon testleri, Kan gazları, 

d) Bronkografi, 

e) Elektrokardiyogram ve sağ kalp kateterizasyonu, 

f) Akciğer biyopsileri. 
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ANAMNEZ 

Anamnez, hastanın başlıca yakınmalarını, hastalık 

lığına ilişkin öz ve soy geçmişini, özlük hikayesini ve 
lenmesini kapsayan bir tanı yöntemidir. 

öyküsünü, sağ­

sistemlerin ince-

Anemnez, çok değerli bir yöntemdir ve anemnez almak bir hekimlik 
sanatıdır. Bu muayene yönteminin iyi uygulanması, iyi değerlendirilmesi 
ile birçok hastalıklarda, sadece buna dayanılarak tanıya varmak müm­
kündür, Bu yön·temle tanıya varılamayan hastalıklarda da anamnez, bir 
evvelki konuda belirtildiği giıbi tanı için hangi ileri inceleme yöntemle­
rinin uygulanması hakkında fik i r verici, yön göstericidir. Anamnez, has­
talık yakınmalarının kronolojik incelenmesi yanında hekimin hastayı ya­
kından tanımak olanağın ı da sağlar . 

Anemnez alma süreci, hasta ile hekim arasında karşılıklı anlayış ve 
güven ortamının doğduğu süredir. 

Anemnez alma sırasında hasta öyküsünü anlatır, sorular ı yanıtlar­

ken onun fizik ve pisişik yapısı, durumu, emosyonel reaksiyonları da 
incelenir. 

Solunum hastalıklarında anemnez alma tekniği, ayrı bir özellik ta­
şımaz; bütün klinik tıp dallarında olduğu gibidir ve başlıca 4 bölümden 
kuruludur: 

1 - DİNLEME, 2 - SORUŞTURMA, 3 - GÖZLEM, 4 - ÇÖZÜMLE­

ME VE BİLEŞ.İM «Analiz ve Sentez». 

Anamnezde, şimdiki hastalığa i l işkin solunumsal ve genel ya·kınma­

ların başlangıç zamanı, başlangıç şekli, niteliği, yerleşimi, seyri, süresi, 

ağırlık derecesi, diğer semptomlarla, vücut fonksiyonları ve faaliyetleri 

ile ilişkisi, semptomların .~rtması ve giderilmesi üzerine etkili faktörler 

araştırılır. 

Hastalığa ilişkin bütün yakınmalar, kronolojik olarak sistemli bir 

şekilde araştırı l ır ve her birinin başlangıcı, seyri ve sonucu ayrıntıları ile 

belirt i 1 ir. 
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Y~ kınmaların veya semptomların inceleme şekli ve değerlendirilme­

leri seııptomlar bölümünde ayrıntılı olarak belirtilmiştir . 

$) !unum hastalıklarında, anemnez almanın genel kuralları yanında 

araştı ıı lması gereken diğer başlıca yönler şunlardır : 

f-astanın daha önce ·herhangi bir nedenle göğüs filmi çekilmiş, gö­
ğüs h ı stalığından tedavi görmü ş veya kontrol altına alınmışmıdır. Eğer 

alınm ş ise ne bulunmuştur ve ne tedavis i uygulanmıştır . 

Öıceki incelemelere ve tedavilere ilişkin bilgi ve filmlerin incelen­
mesi reni bulgularla karşılaştırılması son derece önemlidir . Şimdiki 

hastalğın önceki hastalıkla il· iş.l<isi, hastalığın geçen süre içindeki seyri 
ve gelşimi bu karşılaştırma ile açıklan ır. 

Caha önce 'tüberkülin testi yapılmışmıdır, ne zaman yapılmıştır ve 

reaksiron durumu neydi . BCG aşısı yapılmışmıdır, kaç yaşındayken ya­

pıl.mı ş:ı r. 

f-asta meslek hayatında zarar lı tozlara, iritan ve toksik gazlara, fi. 

zi.k veşimik ajanlara maruz kalmışmıdır . 

l3rarlı .alışkanlık la r, özellikle sig.ara üzerinde durmak gerekir; ne­

kadarsüre ve günde kaç sigara içilmiştir. 

$)y geçmişte ailede bulunan hastalıklar , özellikle tüberküloz astma 

bulun ıp bulunmadığı incelenmelid i r. 
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SOLUNUM HASTALIKLARINDA BELİRTİLER 
ÖKSÜRÜK VE BALGAM TÜKÜRME 

Solunum hastalıklarında belirtiler, solunum sistemi savunma me­
kanizmasının zorlanmas ı veya yıkılması, yada solunum f izyoloji si nin bo­

zulması sonucu gelişirler. 

Has tal ı k bel i rtileri, 1 - SEMPTOMLAR, 2 - BULGULAR olmak üze­
re iki grupturlar . 

«SEMPTOM», Hastal·arın 1hissettikleri subjektif yakınmalardır; fizik 
yada psişik niteliktedir. 

«BULGULAR«, f izik muayenede hekim tarafından saptanan belirt i ler-
dir. 

Semptom ve bu lgular aras ı nda her zaman kesin bir ay ı rım yapmak 
mümkün değildir; bir kısım !belirtiler, örneğin öksürük, hemoptezi, disp­
ne .. . ıhem suıbjek t if ve hem hekim ta rafından gözle görülebilir objektif 
belirt ilerdir. 

Solunu m hasta lı k la rının belirriler i, 1 - PRİMER , ve 2 - SEXON­
DER olurlar. 

Primer be lirt iler, doğrudan solu num hastalıkları na bağ lı temel 
semp'ton ve bulg uları kapsarlar; sekonder belirtiler de solunum hastalık­

l a rına bağl ı olarak gelişen patolo j ik olay lar ın gene so lunum fonks iyonla­
rını etkileyerek dolayıs ı yla neden oldukları solunumsal yada akciğer-dışı 

yerleşim gösteren genel belirtileri kapsarlar. 

SOLUNUM HASTALIKLARINDA SEMPTOMLAR 

Öksürük, Balgam tükürme, hemoptezi, göğüs ağrısı, nefes darlığı , 
sol unum sistemi hastalıklarının özel semptom l arıdır. 

Bu bölümde, semptomların inceleme yöntemleri propedöt·ik açısın ­

dan işlenmekle beraber temeldek i fizyopatolojik değişik l ikler ve klinik 
değerlendirme ler üzerinde de ayrıntıl ı ola rak durul ·a.caktır. Çünkü evvel ­
ce belirtild iğ i giıb i, tanı değeri yüksek olan has'talı .k öyküsünün saptan ­
mas ı demek semptomların iy i incelenmesi, iyi değerlend i rilmesi demekt ir. 
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ÖKSÜRÜK 

Öksürü k, solunum sisteminin çok sık görülen bir semptomudur. 

Savunma fizyolojisi bölümünde de anlat ı ld ığı giıbi, öksürük, bir savun­

ma refleks idir (·Bak : Solunum savunma fizyoloji si ) . 

İ nıhalasyonla solunu m yollarına giren toz, duman, gaz, buhar hal in­

deki fiz ik ve şimik ajanla r; solunu m yolları aşırı se.kresyonu; solunum 

yolları infl amasyonla r ı , solunum yolları darlıkları ve pasif konjesyon . . . 

öksürük refleksi doğ ura n b a şlıca nedenlerdir. 

Solunum sistem inde öksürük ref leksinin doğması bakımından hassas 

bölgeler, yu karı solunum yollarında ses teller inin üstündeki larenks kıs­
mı ile tra kea nın alt kısmı ve ana bronşları n b ifürkasyon bölgeleridir . 

Öks ürük refleksi , solunum sistemi dış ında plevra , mediasten ve dış 
kulak irritasyonlarından da doğabilir . 

ÖKSÜRÜK TİPLERİ 

Öksürükten yakınan bir hastada önce öksür·üğün nite l iğinin saptan-

ması gerekir. Öksürüğün niteliğine göre de öksürük baş lı ca 5 tip gösterir: 

1 - Akut veya kronik öksürük, 

2 - Kuru veya yaş öksürük, 

3 - NÖbetler halinde gelen öksürük, 

4 - Pozi syonla artan öksürük, 

5 - Sabaıh öksürüğü. 

- Akut veya Kronik Öksürük. Öksürüğün başlangı c ının ve genel 

süresinin bilinmesi, ıhastal ığın tipinin sap tanması bakımından önemlidir . 

Yukarı solunum yolu enfeksiyonlarında, akut bronşit ve bronşiolitte, 

pnömonilerde öksürük akuttur, yeni başlamıştır, enfeksiyonu yan sıtır. 

Kronik veya devamlı öksürük, hastalığın uzun sü redir devam etmek­

te olduğunu gös teri r . Öze lH.kle orta yaşlarda bron şektaz iye , tüberkü loza, 

ve kronik bronş ite; ileri yaşlarda da akciğer kanser ine bağlı ol abilir. 

2 - Kuru veya Yaş Öksürük. Öksürükle ba lgam gelm iyorsa bu t ip 

öksürük «Kuru», balgam gel iyorsa «yaş» öksü rü k tür . Öksürük le ba lgam 

tükürülmes i, balgamın niteliği ne ?!ursa olsun , solunum yollarında veya 

akciğer paran kimas ınd a sekresyonun arttığ ın ı gösterir. 
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Enfeksiyon, a 1 lerj i ve tümörlere bağ! ı çeşit! i bronş-akciğer hasta 1 ık· 

larında kuru ve yaş öksürükden biri yada ıbirıbi rinin a rd ı sıra ikisi görü­
lebilir. Genellikle yukar ı solunum yolları enfeksiyonlarında, akut bron· 
şit ve pnömonilerde ıhastalığın başlangıç döneminde akut, kuru öksürük 
vardır; sonraları yaş nitel ik alır. 

Plevra , med iyasten ve dı ş kulak i rritasyonlarından doğan öksürü k 

kuru ni teliktedir . 

3 - Nöbetler Halinde Gelen Öksürük ( Par~ksistik Öksürük) . Bu 
tip öksürük yaş veya kuru olabilir . Gece gelen veya gece artan öksürükte 
bu t ip te ol abilir . Bronş astmasında baz.an başlangıçta nöbetler halinde 
kuru öksürük bu lu nur. Yabancı cisin inıhalasyonunda, akciğe r ödeminde 
de öksürük paroksisrik olabilir. Ps işik kökenli öksürük de nöbetler halin­
dedir ve çoğu kez gündüzleri vardır . 

Nöbetler halinde gelen öksürük de, nöbetlerin z·amanı , süresi ve po­
zisyonla ilişkisi araştı rılmalıdır . 

4 - Pozisyonla Artan Öksürük. Alerjiye ilişkin bronş hastalıkla ­
rında, mediyasten hastalıkları sonu<:u trnkea -ıbronş ağacını·n dışt.an ' bas­
kı altında kalmasında , dol.aşım yetmez li ğinde, özafagus divertikü linde ve­
ya diyafrağma hernilerinde özellikle sırt üstü yatma pozisyonlarında ök­
sürük artar. 

5 - Sabah Öksürüğü. Bir çok a kci ğer-bronş ıhastalıklarında öksü­

rük bütün gün veya günün her 'sa at inde bulunur. 

Sabah öksürüğü , özelli kle sigara içenlerde görülür. Önceleri, sigara­
nın irritasyonuna bağ lı olmasından «Sigara öksürüğü» olarak nitelendiri­

. len bu tip öksürük bugün kronik bronşitin bir ön 1belirtisi olarak kabul 
edilmektedir; zamanl a öksürük ve balgam tükürme artar, sonunda bütün 
belirtileri i le k ronik bronşit geHşir. 

Sabah öks'Llrüğü, kronik bronşitin başlangıcı 

enfeksiyonlarında, bronşektaz i, ·amfizem ve soğuk 
!arda veya hallerde de görülür. 

dışında burun sinüs 
allerjisi gibi hastalık· 

Hastalı k öyküsünde öksü rük tipinin bel i rlenmes i yanında, öksürüğün 
ağrılı, boğulma veya kusma ile b_irlikte olup olmadığı da araştırılmalıdır. 

ÖKSÜRÜK KOMPLİKASYONU 

Öksürük beklenen amacı; yan i sekresyon veya iltihaplı materyelin 
dışarı atılmas ını sağladığı t·akdirde etkili, yararlıdır; tersine beklenen 
amac ı sağ lamazsa yetersizd ir. 
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Yetersiz öksürük, vücutta birÇok bozukluklara neden olabilir. İnfla­
masyonlu hastalıkl .arda ş'İfa olayı bozulur, hastanın istirahat i, uykusu 
bozulur; nefes darlığına, baş ağrısına, 1zayıflamaya, ,kusmaya ve göğüs ağ­
rısına yol açabilir. 

Öksürük, bizzat öksürük refleksini üretmek suretiyle hastayı dahada 
tedirgin eder, bunaltır. 

Hemop tezi, bron kospazm, spontan-pnömotoraks, mediasten veya 
deri altı amfizemi , baş dönmesi ,' sinkop, kaburga kemiği kırıkları, herni ... 
öksürük ,komplikasyonu ola rak gelişebilirler . 

Öksürük sırasında baş dönmesi «Öksürük sendromu », bayılma da 
«Öksürük Sinkopu » olarak ta nı mlanırlar. Sinkop, çoğu kez orta yaşlı 
ve gürbüz erkeklerde görülü r; nedeni kesin olmamakla beraber, şiddetli 
öksürüğün kompresyon dönem inde beyin is kem isine «Sereb ral Hipoksi» 
bağlı olması mümkündür. 

Kab urga kemiği kırıkl 0arı , şiddetl i öksürüklerde ve özellikle orta 
yaşlı gürbüz yap ı lı yet i şk i nlerde görülür . K ırı k, çoğ u kez al t kaburga ke­
miklerindedir; ağrıya ve kabu rga kemiğinde yerel ha ssasiyete neden olur . 

Hastalıklara göre öksürüğün özelliği (balgam tükürme konusunda 
anl~tıhrııştır. 

BALGAM VE BALGAM TÜKÜRME 

Herıhangi bir nedenle bronş sekresyonu arttığında, yacTa bronş ağa­

cı veya akciğer parankimasının inflamasyon veya enfeksiyonuna •ilişkin 

sekresyonlarında hem solunum yollar ı nın normal temizleme meka.nizma­
sının çabası artar ve hemde buna öksürük eklenerek sekresyon veya 
iltiıhaplı materyelin dışarıya atılmas ı na çalışılır . Solunum yollarında ök­
sürükle dışarı atılan sekresyon «BALGAM» ve atılma olayı da «BALGAM 
TÜKÜRME» olarak tanımlanır . Farenksten gelen, post nazal akıntıları 
balgamdan ayırt etmek gerekir . 

Sağlam insanlar irritasyonlar dışında balgam tükürmezler. Bu ne­
denle, balgam tükürülmesi solunum sistemi hastalığını kanıtlar . Ancak, 
çocuklar ve çoğu kadınlar balgam tüküremez, yutarlar. Bu durum bal­
gam yokluğu anlamına gelmemelidir. 

Balgam tüküren hastalarda şu hususların araştırılması gerekir 

l - Balgamın günlük mikt.arı, 
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2 - Balgamın niteliği, 

3 - Balgamın kokusu, 

Semptomlar 

4 - Balgam tükürmenin pozisyonla ilişkisi . 

Balgamın Günlük Miktarı. Balgamın günlük mi.ktarı, hastalığa 

göre birkaç santimetre küpten 100 cm3'e veya dah·a fazlaya kadar artabilir. 

Balgam miktarını cm3 olarak belirleyemeyen hastalara belirli ölçek­
ler (yüksü~, kahve fincanı, çay bardağı, su !bardağı . .. giıbi ) vermek su­
retiyle 24 saatte çıkarılan balgam miktarı saptanır ve cm3 olarak anem­
neze işlen i r. 

Balgamın Niteliği. Balgam nitelik açısından mükoid, mükopü-
rülan , pürü lan , kan lı , siyaıh , · köpüklü olabilir. 

«Mü.ko id balgam», artmış bronş sekresyonunu yansıtır. Normal 
bronş sekresyonu renksiz müküs nitel ik tedir. Hava kirliliğine bağlı ola­
rak da gri veya k irli renkte olabilir. 

«Pürül·an balgam», müküs, ba kteri ve değiş i k miktarlarda cerahat 
hücrelerini kapsar . Pürülan balgamın içeriğinde gözle görülebilecek dere­
cede müküs varsa balgam, «mü.kopü rülan» olarak nitelendirilir . 

Pürülan balgam, sarı yada yeşil renktedir; bakteriyel solunum 
enfeksiyonunu gösterir. Yeşil renkteki ıbalgam cerahatin uzun süre hava 
yollarında kaldığını yansıtır. Bu sürede polimorf lökositlerden doğan 

verdoperobidaz enzim ine bağlı olarak cerahat bozulur ve yeşil renk alır. 

Yeşil renkli balgam çoğu kez saıbaıhları vardır; günün d i ğer zamanların­

da sarı renktedir. Bu durum, uykuda sekresyonun ıbi rikmesine ve dolayı­
sıyla enzimin serbest kalmasına bağlıdır. Saıbaıhleyin ilk tükürülen bal­
g.am birikmiş olan sekresyondur, sonradan onu olağan sarı balgam izler. 

Bronş astıhmasında balgamda bulunan epzinofil kümeleri de, balga­
ma pürülan görüntü verebilirler. Balgamda eozinofil hücre araştırılması 

gerçek pürülan balg.amdan ayırıma yardım eder. 

«Kanlı balrgam», balgamın kanla karışık olduğunu gösterir (Bak: 
Hemoptezi). 

«Siyaıh balgam», şehirlerde yaşıyanlarda ıhav.a kirliliğine bağlı olarak 
balgam .kirli, siyaıhımsı renkte olaıbilirse de asıl siyah renkli balgam, 
kömür madeni işçilerinde görülebilir. 

«Köpüklü Balgam», balgamın köpüklü, bol sulu olmasıdır . Kanla 
bulaşması halinde pembe renklidir . 
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Balgamın Kokusu . Pi s kokulu balgam, kokuşma «pütrefaksiyon» 
bel irt isidir. 

SOLUNUM HASTALIKLARINDA ÖKSÜRÜK VE BALGAM TÜKÜRMENİN 
ÖZELLİKLERİ 

Larenks, trakea ve bronş ir rita syonlarında öksürük kaba tonludur; 
başlang ıçta .kurudur, sonralar ı yaş niteliktedir . 

Akut solunum yolları enfeksiyonlarında öksürük ku ru ve tırmalayı­

cıd ır, k ısa sürer . 

Vira ! enfeksiyonlarda balgam mükoid niteliktedir . Bakteri enfeksi ­
yonlarında yada sekonder bakteriyel komplikasyonlarda b algam pürülan 
nitelik alır. 

ıBoğmaca, özel bir trakeo.ıb ronşittir; öksür.ük nöbetler halinde gelir 
ve çoğu .kez kusma da olur . 

Kronik bronşitte, öksürü k -:ve balg.am tükürme başlıca yakınmadır; 

eforla arta rlar. Balgam, mükoid niteliktedir; enfeks iyon eklenmesi ile 
devamlı veya tekrarlayıcı pürülan niteli.k alır . Zaman zaman kanlı da 
olaıbilir . 

Bronş ast•hmasının baş langıç şekillerinde, bazan spazm ve hışıltılı 

solunum olmadan sadece nobetler 1halinde öksürük vardır; sonraları ök­
sürük nöbet lerine bronkospazm ve hışıltı eklenir. Öksürük başlangıçta 
kuru , buna ltıc ı ve sıkıntılıdır; sonraları yumuşar . Çoğu · kez az miktarda 
yapışkan, .kat ı ve mükoid balgam n iteliği ndedi r. 

Bronşektaz i de ba lgam pürülandı r; çoğu kez çocukluktan beri yada 
uzun yıllar vard ır. Zaman zaman p is kokulu veya kanlı olabilir . Pozis­
yon değiştfrmekle balgam tükürülmesi bronşektazi için özell ik olabil i r. 

Bronş kanserlerinde, bronş içi tümör kütlesinin neden olduğu öksü­

rük kuru , bunaltıcı ve spastikdir. Bron ş kanserine enfeksiyon eklenmesi 

ile veya tümör dokusunun nekroz yapması ile öksürük yaş nitelik alır . 

Zaman zaman kanlı olabilir. 

Bron şi olo- alveoler kanserde, bol miktarda sulu balgam (\Bronkore) 

bulunabil ir. 

Akciğer parankim hastalıklarında öksürük kısıktır, derinden gelir. 

Lober pnömonide yapışkan, pas renginde balg·an"t bulunur . 
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Akciğer aıbsesinde hol miktarda pürülan balgam vardır ; absenin 
bronşa açıldığı hallerde kusar 9iıbi ağız dolusu, çoğunlukla sütlü çiko­
lata renginde balgam «vomik» gelir. Çok defa pis ko.kuludur. 

Akciğer tüıberkülozunda kuru ve yaş öksürük olabilir. Balgam mü­
koid, mükopürülan bazan pürülan, zaman zamanda kanlı olabilir. 

Plevra ampiyeminin bir bronkoplöral fistülle bronşa açılmasında 

bol mi1ktarda pürülan balgam gelebilir. 

Akciğer infarktüsünde öksürük bazan tek semptomdur, kurudur 
yada saf kan tükürülür. 

Akciğer amibiyazisinde, balgam, çilek ezmesi niteliğindedir ve boldur . 
r~ 

Akciğerin diffüz entertisiyel fibrozisinde kuru, tırmalayıcı öksürü.k 
vardır. Bu hastalarda, derin enspirasyonla öksürük nöbetinin doğması 
karakteristiktir . Balgam ya hiç yoktur yada .az miktardadır ve müküs ni ­
teliğindedir. 

Akciğer konjesiyonunda kuru öksürük vardır ve yatmakla öksürük 
artabilir. Akciğer ödeminde özellikle yatma pozisyonunda öksürük ve 
sulu pembe renkte balgam bulunur. 

Akciğer hidatik kist·inin patlamasında ıbir defaya özgü bol miktarda 

berrak hafif tuzlu, sulu balgam tükürülür. Bunu izleyen devrede az veya 

ço.k kanlı balgam olabilir, bazanda balgamla soğan zarı biçiminde hida­

tik kisti z,ar parçaları görülebilir. 

Göğüs duvarı hastalıklarında, kaburga kemiği kırıklarında veya gö­

ğüs omurgası lezyonlarında öksürük olabilir ve ağrılıdır. 
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HEMOPTEZİ «KAN TÜKURME» 

Hemoptezi, öksürükle kan tükürmeyi tanımlar; kan·ama, genellikle 
trakea-bronş sisteminden yada akciğer parankimasından kaynak alır. 

Kan tükürme, sa( kan ol ·abildiği gibi balgamla karışık veya balgam­
la bulaşık olabilir. 

Öyküsünde kan tükürme bulunan bir hastada araştırılacak hususlar 
şunlardır : 

Kanamanın kaynağının saptanması, 

2 Saf kan şeklindemi yoksa balgamla karışık olup olmadığı, 

3 - Tükürülen kan miktarının ve kanamanın süresi. 

- Kanama Kaynağının Saptanması. Kanamanın kaynağının sap­
tanmasında, hemoptezini·n, yukarı solunum yolları ile özofagus yada mi­
deden gelen kanamalardan ayırt edilmesi gerekir. 

Yukarı solunum yolları kanamaları, genellikle, nazofarenks, burun, 
b~az ve ağızdan kaynak alırlar . Bu tip kanamalar, özellikle nazofarenks­
ten gelen kanlı sekresyonların inhalasyonu, öksürük refleksinin doğma­

sına ve öksürükle kan tükürme şeklinde hemoptezi izlenimini verebilir. 
İyi saptanmış bir öykü ile çoğu kez bu kanamaları hemopteziden ayırd 
etmek .mümkündür. Bu kanamalar miktar itibariyle azdır ve genellikle 
hastalarda bir f.arenjit hali vardır. Kanama yada .kanlı sekresyon boğ·az 

kazınması ile gelir. Gerektiği hallerde hastalarda kanın geliş şeklide de­
mos'tre edilerek açıklığa kavuşturula:bildiği giıbi bazı vak'al.arda, özellikle 
kanamanın hemoptezi açısından atipik bulunduğu hastalarda yukarı so­
lunum yollarının direkt ve J.arengeskopik muayenesi gerekir. 

Ağız kanamaları, çoğu ' kez hastalıklı, piyoreli diş etlerinden gelir. 
Burada kan tükrükle karışıktır. 

Hemoptezi ile mideden gelen kanamayı «Hematemez», bazan ayırt 

etmek zor olabilir . Şöyleki mideden kusma ile gelen kusmuk, yukarı so­

lunum yollarında öksürük refleksinin doğmasına neden olarak kanama­

nın solunum sisteminden; tersine öksürükle gelen kanın bulantı ve kus-



102 Semptomlar 

maya neden olma sı da kanamanın sind irim sisteminden gelmiş olması 

izlenimini verebilir. 

Hemoptezi ile hematemezi birbir inden ayırd edecek özellikler tablo 
l'de gös ter ilmiştir, 

Hemoptezi ve Hematemezin Ayırım ı (Tablo 10 - 1) 

2 

3 

Hemoptezi 

Kan Öksürükle gelir 
( Farenks i ritasyonundan öğürtü 

ve bulantı olabilir) 

Kan köpüklü ol.abilir 

Kan genellikle parlak kırmızı 

renktedir. 

4 - Kanamadan önce göğüste hırıltı 

ve öksürme hissi olabilir. 

5 Öyküde solunum hastalığ ı yakın­
maları olabi lir. 

6 - Kanamadan sonr.a kanla bulaşık 

balgam günlerce devam edebil ir. 

7 - Kan, cerahatle ve makrofajlarla 
yüklüdür ( Bazan makrofajlarda 
hemosi derin partiküll eri bu lunu r). 

8 - Anemi olaıbilirde olmayabili rde 

9 - Kan alkalen reaksiyondadır. 

Hematemez 

Kan kusma ile gelir. 
Kan köpüklü değ ildir. 

Kan koyu renktedir . 

K·anamadan önce bulantı ve 
kusma olabilir. 

Sindirim sistemi hastalığı 

yakınmaları olabilir. 

Kanla bulaşık balgam yoktur. 

Kusmukta besin artıkları 

bulunur. 
Gerçek hema temezden önce 
çoğu l<ez kan kaybı belirti-

leri vardır. 

Asit reaksiyondadı r . 

2 - Saf Kan Tükürme Veya Balgamla Karışıık Kanama. Bazı has­
talıklarda, özellikle bronş .adenoması , akciğer enfarktüsü, akc i ğer hidatik 
kisti rüptürler inde ... kanama saf kan şeklindedir. Akciğer kanserinde de 
çoğu .kez saf yada pek az b algamla karı şık kanamalar olur. 

Di ğer hastalı klarda, genellik le kan · balgamla karışıktır; yada başlan­

gı 1çta saf kanama olsa bile sonradan balga mla karışık olarak devam eder. 

3 - Tükürülen Kan Miıktarı ve Kanamanın Süresi. Kan m i ktarını 

saptamak zordur; çünkü çoğu kez hastalar ,kan miktarını büyütmek eğ i­

limindedirler. 

48 saat içerisinde 600 cc den fazla kanamalar, massi f kanama ola­
rak nitelendirilirler. Bu miktar kan am a, mortalite açısından bir değer ta-
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şımakla beraber hemopteziden ölüm, genellikle kansızlıktan değil asfik­
siden ileri gelir. Bu nedenle, küçük mi.ktardaki kanamalar akciğer fonksi­
yonunu bozarak yada yeter·ince sekresyonu atamıyan ıhastalarda tehlikeli 
olabilirler. Bununla ıberaıber kan miktarının tayin edilmesi büyük kana­
malardan sonra transfüzyon düşünülmesi bak ım ından yararlıdır. 

Mass if hemoptez i, genellikle tüberküloz, bronşektazi, akciğer aıbsesi 

ve akciğer ,kanserinde görülür. 

SOLUNUM HASTALIKLARINDA HEMOPTEZİNİN ÖZELLİKLERİ 

Hemoptezi, çeşitli nedenlere bağlı hemen bütün bronş ve akciğer 

hastalıklarda görülür. Hemoptezinin başlıca nedeni tüberküloz, bronşek­
tazi ve akciğer kanseri olmak la beraber •hemoptezi yapan ıhastalıklar . ve 
özellikleri şunlardır. 

Bakteri Enfeksiyonları. Akciğer tüberkülozu, bronşektazi, akciğer 

absesi , akut ve kronik bronşit, pnömon iler. 

Akc iğer tüberkülozunda kanamalar, çoğu kez saf kan şeklindedir, 

yada balgamla karışıktır. Kanamalar sık sık tekrarlayabilir. 

Tüberkülozda massif, öldürücü kanamalar ka'lite duvarındaki Rass­
mussen anevrizmaların ın yırtılmasından yada genişlemiş bronş arterleri­
nin yırtılmasından ileri gelir. 

Bronşektazide, genç ve orta yaşlı insan larda yıllarca süregelen öksürük 
ve balgam tükürme yanında zaman zaman ıhemoptezi vardır; genişlemiş, 

anevri~mal bronş arterlerinden bol miktarda, massif kanamalar olabilir. 
Kan, genel likle pürülan balgamla karışıktır. 

Akciğer absesinde, ıhast alığ ın il.k günlerinde az miktarda balgamf·a 
karışık kanamalar olabilir. Abse odağının bir bronşa açılması sırasında 

birdenbire, kusar gibi, bol miktarda pürülan ve çoğu kez kokulu balgam­
la birlikte kanama (Vom ik) bu hastalık için kara.kteristiktir. Ancak, da· 
ha önce tedaviye alınmış hastalarda kanama, çoğu kez vomik tarzında ol­
mamakta; kanlı veya .kansız pürülan balgam tükürme şeklinde olmaktadır. 

Kronik akciğer abselerinde kanama oldukça sıktır. 

Akut bronşitde, bazan balgama sıvanmış çi~giler halinde kanamalar 
olabilir. 

Kronik bronşitde kanama oldukça sıktır; çoğu kez balgama sıvanmış 
kan bulunmakla beraber bazan miktar itibariyle çok fazla kanama olabi­
lir ve hemen daima balgamla karışıktır . Ancak, kronik bronşitli hastalar-
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da akciğer kanseri insidansının yüksek olduğu dikkate alınarak kana­
manın maliğn bir proçese bağlı olasılığı gözden uzak tutulmamalıdır. 

Bakteri pnömoniler inde kan ama oldukça sıktır. Pnömokoksi k lober 
pnömonide balgam az miktarda kanla karışık olabilir; bazan balgam pas 
renginde yeya kaysı ezmesi görünümündedir . 

Psödömonas, stafilokok ve klebsiella pnörnonilerinde balgamla ka­
rışık kanamalar oldu.kça sık görülür. 

Tümörler. Bronş kanseri, bronş adenoması sıklıkla, metast at ik tü­
mörlerde bazan kanamalar olur. 

Bronş kanserinde hemoptezi oldukça sıktır ve bazı vak'alarda bir 
süre için tek semptom olarak bulunabilir. Kanama ya saf kan şeklinde­

dir yada pek az mükoid balgamla karışıktır . Sazan bol kanamalar da 
olab ilir. 

Bronş adenomasında senelerce süren , tekrarlayan kanamal.ar olabilir. 

Kanamalar arasında hastalar tamamen normaldir . Bronş adenoması da­

mardan zengin bir dokuya sahip olduğundan bol miktarda parlak kırmızı 

renkte kanamalar yapabilir. 

Metastatik akciğer kanserlerinde ·kanama sık değildir; koriyo-kanser 

ve osteojen ik sarkom metastazlarında hemoptezi görülür. 

Endometr iyum kanserlerinde tanıya yönelik küretajdan sonra tümör 

hücrelerin in akciğere metastaz yapması da .hemoptezilere neden olabilir, 

Damar Lezyonları. Mitral stenozu, akciğer tronııboembolizmi, aorta 

anevrizması, arteriyovenöz fistüller ve venöz obstrüks·iyonlarda kanama­

lar görülür. 

Mitral stenozu, hemoptezinin başlıca nedenleri arasında yer alır; 

bazan bol kanamalar ol·abilir. Mitral stenozunda hemop'tezi akciğerlerde 

venöz staza, akciğer ödemine, bronşit eklenmesine ve çok kez akci ğer 

tromboem.bolizmine bağlıdır. 

Akciğer emboHsi ı:ı de massif hemoptezi seyre~tir; kanama emboliden 

sonraki 24 saat içinde meydana gelir; parlak kırmızı renktedir. 

Aorta anevrizması , aortanın bir bronş içine rüptürüne bağlı olarak 

massif, öldürücü kanamalara neden olabilir . 
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Arteriyovenöz fistüller, seyrek görülürler. K·anama efor sırasında olur. 

Venöz obstrüksiyon, sol kalp ve konjestif kalp yetmezliklerinde ak­
ciğer vena sis'teminde obstrüksiyon gelişmesi ve dolayısıyla basınç art­
ması kanamalara neden olur. 

Paraziter Hastalıklar. Ekinokok kisti, ankilostomiyazis. 

Mantar Enfeksiyonları. Aspergillozis, aktinomikozis, kandidiyazis, 
kanama yapan başlıca mantar hastalıklarıdır. 

İmmünolojik Bozuıkluklar. Goodpasture sendromu, idyopatik akciğer 
hemosiderozisi ve Wegener granülomatozisinde kanamalar görülür . 

Koagülasyon Bozuklukları. Skorbüt, trombositik purpura, lenfoma, 
lösemi ve karaciğer hastalıkları. 

Bu hastal ık larda diğer organlarda olduğu giıbi akc iğer l e rde de kana­
m~ olabilir . 

Deği~ik Nedenler. Travma, kistik fiıbrozis, kis'tler ve büller. 

Trnvmatik hemoptezi nadirdir ; travmalarda kanama daha ziyade 
plevra boşluğuna olur ve hemo.toraks g.elişir. 

İdiopatik Hemoptezi. Hemoptezi vak 'a larının yaklaşık % 15-20 de 
kanamaya neden ölaıb i lecek he rıhangi bir hastalık bulunmayabilir. Bu 
durumlarda hemoptezi nedenlerini saptayacak, bronkoskopi, sitoloji, 
bronkografi, kültür gibi ileri inceleme yöntemle ri negatiftir . Sonraki 
kontrollerde de hemopteziyi açıklayacak bir patoloji bulunamaz. Bu tip 
kanamalar «idiopatik hemoptezi» olar·ak tanımlanırlar . Bu kanamalar 
seHmdi'r, prog·nozları iyidir. Bir bronş yırtılmasından ileri gelmeleri ola-
sıdır. · 

Ancak, bir kez daha belirtmek gerekir ki, hemoptezi ciddi bir semp­

tomdu r. İdiopa t ik hemoptezi tan ısı, ancak bütün ileri ve yinelenen ince­

lemelerin negatif kaldığı hallerde söz konusudur. 
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GOOus AGRISI 

Göğüs ağrısı, göğüs duvarında duyulan ağrıları tanımlar. Ağrı, sub· 
jektif bir duyu, bir semptomdur. 

Göğüs ağrılarının çıkış yerleri, sadece göğüs-içi organları olmayıp 

diyafragma ve göğüs duvarı hastalıkları, göğüse yakın olan doku ve or­
ganlardan kalkan ağrılarda göğüs duvarında duyulaıbilirler. 

Göğüs ağrılarının değerlend i rilmesi, kaynağının; yani ağrıya neden 
olan ha stalığın yada patoloj ik olayın oturduğu yerin açıklığa çıkarılmasıdır . 

Göğüs ağrısından yakınan bir ıh astada incelenecek hususlar şunlardır : 

- Ağrının başlangıç şekl i , 

2 - Ağrının lokalizasyonu, 

3 - Ağrının yayılması, 

4 - Ağrının niteliği ve karakteri, 

5 - Ağrıyı etkileyen faktörler, 

6 - Ağrı ile birlikte bulunan semptomJ.ar ve beJ.irtiler. 

1 - Ağrının Ba~langıç Şekli. Göğüs ağrısı, akut veya sinsi başlar . 

Akciğe r embolisi, spontan pnömotoraks, miyokard enfarktüsü, kalp anji· 
ni ve dissekan anevrizmada ağrı .akutdur, ani olarak başlar. 

Aşağıda sözedilecek diğer birçok hallerde ise ağrının başlangıcı s·in­
sidir. 

2 - Ağrının Lokalizasyonu. Ağrının göğüs duvarındaki yerleşimi, 

çoğu kez ağrının çıkış yeri ile ilgilidir. 

Kalpten doğan ağrılar, genellikle sternum arkasındadırlar . 

Sinir ağrıları, tutulduğu sinir köklerinin dağılım alanındadır. 

Kaburga kemiğ i ve vertebralardan doğan ağrılar yerel karakter gös-
terirler. 

Plevradan doğan ağrılar, genellikle plevranın hastalı ,klı bulunduğu 

bölgeye uyan göğüs duvarında duyulurlar . 



Semptomlar 107 

3 - Ağrının Yayılriıası. Göğüs ağrıları çıkış yerlerinde yerleşmekle -
ıberaber, çeşitli bölgelere yayılabilirler. Bu nedenle ağrı omuzlara, kolla­
ra, boyuna, sırta, karına yayılabilir. 

Kalbden doğan ağrılar, boyuna, kollara ve bazan çeneye yada ska­
pulalar arası bölgeye yayılır. 

Diyafragnıaların orta kısımlarının hastalanmasından doğan ağrılar, 

boyun, kollar, omuz ve trapezius kası bölgesine dağılırlar. Çünkü, di ­
yafrağma plevrasının orta kesimi, frenik sinir i tarafından innerve edilir. 
Bu nedenle, bu kesimden kalkan ağrı uyarımları frenik siniri aracılığı ile 
3. ve 4. boyun segmentlerine taşınırlar ve dol .ayısıyla ağrı 3. ve 4. boyun 
sinirlerinin dağılım alanına; yani yukarıda belirtilen alanlara yayılır. Bu­
na karşılık, diyafragmanın periferi k kısımları, kaburgalar aras ı sinirler 
tarafından innerve edildiklerinden, buralardan kalkan uyarımlar da 7-12. 
torasik segmentlerin dağılım alanında; yani göğüsün aşağı kısımları ile 
lombe r bölgede, epigastırda ve hatta karrrın a ş ağı kısımlarına kadar yayı­

lırl ar. 

4 - Ağrının Niteliği ve Karakteri. Göğüs ağrıları, bıçak saplanma­
sı, kesilme, iğne batması, ezilme, acıma, yanma ve ağrılık hissi ... gibi 
değişik nitelikler gösterirler. Örneğin plevra ağrısı bıçak saplanması, 
kalp ağrısı sıkışma, özof.agus ağrısı, yanma, trakea ve bronştan doğan 
ağrılar ac ıma karakterindedirler. 

Değişi.k nitel ik ve karakterdeki gogus ağrıları, derin veya yüzeyel, 
değişik şiddette ve değişik seyirde olabilirler. Göğüs duvarından doğan 

ağrılar, genellikle yüzeyeldir; buna karşılık derin dokulardan doğan ağ­

rıların özelliği derinde duyulmaları ve belirsiz karakter göstermeleridir . 

Ağrı nitelikleri arasında araştırılması gerekli bir husus da, ağrının 
süresidir. Bazı ağrılar devamlıdırlar; kemik ağrıları, anevrizmadan ve tü­
mörlerden doğan ağrılar böyledir. Bazı ağrılar ise, kısa veya uzun süreli 
tekrarlayan ( Entermittant) .karakterdedirler. K·alp anjini, hiyatüs hern isi 
ağrıları kısa süreli, uçucu niteliktedirler. Buna karşılık, miyokard enfark­
tüsünde, mide ülseri veya safra keses·inden doğarak göğüse yayılan ağrı­

lar saatlerce veya günlerce sürebilirler. 

Entermittant ağrıların ne kadar sıklıkla tekrarl andığı da , ·araştırıl ­

malıdır. 

5 - Ağrıyı Etkileyen Faktörler. Burada araştırılması gereken hu­
sus, ağrının ıhangi faktörler altında meydana geld iği, arttığı, hafiflediği, 

yada kaybolduğudur . Örneğin , plevra ağrılar ı der in nefes alma , öksürük 



108 Semptomlar 

ve aksırıkla artarlar. Anjin ağrısı, eforla gelir veya hareket sırasında ar­
tar. Özofagus veya mide ağrıları yemekten sonra artarlar. Sinir kök­
lerinden doğan ·ağrılar, hareketle, öksürükle ve a.ksırıkla artarlar. 

Diğer taraftan anjin ağrısı istirahatle geçer. Plevra ve kaburga kırık­
ları ağrıları hareketsizlikle hafiflerler. Tirinitrin genellikle anjin ağrısını 

geçirir ve bazan özofagus ağrılarını da hafifletir. Kas ağrıları bastırmak 

ve ovalanmakla hafiflerler. 

6 - Agrı İle Birlikte Bulunan Semptomlar. Solunumsal nedenlere 
bağlı göğüs ağrılarında, öksürük, balgam tükürme, ıhemoptezi bulunabilir. 
Solunumsal ve kalbe ilişkin ağrılarla birlikte nefes darlığı ve hışıltılı so­
lunum da bulunabilir. 

· Özofagus ve mide ağrılarında kusma, bulantı ve iştaıhsızlık bulunalbilir. 

ÇIKIŞ YERİNE GÖRE GÖGÜS AGRILARININ ÖZELLİKLERİ. 

Göğüs Duvanndan Doğan Ağrılar. Bunlar, göğüsün deri, yumuşak 

doku, ka s, kem ik ve sinir dokusundan kayna.klanırlar . 

Bu tip a ğrılar, h a sta lı k öyküsü ile fizik incelemede dokulara ait pa­
tolojiyi veya geli şme l e ri saptamakla açıklanırl ·ar. Bu tip ağrıların bir· özel­
l iğ i, ağrılı veya hassa s noktaya basıldığı zaman ağrının artmasıdır . Bu ol­
gu , ( HİPERALJİ) olarak tanımlanır . 

Göğüs duvarının ağrıları , g.enel li kle, travma, .kırık, inflamasyon ve­
ya tümör zem ininde gelişirler . 

Ağrının boyunda oturmasında, boyun eklem 
disk hernisi, skalenus antikus sendromu, servikal 
sözkonusudur. 

hastalıkları, spondilit, 
kaburga veya tra'Vma 

Omuz ve göğüs duvarı ağrılarının nedenleri çok çeşitlidir. Omuz 
artriti veya bursiti, enterkostal nevrit, herpeszoster, miyozitis, fibrozitis, 
göğüs duvarı tümörleri, kosto-kondirHis, kaburga kemiği .kırıkları ve 
travmaları başlıc:alarını oluştururlar. 

Kaburgalar arası «NEVRİT» ve «NEVALJİ» terimleri, çeşitli kaynak­
lara bağlı göğüs ağrılarında kullanılan terimlerdir, Ağrı, keskin, iğne 

batması, arı sokması veya ypnma niteliğindedir: sinir boyunca yayılır, 

hareketle artar. Bunların sebebi travma, avitaminoz, diyabet, virus en­
feksiyonları veya başka sebeplere bağlı toksik reaksiyonlar olabilir. 

Herpeszoster, akut bir virus hast.alığıdır . Ateş, baş ağrısı, halsizlik ... 
gibi semptomlarla b irlikte deride döküntü ile karakterizedir. Ağrı, özel­
likle deri döküntüsünden önceki dönemde çok şiddetlidir. Döküntü ile 
birlikte hafifler . 
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Epidem ik miyozitis (Bomholm hastalığı) veya (pleurodynia) adları­

da verilen ve coxasackie - B virusu tarafından meydana getirilen bir mi­
yozitistir. 

Kosto - kondral sendrom (Tietze hastalığı), kaburgalarda kemik ve 
kıkırdak ekleminin süpüratif olmayan enflamasyonudur . Sebebi belli de­
ğ,ildir. 

GÖGÜS - İÇİ SOLUNUM ORGANLARINDAN DOGAN AGRILAR 
-

Plevradan Doğan Ağrılar. Solunum sisteminden kaynak alan ağrılar, 

sıklı kla plevradan doğarlar. Bu tip ağr ı lar, genellikle derin en sıpirasyon 

ve öksürükle artarlar . Bu nedenle, derin solunumla artan ağrılar «PLEVRA 
AGRJSI» olarak t anımlanır . Ancak, plevradan doğan ağrılar, solunumla 
ilgisi olmayan duragan bir ağrı niteliğinde olabild ikleri gibi daha önce 
belirtilen göğüs duvarından doğan ağrıl.ar da derin solunumla artabili rler. 

Visseral plevradan ağrı uyarımları kalkmaz; çünkü, v-isse ral plevrada 
ağrı duyusu yoktur . Bu nedenledir ki fissürlerde sıvı toplanmasında ağrı 

olmaz. 

Pariyetal plevrada ağrı duyusu vardır; pariyetal plevra kaburgalar 
arası sin irlerden dallar alır ve pariyet-al plevradan kalkan ağrı uyar ı m­

ları bu sinirler boyunca omur iliğe taşınır, oradan ilgili deri segmentlerine 
«Dermatom» d ağı lır ve ağrı o sahada duyulur (Şekil : 1 l - 1) 

Şekil 11 - 1 : Dermatomların dağılımı 
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Göğüs ağrısı yapan, plevra ve bronş-akciğer hastalıkları, başlıca plö­
rezi, pnömotoraks, akciğer enfarktüsü, akciğer iltihapları ve primer ve­
ya sekonder akciğer tümörleridir. 

Plörez i, plevranın inflamasyonudur. Çeş it li akciğer enfeksiyonları, 

akciğer enfarktüsü ve neoplazmları ile diyafrağnıadan geçerek göğüse ya­
yılan karın hastalıkları ve bazı sistemik hastal ık lar - sistemik lupus 
eritematoz is ve periartritis nodoza - plöreziye neden olurlar. 

Plörezilerde, başlangııç dönemlerinde ağrı çok şiddetli, bıçak batar 
nitel i.ktedir, yereldir, öksürük, derin nefes alma ve aksırmakla artar; sıvı 

toplanması ile ağrı azal ır veya kaybolabilir . 

Pnömonide, lezyona uyan göğüs duvarında ağrı olur ve nefes almakla 
artar . 

Akciğer abses·inde ağrı, göğüs duvarında duragandır; şiddetli değil ­

dir . Diyafragmadan geçerek (transdiyafragmatik ) oluşan ·abselerde özel­
likle amip absesinde ağrı omuzda ve trapezius kası bölgesinde duyulur . 

Göğüs duvarına kadar yayılan veya plevra altında yerleşen tümör­
lerde ağrı, plevranın katıldığı yere uyan göğüs duvarında duyulur. Eğer, 

tümörün doğrudan yay ılması ile kaburgalar arası sinirler baskı .altında 
kalırsa ağrı, kaıb urga arası sini rler boyunca yayılır ve tümörden uzak 
sahalarda da ağrı duyulabilir. 

Pancoast tümörlerinde ( apekslerde yerleşen bronş kanseri) ağrı, 

başlangıçta arkada skapulalar ar.asında veya trapeziyus kasının aşağı kı­

sımla r ında duyulur; sonraları da kola yayılır. 

Tüberkülozda başlangıçta trapeziyus kası bölgesinde plevra iritasyo-
nundan hafif ağrı olur; zamanla hast.alar bu ağrıyı unuturlar. Ancak, 
sormakla meydana çıkarılabilir . 

Akciğer enfarktüsünde ağrı, önemli bir semptomdur. Çok kere ök­
sürmekle artar . Enfarktüste ağrı tek veya iki taraflı olabi 1 i r. Enfarktüste 
ağrı enfarktüs sahasının periferindeki plevranın iritasyonundan doğan 
ağrı ile birlikte, dispne, öksürük, ateş ve hemoptezi bulunması enfarktüs 

için ,karakteristiktir. Ayrıca enfarktüse uyan göğüs du.varı üzerinde hipe­

ralji; yanı basma ile hassasiyet vardır. 

Göğüs ağrısı yapan plevra lezyonlarından biri de spontan pnömo­

torkstır. Ağrı, spontan pnömotorakst·a ani başlar, keskindir, yerel o lma­

makla beraber aynı tarafın omuz, sırt ve yukarı karın kısımlarına da ya-
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yılabilir . Ağrı, şok yapacak derecede şiddetli de olaıbilir. Çoğu kez ağrı 
ile birl ikte dispne de vıardır . Ağrı, bir saat veya b irçok günler sürebilir . 

Bron~ - Akciğer Hastalııklarından Doğan Ağrılar. Akciğerler ve bronş­
larda ağrı duyusu taşıyan sinir lifleri yoktur: bu dokular boyun hizasın­

da ilkel bağırsaktan gelişirler. Bu nedenle 3 ve 4 boyun segmentinden ge­
len lifler vagus siniri içinde taşınarak bu dokuları innerve ederler. Ak­
ciğer ve bronşlardan kalkan uyarımlar bu lifler boyunca 3. ve ·4 . boyun 
segmentlerine taşınmakla beraber onların innervasyon sahasında duyul ­
mazlar; yani boyun böl.gesinde yay ı lmazlar. Çoğ u kez, lezyonun bulun­
duğu bölgeye uyan göğüs duvarında ve özell ikle sternum arkası nda his­
sedi 1 iri er. 

Plevra veya göğüs duvarının hastalığa katılmadığı bronş kanserlerin­
de, tipik yan ağrısı yoktur . Ancak, bazı hastalar derinden gelen mat , be­
lirsiz ağrılardan yakınırlar . 

<Bir kısım hastalar, özell ikle .hassas olanlar, astma ve amfizemde ol­
dukça sık olarak, göğüsün yukarı kıs ı mlarında s ı kışma n i te liğ i nde ağrı ­

lardan yakınırlar . Bu durum, göğüs hareketlerinin fi'brozis sonucu sınır­

lanmasından ileri gelir. Akut bronş astmasında, ağrı mekanizması akut 
akciğer hipertansiyonuna bağlanmaktadır . 

Mediasten Hastalıklarında•n Doğan Ağrılar. Mediasten dokularının 

baskı altında kalması, inflamasyon veya tümörleri, göğü s içinde duyulan 
belirsiz bir huzursuzluktan, sternum arkasında duyulan şiddetli ağrıya 

kadar yaygınlıkta ağrılara neden olurlar. Özellikle, . s ı rt üstü yat ı ldığı za­
man duyulan ağrı tümörün mediastende yerleştiğine bir kanıt olabilir. 

Kalp - Damar Sisteminden Doğan Ağrılar. Göğüste duyulan kalp ve 
damar kayna.klı ağrılar 3 yerden kaynaklanabilirler : 

a) Koroner damarlar, b) Perikart, c) Büyük damarlar. Bunların dı­

şında endokart ve miyokartta ağrı lifleri yoktur . 

Koroner damarlardan doğan ağrılar sık görülen, önemli ağrılardır . 

B~şlıca 3 tip ağrılı koroner hasta.lığ ı ayırd edilebilir: 

a) Göğüs anjini, b) Koroner yetersizli k, c) Miyokard enfarktüsü . 

Bu üç hastalığın temeli, koronerlerde kan a k ım ı nda aza lma veya du­
rakl·amaya dayanır. Üçünde ağrı sternum arka s ındad ı r . Ağrı , gogus 
arkasında baskı ve sıkışma niteliğindedir. Göğ üs anjin inde ağrı h·areketle, 
yorgunlukla veya bir heyecandan sonra birçJen bire gelir, sol kola yayılır, 

kısa sürelidir, birkaç dakika sürer , istirahatla hafifler ve tirin itrinle geçer . 
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Koroner yetersizliğine bağlı ağrılar daha uzun sürelidir. Trin itri n te­
sir etmeyebilir. 

Miyokard enfarktüsünde ağrı, şiddetlidir , uzun sürelidir, tipik vak'a­
larda ağrı bütün göğüsü .kaplar, hastada huzursuzluk, sinirlilik, ölüm kor­
kusu vardır. Enfarktüste ağr ı, omuzlara, kollara, karna yayılabil ir, Ağrı 

ile birlikte dispne, ortopne, oheyne-stokes solunumu, akciğer ödemi tab!o­
su olabilir. 

Perikard ,hastalıklarında ağrı keskin karakterdedir; yanma, batma, 
burkulma, ağırlık veya .kesilme karakterinde duyulur. Ağrı, boyuna, omuz­
lara yayılır. Solunumla ilgilidir. Perikardda visseral yaparakta ağrı lifleri 
yoktur. Pariyetal yaprağında her tarafında ağrı lifleri yoktur; ancak, aşa­
ğı kısımlarında vardır ve bu lifler frenik sinirden gelirler . Kronik peri­
karditte ağrı seyrektir. 

Çeşitli aorta ıhastalıklarında da ağrı olur. Ağrının nedeni, çoğu kez 

sekonder olarak gelişen miyokard iskemisidir; bununla beraber bizzat 

aortadan kalkan ağrılar da vardır. 

Aorta valvülü stenozu veya yetersizliğinde, koroner arter yetersizli­

ğine bağlı olarak koroner ağrılar tipinde ağrılar olabilir. 

Mitral valvülü hastalıklarında akciğer hipertansiyonuna bağlı ağrı 

bulunur. 

Sindirim Sisteminin Yukarı Kısmından Doğan Ağr ıl a r . Özofagus 

hastalı k ları , mide-duodenum ve jejunum ülserleri, kolesistit, pankreas 

hastalıkları göğüs duvarında duyulan ağrılara neden olabilirler. 

Bunlar arasında, özofagus ağrıları üzerinde durmak gerekir. Çünkü, 

bunlar özellikle biraz önce söz ettiğimiz kalp-damar sistemi ağrılarıyla . 

karışabilirler . 

Fonksiyonel Göğüs Ağrısı. Bu na « PRE KORDİYAL AGRI », «YALANC I 

ANJİN» veya «EFOR SENDROMU » da denilmektedir. Fonksiyonel göğüs 

ağrısı, aslında bir kalp nörozu ; kardiyovasküler belirtiler gösteren bir 

anksiyete nörozudur. Anksiyete kalıpte lokalize olmu ş tur. Bu hastalar gö­

ğüs duva rı nda özellikle solda yerleşmiş göğüs ağrısından ve hiperaljinden 

de yak ı nabilirler. (Bak: Göğüs enspeksiyonu bölümünde hiperventilasyon 

sendromu) . 
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NEFES DARLIGI (DİSPNE) 

Di spne, kişinin solunumunu zorl ukla, sıkıntı ile yürüttuğü, solunu­
munu yürütmede zaıhmet çektiğinin bilincinde olması olarak tanımlanır . 

Böylece dispne, bir semptom, subjektif bir duyudur. Kişinin soluk 
alma çabası içinde olmasına karşın bek leneni sağlamakta yetersiz kalması 

bilincine varmasıdır. 

Normal yetişkin bir insan, istirahat halinde, dakikada ortalama 16 

solunum yapar ve ıher solunumla ortalama 600 cc hava alır ve verir. 
Sak in bir solunumda , normalde, solunum kaslarını n tükettiği enerj i mik­
tarı vücudu n tükettiği tüm enerjinin % 5 den azdır. Bu nedenle normalde 
sakin solunum bilinç altı bir olgudur. Eforla solunum bilinç düzeyine 
kadar yükselir; ancak normal kişi bu' durumdan sıkıntı, huzursuzluk duy­

maz. Çok aşırı eforda ise nefes darlığından yakınaıbilir; ancak, duyduğu 
huzursuzluk kısa sürede geçer. Dispnede ise huzursuzluk süre lidir ve so­

lu num kaslarının tükettiği ener j i miktarı, vücudun tüm enerji tüketiminin 

% 25 ve daha fazlasına yükselebilir. 

Di spne, sub jekti f bir duyu olmakla beraber objekt if yönü de va rdır ; 

yardımcı solunum ka sları da so lunum eylemine katılırlar . Bu durum, 

hasta muayenes inde de gözlenir. Dispne, tanısında her iki faktöründe dik­
kate alınması gerekir. Subjektif ve objektif faktörle re karşın, klin i kte 

dispneyi değer l endirmek her zaman ko lay değildir. Örneğin, solunum yet­
mezliği bulunacak derecede ağır, kro·nik hastalığı olanlar dispneden ya -

. kınmayabilirler; b az.an da hiç bir patoloji olmadan dispneden yakınabilir­

ler. Ayrıca , tak ipne, ;hiperpne, hipervent i la syon .. . gibi değişik solunum 
ş ekilleride dispneli hastalarda bu lu naıbilirler; fakat bunlar d ispne anla­

mına gelmezler. Anca k, kHnikde, çoğu kez takipi ne veya hiperpine dispne 
olarak yorumlanaıbi lmektedir (Bak: Göğüsün enspeksl yonu). 

Dispneden yakınan hasta larda incelenmesi gereken hususlar şunlardır: 

1 - Dispnenin başl angı ç şekli, 

2 - Dispnen in niteliği, 

1 - Dispnenin Başlangıç Şekli . Dispne, başlangıç şekl ine göre akut 
ve kronik olarak ikiye ayrılır . 
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AKUT DİSPNE. Birden bire, yada kısa bir hastalık süres i nder:ı sonra 
gelişen dis:pne şeklidir. 

Akut larenks hastalıkları, spontan pnömotoraks, yaıbancı . cisim inıha­

lasyonu, pnömoni, bronşiolit, akciğer tromboemlbolizmi, miyokard infark­
tüsü, perikardta sıvı toplanması ve sol kalp yetmezliğinde dispne birden 
bire akut olarak başlar . Diğer taraftan , plevrada sıvı toplanmaları, tü­
mörler, akciğer tüberkülozu . .. gibi solunumsal yada konjestif kalp yet­
mezliği, ağır anemiler, tekrarlıyan akciğer emıbolileri g-ib i ıhastalıklarda 
dispne, 'hastalığın başlamasından birkaç hafta veya ay sonra başlar . Bu 
tip dispneler, birdenb ire başlamasa bile genede a.kut dispneler arasında 

alırlar. 

Kronik Dispne. Sinsi, giderek g.elişen dispne şeklidir. Hastalar ön· 
celeri ağır eforlarda, sonraları giderek istiraıhatte de nefes darlığından 

yakınırlar . 

Kronik dispne, amfizem, kron1ik bronşit, astma, bronşektazi . .. gibi 
dbstrü.ktif akciğer hastalıklarında yada akciğer fibrozisler inde görülür. 

Kronik dispne, dispnenin oluştuğu eforun ağırlığına veya efor tole-
' ransı na göre devrelere ayrılır : 

O - yaşıtları ile düz yolda rnhatlıkla yürümelerine karşın, tepelere 
tırmanmada yada acele yürüyüşlerde uyum gösteremezler. 

1. Devre : Yaşıtları ile düz yolda ancak yavaş adımlarla yürüyelbi-
lirler. . 

1 

2. Devre : .Düz yolda yava ş yürüyüşte b ile durmak zorunda kalırlar . 

3. ıDevre : Yıkanma, traş olma, soyunup giyinme gibi hafif eforlarda 
darlık hissederler. 

4 . Devre : istirnhatte de darlıktan yakınırlar. 

Ortopne. Ortopne, ·hastaların ancak oturur pozisyonda rahatlayıp 

nefes alabildiği dispne şeklidir. Bu tip nefes darlığı, özellikle sol kalp 
yetmezliğ i nde görülür. 

Ortopnenin nedeni, yatar pozisyonda, yer çekimine bağlı olarak ka­
nın alt ekstremitelerden ve karn alanından akciğerlere akması ve akci­
ğerlerde toplanması ile akciğer vena ve kapiller ıbasınçlarının artmasıdır. 

Ortopneli hasta, genellikle birçok yastık kullanarak başını yüksek 

tutmaya çalış ı r . Bazan buda yeterl i değildir; k a lkıp iskemlede dik otur-
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mak zorunda kalır. İler i şekillerinde hastalar bütün gecelerini ot,urarak 
g.eçi rir le r. Oturma pozisyonunda , kan periferde toplanacağından nefes 
darl ğ ı tıa fifler. 

Paroksismal Gece Dispnesi. «kardiak astma» olar.ak da tanımlanan 

bu ti p dispnede, ıhastalar şiddetli nefes darlığı yanında boğulma hissi, hı ­

şırtı ı solunum ve öksürükten yakın ır lar. Nöbetler, gene llikle gecenin er­
ken saatlerinde gelir. Hasta la r oturur veya açık pencereye .koşarak hava 
alm<ya çalışırlar . Öksürükle köpük lü ve bazan pembe renkte sekresyon 
tük l.rüder. 

Paroksismal gece dispnesinin nedeni, akciğerde ileri derecede kon­
jesyonla bir li kte enterstisyum ve alveollerde ödem gelişmesidir . (Şekil 

12 - 1) 

Alveol boşl ug 0 
2 

Enterstis iurn 

.... 
\ 

Alveol d uva rı Kapilter 
1 

. . . 1 

. . Peri vask~ / 
cı ~ cn ;: 

9' rorıs ~ 
.~ Ar t er / 

Şekl 12 - 1 : Akciğer kapillerlerinden sızan sıvı, önce enterstlsyel alanlara ya­
yılarak damar ve bronş çevrelerinde toplanır, sonraları alveol du­
varını geçerek alveol boşluğunda birikir. 

Sol kalp yetmezliğine bağ lı o rtopne ve ıparoksismal gece d i sıpnesi, ge­
ce ~elen ·a.kut bronş astması nöbetleri ile karışabi 1 i r. Ancak, hastalık öykü­
sü 'e özellikle bronş astmasında sabahlar ı göğüste t ı kanıklık hissi, öksü­
rük ve balgam bu lunması giıbi so lunumsa l belirtiler ayırdıcı tanıda yarar-
lıdı·lar . r 1 : ; {: >; 

Kronik bronşitde de bazan hastalar ortopneye ıben·zer bir öykü anla- · 
taıbl ir ler . Ancak, soruşturmada b u ıhastaların sırt üstü yatarken öksür­
dü~leri ve öksürükle uyandıktan sonra nefes darlığının geliştiği meydana 
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çıkarılır. Bu hastalar çoğu kez bir miktar da balgam tükürdükten sonra 
rahatlarlar. 

2 - Dispnenin Niteliği. Nitel ik açısından dispneler 4 tipe ayrılırlar : 

a) Enspirasyon dispnesi, 
/ 

b) Ekspirasyon d ispnesi, 

c) Paroksismal dispne, 

d) İç çekmeli dispne, 

a) Enspirasyon Dispnesi. Larenks, trakea ve ana bronşların herhan­
gi bir nedene bağlı darlıklarında görülür. Nefes alma zahmetli ve gürül­
tülüdür (Stridor). Enspirasyonda sternum üst ü, klavikula üstü ve ka­
burgalar ar·ası çukurlarda içe doğru çekilmeler «t iraj » olabilir. Yardımcı 
enspirasyon kasları aktif olarak solunuma katılırlar. (Bak : Genel enspak­
siyon) 

b) Ekspirasyon Dispnesi . Özellikle küçük hava yolları darlığından 
obstrüksiyon doğ·ar. Astma ve amfizemde görülen dispne bu niteliktedir. 
Ekspiryum uzamıştır, zaıhmetlidir , solunum hışıltılı olabilir . Ekspirasyon 
kasları aktif olarak solunuma katılırlar . (Bak: Küçük hava yolları ob6t­
rüksiyonu) 

ıBazı vak'.alarda enspirasyon ve ekspirasyon dispnesi b i raradadır. 

c) Paro1csismal Dispne. Nöbetler halinde gelen dispne şeklidir. Nö­
bet dışında solunum, çoğukez normaldir . Bronş astması, özellikle başlan­
gıcında bu özelliği taşır. 

d) İç Çeıkmeli Dispne. Psişik kaynaklıdır; nörovejetatif distonili kişi­
lerde görülür. Dispne efordan sonra gelebildiği gibi dispne ile birlikte 
çarpınt ı da bulunabilir. 

Bütün dispneleri bu 4 tipten birine somut olarak yerleştirmek müm­

kün değildir. Kalp hastalıklarından, bir kısım akciğer hastalıklarından 

ve diğer sebeplerden doğan di~pneler, hem enspirasyon ve hem ekspiras­

yon tipinde olabilirler . Astmada olduğu gibi dispne, başlan~ıçta parok­

sistik iken sonraları devamlılık gösterebilir. Ancak, soruşturma ile de­

vamlı dispine süresinde bile zaman zaman nöbetler halinde nefes darlığın­

da artmanın gelişt i ği saptanabilir . 
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DİSPNEYİ DOGURAN FAKTÖRLER VE ÖZELLİKLERİ 

Solunum havasında 02 eksikliğine (yüksek irtifa, maden ocakları ... ) 
bağlı dispneyi hariç tutarsak, doğuş mekanizmasına göre dispneler 3 grup 
altında toplanırlar (Tablo : l - 11). 

Dispneyi Doğuran Faktörler (Tablo : 12 - 1 ) 

A - Normal solunumun bilinç düzeyine çıkması (Psikojenik) 

B - Solunum işinin artması 

- Venti lasyon un artması 

a) Efor 

b) Hiperkapni 

c) Hipoksemik hipoksi 

d) Metabolik asidozis 

2 - Göğüsün fiziksel özelliklerinin değişmesi 

a) Akciğer esnek direncinde artma 

b) Göğü s duvarı esnek direncinde ·artma 

c) Bronşların esnek olmayan direncinde artma 

C - Solunum Kasları Patolojisi 

l Kas hastalıkları 

2 Kaslardan mekanik yararlanmada azalma . 

A - PSİKOJENİK DİSPNE 

Solunum, normalde bilinç altı bir olaydır . Hiç bir org.anik neden ol­
madan bu olayın bilinç düzeyine çıkması ve kişi tarafından farkedilmesi 
psikojenik dispineyi tanıml·ar. 

Solunumun başlıca görevler inden biri de heyecanı yansıtmasıdır; 

heyecan ıhallerinde, solunumda çoğu kez düzensizlik gel işir. Ağlama, gül­

me, ·hıçkırma, inleme ... gibi çeşitli duyguların belirmesinde olduğu gibi, 

korku, hayret, sevinç, bunalım, hiddet ... gibi rnhsal durumlarda nefes 

kesilmesi, çığlık atma, iç çekme, derin nefes alma, hızlı nefes alma gibi 

so_lunumsal değişiklikler heyecanın solunum üzerindeki etkilerini yansıtan 

psikojenik belirtilerdir. 
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Duygu yönünden dengesiz kişilerde bu psikojenik belirtiler, bazan 
değişik ıbiçimlerde semptom olarak gelişir ve solunumda «sıkıntı» yada 
«nefes darlığı» şeklinde belirirler. Bu durum, genellikle boğulma, göğüs­
te darlık veya tıkanma şeklindedir. Psi ko jen ik dispnede iç çekmeli solu­
num veya hiıperventilasyon sendromu gelişir (Bak: iç çekmeli solunum 
ve hiperventi lasyon sendromu). 

B - SOLUNUM İŞİNİN ARTMASI 

Solunum işi, solunum esnasında solunum kaslarının gogus duvarı 

ve akciğerleri hareket ettirebilmek için göğüs duvarı, hava yolları, akci­
ğerler ve karın organları tarafından oluşturulan dirençleri yenmeye yö­
nelik işi tanımlar . 

Solunum işinin artması, 

gelir. 
tabloda görü !düğü giıbi iki nedenden ileri 

- Ventilasyonun artması. Ventilasyon gereksiniminin artması, 

genellikle kan gazları ve pH değişmelerinde görülür. Hipoksemik hipoks, 
hiıperkapni, solunum fizyolojisi ve solunum hastalıklarında sekonder be­
lirtiler bölümlerinde, pH değişiklikleri de asit baz dengesi ve düzenleme 
mekanizması bölümünde anlatılmıştı r . 

Eforda d ispnenin gelişmesi, ventilasyonun artmasına bağlıdır . Akci­
ğerlerde gaz alım-veriminin yetersiz olduğu, özellikle fizyolojik ölü boş­

luğun artmış ıbulunduğu hastalarda bu lunur. Bu olgularda vent ilasyonun 
artması, C02 retansiyonunu ve dolayısıyla asidoz oluşumunu önler. 

Akci ğer geril im reseptörlerinin stimülasyonu da ventilasyon gereksi­

nimini arttıran bir diğer önemli faktördür. Mümkündür ki, akciğerin en­

terstisyel fihrozislerinde eforla ventilasyon gereksiniminin artması ço~u 

kez ıbu reseptörlerin uyarımından i ler i gelmektedir. (Bak: Solunumun 

kontrolü) 

2 - Solunum sistemi fiziksel özelliklerinin Değişmesi. Fiziksel 

özelliklerin değişmesi, normal ventilasyona yanıt vermede yetersizliklere 

neden olur. Bu durum, genellikle akciğerlerin ve göğüs du·varının meka­

nik değişikliklerine bağlıdır. Mekanik değiş i klikler, akciğer ve/veya gö­

ğüs duv.arı esnek yeteneğinde artma; yani kompliansta düşüklük yada 

·hava yollarında hava akım direncinin artmasında görülür (ıBak : Solunum 

fizyolojis i ) ., 
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a) Kömplians düşül.<lüğü. Akciğer parank i masının konsolidasyonu 
ve atelektazisi yada plevrada sıvı veya hava toplanması .. . gibi hastalık­

larda gaz alım-verim sa·halarının daralması dolayısıyla oksijenlenmenin 
sınırlandığı restriktif 'tip solunum hastalıklar ı nda görülür. Bu durum­
larda dispne, :hastalıklı saıhanın genişliğine göre değişik şiddettedir, solu­
num yüzeye! ve hızlıdır. 

Enterstisyel doku hastalı ki arı lobü l ler ve alveoller arası septumlar­
da, perivasküler ·ve periıbronşial alanlarda konnektif dokunun artması ile 
karakterize restriktif tipte hast·alıklardır. Bu g.ruıpta, sarkoidozis, sil iko­
zis, asıbestozis, ekstrensek allerjik al veolitler, idiopatik enterstisyel fib­
rozis «fibrozan alveolit», romatizma pnömonisi, kollajen hastalıkf .ar, 

lenfanjit karsinomatöz, ış ı n fi ıbrozisi ... gibi hast·alıklar bulunurlar. 

Fibröz dokunun artmış olması ıhem diffüzyonu güçleştirir ve ıfıem 

esnek direnci arttırarak kompliansı düşürürler. Bu hastalıklarda, özellik­

le başlangıçta efor dispnesi b ulunur; sonraları hastaların uzun süre ye­

gane yakınmaları kronik tipte nefes darlığıdır. 

Akciğer konjesyonu, kompliansı düşüren ve böylece ileri derecede 

nefes darlığına neden olan durumlardan biridir. 

ıb) Hava Yollarında Akım Direncin in Artması. Hava yollarında akım 

direncin in artması, ıhava yollarının lokal veya diffüz darlıklarında görülür. 

Larenks, trakea ve ana ıbronşlarda darlık gelişmesinde enspirasyon 

dispinesi gelişir , stridor ve t iraj vardır. 

Larenks ve glottlis üstü bölgenin ödemi, tümörleri, spazmı, toras·ik 

guatrın ve mediasten tümörlerinin dıştan trakeaya baskı yapması, trakea 

tümörleri, ana bronşların dıştan, bronş duvarından veya bronş lümenin­

den kaynağını alan nedenlerle daralmaları bu tip dispneye neden olurlar. 

Ana ıbronşların kısmi tıkanmalarında «tek taraflı obstrüktif hiperenf­

lasyon», genellikle tam tıkanmaya «Atelektazi» oranJ.a dispne daıha faz­

ladır; çünkü kısmi tıkanmada haıva tutsaklığı gelişerek gaz alım-verimini 

daha fazla etkiler. 

Küçük hava yollarının enfeksiyon ve eksüdasyon, bronkospazm ... gi­

bi nedenlerle hastalanmasında, genellikle ekspirasyon d ispnesi gelişir ve 

hışıltılı solunum bulunabilir. 
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Hava yollarında enfeksiyon ve eksudasyon, özelli.kle bakteri veya 
vira! bronş enfeksiyonlarında; irritan gaz, sigara dumlnı inhalasyonun­
da; kalp hastalıklarında, .allerjik hastalıklarda ve değişik fibrozis olay­
larında görülür. Sekresyon artmala rında sekresyon niteliği değişebildiği 

gibi, sekresyonun distal inde kalan kısımlarda .ko laylıkla enfeksiyonl.arda 
gelişebilir. Bronkospazm, özellikle bronş astmasında ve bronşiolitte gö­
rülür; bu hastalıklarda ayrıca mukozada ödem ve bronş lümeninde sek­
resyon birikmeside vardır . 

Kronik bronşitte, merkezi hava yollarında mükoza bezleri ve goblet 
hücreleri hiperplazisine bağlı darlık gelişebildiği giıbi enfeksiyonların ek­
lenmesi' ile enflamatuv'3r sekresyon birikmesi yada b ronkospazm da ek­
lenir. Ayrıca, kronik bronşite amfizemin eklendiği olgularda alveollerin 
elastik gücünün zayıflaması da akciğer parankimasının hava yollarına uy­
guladığı traksiyon gücünü zayıfl.atır. 

Amfizemde, gerek panlobüler ve gerek panasinar amfizen::ıde, alveol 
duvarlarında elastik dokunun harap olması nedeniyle, alveollerin intra­
pulmoner hava yollarına uyguladıkları traksiyon gücünün «radiyal trak­
siyon» zayıflaması nedeni ile küçük hava yollarında hava akım direnci 
artar (Bak: Küçük hava yolları obstrüksiyonu) , 

c - GÖGÜS DUVAR! ESNEK DİRENCİNDE ARTMA, belirli bir ven ­
tilasyonu sağlıyabilmek için solunum kaslarının çok daha fazla çaba har­
camalarını gerektirir . Kifoskolyoz ve aşırı şişmanlıkta görülen dispne bu 
mekanizmaya bağlıdır, 

C - SOLUNUM KASLAR! HASTALIKLARI . 

1 - Solunum kasları hastalığında, solunum kaslarının mekanik iş 

yapma yeteneğinin azalmış olması dispneye yol açar. 

Bu tip dispne, tiretoksikoz, miyastenia gravi,s gibi kas zayıflığı, po­

liyomyelitis ... gib i kas paral izisi yada kas distrofisi giıb i kas erimesi bu­

lunan durumlarda görülür . 

2 - Amfizemde ve astma nöbeti sırasında solunumun istirahat dü­
zeyinde .göğüs kafesi belirli bir enspirasyon durumunda yada aşırı · şiş­
manlıkta göğüs kafesinin belirli bir ekspirasyon durumunda olmasında, 
solunum kaslarında mekanik yararla nman ın azalmasından dispne gelişir. 
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Görüldüğü gibi , birçok solunum hastal ı klarında sözkonusu edilen bu 

faktörlerden birden fazlası bir arada buluMbilirler. Örneğin akc i ğer am­

fizeminde hem hava yollarında esnek olmayan dirençte artma, hem kas­

lardan yeterince yararlanamama yanında hipoksemi ve hiperkapni olu­

şur ve dispneye neden olurlar. 

4 - Solunum hastalıklar ı dışında diğer sistem hastalıklarında da 

d isp ne bulunur. 

a) Özellikle kalp hastalıklarının önemli b ir k ıs mında dispne ön 

planda gelen yakınmalardan biridir. Doğu ştan kalp hastalıkları, valvül 

hastalıkları , miyokard lezyonları, arteryoskleroza bağlı ka lp damar has­

talıkları , perikardit , başta gelen dispneli hastalıklardır . 

b) Anemilerde, kanın 02 taşıma yeteneğinin bozulmasında (karbok­

sihenıoglobin, meta.hemoglobin) dispne bulunur. 

c) Metabo lizma hastalıklarında , metabolik asidoz gelişmesi ile dispne 

bulunur. 

d) Merkezi sinir sisteminin ansefalit, beyin tümörler i, beyin kana­

ması, beyin ödemi .. . gibi hastalıklarında da dispne gelişebilir. 



Konu 13 

GÖGÜS MUAYENESİ VE GENEL ENSPEKSYON 

GÖGÜS MUAYENESİNE HAZIRLIK 

Göğüs muayenesine başlamadan önc.e dikkat edilmesi gereken önem­
li hususlar şun lardır (Şekil : 13 - 1) : 

Şekli 13 - 1 : Göğüs muayenesine hazırlık (Metne bakınız). 

- Hasta, mu·ayenede , yarı beline kadar soyulur. Kadın hastalar, 
göğüs ön kısmına bir örtü alabilirler. Hasta soyunduğu için muayene 
odası soğuk olmamalıdır. 

2 - Göğüs muayenesi genellikle oturur ve yatar pozisyonlarda ya­

pılır . Hasta, bir tabureye, mümkünse bir döner tabureye oturur. Özel­

likle, göğüs duvarının arka ve yan yüzlerinin muayenesinde oturma po-
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zisyonu en uygunudur . Göğüs duvarının ön yüzü, hasta sırt üstü yatar 
pozisyonda ve hekim hastanın sağ yanına otur.arak yapılır . 

3 - Hasta, taburede rnhat bir şekilde oturmalı; baş, omuzlar gev­
şek bir şekilde hafifçe öne doğru eğilmiş ve eller kucakta birbirine ka. 
vuşturulmuş olarak tutulmalıd ı r. Hasta tabureye dengeli oturmalı , bir 
tarafa taşmamalıdır . 

4 - Muayene edilecek taraf daima ışığa karşı olmalı; yani ışık 

muayene edilecek tarafa karşıdan veya yukarıdan gelmel idi r. Muayenede 
gün ışığı, karanlıkta flöresan ışık yeğlenmelidir. 

Öncede belirti ld iği gibi , anenınez, fizik ve radyolojik incelemeler 
solunum hastalıkları tanıs ı nda 3 temel tanı yöntemidir; birbirlerini ta­
mamlarlar. 

Göğü s yakınması olan hastanın veya taramalarda radyogramları !ez· 
yonlu veya ş üpheli bulunanların mutlaka fizik .muayeneden geçirilmeleri 
gerekir . 

Fizik muayene, her hastada tam ve kurallarına uygun olmalıdır. 

Önemli bir kura lda, incelemenin sadece göğüsü değil , bütün vücudu 
kapsayan sistemli ve metodlu olmasıdır. Çünkü, göğü s hastalığının be­
lirtileri sadece göğüste değil, göğüs dışı organlarda veya sistemlerde de 
yerleşmiş olabilir. Yada ters ine, başka bir sistem veya organın hastalığı 

göğüs belirtileri verebilir. Bütün bu konular ı işlemek bu kitabın amacı 

dışındadır. Ancak burada solunum sistemi belirtilerinin değerlendirilme­
sinde yararlı olacak diğer organ ve do.kularla ilgili belirtilerin, genel ens­
peksyon başlığı altında kısaca belirtmekle yetineceğiz. Bu belirtilerin tek 
başına ıbelki bir önemi olmayabil ir; fakat bunların göğüs h ast alıklarına 

özgü semptom ve bul·gularla !birlikte dikkate alınması solunum hastalığı­

nın değerlendirilmesinde çok önem taşıyabilirler . 

DERİNİN RENGİ. 

Solunum hastalıklarında derinin reng inde değiş i kli k, anemiye bağ­

lı solukluk veya siyanoz şeklinde görülür. 

ANEMİ. Anemi, solunum hastalıklarında pek sık değildir . Kronik 
enfeksiyonlarda ve yaygın maliğn olgularda görülür. Bazan pulmoner 
hemosiderozisde, ıh atta !has talar kan tükürmeden önce de, anemi görüle­
bilir . Bu vak'alarda akciğer filminde diffüz alveoler tipte lezyon görülme­
si tanıda yol gösterici olabilir . 

SİYANOZ. Siyanoz, akciğer ve kalp hastalıkları bakımından önemli 
bir bel irtidir (Bak : Hipoksemi) . · 
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ÖDEM. Ödem, vücutta damar dışı sıvı hacmının artması olarak ta­
nımlanır. 

Akciğer hastalıklarında genel ödem, ancak kor pulm'onale sonucu 
gelişen _konjestif kalp yetmezliğinde görülür _ 

Yüz, boyun, göğüsün üst kısmı ve kollarda yerel ödem, üst vena ka­
va sendromunda görülü r (Bak: Üst Vena Kava Sendromu). 

PARMAKLARDA ÇOMAKLAŞMA. Parmaklarda çorriaklaşma, 

likle ik i taraflı el ve ayak parmakları uç falankslarının ağrısız, 

mayla hassasiyet göstermeyen genişlemesidir. 

genel­
dokun-

Çomakla_şmanın baş langıcı nda, tırnak kökünü kaplayan yumuşak 

doku hipertrof iye olarak tırnak yatağ ı ile tırnak kökü arasındaki açı 180° 
ve daha yüksek olur (Normalde bu açı yaklaşık 160° dir). Çomaklaşma­
nın ilerlemesi ile deri gerilir ve parl_ aklaşır, tırnak giderek kalınlaşır, 

kubbeleşir ve uzunluğuna çizgiler belirir, uç falanksın pulpası gen i şleye­

rek çomak görünümünü alır . Çomaklaşmanın daha ileri dönemlerinde, 
tırnak .kalınlaşır, çatlar ve hem uzunluğun-a ve hem genişliğine kıvrılır 

( Şek i 1 : 1 3 - 2 ve 1 3 - 3 ) , 

NORMAL DÜZ 
TIRNAK 

NORMAL KAVİSLi 
TIRNAK 

COMAK TIRNAK 
. ERKEN 

ORTA 

Şekil 13 - 2 : Normal ve erken dönemde 
aç1S1». 

pa~maklarda comaklaşma · «Tırnak 

Şekil 13 - 3 : Parmak çomaklaşmasında progressif değişiklikler. Tırnak kalınla ­

şır, kavisli biçim alır ve parmak ucunu taŞ(lr. Parmak pulpası ge· 
nişler ve çomak görünümünü alır. 
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Çomak la şma, akciğer hastalıklarında oldukça sık rastlanan bir be­
lir ti d ir. Bronşektazi, akciğer absesi, ampiyem ... giıbi akut veya kronik 
süpüratif a kciğer hastalıklarında sıklı.kla görülür. Kronik vakalarda daha 
sık olmakla beraber, akut vak'alrda bir veya birkaç ay içinde gelişebi l ir. 

Tıbbi veya cerrahi tedavi ile temeldeki hastalık iyileştirilirse çomaklaş­

mada geriler hatta tamamen kaybolabilir. 

Akciğer tUberkülozunda çomaklaşma çok seyrektir; ancak çok yaygın 
veya büyük ka·viteli vak'a larda görü l ~bilir. Çomaklaşma , diffüz entersti­
siyel akciğer fibrozisinde «Fibrozan alveolit» sıklıkla görülen karakteris­
tik bir bulgudur. 

Çomaklaşmanın sık görüldüğü bir diğer hastalık grubu bronş kan­
serler i ile plevr·a mezotelyomalarıdır. Maliğn proçeşlere bağlı çomaklaş­

ma , hızla gel işir ve tümörün rezeksiyonu ile giderileıbilir. 

Akciğer maliğn proçeslerinde parmaklarda çomaklaşma yanında 

kemik-eklem belirtileri de ( Pu lmoner hipertrofik osteo-artropati) gelişir 

(Hak : Genel ve Sistemik Belirt iler) . 

Parma klarda çomaklaşma, diğer sistem hastalıklarında, özellikle si­
yanozlu konjenital kalp hastalıkları ile bakteriyal endokarditte ve arasıra 
ülsera tif kolit ve bazı tip siroz . .. gibi sind irim sistemi hastalıklarında da 
bulu nur . 

Çomaklaşmanın Patojenisi. Çomak la şmanın ge l iştiği bu değ iş ik tip 
hasta lık ları n hepsinde de başlıca patolojik değişiklik, el ve ·ayak parmak­
larının birinci falanks yumu şak dokusunda artma, enterstisiyel ödem, 
arteriyo l ve venüller in genişlemesi ve kanla dolması ile parmak pulpa­
sında arter iyo - venöz anastomozlar ın ge_nişleyerek kan akımının , artma­
sıdır . Patojen i hak kında birçok görüşler ileri sürülmüştür; ancak bunlar­
dan hiç biri kesin lik kazanmamıştır . Yakın zamanl ara kadar çomaklaş­
ma, doku ıhipoksisinin pa rmaklarda arteryo-venöz anaztomozu arttırdı­

ğına bağlanmak t aydı . Akciğer ve konjenital kalp hastalıklarında, çomak­
laşma rbu görüşle izah edilebilirse de, öze ll ikle sindirim sistemi hastalık­

larına i l işkin çomaklaşmay ı böyle bir patojini ile açıklamak olası de­
ğildir . 

Akciğer tümörlerinde, tümörün cerrnhi girişimle ç ı ka r ılmasından 

sonr·a çomaklaşmanın ger ilemesi, patojenide nörojenik bir refleks 
mekanizmas ının yer alabi leceğ ini düşündürmüştür . Ancak, böyle bir cer­
rah i gir iş i mle venöz karışımın ve dolayısıyla hi.pokseminin azalması da, 
çoma k la şmanı n düzelmes inde rol oyn amış o la bilir. 
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SES KISIKLIGI 

Ses .kısıklığı, larenks ıhastalıkları , larenks irritasyonu ve rekürrens 
siniri fel.cinde görülür. 

Spes ifik veya spesif ik olmayan inflamasyonlu larenks hastalıkları, 

larenks tümörleri, özellikle la renks papillomu ses kıs ıklığı yapa n başlıca 
larenks hastalıklarıdır. 

•Bunla r dışında, devamlı öksürük ya pan has talık lar, larenks irritas-
yonu ile ses .kısıklığın a neden olurlar. Ayrıca , ses tellerinin yorgunlu-
ğunda da ses kısılabilir . 

Göğüs-içi hastalıklardan doğan ses kısıklığının bir diğe r önemli ne­
deni rekürrens siniri felcidir . Bir aydan fazla süren ses kısıklığında re· 
kürrens paralezisi açısından larenks muayenesi zorunludur. Rekürrens 
siniri paralezisi , solda daıha sık görülür; bunun nedeni, her iki taraf re­
kürrens sinirlerin in anatomik yerleş i mleridir. Sağda rekürrens siniri sa~ 

klavikula arteri hizasında; solda ise aorta kavsinin alt sınırı hizasında va­
gus sinirlerinden ayrılırlar . Böylece sol rekürrens siniri, göğüs içi nde 
s·ağdakine oranla daha uzun bir yol aldığı gibi ayrıldığı ve geçtiği alan­
larda lenfa bezlerinin yoğun olması da bunun daha sık felcine yol açar . 

Rekür rens sinirinin ayrıldığı veya geçtiği alanlara ait tümörler veya 
lenfa bezlerindeki metast·azlar, yada granülomatöz olgular sinirlere ya­
yılarak ses kısıklığına yol açarla r. 

Rekürrens siniri paralizesinde, paralizili tarafta kord vokal hareket­
sizdir; fonasyon sır.asında da orta çi·zgiye yaklaşmaz. (Şe kil : 13 - 4) 

Aorta anevrizması ve mitral stenozunda sol atrium dilatasyonu re- . 
kürrens sinirine baskı yaparak felç yapabilirler. 

HORNER SENDROMU 

Horner sendromu, sempatik sınırın boyunda veya gogusun yukarı 
kısmında herıhangi bir nedenle baskı altında kalarak felce uğramasını ta-

nımlar . 

Horner sendromunda, felçli tarafta göz kapağında 

pupillada darlık (Myosis), göğüs küresinin içe çökmesi 

düşme (ptosis), 

( Enofthalmus) 

görülür. Bunlarla birlikte aynı taraftak i yüzde kuruluk (Anhidrosis), ye· 

re! ısı artmas ı, kırmızılık veya ödem de olabilir . (Şekil : 13 - 4) 
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kort vokal 

a b 

Şekll 13 - 4 : Solda rekürrens siniri felci 
a) Solunumda ve b) Ses çıkarmada ses tellerlnln pozisyonu; felçli 
tarafta pozisyon değişmiyor. 

Şekll 13 - 5 : Salda Horner S&ndromu (Metne bakınız) . 

Akciğer apeksi tümörleri, yukarı mediyastenin yerel tümör ve kist­
leri, abse, anevrizma, lenfa bezleri büyümeleri horner sendromuna neden 
olabilirler. 

ÜST VENA KAVA SENDROMU (V.C.S.S.) 

Üst vena kava sendromu, üst vena kavanın baskıya uğraması sonu­
cu gel i şen belirtileri tanımlar . 
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Üst vena kava, anatomik yeri nedeniyle oldukça sık olarak baskıya 
uğrar, t ıkanır. Tıkanma, özellikle bronş kanserlerinde direkt tümör ki t­
les inin envazyon u yada dıştan baskıs ı ile veya trakea çevresinde bulunan 
ön mediasten ve sağ paratrakeal lenfa bezleri metastaslarının baskısı 

sonucu oluşur. Otopsi lerde, tümörle bir lik te tromboziste saptanmıştır; 

ancak sendromda trombüsün katkıs ı belli değildir, 

Üst vena kava, baş, boyun, kollar ve göğüs üst yarısının venöz ka­
nını toplayarak sağ kalıbe ta şır. Bu nedenle, bu venanın tıkanmasında, 

dispne, baş ağrısı, öksürük, ses kıs ı klığı giıbi semptomlar yanında baş, 

boyun, omuzlar ve göğüs duvarı üst kıs ı mlarında ödem, siyanoz, kollate­
ral dolaşımda artma görülJr. Hast·alar sırt üstü yattığı zaman yakınma ­
ları daıhada arttığ ı gibi, siyanoz ve venalarda pül·zasyon vermeyen dol­
gu nluk ile dalla nmada artma daıha bel i rginleşir . 

Sendromun başlangıcında, sabahları baş ve boyunda ödem bulun­
ması hastanın oturması ile bir süre sonra bu be lirti lerin kaybolması, 

yu k a rı mediyastende venöz stazın ilk bel irtisidir. İleri dönem lerinde ve­
nöz staz daıha da artar; vena basıncı 150 - 500 mmH 20 ya kadar yük­
selir. (Şekil : 13 - 6 ve 13 - 7) 

iç )'Ugu tor vena 

Sağ+---;:>;;~~~ ~-;~2:;:::'.t;:~ Sol 
ısim~ iz vena 

Şekli 13 - 6 : Arka-ön pozisyonda V.C.S. un yeri ve dökülen venalar 

Şekil 13 - 7 : Lateral pozisyonda V.C.S. un yerı ve dökülen vanalar. 

Üst vena kava, azigos venanın döküldüğü yerin üstünde baskıya uğ­

r·adığında , kollateral dolaşım yukarı ·vena _ kava ile azi gos vena arasında ­
dır; bu durumda boyun, omuz çevresi ve yukarı göğüs çevresi venaları 

belirli olurlar . Üst vena kavaya akan venöz kan vena yugularis eksterna 
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ve gogus ön duvarı üzerinde yüzeye! vena örgüsü ile vena mamarya in­
terna ve kaburgalar aras ı venalarla azigos venaya dökülür . 

Şekil 13 - 8 : V.C.S. da azygos venada tıkanmaların şematik görünüşü. 

Eğer, tı kanm a azigos venanın üst vena kavaya dökü l düğü yerin 
a ltında ise, yada azigos vena yı da içine almış ise bu duru mda a k ım üst 
vena kava ile alt vena .kav·a a ras ı ndadır . Bu duru md a, yu k arı vena kava­
ya dökülen venalarla vertebral, lateral to ras ik ve portal venalar arasın· 
da kollateraller ge li şerek al t vena kavaya dökülür . Kollateral dolaşım 

alanında kan a kı mı, yukarıdan aşağıya doğrudur . Özofagus venalarında 
da varisler gel iş ir (Şekil : 13-8) . 

HIŞILTILI SOLUNUM (Wheezing) 

Hışıltılı solunum, özellikle ekspirasyonda solunum sesının ıslık sesi 
niteliğinde has t anın yakınında stetoskopsuz olarak duyulmasını tanım­

lar. Bir başka deyimle, hışıltılı solunum, oskültasyonda duyulan ronküs­
lerin kulakla duyulab ilecek düzeyde yüksek olmasıdır. 

Hışıltılı solunum, özellikle bronş astması nöbetinde olduğu gibi orta 

ve küçük bronşların bronkospazmında, yada bronşiyolit giıbi .akut yaygın 

~nfeksiyonlarda görülür. 

Kalp astmasında da dispne ile birl ikte h ışıltıl ı solunum vardır (Bak: 

Oskültasyon). 

STRİDOR 

Stridor, larenks ve trakeada darlık bulunduğunu gösteren kaba, 

gürültülü solunum sesini tanımlar . 



130 Bulgular 

Stridor, başlıca enspirasyonda duyulur; Fakat özel likle darlığın glottis 
altında trakeada bulunduğunda ekspir·asyonda da yumuşak bir ses ola­
rak duyulabilir . Bu ekspiratuvar ses, bazı vak'alarda hışıltılı solunumu 
anımsatır. 

Stridor, laren.ks ve trakea darlıklarında hava akımının hızlanmasına 

ve tö ribijlans oluşumuna bağlıdır. Sesin oluşumunda yu karı solunum yol ­
ları rezonatör olarak katkı yaparlar . 

Str idorlu ıhastalarda , enspir·asyonda stern um ve klavikula üstü çu ­
kurlarla kaburga aralıklarının içeri çekilmes i «TiRAJ» olarak tanımlanır. 
Çocuklarda, göğüs duvarının çok esnek olması nedeni ile sternum ve ka­
burga kıkırdakları da enspirasyonda içeri doğru çekilebil irler. Bu nedenle, 
darlığ ı n uzun sürdüğü çocuklarda güvercin göğüsü gelişeb i lir. 

Stridoru n oluşumu iki temel fakföre bağlıdır : 

l - Larenks açıklığının ve sübglottis bölgesin in organik darlığı ve 
aritenoid .kıvrımlar ile ses tellerinin titreşimleri «Üscillationıı. 

2 - Enspirasyonda darlığın altında negatif trakea içi basıncına 

bağlı olarak trakeanın göğüs dışı kesiminin dinami k kompresyonla daral . 
ması. 

Stridorda dinamik kompresyon mekanizması şöyle geliş ir: Normal ­
de, enspirasyonda plevra, alveol ve -bronş içi basınçları atmosfer basın 
cına göre negat iftirler . Plevra basıncı alveol ve bronş içi basınçJ .arından 

daha fazla negatiftir. Bu durumda hava yollarını gen i şleten ve daraltan 
hav·a yolu basıncı (P havayolu = P brons - Ppıevra ) enspirasyon süresinde 
negatift ir . Normalde, ekspirasyonda da plevra basıncı negatifliğ i n i sürdü. 
rür; fakat, alveol ve bronş içi bas ı nçlar ı pozitif olurlar; bu durumda 
hava yolu basıncı da pozitift ir. Bu basınç değişmeleri, bronşların geniş· 

liklerinide etkileyerek normalde enspirasyonda aşağı solunum yollarının 

genişlemesini ve ekspirasyonda dara l ı:nalarını s ağlar. 

Buna karşılık, larenks ve trnkea darlıklarında hava akımını sağlaya· 

bilmek için zorlu enspirasyon gereklidir. Zorlu enspirasyonla plevra, alve. 

ol ve bronş içi basınçları ileri derecede negatif olurlar. Bu durumda, gö· 

ğüs kafesi içinde bulunan trakea bölümünde plevra basıncı .tr·akea içi 

bas ınca göre daha negatif olduğundan normr;ılde olduğu gibi , trakeanı rı 
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bu kesiminde aşırı bir değişiklik olmaz. Fakat, tr·akeanın göğüs kafes i 

dışındaki bölümünde ve hemen darlığın altında trakea içi basıncının aşı · 

rı negatif olmasına karşılık dıştaki basınç atmosfere eşit olduğundan iki. 

si arasında bir basınç farkı oluşarak trakea bu bölümde dinamik kamp· 

resyona uğrar . Ekspir·asyonda ise, bütün trakea "bronş ağacında basınç 

tekrar pozitife dönüştüğünden kompresyon düzelir. 

Çocuklarda trakeanın da,ha yumuşak olması nedeni ile, stridor ye 

tişkinlere göre daha sıktır . 

Stridor yapan hastalıklar, larenks ve tr·akeayı içten ve dıştan daral· 

tan hastalıklardır . Larenks ve trakeanın akut enfeksiyonları (Difteri, akut 

larengo-trakeit , akut epiglottitis) , .akut yabancı cisin i nhalasyonu ve 

akut anjiyo-nörotik ödem, stridQ_r yapan başlıca hastalıklardır. Bunlar 

dış ı nda , özellikle larenks ve trakeanın tümörleri yada bu organlara _ dıştan 

baskı yapan tümörler, kistler, guatır gibi hastalıklarda da stridor gelişe­

bil ir . 
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GÖGÜSÜN TOPOGRAFİK ANATOMİSİ. VE 
NİGRENCİ NOKTALARI 

Göğüs boşluğundaki dokuların yerleşim i ve patolojik olayların yer­
lerinin saıp tanması için göğüsün topoğrafik anatom isinin ve olguların be· 
lirlenmesi ve tanımlanması içinde ba-zı nigrengi noktalarının bilinmes i 
gereklidi r . 

Topografik Anatomi. Göğüs duvarı önde yanlarda ve arkada birta· 
kım bölgelere ayrılır . 

l - Göğüs duvarın ı n ön yüzünde üç dikey çizgi ku ll anılır (Şekil 

14 - l ) 
a) Orta Ön Çizgi . Sternum ortasından inen d ikey çizg id ir . 
b) Klavikula, Ortası Çizgiler. Sağda ve solda klav ik ulaları n 

ort·asında n indiril en d ikey çizgilerd ir . Bunlara meme çizgisi 
de denilirse de, kadında ve hatta erkekde vücut yapısına , 

fizik gelişmeye bağlı olarak memelerin yeri ·değiştiğinde n 

klavikula ortası (medyoklavikular) çi zgi dexi mi yeğlenir. 

2 - Göğüs duvarının ya n yüzler inde 3 dikey çizgi kullanılır (Şekil: 

14 - 2) 

Ön orta 
çizgi 

\ 

'- \ 
mediyo 

klavi kuleır 
çizgi 

Arka 
koltuk al t ı 

çizgisi 

\ 
or ta kotluk 

at t· ç ı zg i sı 

Ön 
kol tuk a ltı 

çizgisi 

Şekli 14 - 1 : Gö_ğüs duvarı ön yüzünün bölgelere ayrılması . 

Şekli 14 - 2 : Göğüs duvarı yan yüzünün bölgelere ayrılması . 



Topografik Anatomi 

a) Ön koltuk altı çizgisi. Koltuk altı 
altı kıvrımlarından indirilen d ikey 

ralis kasının dış kenarını i·zler. 
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çukurunun ön koltuk 
çi~idir; büyük pekto· 

b) Orta ıkoltuık altı çizgisi. Koltuk altı çukurunun tepesinden 
indirilen di.key çizgidir. 

c) Arıka koltuk altı çizgisi . Koltuk altı çukurunun arka kıvrı. 

mından indirilen çizgidir; Latissimos dorsi kasının dış ke­
narını izler. 

3 - Göğüs duvarının ar,ka yüzünde 3 çizgi bulunur : (Şekil : 14 • 3) 

a) Arka orta çizgi. VertebraJ.arın spinal prosesüslerini birleş­

t i ren dikey çizgidir . 

b) Skapula çizgileri. Sağda ve solda omurgaya paralel olmak 
üzere skapulaların alt açılarından geçen dikey çizgilerdir. 
Skapulalar çok oynak olduklarından bu çizgilerin, kişi dik 
durur ve kollar aşağı doğru sarkmış olduğu pozisyonda 
tayin i gerekir. 

/ 
Arka ort.ı 

çizgi 
Skapula 
çizgisi 

Şekil 14 - 3 : Göğüs duvarı arka yüzünün bölgelere a·yrılması. 

Bu dikey çizgilerle göğüs duvarı sağda ve solda beş bölgeye ayrılmış 
olur. Her·hangi bir patolojik olayın yerinin belirlenmesinde bu çizgiler­
kullanılır . Lezyonun hangi. kaburga aralığında bulunduğunun saptan­
masıyla bu çizgilerde birine nazaran kaç cm. lateralde veya medialde 
bulunduğu belirtilir. Örneğin, «sağda 3. kaburga aralığında .klavikula or· 
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tası çizgi üzerinde» veya «solda 6. kaburga aralığında ön koltuk altı çiz­
gisinden 2 cm arkada» gibi. 

Göğüs duvarı, bazı önemli topografik bölgelere de ayrılır : KLAVİ­
KULA ÜSTÜ, KLAVİKULA ALTI ÇUKURLAR!, KOLTUK ALT! . BÖLGESİ , 
SKAPULA ÜSTÜ, SKAPULA ALTI ve SKAPULALAR ARASI BÖLGELER giıbi. 

GÖGÜS DUVARININ NİGRENGİ NOKTALAR! 

Kaıburga kemiklerinin sayılmasında ve kaburga aralıklarının tayinin­
de kullanılan önemli niğrengi noktaları şunlardır. 

Sternum Açısı. Sternum kemiği maneıbrium ve korpus parçalarının 
birleştiği eklemdir. Bu ekleme sağda ve solda 2. kaburga kemikleri kı­

kırdakları eklenir. 

Sternum açısı, göğüs- i çi bir kısım dokuların yerleşimlerinin saptan­
masında yardımcıdır . Buradan geçen yatay ıbir kesit, arkada 4. göğüs 
vertabrasını, göğüs boşluğunda tr·akeanın bifürkasyonunu ve atriumların 

yukarı kenarlarını izler. 

Göğüs duvarının arka yüzünde yukarıda 7 . boyun vartebrası kolay­
lıkla bulunur; omurganın en çıkık vertaıbrasıdır . Bundan h·areket ederek 
göğüs verteıbralarının ve kaburgaların arka uçlarının sayılması mümkün 
olur. ' 

Kolların sarkık olduğu durumda skapul·alar arkada 2. ve 8. kabur­
galar arasında yer al ır lar ve i5 kenarları arkada arka orta çizgıiden yak­
laşık 4 cm . uzaklıktadırlar. 

İZ DÜŞÜMLER 

Göğüs içinde ve karnın yukarı kısımlarında bulunan dokuların gö­
ğüs duvarı üstünde iz düşümlerinin saptanması : 

Akciğerlerin Tepeleri. Sağda ve solda· akciğer tepeleri, klavikulala­
r ın üstünde takriben 4 cm yukarıya kadar uzanırlar. 

Büyük Fiuürler (Oblik Fi5Sür). Sağda ve solda arkada 4 . gog'US 
vertabrasından başlar, öne ve aşağıya uzanarak orta koltuk altı çizgisin· 
de 5. kaburga kemiğini keser ve önde 6. kaburganın kıkırdak-kemik ek­
leminde son bulur. Bu fissür, sağda arkada üst ve alt lobları, önde orta 
ve alt labları; , solda ise arkada ve önde üst ve alt lo'bları birbirinden ay­
rı r. ( Şek i 1 : 1 - 3 ) 
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Böylece sağda, göğüsün ön duvarına üst ve orta lob.ar, solda sa­
dece üst lob düşer. Her iki tarafta alt lobların küçük birer parçası aşa­

ğıda anteolateral olarak bulunur. Arkada ise alt loblar büyük bir alanı; 
üst loblar ise yukarıda küçük bir alanı tutarlar. 

Sağda Küçük Fissür (Horizontal Fissür). Sağ orta' .koltuk altı çizgi­
sinde 5. kaburgadan başlar, 4 . kaburga kemiği üst kenarı boyunca öne 
doğru yatay seyrederek 3. kaburga aralığının sternuma birleştiği yerde 
son bulur . (Şekil : 1 - 3) 

Aıkciğer segmentleri. Akciğer segmentleri lob sınırları içinde bulu­
nurl·ar. Her iki lobun üst ·anteriyör segmenti önde yu karı göğüs alanında 

klaviküla ile yatay fissür düzeyleri arasında yer alır . Sağ akciğerin apek­
si önde klav iküla üstünde bulunan akciğer alanı ile arkada akc i ğer 

apaksinde küçük bir alanda yer alır . Sağ üst lobun geri kalan arka yüzü 
posteriyör segment tarafından yap ı lır . Sol üst lobun apiko-posteriyör 
segmenti, sağ üst lobun apikal ve posteriyör segmentleri eşitliğinde bir 
alanı kaplar. (Şekil : 14 - 4) 

4.kaburga 

6.kaburga 

YÜZEYSEL İZDÜŞÜML.Eit 

Şekil 14 - 4 : Göğüs duvarına akciğer segmentlerl iz düşümlerinin önden görü­
nüşü . 

Sağ orta lobun medial segmenti orta lobun gogusun ön yuzune uyan 
kısmında, lateral segmenti .koltuk altının ön bölümünde orta lobun geri 
kalan kısmında yer alırlar. Süperiyör ve inferiyör segmentlerden oluşan 
sol üst lob lingula segmentinin sol göğüs duvarı üzerindeki iz düşümü, 
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sağ akciğerin orta lobu iz düşümüne benzer . Süperiyör segrnent, lingula 
alanının yaklaşık üst yarısını oluşturu r . (Şekil : 14-5 ve 14 - 6) 

Her iki alt lob - segmentlerinin yüzeysel anatomileri birıbi rine çok 
benzerler. Süperiyör yada apikal segment , ·alt lobun arka yüzünün üst 
kısmını işgal eder. Üst sınırı oblik fissürden yapılmıştır, alt sınırı ortala­
ma yedinci göğüs vertebrası arka çıkıntısına uyar. Alt lobun geri kalan 
arka yüzü posteriyör ıbazal sagmentten yapılmıştır . Alt lobun kol t ukaltına 

düşen kısmı lateraf baz_al segmentten ve ön göğüs duvarına düşen k ı sm ı 

anteriyör bazal segmentten yapılmıştır . Sağ alt lobun medial bazal seg­
menti mediastene bakan yüzde olduğundan göğüs duvarı üzerinde kıyas­

lanacak bir alanı yoktur . 

6.Kaburga 

Ksifoid 
sternum 
eklemi 

YÜZEYSEL izoüşi,iM.lE(( 

Şekli 14 - 5 : Göğüs duvarına akciğer segmentleri iz düşümlerlnln yandan görü· 
nüşü. 

Kalp. Sol ventrikül apeksine uyan kalp ·tepe vurusu, normalde sol 
beşinci kaburga .ara.lığında ve or.ta sternum çizgisinden ortalama 8 cm . 
uzaklıktadır . Sol atrium apendiksi ve sol ventrikülden yapılan kalbin 
sol sınırı, ikinci kaburga kıkırdağı düzeyinde sternumun sol kenarında 

2.5 cm. uzaklıkta başlar ve l·ater.al yönde kalp apeksine kadar uzanır. 

Tamamen sağ atriumdan yapılan kalbin sağ sınırı, sternumun sağ kena­
rından ortal·ama 1,5 cm. uzaklıkta üçüncü ve altıncı .kaburga kıkırdakla­
rı arasında sağa doğru ohafif.çe konveks olarak seyreden bir çizgiye uyar . 
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10.kaburga 

YÜZEYSEL İZDÜŞÜMLER 

Apikal-post 

Lat. bazal 

BRONKOPULMONER 
SE.GMENTLER 
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Şekli 14 - 6 : Göğüs duvarına akciğer segmentlerl iz düşümlerinin. arkadan gö­
nüşü . 

Sağ ve sol atriumlardan yapılan kalbin üst sınırı, sol ve sağ sınırla rın 

yukarı uçla rı arasında çekilen bir çizgiye uyar . Büyük kısmı sağ ventr i­
külden ve kısmende sol vent r ik ülderı yapılmış olan kalbin alt kenar ı , 

sağ ve sol sınırları birbirine b i rleştiren ve kisifoid-sternum ekleminden 
geçen bir çizgide yer alır . Per ikard kesesinin sınırları, normalde kalp 
sınırlarına uyar. 

DİYAFRAGMA SiNiRi. 

Diyafragma nın sınırı aynı za manda akc i ğerler in tabanların ınd a sını­

rıdır (Şek il : 1 - 3) 

Akciğerleri r, alt s ın ırı, arkada 10 . vertebradan başlar, koltu k altı çiz­

gisinde 8 . . kaburga kemiğ i 0hizasındadır önde 6. kaburga kemiği kondro­

stemal eklemi nde son bulur. Sağda diyafrağmanın kubbesi klavikula or­

tası çizgide 5 . kaburgaya kadar yükselir . Solda diyafrağma kubbes i sağ 

kubbeye naza ra n 2,5 cm da·ha aşağ ı dadır. 

Sağda diyafrağma altında karaciğer ; sol diyafrağma altında mide, 

kolonun splenik fleksurası , sol böbrek ve dalak yer alırlar . 
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FİZİK MUAYENE 

Göğüsün fiz ik muayenesının belirli bir sistem içinde 
gerekir. Göğüs, fiz ik muayenenin 4 tekniğinin uy9ulandığı 

temlerden biridir : 

uygulanması 

başlıca sis-

1 - Enspeksyon, 2 - Palpasyon, 3 - Perküsyon, 4 - Oskültasyon. 

Her hastada, bu teknikler in aşırı b ir titizlikle ve yukarıdak i sıraya 

göre özenle uygulanmaları gerekl id i r. Çünkü, ancak ıbu yoldan bulgula­
rın gözden kaçmadan tümden s aptanması olas ı dır . Öğrencinin bu alış­
kanlığı almas ı, onu başarılı kıl acak öneml i bi r faktördür . 

GÖGÜSÜN ENSPEKSYONU 

Göğüsün enspeksyonu, göğüs duvarı ve solunum hareketler inin göz­

le incelenmesidir. 

Göğü s ün enspeksiyonunda incelenecek hususlar sıra ile şunlardır : 

1 - Göğüs duvarının deri ve yumuşak dokuları , 

2 - Göğüsün anatomik yapısı, şekil bozuklukları (Deformiteler), 

3 - Solunum hareketler i , 
4 - Solunumda göğüsün gen iş lemes i ( ıEkspan syon) , 

5 - Diyafragma hareketleri . 

1 - Göğüs duvarının deri ve yumuşak do•kuları. 

Göğüs derisi, pürüzsüz ve yumuşaktır . N·e fazla yağlı ve nede fazla 
kurudur . Yetişkin erkeklerde değiş i k oranda kıllar bulunur. 

Kaşeksi ve kronik ~ıastalıklarda deri .kuru ve incedir. 

Deri •hastalıklarında, genel olarak göğüs derisi de hasta.lığa katılır . 

Bununla ~eraber, karaciğer sirozunun telenjektazileri, göğüs ve omuz de· 
risinde bulunur . Seboreli dermatit, çok kere yalnız göğüsün ön kısmında ­

ki kıllı deri alanında bulunur . 

Genel ödem rhallerinde, göğüs duvarında da ödem olabilir. Ayrıca , 

sadece V.C.S .S. da göğüsün yukarı kısmında, boyun, omuzlar ve kollarda 
ödem bulunur. 
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Göğüs venalarında dolgunluk ve kolleter·al dolaşım, gene V.C.S,S . da 
görülür. 

Göğüs duvarı venektazileri , gogus duvarında, diyafrağmanın yapıştı­
ğı yerlerde, deride görülen ince, küçücük vena genişlemeleridir. Amfizemli 
hastalarda sık görülmekle beraber sağlamlarda, hatta atletlerde de bu­
lunabildiğinden tanıda büyük bir değeri yoktur . 

. 2 - Göğüs duvarının anatomik yapısı ve şeıkil bozuklukları. 

Normal insanlarda da göğüs şekil ve biçimi çok değişikt i r; ilk önce 
kişinin kemik-kas yapısı, sonra da genel besi durumuna göre değişir. 

Normal yetişkinde , göğüsün ön-arka çapı 16-19 cm, yatay çapı 23-26 
cm. dir. Buna göre ön-arka ç·ap, yatay çaptan da·ha küçüktür . Çocuklar­
da, her iki çap birıb i rine eşittir; gelişme ile yatay çap daha çok büyür 
ve zamanla yet i şkin tip i göğüs şeklini alır. 

Piknik tiplerde, ön-arka çap oldukça büyüktür, gogusun dikey çapı 
kısadır. Bu tiplerde kalp yatık durur. Buna karş ılık , ince, uzun yapılı 

astenik tiplerde yatay çap, arka çaptan daha büyüktür, dikey çap daha 
uzundur. Kalp dikey doğrultudadır. 

Göğüs yapısı ile hastalıklar·a eğ il"i m arasında kesin bir ilişki buluna­
mamıştır. 

Göğüs yapısında doğuştan ve sonradan olma şekil bozuklukları 

(Deformite) bulunabilir . Şek i l bozukluğu, her iki göğüste , tek taraflı ve­
ya yerel olabilir. 

a) Göğüsün bütünüyle ilgili ~ekil ve hacım bozukluıkları. Bunlar 
doğuştan olanlar, çocuklukta ve yetişkinlerde gelişenler olarak ayrılabi ' 

lirler. 

Doğuştan olanlar. Pektoral kasların tam veya kısmen gelişmemesi, 
bunlardan biridir. Çok kere tek taraflıdır. Bu kişilerde, radyolojik mua­
yenede tek taraflı saydamlık artması görülür. Fizik muayene durumu ay­
dınlatır. 

Kunduracı göğüsü. Doğuştandır . Sternum, özellikle sternum korp_u. 
sunun alt kısmı içe çöküktür. Diyafragma ön kasının eksik gelişmesinden 
ileri gelir, ' 

Güverdn gogusü. Doğuştandır. Sternumun aş·ağı kısmı ileri doğru 
fırlamıştır. Göğüs duvarı yanlarda basıktır. Diyafrağmanın doğuş ano­
malisinden ileri gelir. 
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Çocukluıkta geçirilen hastalıklara bağlı olanlar. İlk yaşlarda oluşan 
göğüs deformiteleri, çok kere adenoit hipertrofisine veya raşitizme yada 
her ikisine birden bağlıdır . 

Adenoid hipertrofisinde, göğüs yapı itiıbariyle küçük kalır . 

Raşitizm geçirenlerde Harrisson oluğu oluşur; göğüs, yanlarda 5-8. 
)<aburgalar hizasında çökük, aşağılarda geniştir . 

Doğuştan veya küçük yaşta kazanılmış kalp hastalıklarına bağlı kalp 
büyümeleri de göğüs duvarının özel li kle solda öne doğru kabarık olma­
sına yol açarlar . 

Omurga. hastalıklarına bağlı olanlar. Omurga hastalıklarına bağlı, 

göğüsün şekil bozuklukları oldukça sı.ktır. Omurga, yandan bakıldığında, 
normalde göğüs kısmında açıklığı içe bakan, bel kısmında göğüse naza­
ran daıha hafif bir derecede olmak üzere açıklığı dışa bakan iki kavis ya­
par. Eğer, göğüs bölgesindeki kavis fazla derecede olursa buna kambur­
luk «kyphosis» denir. Lokal kemik hastalığına bağl ı olarak, özellikle 
omurga tüberkülozu sonucu gelişen kamburluk «Jibozite» olarak tanım ­

lanır. Burada göğüs kavisi, açl yapacak şe.kildedir. Bu hallerde gövde kı­

salmıştır, göğüsün ön arka çapı büyüktür. 

Lomber bölgedeki içe doğru kavislenmenin belirli şekil alması da 
lordos .«Lordosis» olarak tanımlanır. 

Omurganın yanlara doğru kavis yapması sikolyoz «Scolyosis» ol·a· 
rak tanımlanır . Buna bağlı olarak kaburga kemiklerinde şek il bozukluğu 

olur, göğüs simetrisini kayıbeder, göğüs organları yer değişt i rirler . 

Kamburluk ile skolyozun bir arada bulunan şekline de kifo-skolyoz 
«Kyphoscoliosis» adı verilir. 

Yetişkinde Oluşanlar. Fıçı göğüsünde, gogusun ön-arka çapı fazla­
sıyla büyüyerek yatay çapla eş i t veya ondan da-ha büyük olur. K/aburga 
kemikleri, normal olarak omurgadan 45 derecelik bir açıyla ayrıldıkları 

halde fıçı göğüsünde bu açı daıha büyüktür ve kaburgalar hemen 
yatay seyrederler . İki taraflı kaıburgalar;n önde kısifoitde birleşmesinden 
doğan açı, normalde 90 dereceden küçüktür ve enspir·asyonda göğüsün 

laterale doğru genişlemesiyle ıbu açı büyür . Fıçı göğüsünde, açı 90 dere­
ceden büyüktür, enspirasyonda pek · fazla bir açılma veya büyüme gös, 
termez. 

Fıçı göğüsü, amfizemde ve astmanın ileri dönemlerinde görülür. Bu· 
nunla beraber, fıçı göğüsünün her zaman amfizemi tanımlaması gerekmez. 
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Yassı göğüsde ön- arka çap, fazl asıyla küçüktür, omuzlar çökük, kla. 
vi kul a ve skapulalar belirlidir. Bu tip göğüs yapısı, iki taraflı yaygın 

plevra veya akciğer fibroz islerinde görülebilir. 

b) Tek taraflı göğüs deformiteleri . Normalde her iki yarı göğü5 

birbirine eşittir ve eşi t olarak so lunuma katı lırlar. 

Bir kısım plevra ve akciğer hastalık l arında bir yarım göğüs diğer 

tarafa or·anla daıha fazla genişler veya daralırsa göğüsün simetrisi bozulur . 

Tek taraflı geni~leme. Plevra boşluğunda sıvı ( plörezi veya hidroto· 
raks), hava ( pnömotoraks) toplanması, bir ya rı göğüs geniş lemesinin erı 

sı k görülen nedenleridir . Seyrek olarak, göğüs-içi tümörleri ve tek taraflı 

obstrüktif ·amfizemde de göğüs duvarı tek taraflı genişler . (Şekil : 15 - l 
ve 15 - 2) Diyafrağma fıtkında da göğüs duvarı fıtık bulunan ti~rafta ge­
nişler , (Şekil : 15 - 3) 

CEKVALF TIKANIKLIGI 
(eksp.da) 

Şekil 15 - 1 : Plevroda sıvı birikmesine bağlı hemitoroksto geniş leme ve medl­
ostende karşı yönde koyma. 

Şekil 15 - 2 : Sağ ona branşta kısmi tıkanıklığa bağlı hemotoraksta genişleme 
ve istirahat düzeyinde mediostenin pozisyonu (Metne bakınız) . 

Tek taraflı daralma. Tek taraflı plevra fibrozisi, akciğer f ibrozisi, 
atelaktazi, akc i ğer agenezis i, bir yarı göğüsü daraltan başlıca akci ğer ve 
plevra hastalıklarıd ır (Şek i l : 15 - 4 ve 15 - 5) 

Kifo-skolyozda omurganın konkav bu l unduğu tarafta göğüs duva rı 

daralır; karşı tarafta gen iŞ ler . (Şek i l : 15 - 6) 

c) Göğüsün yerel ~ekil bozuklukları. Göğüsün yere l şeki l bozuklu.k­
lar ı, göğüs duvarında bulunan yerel tümseklik yada çökük lü k şek l idir. 
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Göğüs duvarının tümörleri, enflamasyonları, kaburga kemiklerin in veya 

sternumun soğuk abseleri yerel tümse.kl ik yaparlar . 

KARIN VİSSERLERİ 
HERNİSİ 

Şekil 15 - 3 : Dlyafragma hernisine bağlı hemltoraksta genişleme ve karşı yön­
de mediasten kayması. 

FİBROZİS ATELEKTAZI 

Şekil 15 - 4 : Akciğer fibrozlslne bağlı hemltoraksta darlık ve o yönde medlasten 
kayması. 

Şekil 15 - 5 : Akciğer ateiektazlsine bağlı hemotoraksta daralma ve o yönde 
mediasten kayması. 
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Şekil 15 - 6 : Klfoskolyozda hemotoraksta daralma ve mediasten kayması 

Göğüs-içi hastalıklar da göğüs duvarında yerel deformite yapabilir­
ler; özellikle çocuklarda kalp hipertrofisi, perikardda sıvı toplanması, 

pnömomediasten hallerinde kalp bölgesi «prekord ial bölge» öne do~ru 
fırlar. 

Assendam aorta ve aorta kavsi anevrizmaları yine sternum saha. 
s ında tümseklik yaparlar . 

Göğüs duvarına açılan ampiyemler «empiyema necessitatis» gogus 
duvarında sıklıkla yerel tümseklik nedenidir. Tümseklik, çoğunlukla kol­
tuk altı çizgisi üzerinde bulunur . Deri normal veya kırmızı renktedir . 

Göğ üs-içi tümörü, deri-altı ·amfizem i, çok seyrek göğüs duvarında 

yerel şeki l değiş ik liği yaparlar. 

Kronik akciğer tüberkülozu, özellikle klavik ula üstü ve altı çukur­
larda veya arkada skapula üstü bölgelerde yerel çöküklükler yapabilir. 

3 - SOLUNUM HAREKETLERİ 

- Göğüs enspeksiyonunda, solunumun düzen i-; der in l iği veya yardım. 
c ı solunum kaslarının solunuma katılıp katılmadıkları araştırılır . 

Solunum sayısı, palpasyonla araştırılır; hasta sırt üstü yatar veya 
otururken bir el göğüs veya karın üzerine konarak bir dakikalık solu­
num hareketleri sayılır . 
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Normal yetişk i n erkekte, istirnhat halinde solunum dakika sayısı, 

12 - 18 d i r . Derinl ik ba·kımından her solunum birbirine eş it tir ve solunum 
hareketleri düzenli, yani ritm iktir ler . 

Solunum sayısının nabız sayısına oranı, yaklaşık 1/4 dür. lsı yük­
selmesi ile, nabızda olduğu giıbi, solunum sayısı da artar; bir derece ısı 

yükselmesinde solunum dakika sayısında orta lama 4 artma ol ur . 

Solunum değişiklikleri. Solunum hastalıklarında, yada so lunum dışı 
hastalıklarda görülen başlıca solunum değişikl il eri şunlardır: 

a) Solunum sayısı ve derinliğine ilişkin değ i şiklikler, 

b) Solunum düzenine ili şk in değişiklikler , 

c) So lunum tipler i. 

a) Solunum sayısı ve derinliğine ilişkin değişiklikler. 

Bradipne (yavaş solunum). Solunumun anormal derecede yavaşla· 
ması; dak ika sayısının azalmasını tanımlar . Bradipnede, · solunum genel· 

Jikle derindir; ilaç zehirlenmelerinde ve akut alkol izmde görülür. 

Taıkipne ((Hızlı Solunum»; Solunum dakika sayısının ·artmasını ta . 
nımlar ('Şeki l : 15 - 7) . 

Hızlı solunum la birlikte, 

dakika hacmi; yani akciğer 

tür <(h iperpne» dir. 

solunumun derinliği de artarsa solunum 

venti lasyonu da artar. Bu tip takipne, bir 

Ekzers izde, ateşli hallerde ve metabolizmanın arttığı hallerde takipne 

görülür. 

Hızlı solunumla birlikte solunumun derinliği de azalırsa solunum 

dakika hacmında (Ventilasyon) artma olmaz. Bu, bir tip kornpenzasyon 

mekan izmasıdır; amaç, solunum mekanik işini arttırmadan vücuda mak­

si mal ventilasyon sağlamaktır. 

Bu tip takipne özellikle akciğer fibrozisinde, akciğer ödeminde ve 

plevra hastalıklarında görülür. 

Hiperpne. Solunum hareketlerinde derinliğin artmasını tanımlar; so. 

!unum düzenlidir; solunum sayısı normal , azalmış veya çoğalmış olabilir. 

Solunum hareketlerinde zorlanma bulunmaz. 

Hiperıpnede akciğer ventilasyonu hastanın metabolik gereksinimini 

karşılayacak derecede artar; kan· gazlarında değişme olmaz . 
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Hiperpne, klinikte 'bazı hallerde «Kussmaul solunumu» olarak tanım­

lanır . 

Hiperpne, ağır egzersizde, pnömonide, metabolik asidoza bağlı diya­
bet komasında veya üremi de ( Kussmaul solunumu), ağır kanamalarda ve 
ilaç zehirlenmelerinde görülür. 

Hiperventilasyon. Akciğer ventilasyonunun, metabolik 
nin ötesinde artması halidir; alveol ve arter kanında PC02 

yol açar. (Şekil : 15 - 8) 

gereksinme­
düşmes i ne 

Normal s . 

Brad i pine 

Ta kipine 

Şekil 15 - 7 : Normal, yavaş ve h ızlı 

solunum sipirogramları. 

Hipervent i lasiyan 

Şekli 15 - 8 : -Hlperventilasyon 

(Metne bakınız) 

Hiperventilasyon Sendromu «Anksiyete nörozu» veya «Anksiyete send­
romu », psişik nedenlerle oluşan ·hiperventilasyon şeklidir. Kadınlarda er­
keklere göre daıha fazladır. Hipokapni ve solunumsal alkaloza yolaçar. 

Bu sendrom, klasik şeklinde, tekrar l ıyan iç çekmeli solunum şeklin­
dedir. (Şekil : 15 ·- 9) Hastalar, solunumda göğüsün yeterince genişlemedi-

ğinden, yeter ince .hava alamadık la rı nd a n yak ın ı r la r . Nevarki, ıh ast-a lar her 

zaman solunumsal değ i şmelerden yakınmaz; bi·r çok -ıhallerde hipervent i­

lasyonun bilincinde olmadıkl·arından solu num d ışı çeş itl i semptomlardan 

yakın ı rlar . Hiperventilasyon sendromunda görülen bu semptomlar şunlar. 

dır : 
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İç çekmeli s. 

Şekil 15 - 9 : İç çekmeli solunum splrogramı (metne bakınız). 

a) MERKEZİ SİNİR SİSTEMİ. Göz kararması, baş dönmesi, denge­
sizlik, şuur ve bellek kaybı. 

b) PERİFERİK SİNİR SİSTEMİ. Uyuşukluk, sızılar, uçlarda ve yüzde 
soğukluk . 

c) KASSAL, Kaslarda spazm, miyalji, kaıba titremeler, seyir.meler, el 
ayak eklemlerinde fleksiyon hali (karpopedal spazm) ve kaslarda kramp . 

d) SOLUNUMSAL. Nefes darlığı, göğ.üste sıkışıklık, iç çekmeli solu­
num, aşırı esnemek. 

e) KARDİAK. Çarpıntı, taşikardi, aritmiler (ıKalp atımında sekme­
ler şeklinde), atipik göğüs ağrıları (Meme etrafında kısa süreli, geçici 
sancı, yada göğüsün alt ön kısmında belirsiz ağrı duyusu .. . ) 

f) GASTROEN,TıESTİNAL. Ağızda kuruluk, yutkunma zorluğu, şişkin ­
lik, geğirme ve flatülens. 

g) PSİŞİK. Anksiyete, gerginlik, korku hissi, durgunluk 

+ı) GENEL. Yorgunluk, kuvvetsizlik, uykusuzluk, kronik tükenme, 
bitkinlik hali. 

Bütün ıbu olg.ular lıiperventilasyonun doğurduğu hipokapni ve solu­
numsal alkaloza bağlıdır. 

Solunwm fonksiyon testleri normaldir; nöbet halinde kan gazlerinde 
hipoksemi olmaksızın ağır respiratuvar alkaloz bulunur. 

DİSPNE. Daha önce belirtildiği giıbi dispne, rhastanın solu.numunda 

zorluk hissetmesinden, yeterli miktarda ıhava alamamasından yada yeteri 

kadar hava alabilmek için fazla ç·aba harcamasından huzursuzluk duy­

masıdır. 
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Dispneli hastada, enspeksiyonla, ıhastanın huzursuzluğu yanında yar­
dımcı solunum kaslarının solunuma katıldıklarıda görülebilir. Dispnenin 
tipine göre enspiratuvar veya ekspiratuvar solunum kasları solunuma 
katılırlar. 

Her zaman olmamakla beraber, çoğu kez dispne ile birlikte takipne 
veya ıhiperıpne de b ulunur. Klinikte ıbu görüntüyü ıveren hastalar, «disp­
neli», «dispnei.k» olarak nitelendirilirler (Bak : Dispne). 

ORTOPNE, yatar pozisyonda dispnenin arttığı, ·hastanın ancak otu­
rvr pozisyonda göreli olarak ranatlıyabildiği dispne şeklidir (Sak: Dispne) 

b) SOLUNUM DÜZENİNE İLİŞKİN CEGİŞİKLİKLER «PERİYODİ .K 
SOLUNUM ŞEKİLLERİ». 

Bu değiş i kl i ·klerle solunumun ri tmi bozulmuş, solunum periyodik n i­
telik ·almıştır . Düzen bozukluğuna il i şkin ıbaşlıca 3 tip solunum vardır. 

CHEYNE - STOKES SOLUNUMU. Bu tip solunumda, hiperpne ve ap­
ne periyodları biribirini izlerler . Hipenpne per iyodunda solunum hareket­
ler i önce yüzeyeld ir ve yavaştır, g iderek derinleşir ve ıhızlanır; sonra tek­
rar giderek yüzeye! olur, yavaşlar ve apne devresine girer . Aıpne süresi, 
b irkaç saniyeden 30 saniyeye .kadar uzayabilir. Has ta apne döneminde 
dalar, uyur; hiperpne döneminde huzursuzdur . (Şekil : 15 - 10) 

Şekll 15 - 10 : Cheyne _ stokes solunumu 

Oheyne-stokes solunumu, beyinde kan dolaşım süres inin yavaşlama­
sı, ventilatuvar çaba ve hipoksinin artmas ına bağ lı olarak a.kciğer venti­
lasyonundaki düzensizliğ i n bir belirtisidir. Bu durumlarda, kan gazları 

basınçları , merkezi kemoreseptörler tarafından b ir gec ikmeden sonra al­
g ı lanmakta ve böylece arter kanı gaz bas ı nçlan değişikliklerine karşı 

ventilasyon yanıtı da geç ortaya ç ı kmaktadır. 

Merkezi reseptörler, arter kanındaki ka nbond ioksit artma eğilimin : 

hemen hissedemediklerinden PC02 yüksek düzeylere çıkar . Buna bağl ı 
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olarak, ventilasyon artar ve kanda PC02 düşer. Dolaşımın yavaşlaması 

nedeniyle düşük PC02 de hemen 'hissedilmediğinden ıventilasyon hızlı ola­
rak sürer ve PCO:ı git gide düşer. PC02 , fazlası ile düşük kan, g.ecikmiş 
olarak kemoreseptörlere ulaştığında ventilasyon yavaşl ·ar . Bunun sonucu, 
PCO:ı yeniden yükselir; fakat hemen .fıis edilemediğinden ventilasyon dü­
şük kalır ve PC02 tekrar yükselmeye başlar. 

Cıheyne-stokes solunumunun ' hafif şekli, çocuklarda ve yetişkinlerde 
nor.mal uykuda görüleıbilir. Bunun dışında ilerlemiş konjestif kalp yet­
me?'.liğinde, böbrek hastalığında, astmada, pnömonide ve kafa içi basın­

cın arttığı beyin tümörleri, menenjit gitbi hastalıklarda ve ağır zehirlen­
melerde görülür. 

Cheyne-stokes solunumu, temeldeki hastalığın ağırlığını yansıtan bir 
prognoz belirtisi olarak kabul edilmekle beraber, özellikle konjestif kalıp 

yetmezliğinde revezibl nitelikte olduğunda·n her zaman bir ölüm haberci­
si değildir. Oksijen uygulaması, genellikle bu tip periyodik solunumu kal­
dırmaktadır. 

BİOT SOLUNUMU. Periyodik solunumunun bir diğer .şeklidir. Biot 
solunumunda hiperpine devresi, apneden sonra birdenbire başlar. Solu­
numda düzensizlik yavaş-rhızlı, yüzeyel-derin olabildiği gibi, solunum ara­
lıkları da eşit değil, düzensizdir. (Şekil : 15 - 11) Solunumun bu şekli 

kalpteki atrial fibrilasyona benzer. 

Şekil 15 - 11 : Blot solunumu 

Biot solunumu özellikle menenjitte sıklıkla görülür. 

İÇ ÇEKMELİ SOLUNUM (Bak : Dispne) 

4 - SOLUNUMDA GÖGÜSÜN GENİŞLEMESİ ( EKSPANSYON) 

Solunumda göğüs genişlemesinin (ekspansiyon) incelemesi, göğüs 

hareketlerinin değerlendirilmesidir. 

Göğüsün ekspansyonu, enspeksyon yanında palpasyon tekniği ile de 
araştırılır ve çoğu kez bu teknik daha yararlıdır. 
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Enspeksiyonla göğüs ekspansiyonu muayenesi, hasta taburede usu. 
lüne uygun pozisyonda oturur, açık ağızla derin nefes alıp verirken ar­
kadan ve önden yapılır. 

Göğüs ekspansyonunda artma, sözkonusu değildir; ancak, ekspans­
yonda iki taraflı veya tek taraflı azalma yada kısıtlanma bulunur; özel­
likle tek taraflı değişmeler öneryı taşırlar. 

Akciğer parankiması, plevra ve göğüs kafesinin ihastalıkla,rı, akciğer 

ve göğüs -kafesinin genişleme yeteneğini değiştirerek göğüs hareketlerini 
etkilerler. Bu nedenle, hastalıklı alana uyan göğüs duvarında hareket 
azalması, ekspansyon azalması gelişir. Göğüs hareketinde veya ekspans­
yonda azalma, solunum hastalıklarının erken bir belirtisidir ve çoğu .kez 
diğer fizik bulgulardan önce ortaya çıkarlar (Bak : Palpasyon) . 
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GôGÜSÜN PALPASYONU 

Göğüs Palpasyonu, göğüs duvarının elle yapılan muayenesidir. 

Palpasyonda incelenecek hususlar şunlardır : 

- Göğüs duv.arının deri, yumuşak dokuları ve iskelet yapısı, 

2 - Trakean ı n pozisyonu, 

3 - Göğüsün ebpansiyonu, 

4 - Göğüs titreşimi, 

5 - Kalp tepe vurusunun yeri, 

6 - Boyun ve koltuk altı lenfa bezleri . 

1 - GÖGÜSÜN DERİ, YUMUŞAK DOKU VE İSKELET YAPILARININ 
İNCELENMESİ. 

Göğüsün enspeksyonu bölümünde de anlatılan bu .konu ile ilgili pato­
lojinin elle muayenesidir. 

Göğüs duvarında bulunan yerel şişli.k ler, şekil, büyüklük, kıvam, du­
yarlık, deriye ve diğer dokulara yapışıklık , fistül , flükW.asyon açısından 

incelenirler. 

Göğüs ağrısı kaynağı.nın sapta'.lmasında , ıhassas alanların dikkatli ve 
sistematik bir şekilde palpe edilmesini gerektirir. Ağrılı alanların incelen· 
mes i, ağrının uzağından başlıyarak hem kaburga ·üstünde ve hem kabur· 
ga aralıklarında baş ıparmağın ucu ile iyice bastırılarak yapılmalıdır . Ka­
burga kırığı varsa, yerel duyarlıkla birlikte kı rığın bulunduğu yerde bir 
çıtırdı sesi alınır. Ağrılı kıkırdağın iki tarafında kıkırdak ve kemiğin bağ· 
Jantı yerine sıkıca bastırmakla duyulan akut, yerel hassasiyet kaburga 
kıkırdağının süblüksasyonunu gösterir. 

K·aburga arası kaslardan birinin fibrozitisinde, hastalıklı kaburga 
aralığında yerel bir hassasiyet alanı vard ır. Periferik bir akciğer emboli· 
sinde de akut plevra ağrısı ile birlikte emıboliye uyan kaburga aralığınd a 

aşırı hassasiyet bulunabilir (Hiıperalji). 
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Göğüs ağrısı, sinir kökleri irritasyonunu düşündürüyorsa hiperalj i 
aranmalıdır . 

Krepitasyon. · Deri altı yumuşak dokularında hava bulunduğu zaman 
(Deri alt ı amfizemi), elle bastırmakla duyulan ses «krepitasyon» olarak 
tanımlanır . 

Krepitasyon, gogus yaralanmaları veya göğüs ameliyatlarından son. 
r a havanın akciğerlerden deri altı yumuşak dokulara geçmesiyle olüşur . 

2 - TRAKEANIN POZİSYONU. 

Trakea pozisyonunun ve kalp tepe vuruşu yerının palpasyonla. ince· 
lenmesi, med iastenin pozi syonunun belirlenmesini sağlarlar . 

Mediasten, normalde iki taraflı plevra boşluğunun atmosfer ba­

sıncına göre negat if bulunan eşit basınçları etkisiyle ön-orta çizgi üze· 

r inded ir, hareketl id ir. 

Tra kea, normalde b oyunda yukarıdan aşağıya ve önden arkaya doğ­

ru seyrederek yugu lumda, orta çizgide göğüs boşluğuna girer. Ancak, 
ya ş lılarda ateromJu assendan aortanın baskısı ile trakea hafif sağa doğru 
kayabilir. 

Trakeanon palpasyonu, hasta oturur pozisyonda, çene orta çizgide 
ve baş h afif öne doğru eğik olarak uygulanır. Bu inceleme, trakeanın çok 
hareketli olduğu göğüs boşluğuna girdiği kısımda; yani hemen yugulu· 
mun üstünde yapılır. İnceleme, trakea ile sağda ve solda sternuma bağ­
lanan klaido-mastoid kaslarının oluşturdukl.arı açılar içerisine işaret par­
mağının önden arkaya boyun omurgasına doğru ;hafifce bastırılması ile 
yapılır . (Şekil : 16 - 1) Trakea, normal yerinde ise her iki t·arafta parmak 
eş i t genişlikte yumuşak dokulara temas eder. Trakeanın bir tarafa kay· 
masında, kaydığı .tarafta açı daralmıştır ve parmak trakeanın sert kıkır­

daklarına dokunur; karşı tarafta ise geniş bir açıda yumuşak dokulara 
dokunur. Trakeadaki bu yer değiştirmeler mediastenin pozisyonunu; do­
layısıyla mediastenin yer değiştirmelerini yansıtırlar. 

Akciğer hacmindeki değişiklikler, mediastenin pozisyonunu etkile­
yerek onun kaymalarına neden olur. Mediasten kayması, yada medi­
asten in yer değiştirmesi, plevra basıncının da·ha çok negatif olduğu yön· 
dedir ., Bu nedenle, tek taraflı akciğer fibrozisi veya atelektazisinde ekspi· 
rasyon sonrası plevra basıncı bu tarafta daha negatif olduğundan medi­
asten bu yöne kayar. (Şekil : 15-4 ve 15-5) Tersine, plevra boşluğunda 
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sıvı veya hava toplanmalarında, plevra basıncı bu tarafta darha yüksek 
olduğundan mediasten karşı yönde yer de~i·ştirir (Şekil : 15 - l ve 15 - 2) 

Buna karşılık, akciğer konsolidasyonunda ıhastalıklı akciğer hacmında 

bir değişiklik olmaz; çünkü, alveollere :hava yerine iltihaplı materyel ve­
ya hücre toplanmıştır . Akciğerde _ hacım küçülmesi olmadığından medi­
asten normal pozisyonunu sürdürür (Şekil : 16 - 6) 

' (1 

Şekil 16 - 1 : Trakea pozisyonunun palpasyonla incelenmesi işaret parmağının 
ucu sternum klavlkula ekleminin hemen mediallnde içe doğru so­
kulur (Metne bakınız). 

Karın organlarının göğüs içine fıtık yapmalarında karın içi 
basıncı o taraf göğüs boşluğunu da etkileyeceğinden mediyasten 
yönde yer değiştirir ('Şekil : 15 - 3) 

pozitif 
karşı 

Kifoskolyozda, göğüs kafesinde oluşan şekil bozukluğu, genellikle 

mediyastenin akciğerin baskıya uğradığı yönde yer değ iş tirmesine neden 

olurlar. (Şekil : 15-6) 

Her iki akciğerin hastalanmasında, durum değişik olabilir. Bu hal­
lerde,, mediyastenin pozisyonu, hangi akciğerin daha çok hastalıklı olma· 
sına bağlıdır . Örneğin, .her iki akciğerde de atelektazi veya fiıbrozis bu­
lunduğunda, hangi tarafta hastalık da·ha fazla ise mediyasten o yönde yer 
deği ·ştirir . Eğer plevrada iki taraflı sıvı veya ıhava toplanması sözkonusu 
ise, hangi taraf hastalığa az katılmışsa mediyasten o yönde yer değiştirir. 
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Her iki akciğerde konsolidasyon varsa, mediyasten orta çizgideki 
pozisyonunu gene sürdürür. Bunun giıbi, kornik obstrü.ktif amfizemde eşit 
oranda genişleme bulunduğundan mediyasten normal orta çizgideki po­
zisyonunu sürdürür. Buna karşılık, ana bronşlardan bir.inde çekvalf ti­
pinde bir bronş tıkanıklığı da o akciğerde aşırı hava birikimi «HİPEREN:F­
LASYON» olduğundan ekspirasyon sonrası istiraıhat düzeyinde mediyas­
ten karşı tarafa doğru yer değiştirir. Ancak derin enspirasyonla mediyas­
ten tekrar orta çizgiye döner. (Şekil : 15-2) 

3 - GÖGÜSÜN EKSPANSYONU. 

Göğüs enspeksiyonu konusunda ıbelirtildiği gibi, göğüs eksıpansiyonu­
nun ar·aştırılması önemli bir yöntemdir; solunum hastalıklarının erken 
bir belirtisidir. 

Akciğer bir bölümünün herıhangi bir patolojiye bağlı olarak genişle­
me yeteneğinin kısıtlanması, göğüs kafesinin ona uyan alanında hareket 
( Ekspansyon) azalmasıyla kendini gösterir. 

Buna göre, akciğer ldblarının ve diyafrağmanın hareketleri göğüs 

duvarında 4 ayrı bölgede araştırılır. 

Göğüs hareketinin değerlendirilmesi, hasta s·akin nefes alırken, he­
kimin ellerini göğüs duvarının derisini göğüsün ortasına doğru gelecek 
şekilde gerdirilmesi ve ondan sonra hasta derin nefes alırken ellerin göğüs 
hareketini izlemesi ile yapılır. Hekim, dirsek ve omuzlarını geevşek olarak 
salı v~rmeli ve sadece bilekleri ile göğüs duv.arına baskı yapmalıdır. Bu 
pozisyon, omuzların ıbir manevela giıbi hareket etmelerini sağlayarak el 
hareketlerinin daıha belirg:in olmasında yardımcı olur. Akciğerlerin sağ­

lı.kir olması halinde her iki el birbirinden eşit UZ'aklıkta ayrılırlar. Göğus 
hareketinin genişliği, sağlıklı kimselerde değişik olduğundan önemli olan 
iki tarafın birbiri ile karşılaştırılmasıdır. Hastalıklı olan tarafta hareket 
azalır. Hastalığın minimal olduğunda, hastalıklı tarafta göğüs hareketi 
enspirasyonun başlangıcında geri kalır; ancak tüm ıhareket iki tarafta 
eşit olabilir. 

Üst lobların ·hareketi, hastanın yüzü he.kime dönük pozisyonda ar.aş· 
tırılır. E·nfeksiyon alma i·htimalinden korunmak için hasta başını yana 
çevirmelidir. Üst loblar büyük kısımları ile göğüsün ön yüzünde ilk 4 ka. 
burganın ·alanında yer aldıklarından bunların hareketi göğüs ön duvarı 
üzerinde incelenir. Üst lobların hareketini inceleme yöntemi, hekimin her 
iki el ayasını sıkıca hastanın göğüs duvarı ön yukarı .kısmında, parmaklar 
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trapezius kaslarını kaplay.acak şekilde yerleştirilmesi ile yapılır. Sonra, 
gerilmiş parmaklar klavikula üstü bölgelerde kalmak üzere el 
ayaları klavikula altı bölgelerde sıkıca oturuncaya kadar eller aşağ.ıya 

kaydırılarak deri iyice gerilir. Her iki baş parmak gergin tutularak uçla· 
rı sternumun ön çizgisi üstünde birleşecek şekilde deri ortaya ve ster­
numa doğ ru gerilir. Dirsek ve omuzlar gevşek ol.arak tutulurken gerilmiş 
deri üstüne sadece bileklerle baskı yapılır ve eller ha s tanın derin solunum 
hareketlerinin deride oluşturduğu hareketleri izlemeye bırakılır . ( ·Şek i l : 
16-2) 

Şekil 16 - 2 : Üst lobların hareketinin palpasyonla incelenmesi (Metne bakınız) 

Sağ akciğerin orta lobu ve sol üst lobun lingula segmenti karşılıklı 

olarak 5. ve 6. kaburgalar.a uyan kısmın arkasında bulunurlar. Göğüs 

duvarının ıbu kısmının enspirasyonda g.enişlemesi hem ön-arka ve hem la­
teral doğrultudadır . Fakat, esas olarak kaburgaların lateral doğrultudaki 
genişlemeleri kontrol edilir. Orta lob ve lingulanın 'hareketi, hastanın yü­
zü hekime dönük olarak araştırılır. Her iki elin geni·şce açılmış parmak­
ları koltuk altının yukarısında arka koltuk altı çiı:gisi üzerine gelecek şe­

kilde el ayaları göğüs duvarı üzerine yerleştirilir. Sonra uzatılmış baş 

parmaklar orta çizgide birbirine kavuşacak şekilde deri mediyale doğru 
gerilir ve göğüse sadece bileklerle basılırken eller, göğüs hareketlerini iz­
lemeye terkedilir. (Şekil : 16-3) 

Alt lobların harketi, hasta sırtı hekime dönük olarak otururken araş­

tırılır . Bu loblar, karşılı.klı 7. ve 10. kaıburgalaıa uyan alanda bulunduk­

larından göğüs kafesinin bu kısmının enspirasyonda genişlemesi tama-
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men lateral doğrultudadır . Hekim, önce gerilmiş parmakları ön koltuk 

altı kıvrımı üzerinde olmak üzere ellerini koltu~ altı yukarı kısmına yer­

leşt i rir. Bundan sonra gerilmiş baş parmaklar omurganın arka çı.kıntıla-

r ı üzerinde birbirine değ i nceye kadar eller mediyale kaydırılarak deri ger­

d irili r ve sonra göğüs hareketlerini izlemeye bırakıl ır . (Şekil : 16-4) 

Şekil 16 - 3 : Sağda orta lob ve solda lingula hareketlerinin palpasyonla ince­

lenmesi. 

Şekil 16 - 4 : Alt lobların hareketlerinin palpasyonıa rncelenmesi 
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Alt loblar, diyafrağmanın aşağı doğru hareketiyle dikey olarak da 
genişlediklerinden diğer ldblardan ayrılırlar. Alt lobların bu dikey hare­
keti diyafrağmanın aşağı doğru kaymasını perküsyonla incelemek suretiy­
le değerlendirilir (Bak : Perküsyon) 

Diyafrağma kubbe biçiminde olduğundan enspirasyonda alt kabur­
gaların yükselmelerine de sebep olur. Diyafrağmanın bu hareket ini araş­

tırmak için hekim, sırt üstü yatan ıhastanın yanmda ayakta durur ve her 
iki elini göğüsün ön yüzünden baş parmaklar eğe kemikleri boyunca uç­
ları kısıfoit çıkıntısı üstünde orta çizgide bi rbirine değecek şekilde yerleş­

tirir. Diyafrağmanın kubbe biçimi bozulmamışsa hasta derin nefes aldı ­

ğında her iki baş parmak eşit uzaklıkta binbirinden ayrılırlar . Çünkü, 
d iyafrağma kubbeli olacağı yerde basit düz bir kastan yap ı lmış olsaydı 

onun kontraksiyonu eğe kenarlarının içe doğru çekilmelerine sebep ola­

cak.tı. Akciğerlerin aşırı derecede hava ile dolu bulunmalarında, plevra 

boşluğunda sıvı veya hava toplanmasında; diyafrağmanın düşük pozisyo­

nunda bulunduğu hallerde bu durum oluşur . (Şekil : 16-5) 

Şekil 16 - 5 : Dlyafragma hareketinin palpasyonla incelenmesi 
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Göğüs ekspansiyonun tek t.araflt kısıtlanması şu hallerde görülür : 

a) Akciğer konsolidasyonu, akciğer fibrozis i ve atelektaz:isinde akci · 
{)erin genişlemesine karşı bölgesel direnç artmas ı ndan, 

b) Pi evrada sıvı veya hava toplanmasında yada plevra fibrozis inde 
.a kciğerlerin baskıya uğraması ile direnç artmasından , 

c) Kifoskolyoz ve aşırı .şişmanlıkta akciğerlerin genişlemesine karşı 

-göğüs- duvarında direnç artmasından, 

d) Kas distrofisi veya pol iyom iyelitte .kasların göğüs duvarına uygu­
ladı kla r ı güçlerde bölgesel değ i şiklikler neden iyle, göğüs hareketi kısıtlan ı r . 

Olguların, göğüs kafesin i iki ta raflı etkilemeleri halinde, hangi taraf. 
ta patoloji daha fazla ise solunum hareketlerinde azalma o tarafta daha 
faz ladır . 

Göğüs ekspansyonunda iki taraflı azalma, ekspansyonda hava akım ı· 

na karşı direnç ar tt ığında (Bronş astması, kronik bronşi t, bronşiolit. .. ) 
veya a kciğer i n elast ik gerilim gücünün kayıbında (Amfizem) bulunur. Bu 
durumlarda akciğerler esasen ekspansiyon halinde olduklarından her iki 
t arafta da solu num hareketleri kısıtlıdır. 

4 - GÖGÜS TİTREŞİMİ (VOKAL FREMITUS) 

Göğüs titreşimi yada vokal titreşim, konuşma seslerinin göğüs 
duvarında oluşturduğu titreşimlerdlr. 

Konuşma sesi, l·arenkste oluşur ve büyük .kısmı ile trakea-bronş agıı­

cındaki hava sütunu ve kısmende bronş ağacı duvarları aracılığı ile al· 
veollere ve alveollerden g.öğüs duvarına taşınarak göğüs duvarında titre­
şimler yapar. 

Göğüsteki titreşimler, g~üs duvarı simetrik kısımlarına el ayalarını 
yada el kenarını koymak suretiyle araştırııır. Muayene, simetrik kısımlara 
iki eli biııbiri arkasından .koyup kaldırmak suretiyle yürütülür. Ancak, bir 
el kaldırıldıktan sonra o eldeki titreşim duyusu kaybolmadan öteki el 
hemen konmalıdır. 

Titreşimler, en iyi şekilde hastanın, ( 10 • 11) sözcüklerini yüksek 
sesle ağır ağır tekrarlaması ile alınır, 

Göğüste alınan titreşimlerin şiddeti, normalde de çeşitli faktörlere 
göre değişir. Zayıf, yetişkin er.keklerde, kadın ve çocuklara göre; çocuk­
larda kadınlara göre titreşimler daha iyi alınırlar. Bunun nedeni, bir se-
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sin karakter ve niteliğini simgeleyen temel ve ek sesler arasındaki oran­
tının; yani sesin tonunun değişik olmasıdır. Tıpkı değişik müzik aletle­
rinde oluşan eşit frekans ve şiddetteki sesin tonları ile birbirilerinden 
ayrfılması gibi. · 

Ayrıca, bronşların göğüs duvarına yakın olduğu bölgelerde titre-
ş imler da!ha iyi, göğüs duvarı ile bronş arasında geniş parankim yastığının 
bulunduğu bölgelerde daha hafif duyulur . Zayıflarda şişmanlara göre da­
ha iyi olduğu gibi, göğüs duvarının zayıf bölgelerinde de daha yüksek 
duyulur; çünkü, akc i ğer dokusu ile palıpasyon yapan el arasında fazla 
yağ veya kas dokusu bulunması titreşimlerin şiddetini düşürür . 

GÖGÜS TİTREŞİMİNDE DEGİŞİKLİKLER. 

Normalde, larenkste oluşan res, saniyede_ ortalama 400 vibrasyon 
yapar. Bronş ağacında aşağıya doğru inild ikçe vibra syonların sayısı ar­
tar; terminal bronşiolde 1700'e kadar yükselir. Ancak, alveoller, bronş 
ağacında oluşan titreşimlerin yüksek frekansl -arını geçirmez; saniyede 
100 - 150 frekanslı olanları geçirirler. Bu durum, alveollerin «seçmeli ile­
tim yeteneği» ile açıklanmaktadır, Alveollerin hastalanarak bu fonksiyon ­
larını yapamadıkları durumlarda yüksek frekanslı titreşimler de gö~üs 
duvarına geçerek göğüs titreşimini arttırırlar. 

Patolojik hallerde, sesin oluşumuna, alveollere ve alveollerden gö­
gus duvarına iletimine ilişkin olgularda, göğüs titreşiminde değişiklikler 

oluşur. 

Göğüs titreşimindeki değişiklikler, 

1 - Titreşimin artması, 

2 - Titreşimin azalması veya kaybolması, 

şeklinde belirirler. 

1 - Titre~imlerin Ar~ması .. Patolojik olaylarda, titreşim şiddetinin 

alveollerin seçmeli iletim yeteneği ile iliş k ilidir. Alveoller konsolide ol­
duklarında fonksiyonlarındaki düşü k lük nedeni ile, yüksek frekanslı titre­
şimlerin göğüs duvarına kadar iletilmeleri titreşimlerin ş i ddetine yol açar . 
Ancak, bütün bu durumlarda şiddetin artabilmesi, bronşların açı.k olma­
sı ile mümkündür; bronşlar tıkalı olursa t i treşim azalır veya alınmaz. 

Göğüs titreş·iminin artması, pnömoni, akciğer enfarktüsü . . . gibi ak­
ciğer konsolidasyonlarında; plevra da sıvı toplanmalarında, sıvının üst 
kısmındaki akciğer dokusunun kollaps alanında; akciğer paran kim fibro­
zisi ile birlikte bulunan bronşektazilerde bulunur. (Şekil : 16-6) 
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KON SOL İDASYON 

Şekil 16 - 6 : Konsolidasyonda göğüs tıtreşimler1 artmış olarak palpe edilirler. 

Şekil 16 - 7 : Pnömotoraksta doku-hava fazlarında ses dalgalarının yansıması. 

2 - Titreşimlerin azalması veya kaybolması . Sesin oluşumundaki 

yada a lveo ll e re veya alveol lerden göğüs duvarına kadar ilet imindeki bo­
zu kluklar titreş i mlerin a~almasına neden olurlar. 

Ses organı larenks olduğundan , larenks ıh astalıklarında sesin oluşu­

mu bozulur. 

Ses iletimi ile ilişkili olarak, plevra kalınlaşması, plevrada sıvı veya 
hava toplanmasında titreşimlerin akciğerden göğüs duvarına kadar ilet il­
mesinde çeşitli fazlardan geçer.ken yansımalarından ve atelektazide bronş 
tıkanıklığı nedeni ile ti!reşimlerin alveollere iletiminin engellenmesinden , 
titreşimlerin şiddeti azalır veya titreşim alınmaz. (Şekil : 16-7) 

5 - KALP TEPE VURUSU YERİNİN BELİRLENMESİ. 

Trakeanın palpasyonu konusunda anlatıldığı giıbi, mediastenin pozis­
yonunun belirlenmesinde, ikinci niğrengi noktası kalp tepe vurusunun 
yeridir . 

Kalp tepe vurusu, normalde sol 5. aralıkta ve medyoklavikular çiz­
ginin üstünde veya mediyalinidedir. Bir başka deyimle, tepe vurusu sol 
5. aralıkta göğüs ön-orta çizgisinden 8 cm. uzaklıktadır. Kalıp tepe vuru­
s unun bu noktanın ötesinde olması, ya .kalbin hipertrofisin i yada yer de-
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ğiştirmiş olacağını gösterir. Trakeanın normal yerinde olmasına karşın, 

kalp tepe vurusunun medyoklavikuler çizginin dışına kaymış olması' bü­
yük olasılıkla, kalbin, özellikle sol ventrikülün hipertrofisine bağlıdır. 

Trakea ve kalp tepe vurusunun birlikte yer değiştirmiş olmaları da 
mediastenin pozisyonuna; yani mediastenin yer değiştirmiş olmasına 

bağlıdır. 

j 

6 - LENFA BEZLERİNİN PALPASYONU 

Göğüs palpasyonunda, boyun ve .koltuk altı lenfa bezleri de incele­
nerek büyüyüp büyiimedikleri, büyümüşlerse, büyüklükleri, sayıları, h 
vamları, binbirleri ile yada deri ve diğer yumuşak dokularla yapışık olup 
olmadıkları, duyarlıkları, flüktü·asyon verip vermedikleri araştırılır. 

Boyun ve koltuk altı lenfa bezleri, lenfoma grubu hastalıklarla, kan 
hastalıklarında (Akut ve kronik lenfatik lösemiler) Jeneralize lenfa bez­
leri büyümesi ile birlikte hastalığa katılırlar. Lenfa bezlerinin yerel bü­
yümeleri ise lenfoma grubu hastalıklann başlangıç dönemi dışında tü. 
berkülozda veya bölgesel proçeslerin, özellikle maliğn tümörlerin lenfojen 
yayılmalarında görülürler. 

Boyun lenfa bezleri, özellikle Hodgkin hastalığı, tüberküloz, lenfoid 
lösemiler, enfeksiyöz mononükleus ve sarkoidozis ... giıbi hast.alıklarda 

görülür. 

Hodgkin hastalığında lenfa bezleri çoğu kez iki taraflı büyürler ve 
gene çoğu kez tek tarafta aşırı derecede büyüme bulunur. Hodgkin has­
talığında ıbezler katı kıvamdadır, soyutturlar, birbirleri ile kaynaşmazlar. 

Tüberkülozda, başlangıçta bez büyümesi tek taraflı olabil ir; sonra­
ları iki taraflı da olabilirler. Birbirleri ile kaynaşabilir, flüktasyon vere­
bilir ve fistülüze olabilirler. 
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GÖGÜSÜN PERKÜSYONU 

Göğüs perküsyonu, göğüs duvarına parmakla vurular.ak çıkan sesle­
r in d inlenmesi t ekniğ!d i r. 

Perküsyon la, göğüs duvarında ve on un altı nda ki akciğer dokusunda 
titreşimler olu şturulu r ve bu titreşimler göğüs kafesi içinde ve dışta gö­
ğüs duvarı yüzeyinde yayılırlar . 

Perküsyonla göğüs duvarı ve altındaki dokularda oluşturulan titre­
şimlerin ıhavada dalgalar halinde yayılmas ı ses olarak duyulur. 

Duyulan ses in karakteri , vu rula n sa1hadaki dokul.arın yapısına bağlı ­

dır. Bu ses, onu oluşturan dalgaların l - Frekansına (Saniyedeki titre­
şim sayısı), 2 - Ampl itütüne, (dalgaların yüksek l iği ) ve 3 - Süresine 
göre değişir . 

Hav.alı dokularda oluşa n sesler, düşük frekan s l ı «Bas», yüksek 
amplitütlü ve uzu n sürelidir . Buna karş ılı k, katı dokularda oluşan sesler, 
yüksek frekanslı «tiz», düşük amplitütlü ve kısa sürelidir . 

Normalde, göğüs kafes i havalı ve kat ı doku lardan yapılmış oldu­
ğundan pe rküsyon sesi b u iki dokunun binbirine olan oranına göre; ken­
dine özgü bir karaktere saıh ipt ir . Buna göre, normal ıper.küsyon sesi «SO­
NOR SES» olarak nitelendirilir. Bu sesin karakteri, l - frekansının faz. 
la yüksek olmaması, 2 - orta amplitütlü ve oldukça uzun süreli olması ­

dır. (IŞekil : 17-1) 

D i ğer taraftan, havalı dokunun katı dokuya olan oranın artmasında 

perküsyon sesi daha düşük frekan slı, daıha yüksek amplitütlü ve daha 

uzun sürel id ir . Bu seste « HİPERSONOR SES » olarak tanımlanır. Tersine, 

katı dokuların havalı dokulara or·anı arttığında, perküsyon sesi daha yük 

sek frekanslı, düşük amplitütlü ve kısa sürel idir . Bu ses karakteri de 

«MAT SES» olarak tanımlanır (Şekil : 17-1) 

Bu na göre, perküsyon akciğer ve plevra boşluğunun hav·a ve katı 

dok u değ işi klikler ini açığa çıkaran bir muayene tekniğidir . 

Perküsyon, direkt ve endirekt olmak üzere 2 yöntemle yapılır . 
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DİREKT PERKÜSYON, bir el parmaklarının yumuşak pulpasıyla gö­
gus duvarına vurul·ara.k yapılır. Özellikle, üst lobların patolojisini meyda­
na çı karmak için klavikulaların ortasına orta ve işaret parmaklarıyla di­
rekt perküsyon uygulanır . Direkt perküsyon , lezyonların küçük olduğu 

durumlarda pek fazla bir bi lgi sağlamaz. 

ENDİREKT PERKÜSYON, genell ikle yeğlenen yöntemdir. Bu yôntem, 
sol elin orta parmağı göğüs üstüne koymak ve buna sağ elin orta parma­
ğı ile vurmak suretiyle uygulanır. Göğüse konacak parmağın uç falanksı 

göğüs duvarına hafifçe bastırılırken bu parmağın geri kalan k ısmı ile di ­
ğer parmaklar göğüs duvarından yüksek tutulurlar . Böylece, perküsyon 
sesinin göğüs duvar ında boğulmas ı önlenmiş olur (Şekil : 17-2). 

Şekil 17 - 1 : Rezonan anormahı ve mat perküsyon sesleri (Metne bakınız) . 

Şekil 17 - 2 : Perküsyon tekniği. Sağ el orta parmağı ile, göğüs duvarına bas­
tırılan sol el orta parmağı son falanksında tırnak yatağı ile eklem 
arasına perküsyon uygulanır (Metne bakınız). 

Vurucu parmakla göğüs üzerindeki orta parmağ ı n uç falanksına tır­

nak dibi ile parmak birinci eklemi arasındaki .kısma vurulur. Vurular kı­
sa, keskin ve hafif ol _malı ve vurucu parmak anında geri çekilmelidir. 
Parmağın yavaş çekilmesi, gene perküsyon sesinin boğulmasına neden olur. 

Perküsyon, simetrik noktalarda yap ılma lı ve perküsyon sesleri mu­

kayese edilmelidir . 

Önce ,klavikula üstü ve klavikula altı kısımların perküsyonu yapılır; 

bunu, göğüs dUvarının ön -arka ve yanlarında kçıburg a aralıklı;ırının per-
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küsyonu izler. Göğüs duvarına konacak parmak daima kaburga aralık­

larına ve kaıburgalara paralel konur; sadece arkada skapula ile omurga 
arasındaki ıböl ıgede (Skapula-vertebral bölge) dikey, yani omurgay.a pa' 
ralel konur. 

Normal bir perküsyonda , göğüs duvarına yakın dokular; gogus du­
varından 5-6 cm derinliğe kadar bulunan dokular ve lezyonlar titreşime 
katılırlar; daıha derindeki doku ve lezyonlar titreşime katılmazlar. Bu ne­
denle, 6 cm nin ötesinde bu lunan lezyonlarda perküsyon sesi normal bu­
lunur . Bu lezyonlar, belki kuvvetli bir perküsyonla meydana çıkarılalbilir . 

Ancak, kuvvet li bir perküsyonda, göğüs kafesinde geniş bir alan ve de­
rin dokular titreşime katılacaklarından bu kez de yüzeye! ve küçük lez­
yonlar farkedilmeyebilirler . Bu nedenle, yerel lezyonları meydana çıkar­

mak için ıhafif perküsyon yapmak gerekir (Şekil : 17-3) . . 

< 

Şekil 17 ·- 3 : Göğüs duvarmın hotu va kuvvetli perküsyonunda oluşan tltreşlmler. 

Diğer tara.ftan normal göğüs duvarı ortalama 2,5 cm kalınlıkta ol­

duğundan aşır ı şişmanlıkta veya göğüs duvarının fazlasıyla kaslı olduğun­

da .haf if perküsyonun oluşturduğu t itreşimler pek kısa bir mesafede ya­

yılırlar ve akciğer içimde bulunan lezyonun üstünde perküsyon sesindeki 

değişiklik farkedilmeyebilir. , 

Sözedilen bu hususlar, perküsyonda oluşan seslerin dinlenmesine 

ilişkindir. Direkt perküsyonda pa~mak pulpasının göğüs duvarındak i ka­

tılığı duymasıda öneml id ir; özellikle, plevra boşluğunda ampiyem gibi 

yoğun sı"Jı toplanmasında parmak uçları katı bir dokuya dokundukları 

duyusunu alırlar . 
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NORMAL VE PATOLOJİK PERKÜSYON SESİ. 

Normal göğüs duvarında, kalp, karaciğer ve dalağın göğüste uy.an 
alanları ile Traube üçgeni dışında, perküsyon sesi «sonor»; yani «rezo­
nan» dır. Şunu belirtmek gerekir ki sonor veya rezonan terimleri gö­
recelidir. Sesin bir standardı yoktur; bir kişide normal olan rezonans 
bir diğerinde anormal olabilir . Çünkü , .kalın yapılı, kaslı, yada yağlı gö­
ğüslerde, ince yapılı, kasları iyi gelişmemiş olanlara göre rezonans dü­
.şüktür. Bu nedenlerle, aynı ki ş ide göğüsün bölgelerine göre de perküsyon 
sesi değişebilir . 

Akciğer rezonansı, normalde, önde klavikulalardan 3-4 cm yukarıda; 
arkada 7 . servikal vertebra hizasından başlar . Sağda , önde 4 . kaburga 
aralığında karaciğe r in bağıl ve 6. kaburga aralığında salt matlığında ni­
hayetlenir. Solda önde, önce kalbi n bağıl, sonra salt matlığıyla per.küs­
yon sesi değişir. Normalde solda kalp matlık al .anın altında Trauıbe üç­
geninin timpanik sesi alınır . 

Trauıbe üçgeni, yukarıda sol akciğer alt kenarı, sağda karaciğer ke­
narı, solda dalak ve aşağıda sol kosta kenarı ile sınırlanır . 

Traube alanı, sol plevrada sıvı toplanmalarında küçülür veya tümden 
silinir . Sol akciğerin alt kısımlarının büzülmesinde ise Traube alanı ge­
nişler. 

PATOLOJİK PERKÜSYON SESLERİ 

Patolojik olaylarda perküsyon sesi, havalı ve katı dokuların birbiri· 
ne oranına göre değişir; ve perküsyon sesinin rezonansı artar yada ek­

silir. 

- Rezonans artması. a) Sonori te artması «Hipersonorite» ve 

b) Timpanizm gelişir. 

a) Hipersonorite. Çocuklarda, perküsyon sesi hipersonordur. 
Amfizem, nöbet halinde astma ve pnömotoraks gibi patolojik durumlarda 
havalı dokuların artmış olmasından perküsyon sesi hipersonordur. 

· ıb ) Timpanizm.. Müzikal bir sestir; çok yüksek frekanslı, hiperso­
noriteye göre daıha yüksek amplitütlü ve daha uzun sürelidir. 

Timpani.k ses, normalde karaciğer bölgesi hariç karın duvarı per· 

küsyonunda; göğüste, solda meme altında mide hava odacığının ve ko. 

!onun bulunduğu alanlarda (Traube üçgeni) duyulur . 
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Pnömotoroks, göğüs duvarında timpanik ses doğuran başlıca patolo­
jik olgudur. Diyafragma herni si bulunan çocuklarda da herni alanında 

timpanizm alınabilir. 

2 - Rezonans azalması. Matlığın azalması , «sonoritede azal­
ma» yada «sühmatite»; matlığın çok artması da «salt matlı:k» olarak ta­
nımlanır. 

Matlık şu hallerde bulunur : 

a) Akciğer konsolidasyonu, enfiltr·asyonu, atelektazi, fiıbrozisi ve 
tümörleri. 

b) Plevrada sıvı toplanması . Eğer sıvı altında hiç havalı akciğer do­
kusu yoksa , özellikle ampiyemde perküsyon sesi salt matlık niteliğindedir. 

c) Plevra Kalınlaşması . Plevra boşluğunda az miktarda sıvı toplan­

ması perküsyonda belirlenemez; ancak, 200-250 mi den fazla sıvı varsa 
pe~küsyonda matlık alınır . Matlığın üst sınırında, mat sesin giderek re­
zonan sese dönüşmesi sıvının üst kısmında normal akciğer parankiması ­

nın bulunduğunu belirleyen bir olgudur. 

Hidropnömotorkst a; yani plevre boşl uğunda sıvı ve hava toplandığın ­

da, hava sıvının üstünde yer alır. Bu durumda, sıvıya bağlı mat sesin üst 

sınırında perküsyon sesi aniden biter ve ·havaya bağlı hipersonorite alınır. 

Plevra boşluğunda az miktarda sıvı toplanmasını, diyafrağma yük­

sekliğinden ayırmak zor olaıbilir. Yükselmiş diyafrağma, hareketli olduğu 

ve yapışık olmadığı sürece, hastanın derin nefes alması ile bunları bir­

birinden ayırmaık mümkündür; perküsyon sesindeki değişme, diyafrağma 

yüksekliğine bağlı ise derin enspirasyonda matlığın üst sınırı aşağıya 

doğru kayabilir; eğer plevrada sıvı toplanmasına bağlı ise, matlık sınırın· 

da kayma olmaz. 

DİYAFRAGMA HAREKETLERİNİN PERKÜSYONU. Enspirasyonda di­

yafragmanın aşağıya doğru inişi perküsyonla değerlendirilebilir. Hasta 

otururken göğüs duvarının arka yüzeyinde perküsyon yapılır. Vurulan 

parmak diyafragma matlık düzlemine paralel gelecek şekilde yatay pozis· 

yonda yerleştirilir . Perküsyon sonor sahadan mat sa.haya doğru; yani ak-
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cıger alt lobunda aşağıya doğru uzandığında sonor sesin karın içi organ­
larına bağlı mat sese birdenıbire dönüşümü diyafragmanın pozisyonunu 
gösteri<r. Bu işlem, derin ensıpirasyon sonlarında .hast.a soluğunu tuttuğu 

zaman uygulanır. Diyafragma hareketi normal ise, enspirasyondaki mat­
lık düzeyi ekspirasyondakine göre, normalde 4- 6 cm daıha aşağıdadır ve 
her iki tarafta düzeyler birbirine eşittir. Diyafragma bir tarafta felçli ise, 
o tarafta diyafragma tut·arsız (Paradoksal) ıhareket eder; derin enspiras. 
yonda istirahat' düzeyinden daıha yukarı çıkar . ' 

Diyafragma hareketi , önde ka raciğer matlığı üst sınırının (normalde 
4 . . kaburga aralığ ı düzeyi) perküsyonu ve derin ensıpirasyon ve derin eks­
pirasyondan sonraki sınır deği ş melerinin belirlenmesiyle de değerlendiri­
lebilir . 
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GOGfJSUN OSKULTASYONU 

Göğüsün oskültasyonu, solunum ve konuşma esnasında a.kciğer ses­
lerinin di·nlenmesi tekniğidir. Oskültasyon, genellikle stetoskopla yapılır. 

Oskültasyonda stetoskop, göğüs duv.arına sıkıca bastırılmalıdır, Ste­
toskobun göğüs duvarında gevşek tutulması, kayması, deriye sürtünmesi 
bir takım ek seslerin doğmasına neden olarak yanlış olgulara sürükleye­
bilir. 

Oskültasyon, sakin bir ortamda, hasta oturur ve bütün vücudunu 
gevşek salıvermiş durumda tutarken uygulanmalıdır . Oskültasyonda, has­
ta açık ağızla boğazdan ve biraz derince nefes ·alıp vermeli ve bu sırada 
baş, omuz ve kollar hareket etmemelidir. Ağızın açık olması ile solunum 
sırasında burun ve farenksten çıkacak sesler bertaraf edilmiş olur; derin 
solunumda, solunum seslerinin daıha iyi duyulmasını sağlar. Os.kültasyon­
da göğüs duvarının simetrik bölgeleri arka arkaya dinlenmeJ.idir . 

AKCİGER SESLERİNİN OLUŞUMU VE GÖGÜS DUVARINA TAŞINMASI. 
Akciğer seslerinin oluşumu iki nedene bağlıdır : 

1 - Hava basıncında hızlı değişmeler , 2 - Katı dokuların titreşim-

leri. 

Bu iki nedenle oluşan sesler, kaynak yerlerinden gogus duvarına 
uJ.aşır ve göğüs duvarının titreşime katılması ile duyulurlar. Sesler, kay­
nak yerlerinden göğüs duvarına kadar hafiflemiş ve filtre edilmiş olarak 
ulaşırlar; yani, seslerin kaynak yerlerindeki total şiddet ve frekanslarının 
ancak bir kısmı göğüs duvarına taşınır. Göğüs duvarı ile akciğerin akus­
tik uyumlarına göre de göğüs duvarında titreşimler gelişir. 

Akciğer sesleri klinik olarak 3 gruba ayrılırlar : 

1 - Solunum sesleri, 2 - Ek sesler, 3 - Konuşma sesleri. 

SOLUNUM SESLERİ 

Normalde ve pa'tolojik durumlarda göğüs duvarında duyulan s'olunu.m 
sesleri 1 - Norı:nal solunum sesi ve 2 - Bronşial solunum sesi olmak 
üzere başlıca iki tiptir. 
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Normal Solunum Sesi. Fizyoloji bölümünde belirtildiği gibi, solu­
numda trakea-bronş ağacında hava akımı laminer ve törbülan olmak üze­
re başlıca iki tiptir. 

Terminal ıhava yollarında hava akımı, genellikle lamina r tiptedir; 
akım ağırdır ve sessizdir . Bu bölgede akım ·hızında ani değişiklikler ol­
madığından gerek normalde ve gerek patolojik duruml·arda herhangi bir 
ses kaynaklanmaz. Bu nedenle bu bölge «sess iz bölge» olarak nitelendi­
rilir . 

Buna .karşılık , trakea, ana, lob ve segrnent bronşları gibi büyük veya 
santral hava yolları düzeyinde belirli bir ak ım hızı üstünde hava akımı 
genellikle törbülan niteliktedir . Törbülans nedeni ile hava akımında geçici 
basınç değ i ş ikliklerinin gelişmesi bir 'takım seslerin kaynaklanmasına ne­
den olur. Akırri hızının artması ile törbülans akımı ve dolayısıyla ses 
oluşumu da art·ar (Bak : Solunum fizyolojisi). 

Merkezi ve periferi.k 1hava yolları arasında ka lan bölgede, akım ge­
çişli yada değ işken niteliktedir . Hava yollarının da ll anma yerlerinin dö­
nemeçlerinde, darlıklarında laminer akımda yer yer küçük anaforlar ge­
lişebilirsede bunlar norma lde sesi etkilemezler . Ancak, belirli bir akım 
hızı üstünde bu bölgelerde oluşan anaforlar ın ya p t ı ğı sesler göğüs duva­
rına ulaşabil irler. (Şekil : 18-1) 

EKSPİRASYON 

Şekil 18 - 1 : Ensplrasyonda ve ekspirasyonda hava yollarında törbülans oluşu­

mu (Me·tne ve solunum fizyolojisi konusuna bakınız) . 
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Buna göre, normalde, göğüs duvarında duyulan solunum sesleri 

trakea ve büyük bronşlarda törbülan akımdan ,kaynaklanan titreşimlerin 

göğüs duvarına kadar ulaşabilenlerinin verdiği seslerdir. Geniş hava yol­

larında, geniş borularda olduğu gibi, sesler raıhatlıkla iletilirler. Fakat 

dar borular, özellikle hava yolları gibi perifere doğru gittikçe daralan 

borular, seslerin iletimine karşı büyük bir direnç gösterirler . Bu nedenle, 

segment branşlarından ötede seslerin ·iletimi hava yolları aracılığı ile de- · 

ğil akciğer parankiması aracılığı ile yürütülür. Bu iletimle sesler, giderek 

hafiflemekle beraber selektif filtrasyona da uğrarlar. Şöyle ki kaynakt·a 

oluşan seslerin frekans ı 200 - 2000 ' arasında değişirken, bunlardan ancak 

200 - 600 frekanslı sesler göğüs duvarına ulaşırlar . İşte, normalde sağlık­

lı bir insanda göğüs duvarında enspirasyon ve ekspirasyonda duyulan 

ses «Solunum sesi» bu sestir . 

Normal solunum sesinde enspirasyon sesi ekspirasyon sesine oranla 

daha şiddetli, daha tiz ve daha uzun sürelidir. (Şekil : 18-2) 

a 

Şekil 18 - 2 : Normal solunum sesi Şekil 18 - 3 : Bronşiol solunum sesi 

Solunum seslerinin şiddeti, hava yollarında akım hızı ile orantılıc!ır . 

Enspirasyonda .akım hızı ve şiddeti oldukça sabittirler, değişmezler. Eks­

pirasyonda ise akım hızının devamlı düşmesi nedeni ile şiddeti azaldığın­

dan sesde hafifler . Ayrıca, ekspirasyonda ses frekansınında devamlı düş­

mesi nedeni ile de ekspirasyon sonuna doğru solunum sesi duyulmaz; 

çünkü, frekans kulağın duyma yeteneğinin altına düşer . Böylece, ekspi­

rasyon sesinin süresi normalde, enspirasyon sesinin 2/3 veya 1/3 ü ka­

dardır . Mümkündür ki ekspirasyonda büyük hava yollarında oluşan tör­

bülan sesler , göğüs duvarına ulaşamadan akciğer tarafrndan absorbe 

edilmektedirler . 
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Normal solunum sesi, öteden ber i «vezikü ler solunum» olarak ta­

nımlanma,ktadır. Yu kar ı da anlatılan seslerin ol u şum mekanizması dikkate 

alındığında, bu sesin doğuşunda vezikül diye tanımlanan alveollerle iliş­

kisi olmadığından «normal snlunum sesi» terimini n k uJ J .anılması gerçeğe 

da1ha uygundur. 

Bronşial Solunum. Büyük bronşlarda oluşan akciğer seslerinin gö­

ğüs duvarı na iletiminde hafiflemeleri ve selektif fi 1 trasyona uğramaları, 

sesin kaynak yeri ile göğüs duvarı arasındaki mesafeye bağlıdır. Bu ne­

denledir ki, normalde trakea üzerinde duyu lan «trakeal ses», kaynakta.ki 

sesi yansıtır ve trakeai sesin karakteri enspirusyon ve ekspirasyon ses­

lerinin eşit şiddet te eşit frekansta ve eşit sü rede olmalar ıdı r. Bu ses 

trakeada oluşan 200-2000 frekanslı titreşimlerin ·hiç bir değişikliğe uğ­

ramayan sesidir. 

Normalde boyunda duyulan trakeal sese benzer sesin göğüs duva­

rında duyulması «bronşial solunumu» yada «bronşial solunum sesi» ni 

tanımlar . Tra.keal seste olduğu gibi bu seste, solunumun enspirasyon ve 

ekspirasyon evrelerinde eşit şiddet eşit frekans ve eşit sürede duyulan 

bir sestir . (Şekil : 18 - 3 a) 

Bronş ial solunum, büyük hava yolları ile göğüs duvarı aras ındak i 

akciğer dokusunun konsolidasyon, ate lektazi veya fibrobis nedenleriyle 

havasız kalmalarında duyulur; çünkü, bu durumlarda kaynakta oluşan 

sesler, pek az hafifleme ve pek az filtrasyonla göğüs duvarına iletili rler, 

Üst lob ·ate lektazilerinde, bronşun tıka lı olmasına karşın atelektazili 

lobun mediasten yüzünün trakea ile direkt teması nedeni ile trakea ses­

leri hafiflemeden ve filtre edilmeden katı akciğer dokusunda iletilirler. 

Buna karş ılık, alt lobların trakea ile temcısları olmadığından di rekt bir 

ileti m söz konusu değildir ve bu nedenle de alt lob konso'lidasyon ve 

atelektazilerinde bronş açık olmadığı sürece trnkeal ses .buralara kadar 

iletilemez. 

Bronşial solunum sesi , üst l obların atelektazileri dışında bronş açık 

olmak şartıyla pnömoni, akciğer enfarktüsü ve röl·aksasyon atelektazisi 



Oskültasyon 171 

gibi konsilidasyon ve fibrozisle bir likte bulunan bronşektazi alanlarına 

uyan göğüs duvarında duyulur . 

Bronıkoveziküler solunum sesi. Bu terim, so lunum seslerinin net 
olarak normal veya bronşial solunum sesi karakterinde olduklarının 

ayırt edilemedikleri solunum sesleri ni tanımlar. Bir başka deyimle, bron­
.koveziküler ses, karakter itibariyle normal ve ıbro nşial sesin bir karma­
sıdır . Bronşial karakter gösterdiğinde bronşi.al solunumla eşit anlam taşır. 
(Şekil : 18-3 b) 

Bronkoveziküle r solunum, normalde, trakea ve büyük 
göğüs duvarına yak ın ve pek az ıbir akciğer dokusu ile örtü lü 

akc iğerler in tepe kısmı ile trakean ın iki ana branşa ayrıldığı 

göğü s duv·ar ın a uygun k ısımlarında duyulabilir . 

bronşların 

bulunduğu 

yerlerin 

«Kavite Solunumu» ve «Amfori!k Solunum». Tüberküloz kavitelerine 

uyan göğüs duvarı üstünde duyulan- kavite solunumu ile bronkoplöral 

fistüllü pnömotoraksta bulunan amforik solunum da sesler, bronşial so­

lunum karakterindedirler. Ancak, bu sesler kaynak sesin iletiminden 

değil solunum sesinin ampilifikasyonundan oluşurlar. 

NORMAL SOLUNUM SESLERİN1İN HAFİFLEMESİ VE KAYBOLMASI 

Akciğe~ ·hiperenflasyonu ve amfizemi ile plevrada sıvı ve hava toplan­

malarında solunum ses leri ıhafiflerler . 

Nöbet halinde astmada gelişen ıhiperenflasyonla obstrü,ktif ve kom­

panzatris hiperenflasyon durumlarında ve amfizemde solunum seslerinin 

hafifleme nedeni, genişlemiş akciğerlerle göğüs kafesi akustik özelliğinin 

birbirine uymaması sonucu titreşimlerin plevra yüzeyinde yansımalar yap­

masından ileri gelir . Ayrıca , arnfizemde solunum sesleri kaynağında da 

hafif olduğundan diğer obstrüktif akciğer hastalıklarına oranla sesler da­

ha hafiftirler. 

Plevr.ada ·hava ve sıvı toplanmalarında sesler, akus'tik özellikleri de­

ğişik olan fazlardan geçmeleri sırasında yansımalarından hafifler veya 

kaybolurlar. 

Pnömotoraksta seslerin hafiflemesi, seslerin plevra boşluğunda top­

lanan havanın ile timini değil visseral ve pariyetal , plevralardan geçiş ine 
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bağlıdır. Nitek im, plevra boşluğunda çok az m ~ktarda hava bulunmasın­
da da sesler ıhafiflerler ve hava tamamen absonbe olarak iki yaprak birbi­
rine sürtünmediği sürece sesler, normal karakterlerini alamazlar. 

Abartılmış normal solunum ses inin patolojik bir niteliği yoktur .. 

Ekspirasyonun Uzaması. Öncede bel i rtildiği gibi, klinik olarak nor­
malde ekspirasyon süresi enspirasyona oranla kısadır . Ekspirasyonun 

uzaması, ·hava .a.kım direncin in arttığı obstrüktif akciğer hastalıklarında 

(Amfizem, astma ve obstrü ktif kronik bronş i t. . . gibi) bulunur . 

Ekspirasyon sesi uzamış olmakla beraıber, normal solunum sesinin 

karakteri deva m eder; yan i eksplrasycn sesi enspirasyon sesine oranla 

daha hafiftir . 

EK SESLER 

Son zamanlara kadar akciğerden kaynaklanan ek sesler yaş ve kuru 

yada ya ş raller ve .ku~u raller olarak adlandırılırdı . Son ar.aştırmalarla, 

ek seslerin oluşumunda yaşlık ve kuruluğun hiç bir katkısı olmadığı gibi 

bu terminoloji de genellikle terkedilmiştir. Akciğerden kaynaklanan ek 

ses lerin term inoloji si ve sınıflandırılması şöyledir : 

1 - Ronküs veya vizing, 2 ___, Ral 

Ronküs, sürekli ve müzikal nitelikteki ek sesleri ; Ral, aralıklı, patla­

yıc ı nitelikteki ek sesleri tanımlarlar . 

Ayrıca ek sesler, soiunumun enspirasyon ve ekspirasyon evrelerinde 

duyulduklarına göre enspiratuvar ve ekspir.atuvar, bu evrelerin başında 

veya sonunda . bulunduklarına göre erken ve geç, sayılarına göre bol ve 

seyrek; frekanslarına göre yüksek ve düşük olarakda nitelendirilirler. 
1 

Ek seslerin frekanslarını ve zamanlamasını belirlemek için bir müzik 

portesinin 5 koşutu kullanılır, Bunda, iki paralel çizgi bir solunum sik­

lusunun enspirasyon ve ekspirasyon evrelerini belirleyen dikey bir çizgi 

ile ikiye bölünmüştür . Raller, noktalarla; ronküsler, yatay çizgilerle be­

lirlenirler. Ral ve ronküs sembollerinin portedeki dikey pozisyonları on­

ların frekanslarını, dikey çizgiye ol·an ilişkileri de zamanlamasını (erken 

veya geç) yansıtırlar . 
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RONKÜS 

Ronküsler, ·hava yollarının darlıklarından oluşurlar; darlık, hava yol­
larının karşılıklı duyarl ·arı birbiri ne temas edecek d~recededir; ancak ha­
va akımının oluşturduğu basınçla birbirinden ayrılırlar . İşte bu açılma 
sı ra s ında hava akımı ile katı dokuların titreşim yapmasından tek müzi­
kal bir ses olu·şur ve bu ses bronş ağacı içindeki rh ava kütlesinde rezonan 
titreşimlere yol açar . Bu oluşan sesin frekansı, titreşim yapan solit do­
kunun kütlesine ve esnekliğine bağlı .dır . Doku, büyük ve gevşek olursa 
frekans düşük; buna l<arşı lı k, doku hafif ve r ijit olursa frekans yüksek 
karakterdedir . Klinikte sibilan ronküsler olara.k adlandırılan ronküsler 
yüksek, sonor ronküslerde düşük frekan s lı ronküslerdir. (Şekil : 18-4) 

Şekli 18 - 4 : Enspirotuvar ve eksplratuvar ronküsler. Dikey çizginin solundakl 
çizgiler enspiratuvar, sağındakiler eksplratuvar ronküslerl gösterir­
ler. Yukarıdaki yatay çizgiye yakınlık ek sesin frekansını, dikey çiz­
giye yakınlık solunum e.vreslnde erken veya geç niteliğini belirle­
mektedir. (Metne bakınız) . 

Ronküsler, oluşum mekanizmalarına göre, enspirasyon veya ekspi­
rasyonda yada her i.ki zamanda bulunmak üzere değiş ik nitelik gösterirler. 

Sabit darlıklardan oluşan ronküsler. Bunlar, ana veya lob bronşla­
rı ndan birin in tümör, yabancı cisim, nedbe dokusu vey.a bronş içi bir 
granülomla tama yakın daralmalarından gelişirler. Darlık yerinde,n yüksek 
hızla geçen havanın bronş içindeki kütlede ve bitişik ıbronş duvarlarında 

doğurduğu titreşimlerden oluş.urlar . Bu t ip ronküsler tek seslidir; yani 
tek bir yerden kayna.klanır. Sesin frekansı ve zamanlaması değişmez (.Şe-

ki 1 : 18-5) 

Bu tip ronküsler hem enspirasyo n ve hem ekspirasyonda duyulurlar; 
ancak bronş içi basınç far kına bağlı olarak frekansları değ i şik olabilir . 
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Şekil 18 - 5 Ana ve lob bronşlarının sabit darlıklarında oluşan ensplrasyon ve 
ekspirasyonu dolduran ronküsler. 

Bu tip ronküslerin bir özelliği de, pozisyondan etkilenmeleridir; has­
tanın sırt üstü veya bir yana yatması ile kaybolabilir ler . 

Stridor. Larenks ve tra,kea darlıklarrndan doğan ve daha çok enspi­
r·atuvar nitelikte yüksek tonlu müzika l bir sestir (Bak : Genel enspeksiyon). 

Enspirasyon ve ekspirasyonda duyulan ronküsler. Bunlar, özellik le 
astma gibi hava yollarının bronş spazmı veya mukoza ödemi nedenleriyle 
karşılıklı duvarların birbirine sürtünecek derecede tama ya.kın daraldık­

larından gelişen hava a kımı obstrüksiyonlarında meydana gelir. Bu tipte 
de ronküsler, enspiratuvar, ekspiratuvar veya iki zamanlı olabilirler. Bir­
den fazla ronküs kaynaklanırsa bunlar rastgele oluş url ar, süre le ri deği­

şiktir; aricak çoğu kez birbirlerine sü perpoze olurlar. (Şekil : 18-4) 

Bu tip ronküsler yüksek tonlu olmalarından bütün göğüs d uv.arına 

yay ıl ır, adeta birçok ronküs varmış izlenimini verirler. Ancak araştırma­
larda değişik seslerin sayıca az olduğu gösterilmiştir. Gerçekten belirli 
zamanlarda ancak birkaç hava yo lunun gerekli nitelik te ka palı olduğu 

saptanm ış'tı r. 

Büyü k hava yollarında n kaynaklanan ronküsler yüksek tonludurlar; 
göğüs ·duvarında bulundukl arı gibi vizing şeklinde hastanın y·akın ında da 
duyulabili rle r . Periferik hava yollarından kaynak lanan ronküs ler ise hafif­
tirler; ancak göğüs duvarında duyulu rla r. Büyük bronşların massif du­
varları periferik hava yollarına oranla daha düşük frekanst a tireşimler 

yapar lar. 

Bron ş ·ağacının belirli bir noktasından ötede ronküslerin doğuşu bek­
lenemez. Çünkü , küçük periferik hava yollar ınd a akan hava miktarının 

kinetik enerjisi ronkü s oluştuı·mağa yeterli değildir . 
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Enspiratuvar ronküsler . Fi brozan alveol it, asbestozis ve diğer çeşitli 

diffüz enter~tisyal a kciğer fib rozislerinde akciğe r tabanlarında enspiras· 
yonda duyulan tek ses li ronküsler bu tiptedirler. Enspirasyonda değişik 
frekans ve şiddette ıbir ser i ronküs oluşur. Bunlar, kesiksiz olarak kısa ' 

aralıklarla birbirlerini izlerler. Astmanın tersine bunlar birbirleriyle pek 
süperpoze olmazı.ar (Şekil : 18-6). 

Şekil 18 - 6 : Enspiratuvar ronküsler. Genellikle enspirasyon sonunda duyulan 
kısa süreli ronküsler. 

Bu tip ronküsler, e nsp irasyonda akciğerin geç açılan bölümlerinden 
kaynaklanırlar . Kural olarak, kapanıklık durumundan tam açılmay·a geçiş 

birdenbiredir; ancak, hava yolu duvarlarının bir.an ıhafif temas durumunu 
sürdürmesinde havanın bu açılmamış yerden geçiş için yüklenmesi kısa 

süreli ronküslerin doğuşuna neden olur. Bu tip ronküsler, hemen da ima 
enspiratuvardır. Baza n enspirasyonun sonunda çok kısa iki üç ronküs 
duyulur. Bazan da bir seri rallerden sonra enspirasyonda tek ronküs 
duyulabilir. 

Eıkspiratuvar ronküsler. Bu tip ronk üsler yaygın hava yolları obst­
rüksiyonl ar ında, bi r ço,k bronş'tan kaynakl anan ve bütün ekspirasyonu 
dolduran ronkü s lerdir, çok seslidirler. Bütün sesler eşit zamanda başlar, 
eşit düzeyde ekspirasyonun sonuna kadar sürer ve ekspirasyon son urıda 
birden bire tiz ıbi r karakter alırlar. (Şe kil : 18-7) 

Bu tip ron küsler, yaygın küçük hava yol l·a rı hastalıklarında hava yol­
larının dinamik kompresyonuna bağlı olarak ge li şirler. 

KÜÇÜK HAVA YOLLARI OBSTRÜKSİYONU VE DİNAMİK 
KOMPRESYON 

Hava yollarında hava akım h ı zı başlıca üç faktöre bağlı olarak sı. 

nı rlanır : 1 - Akciğer hacm1, 2 - Bronş düz kaslarının kontraksyonu , 
3 - Hava yolla rının d inamik kompresyonu . 
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Şekil 18 - 7 : Ekspirasyonu dolduran müzikal nitelikte cok sesli ronküsler 

Akciğer hacmı . Öncede belirtildiği gibi, alveol dışı hava yolları akci ­
ğer parankimasının etkisi altındadırlar . Akciğer hacmı büyüdükçe akci­
ğerin elastik yeteneğinden doğan traks iyon gücü ile hava yollarının çap­
la rda genişlerler. Buna ka rşılı k, ·akc iğe r hacmı ki.Jçü ldü kçe traksiyon gü­
cü de düşer ve hava yolları daralırlar . Bir başka deyimle plevradaki ba­
sınç değişmeleri akciğer hacmını ve dolayısıyla hava yollarını da etkiler 
ve hava akım direncini arttırır (Bak: Solunum Fi zyolojisi) . 

Bron~ düz ıkasları ·kontraıksiyonu. Kontraksiyon hava yollarını daralt­
mak suretiyle hava akım direncini arttırır. 

Dinamik kompresyon . Dinamik kompresyon, küçük hava yolları has­
talıklarına bağlı olarak büyük hava yo llarının kollapsını tanımlar . 

Normal ve zorlu enspirasyon!arda akciğerlerin esnek gerilimi nedeni 
ile plevra basıncı daima atmosfer basıncının altındadır ve hava yolları açık­
tır . 

Sakin ekspirasyonda, enspirasyon kasları yavaşca gevşerler ve bunu 
izleyerek a k.ci ğe rle r i n esnek gerimleri de yavaşca bırakılır . Alveol ve bronş 
içi basınçl ar ı atmosfer basınçlarından yüksek olduğundan hava dışarı 

atılır. Akciğer esnek dokularının geri limi sonucu ha·va yolları basıncı 

plevra basıncından yüksektir . 

Zorlu ekspirasyonda, ekspirasyon kaslarının kontraksiyonu plevra 
basıncını yükseltir . Akciğe r esnek geril im basıncının da buna eklenmesi 
ile alveol basınc ı daıha da artar ve hava yollarında, yüksek basınçt.an ağız 
düzeyindeki atmosferik basınca (O) doğru havanın akım hızı art-arak sür­
dürülür . Hava yollarını solunumda açık tutan transmural bas ı nç (Bronş 

içi basınçla plevra basıncı farkı), ekspirasyon başlangıcında pozitiftir . An-
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cak ekspirasyon akımının başlama sı ile transmura l basınç hava yollarında 
atmosfere doğ ru giderek düşmeye ba şlar, Ve bir noktada bronş içi basınç­
la plevra basıncı eşit düzeye gelerek «eşit basınç noktası» oluşur . İşte 
bu no ktan ın ötesinde transmüral basınç nega'tiftir . Yani, plevra basıncı 

bronş içi bas ın çtan yüksekt ir. Buna bağlı olarak, hava yollarında kollaps 
gelişerek akım engell enir. İ şte bu olay «hava yollarının dinamik kompres.. 
yonun olarak tanımlan ır . Bu durumda iki olasılık söz konusudur . Birincisi; 
pl evra basıncın ın alveol basıncından yüksek olması ( Ppı > Paıv), bu tak­
di rde hava akımı tümden durur. İkincisi, alveol basıncının plevra basın­
cından yüksek veya eşit olmasıdır ('Pa ı v ;,:;.-: Pp1) . Bu durumda, hava akım 
hızı sınırlanmış olarak devam eder (Starling resistor) (Şeki l : 18-8). 

8 
' ' 

A. E NSPIRASYON8AN ONCE 

o 

1 

B. ENSPIRASYONDA 

8 
' ' 

C.ENSPIRASYO N SQ NUI 

8 o 

D. ZORLU EKSPJRASYQN 

Şekil 18 - 8 : Zorlu ekspirosyonda hava yolları kompresyonunun şematik açık­

lanması. 

Hava yollarının açık olmasını sağlayan basınç zorlu solunumda 
negatif olduğundon dinamik kompresyon gelişir (Metne bakınız) . 



178 Bulgular 

Alveol basıncı, plevra basıncı ile akciğer elastik geriliminin doğurdu­

ğu basınca eşit (Paıv = Ppı + P0ı), olduğuna göre ıbu sistemde akımı sür­
düren güç elasti.k gerilim gücü olmaktadır . Dinamik kompresyonun geliş­

mesinden sonra daıha fazla ekspir.asyon eforu yarar sağlamaz. Çünkü, al­
veol basıncının artması demek plevra basıncının da artması demektir; 
böylece bu ik i basınç arasındaki oran deği şmez . 

Araştırmalara göre, dinamik kompresyon genellikle lob bronşlarında 
gelişir . Ancak ekspiratuvar akım hızı ile ekspiratuvar eforun fazlasıyla 

arttığı durumlarda eşit basınç noktası segment bronşlarına ve daha aşa­

ğıya doğru kayabilir. (Şekil : 18-9) 

L 
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·- > 
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J ~. 
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Şekli 18 - 9 : -Kollapsın gellştiği eşit basınç noktası, genefükle fob bronşları 

yakınındadır (Metne bakınız) . 

· Kompresyona bağlı olarak bronşların yeterli bi r düzeyde daralmasın­
da havanın ıfıızlı akımı bronş duvarında titreşimlere yol açar. Bu titre­
şimlerin oluşturduğu ses; yani ronküsler, ekspirasyon sonuna kadar sü­
rerler. Ekspirasyon sonunda ronküslerin tiz bir karakter alması, muhte­
melen eşit basınç noktasının ve dolayısıyla kompresyonun da.ha aşağılar.a 

kaymasından ileri gelir . Bu periferik kısımlarda bronşlar o kadar massif 
olmadıkl .arından titreşimlerin frekan s ları da·ha yüksekt ir. 

Dinamik kompresyon ve ona bağlı ekspiratuvar ronküsler normalde 
zorlu ekspirasyonda gelişebilmekle beraber özellikle küçük hava yolları 

obstrüksiyonlarında gelişir . 
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Küçük hava yolları obstrü.ksiyonu şu durumlarda görülür : 

l - Hava yolları duvarının ödem, enfeksiyon veya kas hipertrofisine 

bağlı olarak kalınlaşması, 

2 - Hava yollar ı boşluğunun ·aşırı sekresyonla tıkanması, 

3 - Akciğer parankim haraplığına bağlı olarak akciğer içi hava 

yollarının radiyal traksiyondan yoksun kalması . (Şekil : 18-10) 

a . · ~Sak i n eksp iro~,yo n 

b 

d ~-'-'-':1r-'-"-'"-'-'-- ·:.:ı Küçük hav ayol L arı 
rezistansı 

Şekli 18 - 10 : Maksimum eksplratuvar akım hızını etklleyen faktörlerin şematik 

görünüşü . 

o) Sakin eksplrasyonda esnek gerilim basıncı aı.veol ve hava yol­

ları basıncını arttırır, kompresyon gelişmez. Buna karşılık, 

zorlu ekspirasyonda (b), amflzemde (c) ve küçük hava yolla­

rında dlrenç artmasında (d) hava yolları basıncı plevra· ba­

sıncından daha düşük olduğundan dinamik kompresyon gelişir. 
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Görüldüğü gibi, ilk iki mekanizmada hava yolları entrensek neden­
lerle hastalanmışlardır. Üçüncü mekanizmada hava yolları açıktır; entren­
sek ıhastalık yoktur, ancak amfizemde olduğu gibi akciğer parankimasının 
traksiyon gücü hava yollarını açık tutmaya yeterli değildir . 

RONKÜSLERİN PARADOKSAL YOKLUGU 

Ağır, yaygın hava akımı obstrüksiyonu bulunan bazı hastalarda vizing 
ve ronküs bulunmayabilir. Bunların çoğu krbnik bronşitli hastalardır. Ve· 
çoğunda solunum mer.kezinin C02 retansiyonuna karşı duyarlılığı azalmış­

tır. Hastaların son dönemlerinde veya bronşit i n akut eksaserbasyonu dö­
nem inde .hiperkapni ve hipoksi gelişir . Hastalarda ş uur bulanıktır, som­
noles durumdadırlar . Solunumları sakin olduğu gibi muayenede de ron­
küs bulunmaz. Solunum zorluğunun dispne. ve diğer belirtileri de bulun­
mayınca ağır ıhava yolları obstrüksiyonu kolaylıkla gözden kaçabilir. 

Bu gibi ağır ventilatuvar yetmezliği bulunan <hastalarda ronküs bu­
lunmamasının nedeni, ekspiratuvar akım hızının ronküs oluşturamıyaca.k 
derecede düşük olmasıdır. 

Ağır astmalı hastalarda da aynı durum görülebilir . Bu vak'alarda 
otopsi ile küçük ıhava yolları yapışkan sekresyonla tıkalı bulunmuştur. 

Mümkündür ki bu vak'alarda periferik hava akım direnci de çok yüksek­
tir. Bu şartlarda, eşit basınç noktası santral bronşl·ardan periferik bronş 
ağacına doğrı:ı kaym ı ştır . Bu bölgelerde hava akımı hacım ve basıncının 
çok düşük olmasından hava yollarında titreşim gelişmemektedir. 

Ağır amfizem vak'alarında da, gene akciğer esnekliğinin ileri derecede 
kayıbına bağlı olarak eşi't basınç noktasının periferik ıhava yeli-arına kay­
ması ronküslerin bulunmamasının nedenidir. 

RAL 

Raller, aralıklı veya kısa süreli kesik kesik duyulan pati -ayıcı, muzı­

kal olmayan nitelikteki ek seslerdir. Raller, öteden beri •hava yollarındaki 
sekresyonların patlamasına yada enspirasyonda alveallerin açılmasına 
bağlanmaktaydı. Son araştırmalarda gösterilmiştir ki sekresyon birikimine 
bağlı tanımlama, ancak tr-akea ve ana bronşların sekresyonla dolu olduk­
ları durumlarda geçerlidir. Ayrıca, deneylerde alveol düzeyinde hava akı­

mının linear ve çok düşük hızda olması nedeni ile alveollerin genişleme 
veya açılması ile de ek seslerin oluşmadığı gösterilmiştir. ıBuna karşılık, . 

deneylerde, rallerin oluşumunda_ başlıca mekanizmanın hava yollarının 
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kapalı kısımlarının birdenbire açılarak kapanıklığın iki kompartmanı ara­
sında hava basıncının patlayıcı nitelikte eşitleşmesidir. Ayrıca, bu basınç 
eşitleşmesi yanında bitişik hava yolu duvarlarının kuvvetli titreşim yap­
maları da ral doğuşuna katkı yapabilmektedir. 

Kapalı hava yolları, ya bronş içi hava basınç farkı ile yada genişle­

yen akciğerin traksiyon gücü ile açılırlar . Lokal veya diffüz hava yolları 
obstrüksiyonlarında, hava yollarında gelişen basınç farkı, kapalı bulunan 
hava yollarını ıhafifçe zorlayarak az miktarda havanın geçmesini sağlar; 

fakat darlığın iki tarafındaki bsınç farkının düşmesi ile ıhava yolu tekrar­
dan kapanır; bunu izleyen bir zorlama da yeniden darlık açılır ve az bir 
miktar havanın geçişinden sonra tekrar kapanır. Böylece 'her seferinde az 
bir miktar havanın geçişi ani, patlayıcı nitelikte bir ses doğmasına neden 
olur. Ral olarak tanımlanan bu olgu, her bir solunum siklusunda bir kaç 
kez yinelenirse bir ser i ral kaynaklanmış olur. 

Di ğer taraftan, bazı durumlarda, özellikle enterstisiyel fibroziste ol­
duğu gibi , enspirasyonun sonuna kadar birçok periferik ıhava yolları ka­
pa l ıdırlar . Enspirasyonla akciğerlerin genişlemesi ve onun elastik gerili­
minin artmas ı ile bu hava yolları arka arkaya birer birer .açılır ve enspi­
rasyon süresince açık kalırlar . Bu durumlarda, her hava yolunun açılışı 

ile tek bir r.aJ oluşur . 

O halde, raller başlıca iki yoldan meydana gelirler; biri tek bir hava 
yolunun bir solunum siklusunda birkaç kez açılıp kapanması; diğeri de 
değişik ıhava yollarının birbi rini izleyerek arka arkaya açılıp kapanmala­
rı yoludur. Buna göre, rallerin birbiri arkasına düzenli ve eşit şiddette 

olmaları onların aynı hava yolundan kaynaklandığını gösterir. Fakat, ral­
lerin rastgele birbirlerini izlemeleri ıher iki mekanizmada da bulunabilir. 

Raller genellikle enspirasyonda olmakla beraber ekspirasyonda da 
duyula.bilirler . Ve buna göre klinik açıdan raller iki gruba ayrılırlar: 1 -
Enspirasyon sonunda duyulan raller, 2 - Enspirasyon başında ve ekspi-
rasyonda duyulan raller. ' 

Enspirasyon sonunda duyulan raller. 

Bu grup rallerin özelliği, enspirasyonun sonunda değişik şiddet ve 
d69işik aralıklarla duyulmalarıdır. Genellikle enspirasyonda geç başlarlar 
ve enspir·asyonun sonunda çok yoğundurlar . Ayrıca , her bir enspirasyon­
da da şiddetleri ve düzenleri değişi·k olabilir . (Şekil : 18-11) 

Ensıpirasyon sonrası raller genell ik le fibrozan alveolit gibi akciğerin 

enterstisyel fibrozisi, enterstisyel ödem ve ·akciğer ödeminde bulunurlar. 
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Ayrıca, diyafragma hareketlerinin kısıtlandığı durumlarda olduğu gibi ak­
ciğerlerin iyi ventilasyon yapamıyan kısımlarında veya sağlamlarda uzun 
süre yüzeye! solunumdan sonra.ki ilk enspirasyonlarda da duyulurlar . 

Şekll 18 - 11 : Enspirotu.vor roller. 
Enspirasyon sonunda yüksek frekanslı (ince) roller (Metne ve 
18-4 nolu şeklin açıklam-asına bakınız) 

Enspirasyon sonrası raller, genellikle akciğer tabanlarında ve simetrik 
olarak kaburgalar kavsi ile belirli yatay bir yükseklik arasındaki alanda 
duyulurlar . Bir diğer özellikleri de pozisyon değişmesi ile rallerin azal­
maları veya kaybolabilmeleridir . Şöyleki, hasta öne doğru eğildiğinde 

raller birden bire kaybolalbilir veya tedricen seyreklenirler. Hiç bir deği­
şiklik olmaması da mümkündür. Hasta yan yattığında daima aşağıda . bu­
lunan yarı göğüs alanında raller daıh yoğun duyulurlar. 

ıBütün bu özellikler rallerin doğuşunda enspirasyon sonrasında ge­
ni·şleyen akciğer ıhacmının etkisini; akciğer tabanlarında duyulmaları ve 
pozisyonla yer değiştirmeleri de hava yollarının kapanmalarında yer çe. 
kiminin etkisini göstermektedir, 

Sol kalp yetmezliğinde ve akciğer venöz basıncının arttığı durumlar. 
da akciğer tabanlarında duyulan raller, enterstisyel ödeme bağlı olarak 
gelişirler. Periıbronşi-al ödem nedeni ile daralmış bulunan hava yollarında 
basınç eşitleşmesinin geç kalmasından raller enspirasyon sonunda du-
yulurlar. · 

Pnömonide, özellikle rezolosyon evresinde enspirasyon sonunda ral­
ler duyulur bu evrede alveollerin bir kısmı eksuda ile doludur, bir kısmı ise 
açıktır. Eksuda ile dolu birçok alveol arasında bulunan açılmış alveollerin 
solunumsal hareketlerini yapabilmeleri onların bağlı bulunduğu hava yol­
larındaki aşırı basınç farkının yenilmesini gerektirir ki buda ancak ens-
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pirasyonun sonunda olur. Ve böylece pnömonide de raller enspirasyon 

sonunda duyulurlar. 

Akciğer infiltrasyonlarında ,özellikle üst lobların tüberküloz infiltras­
yonlarında, bazan normal solunumda duyulmayan raller öksürükden son­
ra duyulurlar «Öksürük sonrası raller» . (Şekil : 18-12) 

a . , .L 
~~ ·-. 

Öksürük 

Şekll 18 - 12 : Öksürük sonrası roller. 

Akciğer fibrozisi ve akciğer ödeminin düzelmesinde raller göğüs du­
varında yuklrıdan aşağıya doğru gittikçe az.alır ve ni1hayet kaybolurlar. 

Enspira.syonun başlangıcında ve ekspira.syonda duyulan raller. 
Bu gurup raller, özell ik le diffüz ıhava yolları darlıklarında duyulurlar. 
Rallerin kaynağı büyük bronşlardır . ıBu 'tip rall~rin, enspirasyon sonrası 

rallerden farkı, enspirasyon ve ekspirasyonda duyulmaları yanında, dü­
şük frekanslı yani k·aba karakterde olmaları v~ nisbeten daha seyrek ol­
malarıdır . (Şekil : 18-13) 

• • • • 

• 
• • 

• • • • 

Şekil 18 - 13 : E.nspirasyon başında ve ekspirasyon sonunda duyulan seyrek 
kaba roller. 

Her bir ralin şiddeti ve zamanı değişik olmakla beraber, bazan 

enspi rasyonun sonuna doğru kısa sürelerde düzenli ve eşit şiddette ola­
bil i rler ve bu durum hafifce kapalı bul'unan hava yollarının entermittant 

.açılarak havanın geçişinin kesintili olmasından ileri gelir. Hava yollarının 
entermittant obstrüksiyonunun nedeni kesin olmamakla beraber, spiromet-
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rik ölçümlerde bu vak'alarda ağır hava akımı obstrüksiyon u bulunmakta­
dır. Buna karşılık, geç ensp ir.atuvar rallerin duyulduğu çeşitli restriktit 
akciğer hastalıklarında FEV1/VC oranı norm~I yada hafif düşüktür. 

Kronik bronşitte tabanlarda duyulan enspirat uv.ar ralleri, sol kalp 
yetmezliğine bağlı rallerden ayırmak bazan zordur; bu iki tip ralin özel­
likleri şunlardır. 

Tabanlarda Duyulan Enspiratuvar Raller 

Kronik Bronşit 

Enspirasyonun başlangıcında 
Seyrek 
Düşük frekanslı (Kaba raller) 
Pozisyonla değişiklik olmaz 

KONUŞM ASESLERİ 

Sol Kalp Yetmezliği 

Enspirasyon sonunda 
Bol 
Yüksek frekanslı rince raller) 
Öne doğru eğilmekle kaybolurlar 

Konuşma ve fıs ıl tı sesleri, ses tellerinin titreşimlerinden oluşan dü­
şük frekanslı seslerdir. Ancak, bunlarla birlikte ağız, farenks ve burun 
sinüslerinin rezonansı ile oluşan ek seslerin katkısı ile kaynaktaki temel 
seslerin frekansı artar. Nitekim, ses tellerinden doğan temel sesin fre. 
kansı, erkeklerde 150; kadınlarda 230 dur. Fakat ek ses lerin rezonansının 
katkısı ile konuşma seslerinin frekansı 400 - 2400 arasında artar. 

Sessiz harfler rezonan dokulara tek yönlü etki yaparken sesli harfler 
ağız ve farenkste şekil ve rezonans değişikliği yapmak suretiyle seslerin 
rezonansını iki yönden arttırırlar . Rezonan dokuların frekansı, temeldeki 
ses bağlı olmadığındanda kadın ve erkekde eşittirler. 

Temel konuşma seslerine rezonan dokuların ek katkısı olmazsa ko­
nuşma anlaşılamaz . Normalde göğüs Cluvarında konuşma seslerinin din­
lenmesinde sadece bir mırıltı duyulur; sözcüklerin net ayırımı yapılmaz. 
Çünkü, konuşma sesleri akciğerlerden göğüs duvarına ileti lirken normal­
de akciğer sesleri hafiflediği gibi yüksek frekanslı titreşimlerde filtre ed!­
lirler ancak 200 frekanslı titreşi mler göğüs duvarına ulaşırlar. Böylece 
bütün sesli harflerin oluşturduğu yüksek frekanslı titreşimler filtre 
edilmiş olurlar ve sadece düşük frekanslı sesler iletilirler. 

Patolojik olgularda konuşma sesleri l - Bronkofoni ve 2 - Ego­
foni olmak üzere ikiye ayr ı lır , 
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Bronkofoni. Boyunda dinlenen konuşma seslerine benzeyen sözcük­
lerin oldukça yüksek ve net duyulduğu konuşma sesidir . 

BronkGfon i, trakea ile os.kültasyon yapılan yer arasında havasız bir 
alanın varlığını gösterir . Bu alan aracılığı ile titreşimlerin, özellikle sesli 
harflerin oluşturduğu yüksek frekanslı titreşimlerin, göğüs duvarına 

ulaşmaları ile konuşma anlaş ı lır nitelik alır. Böylece bronkofoni bronşial 
so lu numla eşit .anlam taşır. 

Egofoni. Yüksek frekanslı seslerin selektif ampi lifikasyonlu olarak 
göğüs duvarında duyulduğu .konuşma sesidir. 

Solunum sesleri gibi, konuşma sesleri de plevra boşluğunda sıvı ve 
hava toplanmasında yansım alar yaparlar; bu nedenle, bu durumlarda 
göğüs duvarında konuşma sesleri duyulmazlar . Buna karşılık, havası 

azalmış akciğerlerin göğüs duvarında sadece ince bir tabaka sıvı ile ay­
rıldığ ı durumlarda konuşma sesi konsolide akciğerden visseral plevraya 
kadar taşınırlar. Gerçekte seslerin 'önemli bir kısmı sıvıdan geçerken yan­
sımakla beraber bir kısmı göğüs duv.arına atlayarak duyulurlar. Böylece, 
sıvı ile iki plevra yaprağı arasındaki fazlarda solunum sesi hafiflemekle 
beraber düşük frekanslı sesler kaybolurlar. Fakat, sesli harflerin oluş­

·turduğu yüksek frekanslı seslerin iletilmesi ile konuşma sesi anlaşılır. 

Ancak, düşük frekanslı titreşim ler bulunmadığından ses keçi melemesi 
şeklinde genizden gelen bir karakterdedir, 

PEKTORİLOKİ. 

Pektori loki, fısıltı seslerinin göğüs duvarında net olar.ak duyulmasını 
tanımlar. F : sıltıd a, ses i telleri titreşim yupmazlar; fısıltı sesi ·havanın ,tra­
kea, glottis ve farenkste 'törbü lans yapmasından oluşur. Böylece fısıltı se-

. sinde düşük frekanslı ' titreşimler yoktur sadece yüksek frekanslı titreşim­
ler va rdı r. Bu nedenle, fısıltıda normalde hiç bir ses d uyu lmaz; ancak 
törıbül ans ın oluşturduğu yüksek frekans lı titreşim l erin geçebildiği ortam­
larda f ı sıltı sesi de duyu labilir . 

Pektoriloki, bronşial solunum ve bronkofoni ile eşit anlamdadırlar. 
Ve bu üç bulgu, oskültasyonda konsolidasyonun üçlüsünü oluştururlar. 

PLEVRA SÜRTÜNME SES İ 

Normal solunumda pürüzsüz, yüzleri nemli plevra yapraklarının 

birbi r i üstünde kaymasından hiç bir ses oluşmaz. Buna karş ı lık, plevra yü­
zeyini nfibrin çökmesi, inflamatuvar veya neoplast~k hücre infi ltr·asyonu 
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ile pürtüklenmesinde solunum hareketlerinde «frotman» veya «plöral ral» 
olarak tanımlanan sürtünme sesi oluşur, 

Sürtünme sesi, plevra yaprakları solunumdaki kayma hareket inin 
sürtünme direnci ile birdenbire durması ile gerilmiş akciğerin göğüs du­
varına çarpmasından kaynaklarıır . Bu çarpma ile göğüs duvarında geniş 
bir alanda rezonan titreş i mler gelişirse müzikal nitelikte frotman oluşur. 
Bazan sürtünme sesi müzikal nitelikte olmayıp ral sesi benzerindeclir . 

Plevra sürtünme sesi yü·zeyeldir; hemen stetoskopun ucunda duyulur 
ve stetoskopu bastırmakla da şiddetlenir , Sürtünme sesi, genellikle solu­
numun her iki evresinde; enspirasyon sonunda ve ekspirasyon başında 
duyulur . Hazan sadece en~pirasyon sonunda da duyulur (Şekil : 18-14) . 

,,,,,,,,,., 
~ 

Şekli 18 - 14 : Sürtünme sesi (Metne bakınız). 

Sürtünme sesi, bazan solunumla duyulmaz ancak derin solunumla 
duyulur; öksürükle kaybolmaz. 

Sürtünme sesinin sık olarak duyulduğu yer, göğüsün solunumda en 
fazla hareket ettiği anterolater.al göğüs duvarıdır; seyrek olarakda göğü­

sün tabanında veya bütün göğüs duvarı üstünde duyulur. Tepelerde du­
yulması sık değildir . 

Plevra sürtünme sesi, primer plevra hastalığından veya plevranın 

hastalığa katılmasından meydana gelir . Ayrıca, göğüs duvarı travmaları, 

enfeksiyonları ve kaburga kemikleri kırıklarının pariyetal plevraya ya­
yılması da sürtünme sesinin doğuşuna neden olurlar . 

. Üremi ve dezıhidratasyon hallerinde de plevra sürtünme sesi duyulur. 

ÇALKANTI SESİ 
Çalkantı sesi, gerçek anlamda bir solunum sesi olmamakla beraber, 

bu ses genellikle oskültasyonda arandığından burada yer vermek uygun 
olur. 

Çalkantı sesi, plevra boşluğunda sıvı ve havanın birlikte bulunduğu 
hallerde, hastanın iki elle tutulup sarsılması ile duyulur . Hasta tabureye 
oturarak muayene pozisyonu almışken, hekim kulakla bir taraftan hastayı 
dinlerken birtaraftan da iki eli ile göğüsü ya•kalayıp sarsması sonucunda 
çalkantı sesi alınır. 
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SEKONDER BELİRTİLER 

Solunum hastalıklarına bağlı temel semptom ve bulgulara ek olarak 
bir seri sekonder olaylarda gelişir ve bunlar solunum fonksiyonunu ay­
rıca etkileyerek başka beli rt i lere neden olurlar. 

Sekonder belirtiler i 3 grupta toplayaıbi lir iz : 

- Gaz alım-ver i m i yetersizl i ğ i ne il i şkin belirtiler . 

2 - Akc i ğer damar direncinde artmaya i lişkin belirtiler. 

3 - Genel ve s i stemiık bel irt i ler. 

1 - GAZ ALIM-VERİMİ YETERSİZLİGİNE İLİŞKİN BELİRTİLER 

Çeş i tli ·akciğer hastalıklar ı nda , akc i ğerin yapı ve fonksiyon bozukluk­
ları, gaz alım-ver i minde ve do l ayısıyla arter kanı gazları yoğunluklarında 

değişikliklere neden olurlar. Kan gazlarındaki değişiklik , ya sadece arter 
kan ı nda oksijen eksikliğ i ne «HİPOKSEMİ» yada oksi jen eksikliği ile b ir­
likte kanbond ioks i t birikmesine «HİPERKAPNİ» neden olurlar. 

Deniz seviyesinde, normalde, atmosfer, tra.kea, alveol ha.vası ve arter 
kanında gaz basınçları ortalama değerleri , mmHg olarak tabloda gösteril ­
miştir . 

DENİZ SEVİYESİNDE NORMAL GAZ BASINÇLARI (mmHg) (Tablo: 19-1) 

Kuru, Çevre Nemli, T·rakea Alveol Arter Kanı 

mmHg Havası Havası Havası 

P02 159 ~49 100 90 
PC02 Ox o 40 40 
PHP oxx 47 47 47 
PN2 601 564 573 573 
P total 760 760 760 750 

x : PCOı, y·aklaşık 0.3 mmHg 
xx: PH20, Çevre havasının ısı ve göreli nemliliğine göre d~işir. 
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Görüldüğü gibi, ·arter kanında oksijen parsiyel basıncı (P02 ), 90 
mmHg, karbondioksit parsiyel basıncı (PC02 ), 40 mmHg dir. Bu duru­

ma göre arter kanında pH değeri ortalama 7.40 dır ve hemoglobinin ok= 
sijen s·atürasyonu da % 97 dir. 

\ 
HİPOKSEMİ 

Hipoksemi, arter kanında oksijen parsiyel basıncının ve/veya he­
moglobin oksijen satürasyonunun yukarıdaki değerlerden düşük olması­
nı tanımlar; genellikle, oda havası solunumunda ve 60 yaşından küçük 

olanlarda P02 nin 80 mmHg den düşük olması hipoksemi belirtisidir. 

Arter kanında P02 nin 80 - 60 mmHg düzeyi ·hafif, 60 - 40 mmHg 
arası orta ve 40 mmHg den düşük düzeyleri ağır hiıpoksemi olarak sınıf­
landırılır . 

Hipoksemi, arter kanında oksijen eksikliğini tanımlar.ken, dokularda 

yeter miktarda oksijen bulunmaması da «HİPOKSİ» olarak tanımlanır. 
Hipokseminin normal olmasına karşın hipoksi normal olmayabilir. Buna 
göre hipoksi, 4 gruba ayrılır : 

a) Hipoksemik Hipoksi. Hipoksemiye; yani arter kanında oksijen 

düşüklüğüne bağlı olar.ak dokularda oksijen eksikliği bulunmasıdır . 

b) Dola~ımsal Hipoksi. Kollaps ve şant gibi dolaşıma i l işkin ne­

denlere bağlı oksijen eksikliğidir . 

c) Anemiık Hipo!ksi. Anemiye ve hemoglobinin oksijen bağlama 

kapasitesine bağlı oksijen eksikliğidir. 

d) Sitotoksik Hipo.:Csi. Siyanür zehirlenmesi gibi nedenlerle do-
kuları n oksijen kullanmasının engellenmesine bağlı oksijen eksikliğidir. 

HİPOKSEMİ NEDENLERİ VEYA HİPOKSEMİ OLUŞUM MEKANİZMASI. 

Hipokseminin oluşumunda 4 mekanizma sözkonusudur 

a) Ventilasyon/Perfüzyon bozukluğu, 

b) Şant 

c) Hipoventilasyon 

d) Diffüzyon bozukluğu 

Ventilasyon ve perfüzyon dengesizliği ile şant hiıpoksenıinin iki önem­
li neden ini oluştururlar . Bunların her ikisi de aslında normalde de vardır. 
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Ventilasyon/perfüzyon dengesizliği normalde, pozisyonla ve a.kciğer 

ha.cırn değişmeleri ile değiş ik lik gösterir ( B.ak : Fizyoloji bölü,münde ven­

tilasyon/perfüzyon). 

Normalde, kalp debisin·in % 2-6 sı bronş, rnediasten ve kalp «Thebesian» 

venal·ardan oksijenlenmem iş olarak «ŞANT» doğrudan sistemik dolaşıma 
dökülürler. 

Hastalık hallerinde şantın, yada ventilasyon / perfüzyon denge bozuk­

luğunun artması kanın oksijen düzeyin i etkilerler. 

Hipoventilasyon ve diffüzyon bozukluğu (Bak: Solunum fizyolojisi). 

Hipoksemi nedenleri yada hipoksemi yapan hastalıklar tabloda gös­
terilmiştir . 

HİPOKSEMİ NEDENLERİ (Tablo 19-2) 

V /O Bozuk luğu 
a) Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalıkları 

b) Astma 
c) Akciğer Fibrozisi, Akciğer Embol isi, Yaygın Parankim 

İ nfi ltrasyon !arı 

2 Sağdan - Sola Şant 

a) Sabit Defektler 

- Kalp-Akciğer Lezyonları ( Konjenit·al Kalp. Hast . 

Akciğerde Arterio-venöz Fistül .. . ) 

11 - Ağır Diffüz Akciğer Fibrozisleri, Ağır Amfizem, Bron­

şektazi, Yaygın Paran kima İnfil trasyonla rı . 

b) Reverzibl Nedenlere Bağlı Mutlak Şantl.ar 

1 - Atelektazi 

il - Akciğer Embolisi 

111 - Pnömon i 
iV - Akciğer Ödemi (Herhang i bir sebepten) 

3 - Hipoventilasyon 

a) Sedatif Alınması 

b) Santral Hipoventi lasyon 
c) Göğüs Duvarının Nöromüsküler ve İskelet Hastalıkları 
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4 - Diffüzyon bozuklutu 

a) İnterstisiyel Fibrozislerde Efor 

Bu değişiık nedenlere bağlı hipokseminin ayırımını belirleyen özellik­
ler tablo 19-3 de gösterilmiştir. 

HİPOKSEMİNİN, ÇEŞİTLİ NEDENLERE GÖRE ÖZELLİKLERİ (Tablo: 19-3) 

Hipcıksemi Arter kanı POı P(A-a )0ı P(A·a)O 
Mekanizması (Hava Solunu- Gradiyentix Gradiyenti 

munda) (Hava solu- ( 100 % Oı 
numunda) Solunumunda) 

V /Q Dengesizliği Azalır Artar Normal 
Şant Azalır Artar Artar 
Di.ffüzyon Defekti Azalır Artar Normal 
Hipoventilasyon Azalır Normal Normal 

x) P(A-a)Oı, Alveol ve arter kanı oksijen basınçları farkını gösterir. 

Görüldüğü gibi , hipoventilasyonda alveol ve arter kanı gazları ara­
sındaki gradiyent (Parsiyel bas ı nç farkı) oda havası ve % 100 oksijen 
solunumunda normaldir . Şantda, oda solunumunda gradiyent yüksektir; 
% 100 oksijen solunumunda gradiyent daıha da artar. 

HİPOKSEMİ BELİRTİLERİ 

Hi:pokseminin haHf derecelerinde, ventilasyonda artma ( 'Hiperpne),· 
ziıhni yeteneklerde düşüklük ve hafif görme bozuklukları gelişebilir; 

hipokseminin ağır şeklinde , özellikle P02 nin 45 mmHg den aşağı düş­

tüğü durumlarda oksijen' eksikliğinin birçok do.kular üzerinde önemli 
etkileri oluşur . 

Hipoksemi belirtileri şu 6 grupta toplanır : 

a) Siyanoz, b) Solunumsal belirtiler, c) Kalp-damar belirtileri, d) 
Hematolojik belirtiler, e) -Metabolik belirtiler, f) Merkezi sinir sistemi 
belirtileri. 

Siyano:z:. Siyanoz, kapiller kanda redükte <hemoglobinin % 5 gr. 
dan fazla olduğunu yansıtan bir klinik bulgudur . Normalde, kapiller kan. 
da redükte ıhemogldbin m i ktarı % 2,5 gr dır. Siyanoz, özellikle kalp ve 
aıkciğer patolojisin in i ler i durumlarında belirgindir . 



Hlpoksemi 191 

. Siyanozda, arter kanında oksijen satürasyonu % 80 den, oksijen 

parsiyel basıncı da 50 mmHg den düşüktür. 

Siyanoz, dokularda hipoksi olduğunu gösterir; ancak siyanozun bu­
lunmaması dokularda tıipoksemi bulunmadığı anlamına gelmez. Çünkü, 
siyanozun artması veya ·azalması kanda hemoglobin miktarına bağlıdır; 

hemoglobin miktarı artarsa siyanoz ağır; anemide ha·fiftir, Bu durumda 

d<?kuda h ipeksi maskelen~bi 1 i r. 

Siyanoz oluşum mekanizmasına göre 2 ye ayrılır : Merkezi ve Pe­

riferik tip siyanoz. 

«MERKıEZİ 5İYANOZ» Yukarıda belirtilen 4 mekanizmaya bağlı hi­
poksemide görülen siyanoz tipidir. Şant dışında, diğer patolojik haller­
de % 100 ·oksijen solunumu ile siyanoz düzelir. 

«1RERİFıERİK SİYANOZ», Periferik damar yatağında .kan dolaşımının 
ya!Vaşlamasına !bağlı olarak gelişir; arter kanında oksijen saturasyonu ve 
basıncı normal düzeydedirler. 

ıPeriferiık siyanozun en sık nedeni vazomotor aktiviteye ve soğuğa 
bağlı olarak periferde dolaşımın yavaşlamasıdır . Ayrıca, kalp debisinin 
azaldığı, mitral stenozu, pulmoner valıvül stenozu ve dolaşım yetmezlik­
lerinde de görülür. Üst vena kav.a sendromunda da göğüsün yukarı kı­
sımları ile, ıboyun ve yüzde bölgesel siyanoz ge~işir, Raynaud hastalığında, 
uçlarda yerel olarak siyanoz !bulunabilir. 

Merkezi tip siyanozda el ve ayakların sıcak ; periferik siyanozda so­
ğuk olması ve g.ene merkezi siyanozda dudak, yanakiçi, dilaltı ve l<on­
joktiva giıbi mukozaların siyanozlu olması ile ıbu iki tip siyanoz klinik 

olarak ·ayrılabilirler . Bununla beraber, gerçek ayırım ve gerçek hipoksi 
tanımı ve değerlendirilmesi, arter .kanında oksijen saturasyonu ve basın­
cı tayini ile mümkündür. 

Solunumu! Belirtiler. Hipoks.i, siyanoz bölümünde de belirtil­
diği gibi hiperpne «Ventilasyon artması» ve dispneye neden olur. 
Bu belirtiler, arter kanında POı nin 60 mmHg nin altına düştüğünde 

belirgindirler. Hastalar, oksijen alırlarsa rahatlarlar . 

Hipoksemini nıhiperkapni ve as idozla birlikte bulunduğu olgularda, 
hipoksemi, bu düzeye düşmeden de hiperpne ve dispne geli1şeıbilir. 

Kalp ve Damar Belirtileri. Hipokseminin ilk belirtisi, taşikar­

didir; ancak, taşikardi nonspesifik bir belirti olduğundan çoğu kez 
başlangıçta değerlendirilemez. % 100 oksijen inhalasyonu ile birkaç da-
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:kikada nabız sayısında 10 dan fazla azalma taşikard inin 

bağlı olduğunu kanıtlar . 

Hipoksemide, kalp debisi de artar ve bu art ı ş kalp 
daha fazla bir yük getirir; özellik le koroner hastalığı i le 

miyokard gücünde de düşüıklüğe neden olur. 

hipoksemiye 

fonksiyonuna 

birlikte olursa 

Hipoksemide akciğer damarlarında konstriksiyon; bun a ka rşılık, se­

rebral ve periferik damarlarda genişlemeler olur. 

Akciğer damarlarında konstri ksiyon ge l işmesi, · dama r direncinde 

artmaya yol açar. 

Hematoloj ik Belirtiler. Erythropoetin salgılanmas ının artmasına 

bağ l ı olara.k eritropoezin hızlanmasıdır . Buna bağlı olarak, sekonder po­
l'ısitemi gelişir , hematokrit, plazma hacmi ve kan vikozitesi artarlar. 

Sekonder polisitemide dalak büyümez; lökos i t ve trombosi t say ı sı 

artmazlar. 

Metabolik Belirtiler. Anaerobik metabo lizmaya eğilim artar; lak­

tik asit oluşur. Bu artış hipoksemiyi daha da arttırdığ ı gibi respi­

r·atuvar asidoz yanında metabolik asidozun eklenmesi i le pH değerinde de 

daha fazla düşme olur. 

Böbrekte eri·tropoetin salg ıl ·anmasındaki artış kemik i liğini uyararaık 

eritrosit oluşumunu hızlandırır . 

Merkezi Sinir Sistemi. Hafif şekillerinde baş ağrıs ı, huzursuzluk, 
halsizlik, uykuya meyil veya sommonolenz vardır. Ağır şeki ll eri nde, kom­

vülzyonlar , yarg.ılama bozukluğu, konuşma bozukluğu ve nihayet koma 

gelişir. 

HİPERKAPNİ 

Arter kanında PC02 nin 45 mmHg nin üstüne çıkması hiperkapni ola­
rak tanımlanır. Hiperkapni, daima hipoksemi ile birliktir. 

Solunum yetmezliği, iki yönden değerlendirilir; biri oksijenlenme, 

diğeri ventilasyon eksikliğidi r. Oksijen yetersi zliği hipoksemiye, ventila­

tuvar yetmezlik ise karbondioks it biri ıkimine; yani hiperkapniye yol açar. 

Bu nedenle, ar ter kanı karbondioksit bas ıncı, doğrudan alveol ventilas­

yonunu yansıttığından arter kanında PC02 değeri, akciğerlerde .kan ve 

hava arasındaki alım-ver i mi belirleyen bir kriterdir . Bundan dolayı, PCO:ı, 
akciğerin fizyolojik fonks iyonu nu; yani alveol ventilasyon unu belirleyen 

ob jektif bi r bulgudur. 
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Alveol ventilasyonu ile arter kanı karbondioksit düzeyi ·arasındak i 

ilişki şu denklemle açıklanır : 

VC02 

----XR 
VA 

VC02 , bir dakikalık kiJrbondioksit üretimini; V.A, dakika alveol ventilas­
yonunu; yani bir dakikada alveollere giren t·aze hava miktarını gösterir. 

Kanda PC02 nin sabit kalabilmesi için C02 üretimi ile alveol venti­
lasyonunun uyumlu olmaları zorunludur. C02 arttığında alveol ventilas­
yonunda onunl·a uyumlu artma olmazsa PC02 artar ve ventilatuvar yet­
mezlik gelişir, yadcı PC02 nin sabit kalmış olmasına rağmen alveol ven­
tilasyonu yeterli df:ğilse gene PC02 birikerek ventilatuvar yetmezlik gelişir. 

Denklemde görülen ( R), solunumsal alım-verim oranını yansıtır; üre­
tilen C02 miktarının tüketilen 02 miktarına oranlamasıdır . Normalde, bu 
oran 0 .8 (8/10) dır: çünkü, oksijen tüketimi, kanbondioksit üretimine 
oranla biraz fazladır. 

Kanda PC()2 ile C02 miktarları arasındaki ili şı"ki fizyolojik sınırlarda 
hemen daima linear bir eğri gösterir «KARBONDİOKSİT DİSSOSYASYON 
[GRİSİ» (Bak : Kanda C02 taşınması). . 

O halde, ventilatuvar yetmezlik, akciğerlerin, karbondioksit açısından 
vücudun metabolik gereksinimine yanıt verememesi, yetersiz kalmasıdır. 
Böylece, eğer, arter kanında PC02 45 mmHg nin üstüne çıkarsa ventila­
tuvar yetmezlik var demektir. 

HİPERKAPNİ NEDENLERİ. Hiperkapni başlıca iık i mekanizmaya bağ­
lı olarak gelişir: Ventilasyon/Perfüzyon bozukluğu ve Hipoventilasyon. 

Ventilasyon/Perfüzyon Bozulduğu. Akciğer solunumsal alanla-
rının ileri derecede harab olması sonucu, alveol ventilasyonunun kar­
bonduoksit üretimini kompanze edememesi ve buna bağlı olarak arter 
kanında PC02 nin artmasıdır. Bu artış, mümkündür.ki, PC02 yi normal 
düzeyde tutabilmek için solunum işinin artmasından ileri gelmektedir. 
(Bak : Ventilasyon/Perfüzyon ilişkileri). 

Ventilasyon/Perfüzyon ıbozuıkluğuna bağlı ventilatuvar yetmezlik 
başlıca kronik dbstrüktif akciğer hastalıklarında (Amfizem, kronik bron-
şit, ağır astma ve bronşe.ktazi ... ) görülür (Şekil : ) . 

Hipoventilasyon. Alveol hipoventilasyonunda, C02 üretim i nor-
maldir; ancak alveol ventilasyonu düşük olduğundan normal CÖ2 üretimini 
karşılayamaz ve ventilatuvar yetmezliğe neden olur. 
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Alveol hipoventilasyonu, ·hipoksemi neden leri tabl os unda da belirti l­
diğ i gibi genellikle solunum merkezi, göğüs duvar ı ... gibi aıkciğer dışı 

hastalıklarda görülür. 

H İPERKAPNİ BELİRTİLERİ. 

Hi perkapni nin fizyo lo ji k etk isi, neden olduğu pH dü şük l üğüne bağ­

lıd ır. Karbondioksit, vüc utta her tarafa hı z la yayı l ır ve hidratasyo nl a 
[H +] konsantrasyonu artar. [H +], hücre içi , ·hücre dı ş ı sı ·vılarda, sere­
bospi na l s ı vıda yayılarak pH düşü.k l ukler i ne neden olur. 

Ka nbondioksit birikiminin be lirtileri baş lı ca 4 grupta toplan ı r : 

a ) Solunumsal be lirtiler, b) Merkezi sinir sistemi belirtileri, c) Kalp­
da ma r belirtileri , d) Böb rek fonksiyonu bozukluk l arı. 

Sohmumsal Belirtiler. Karbondioksit artması , merkezi sinir sistemini 
uya rarak hiperventilasyona neden olur (Bak: Solunumun kontro lü ). 

Merkezi Sinir Sistemi Belirtileri. Karbond ioksi t parsiyel basıncının 

tırtması, beyin damarlarının genişlemesine, serebral kan a k ı mınd a artma­
ya ve beyin-omurilik s ı vı btıs ı ncında yü.kse lmeye neden olur . Bu olaylar 
sonunda karbondioksit narkozu ve koma ge l işebilir. 

Sereb ral beli rt iler, baş ağr ı s ı, özellik le uyıkudan sonra baş ağrısı, 

tremor, komvülzyonlar, egzoHtalmi, gözde papil ödem idir. 

Karbondioksit narkozu, b eyin-omuril ik sıvısında pH nın akut düş­

•mesi sonucu gelişir; pH akut olarak ,7 .20 düşerse ka ribondioksit narko­
zu bütün b elirtileri ile gelişir . 

Kronik, kompanze ıhiperkapnili :hastalarda kanda ve sıvılarda «HC03-» 

artmış olması nedeniyle •hastalar, PC02 nin 100 mmHg ye k adar artışına 

tahammül edebilirler. Bu tip vak'al·arda ka ribondioksit narkozunun geliş­

mesinde başlıca etkenler, henhangi bir nedenle aşırı ıh i poksemi gelişme­

si, yada aşırı oksij en tedavisi ile hipokseminin periferik kemoreseptörler­

den uyarıcı etkisinin engellenmesidir. 

Kalp-Damar Belirtileri. Hiperkapni, akciğer damarlarında konst­

riksiyona ve dolayısıyla pulmoner arter basınç artmasına neden olur. 

Buna ı karşılık, serebral damarlarda genişlemeye ve ilerlemiş dönemlerde 

de bütün periforik damarlarda genişlemeye yol açar . Böylece, iler i dö­

nemlerde sistemik kan basıncı düşer. / 
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Böbrek Fonıksiyonu Bozuklukları. BöbrekJer hiperkapni ve asi­
dozun -.kompanzasyon organıdır. Karıbondioksit birikimi ve buna bağ­

lı pH düşüklüğü, böbreklerde bikarıbonat reabsorbsiyonunun ve klor 

itrahının artması ile kompanze edilir . Ancak, bu kompanzasyon hiçbir 
zaman tam 9lmaz ve PC02 deki ıher 10 mm lik artmada pH da ortalama 
0.02 - 0.03 miktarlarında düşüklük olur . 

Hiperkaıpnili .hastalar çoğu kez ödemlidirler; bunun nedeni böbrekten 
geçen plazma hacmında azalma olması·dır; ıhatta ödem olmasa bile gene 
plazma a.kımında azalma bulunmaktadır. 

PULMONER KALP YETMEZLİGİ SENDROMU. 

Kronik obstrükt if akciğer hastalıklarında, ıheparkapni ile birl ikte 

ödem oluşumu kalp debisindeki düşüklükten değildir; debi, genellikle 

normaldir . Ödemin , lıiperkapniye bağlı tuz ve su retansiyonunun artmış 

renin ve aldosteron sekresyonuna bağlı olduğu gösterilmiş tir. 

2 - AKCİGER DAMAR DİRENCİNDE ARTMAYA İLİŞKİN BELİRTİLER 

Normalde, istiraıhatte, akciğer arteri basınç ort·alamaları şöyledir : 

Sistolik basınç : 25 mmHg, d iastolik basınç 8 mmHg ve ortalama basınç 

14 mmHg dir. (Şekil : 19-1) 

ortalama= 15 ortalama =100 

20 

Şekil 19 - 1 : Akciğer ve sistemik dolaşımlarda basınçların (mmHg) karşılaştırı:­

ması. 
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Akciğer damar dire!"lcinde artma ile «AKCİGER HİPERTANSİYONU» 
oluşur; bu durumda sistolik basınç, 30 mmHg den ve di·astolik basınç 

da 15 mmHg _den yüksek düzeye çıkarlar. 

AKCİGER HİPERTANSİYONU NEDENLERİ 

Akciğer dolaşımı, genişleme yeteneği yüksek ve düşük basınçlı bir 
sistemdir. Normal koşullarda, kalp debisinin 2 - 3 kat arttığı hallerde 
b ile akciğer arteri basıncında artma olmaz; bu durumlarda akciğer da­
mar sistemi direncini düşürerek bu artışı kompanze eder. Hastalıklarla 

akc i ğer y-atağı zayıfladığında, kan akımındaki artmayı bu yoldan ıkom­

panze edemez; basıncını yükseltmek zorunda kalır. Akciğer damar yata­
ğın ı n 2/3 ü veya 3/4 ü harap olursa, akciğer arter basıncında istirahatte 
bile artma bulunur. 

Akciğer damar yatağını z;ayıflatan etkenler, anatomik yada fonksi­
yonel olurlar. 

«ANATOMİK ETKENLER», Akciğer hastalıklarına bağlı olara·k akciğer 
damar yatağının harap olması ve tıkanmasıdır. 

«FİZYOLOJİK ETKEN», hipoksemiye bağlı olarak gelişir. 

Hipoksemi, bir taraftan kalp debisini arttırırken bir t·araftan da ak­
ciğer damar sisteminde konstriksiyon oluşturur ve böylece damar yatağı 
genişleme olanağından yoksun kaldığından kan akımı ile uyumlu olarak 
damar direncinde düşme olmaz, tersine direnç artar ve dolayısıyla ba­
sınç yükselir. Nitekim, pulmoner h ipertansiyon düzeyi ile oksijen satü­
rasyonu düşüklüğü arasında çoğu kez sıkı bir uyumluluk vardır. 

Hiperkapni ve resıpiratuvar asidoz gelişmesinde hipokseminin akci­
ğer damar yatağı basıncını arttırıcı etkisi ·daha da artar. Bu durumlarda, 
akciğer damar yatağında anatomik bozukluk olmadan da akciğer basıncı 
gelişir: nitekim alveol hipoventilasyonuna bağlı hipoksemi ve hiperkaıpni 
oluşumunda gelişen akciğer hipertansiyonun oluşum mekanizması böyle­

dir. 

Kronik ıhipoksemi, damar yatağında direnci arttırdığı gibi damarlarda 
kas hipertrofisine de neden olur. 

AKCİGER HİPERTANSİYONU BELİRTİLERİ. Akciğer hipertansiyonun 
semptomları, yorgunluk, g.öğüs ağrısı, dispne ve sinkopdur. 

Fizik muayenede, akciğer hipertansiyonuna ilişkin herhangi bir ak­
ciğer bulgusu yoktur. Ancak, akciğer filminde ana ve santral pulmoner 
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arterlerde dolgunluk, üst lob bölgelerinde damar dallanmasında artma ... 
9ibi akciğer 1hipertansiyonunu anımsatacak belirtiler olabilir. 

Akciğer hipertansiyonunun belirtileri, daıha çok kalp muayenesinde 
saptanır; akciğer odağında ikinci sesin şiddetlenmesi, enspirasyonda ge­
ne bu odakta ikinci sesin çift duyulması başlıca bulgulardır. Ayrıca, pul­
moner odakta tiz nitelikte erken ejeksiyon sesi ve sistol öncesi galo ritmi 
de- alınabilir . 

Akciğer damar direncinin artması, sağ kalbin yükünü arttırdığından 
zamanla sağ ventrü.kil hipertrofisi gelişir . 

Sağ ventrikül hipertrofisi belirtisi, sternumun solunda kalp atımı ile 
sinkron ola rak pülzasyon alınması ve gene bu sırada sol ventrikülin çok 
belirgin şekilde retraksiyonunun oluşturduğu sallantının göğüs duvarın­

da palpasyonla hissedilmesidir. 

KOR-PULMONALE 

Korpulmonale, Dünya Sağlık Örgütü tarafından akciğer veya akciğer 
damarlarının yapı ve fonksiyonunu etkileyen akciğer hastalıklarının ne­
den olduğu sağ ventrikülün doku "teya fonksiyon bozukluğu olarak ta­
nımlanmıştır. 

Klinik~e, bu oluşmalar sonucu gelişen sağ kalbin konjestif yetmez­
liği «KOR-PULMONALE» olarak nitelendirilir. Çünkü, yetmezlik belirtile­
ri olmadığı sürece akciğer hipertansiyonu ve sağ kalp hipertrofisi genel­
likle saptanamazlar (Şekil : 19-2) . 

.Su yeni tanımlama ile, konjenital kalp hastalıkları ile sol kalp has­

talıklarından doğan sağ kalp hastalıkları kor-pulmonale kapsamından çı­

karılmıştır. 

Kor-pulmonale oluşumu ile akciğer ihipertansiyonunun ağırlığı ara­

sında .tam bir ilişki yoktur; bununla beraber pulmoner arter ortalama ba­

sıncının 40 mmHg nin üstünde bulunmasında sağ ventrikül büyümesinin 

elektrokardiyografik ve radyolojik kanıtları bulunmaktadır. 

Sağ kalp yetmezliğinin gelişmesi, akciğer damar alanında konjesyo­

:n u arttırarak akciğer fonksiyonunun dahada bozulmasına yol açar; bu ne­

denle g.az alım-veriminin daıha da bozulması akciğer hipertansiyonunu da 

.ağırlaştırır. 
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Art mı~ Kalfl i•i ------- Armı~ Sıvı BirikmHİ 

l 

~ 
SOL K.ALP YETMEZLiGi 1 

1 
HİPOKSİ . ___ _ 

Azalmı~ Miyokart Fonksiyonu -----HiPERK_APNİ 

1 ~ . 
Polisitemi · ~ Pulmoner 

~ 
Vasokon striksiyon 

Artmıs Artmıs 

Kan Volümü Kan Visk.ozl\asi 
Artmış 

Pulmoner Kan akımı 

Tıkanmı~ Artmı s 
AkciQer Damarları---- Pulmoner riamar 

Direnci 

Daralmı~ 

Akci!jer Damarı 

t 
Pulmoner Hipertansiyon 

ı 
Sag Ventrikül Hipertrolisi 

t 
ŞAG VENTRiKÜL 

YETMEZLiGİ 

Şekil 19 - 2 : Solunum hastalıklarında sağ kalp yetmezliğinin oluşum me,kanlz­
maları ve sol kalp yetmezliğini etkileyebilen foktörler. 

KOR PULMONALENİN BELİRTİLERİ. 

Kor pulmonale belirtileri, temelde bulunan akciğer hastalığı ile onun 
oluşturduğu rhipoksemi, ıhiperkapni, akciğer hipertansiyonu ve sağ kalp 
hipertrofisi belirtileri dışında, vena dolgunluğu, per iferik ödem, kendili­

_ ğinden veya basma ile ağrılı karaciğer büyümesi, kalpde özellikle inspi­
rasyonda artan galor itmidir. 

3 - GENEll VE SİSTEMİK BELİRTİLER 

Bu konuda, solunum hastalıklar ına ilişkin ateş, terleme, 
bitkinlik, yorgunluk ve zayıflama i le göğüs hastalııklarının 

semptom ve bulguları tanımlanacaktır. 

iştalhsızlık, 

göğüs dışı 
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ATEŞ 

Muayene sırasında hastanın ısı derecesinin ölçülmesi ile birlikte 
hastalığın başlangıcında ve seyrinde ateş olup olmadığı, gene hastalıgın 

başlangıc ında ve sonral·arı titreme ve ürpermeler olup olmadığı, titre­
melerin yi ne len ip yinelenmediği araştırılarak hastalık öyküsünde belirtilir. 

Vücut ısısı, vücut tarafından oluşturulan ve kaybedilen ısı arasında­

ki dengeyi yansıtır. 

Solunum sis teminin ·akut veya kronik enfeksiyöz hastalı.klarında ısı 

üretimi arttığından ateş olur . Grip, pnömoni, aıkciğer absesi ... gibi hasta­
lıklarda ateş akut olarak titreme ile yükselir . Üşüme - titreme ile birlikte 
ateşin yükselmesi «FR İSSON » olarak tanımlanır. Üşüme ve titreme s·ıra­
sında perifer ik damarların daralması ve kan akımının azalması nede11i 
ile deri soğu.ktur . Ancak, kas tonusu çabasının artması ile ısı üretimi 
artarken damarların daralma sından ısı kayıbı da ıkısıtlanmış olur. Frisson, 
çoğu kez bir kereye özgü olmak üzere pnömonide, özellikle pnömokoksik 
pnömonide hastalığın başlangı.cında vardır: Frissondan sonra ateş yüksek 
seyreder. Buna karşılık, akciğer absesinde titremeler ve ateş yü.kselmeleri 
bir kaç gün yinelenerek sürer . Bronko-pnömonide belirgin titremeden zi­
yade ürpermeler olur. 

Ampiyem ve akciğer absesi gibi süpürasyonlarda ısı trases i bacaklı­
dır; «Remittant ateş» karakterindedir: titremelerle yükselir sonr·a terleme 
ile düşer; ancak bu düşüş genede normalin üstündedir. 

Akciğer amibiyazisinde sürekli yükse.k ateş olur . 

Akciğer tüıberkülozunda, genell ikle ateş vardır; akut vakalarda sü­
reklidir, hastalığın .kronikleşmesi ile ateş seyri düzensizleşir. Tüberkülozun 
başlangıcında ateş yü-kselmeleri bazan kısa sürelidir; akşamları veya yor­
gunlu.ktan sonra ateş yükselir, kısa bir süre sonra düşer. 

Akciğer kanserinde, doku haraıbiyetine bağlı olarak, özellikle ilerle­
miş vak'alarda, ısı üretiminin artmasından yada sekonder enfeksiyon ek­
lenmesinden ateş olur. 

Travmaya bağlı solunum hastalıklarında da ateş yükselir. 

TERLEME 

Normalde, ayak, el ve koltuk altı özel bezlerinden az miktarda ter 
salgılanır. Vücut ısısının yü.kselmesi, terlemeyi arttıran bir uyarıcıdır. 



200 Sekonder Bellrtller 

Solunum hastalıklarında, solunum zorluğundan gelişen sıkıntı veya 
üzüntü, sempatik sinir sistemini etkileyerek terlemeye yol açabilir. Bazan, 

· sır sıklam gece terlemeleri olabilir; bu olgunun mekanizması, mümkün­
dür ki yüksek vücut ısısının ısı kaybını yöneten mekanizmayı başlatması­
dır. · 

İŞTAHSIZLIK, BİTKİNLİK, YORGUNLUK ve ZAYIFLAMA 

Bu yakınmalar, akut ve kronik ·akciğer hastalıklarında oldukça sık 

görülen belirtilerdir. 

Akut veya kronik akciğer hastalıklarında, enerji tüketiminin yete­
rince karşılanamamasından bitkinlik, · yorgunluk ve zayıflama görülür. 
Enfeksiyonl·ar, doku harablığı yapan maliğn oluşumlar veya travmaya 
bağlı aşırı protein kaybında enerji tüketimi artar. Ayrıca solunum hasta­
lıklarında, solunum kaslarının fazla oksijen tüketmeleri ile metabolizma­
nın artması da gene halsizliğe, yorgunluğa neden olur. 

Solunum hastalıklarında iştaıhsızlığın açıklanması zordur. Ağır solu­
num hastalıklarında, sadece yemek yeme eylemi o kadar yorucu, o kadar 
enerji tüketici ol·abilir ki hastalar yemek isteğini duymayabilirler ve bu 
durum, bir iştaıhsızlık nedeni olabilir. 

SİSTEMiK BELİRTİLER 

Akciğer tümörlerinde, tümörün yerleşimine yada metastazlarına bağ­

lı olmayan ve yukarıda ıbelirtilen genel belirtiler dış ı nda bir seri sistemik 
belirtiler oluşurlar. Bunlar, tamamen göğüs d ı şı yerleşim gösteren çeşit­

li semptomlar ve sendromları kapsarlar. Bu belirtileri gösteren hastaların 
bir kısmında akciğer tümörüne ilişkin herhangi bir göğüs semptomu ve­
ya bir fizik bulgu bulunmayabilir. 

Bu semptomlar veya sendromlar başka sistemlerin veya organların 
maliğn hastalıklarında oluşabilmekle beraber son yılların gözlemlerinde 
özellikle bronş kanserinde oldukça sık görüldükleri saptanmıştır. Va.k'ala­
rın çoğunda tümörün rezeksiyonundan sonra bu_ belirtiler kaybolurlar. 
Bu nedenle bu belir.tileri gösteren hastaların tam sistemik muayenesi 
gerekir. Böylece, kanseri erken döneminde yakalamak ve ona yönelik te­
davi uyg,ulamak mümkün olabildiği giıbi gereksiz tedavi yöntemlerin uy­
gulanması ve zaman kaybı da önlenmiş olur. 

Sistemik belirtiler tabloda gösterildiği gibi başlıca 4 grup altında 

toplanırlar . 
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SİSTEMİK BELİRTİLER (Tablo : 19-4) 

ENDOKRİN BELİRTİLERİ 

Jinekonıasti 

Cushing sendromu 
Hiponatremi sendromu 
Paratiroid hormon salgılanması 
Carcinod ( Karsinoid) sendrom 

2 - SİNİR-KAS BELİRTİLERİ 
Miyasteni sendromu 
Periferik nöropati 
Serebeller dejenerasyon 

1 - ENDOKRİN BELİRTİLERİ 

3 - KONNEKTİF DOKU 
ıBELİ RTİ LERİ 
Parma klarda çomaklaşma 
Akciğere il işkin kemik-eklem 
belirtileri 
Dermatomiyozitis 
«Dermatomyositis» 
Aka ntozis nigrikans «Acantho-
sis nigricaus» 

4 - DAMARSAL BELİRTİLER 
Tromboflebi t 
Trombositopenik purpura 

Endokrin belirtiler, tümörlerin ·hormon aktiviteli polipeptit salgıla­

malarından ileri gelirler. 

Jinekomasti. Erkek meme bezlerinin büyümesini tanımlar; aşırı 

gonadotropin salgılanmasına bağlıdır. Kanda estrogenlerde artma vardır. 

Cushing Sendromu. giderek artan ıfıalsizlik, kaslarda erime ve 
yüz ödemi ile birlikte ağır alkalozdan (Potasyum ve klörür düşüklüğü ile 
birli.kte) oluşan bir ' sendromdur. Tümörün cortikotropin benzeri hormon 
salgılamasına bağlıdır. Sürrenallerde ıhiperplazi gelişir. 

Cushing sendromu, genellikle küçük hücreli kanserlerde görülür. 

Hiponatremi Sendromu. Kanda sodyum eksikliğine «Hiponat-
remi» ıbağlı olarak gelişen sinirlilik, nalsizli.k, konfüzyon ve sorumsuzluk 
belirtilerini kapsar. 

Hiponatremi, tümörün salgıladığı antidiüretik :hormonun bobrek tu­
buluslerinden suyun reaıbsorıbsiyonunun sağlamasına karşın sodyumun dı­
şarı atılması ile gelişir. Bunun sonucu, plazmanın ozmolalitesi idrara gö· 
re düşüktür. Plazma ozmolalitesinin düşmesine karşın antidüretik hormon 
salgıl·anmasının sürdürülmesi nedeni ile bu sendrom «AıNTİDİÜRETİ.K HOR­
MONUN UYUMSUZ SALGILANMASI» olarak da tanımlanmaktadır. 

Paratiroid Hormon Salgılanması. Kanda kalsiyum fazlalığına «Hi­
perkalsemi» bağlı olarak uykuya meyil, hipotoni, polidipsi, aşırı su­
suzluk, sinirlilik, kabızlık ve karın ağrısı gibi belirtiler gelişir. İlerlemiş 
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durumlarda serebral metastazı andıracak yarı koma veya koma tablosu 
gelişir. 

Kanda kalsiyumun hafif yükselmelerinde semptom yoktur; fa.kat kan 
kalsyum düzeyi 15-17 mg/100 mi yi geçerse belirtiler görülür. 

Bronş kanseri kemik metaztazlarında hiperkalsemi olur, ancak bu 
sendromdaki belirtiler metastaza değil, doğrudan tümörün salgıladığı pa­
ratiroid - benzeri hormona bağlıdır. 

Epidermoid kanserlerde görülür. 

Karsi·noid Sendromu . Zayıflama, iştahsızlık, taşikardi, yüzde 
kızarma, diyare ve ·hışıltılı solunum ... gibi belirtileri kapsar; tümörün 

5 - Hidroxytryptamine salgılamasına bağlıdır. 

Karsinoid sendromu bronş adenomasında daha sı.ktır, küçük hücreli 
ve endiferansiye kanserlerde de görülür. 

2 - NÖROMÜSKÜ'LER BELİRTİLER 

Karsinomatöz nöromüs.küler belirtilerin yada tümörlere ilişkin sinir 
ve kas hastalıklarının patojenisi pek bilinmemektedir; otoimmüniteye 
bağlı olmaları mümkündür. 

Miyasteni Sendromu. Kas kontraksiyonunda zayıflık, .kas ağrı­

ları, periferik paresteziler ve reflekslerde azalmayı kapsayan bir sendrom­
dur. 

Tümöre bağlı miyasteni sendromu, gerçek miyasteniden, bunun daha 
ziyade ekstremite .kaslarını tutması, özellikle kalçada ve bacaklarda yer­
leşmesi ile ayrılır, 

Periferiık Nöropati. Başlangıçta ağrı ve parstezileri, sonraları, 

duyu kaybı, kas zayıflığı ve erimesi gibi motor ve duysal belirtileri kap­

sar. Postüral hipertansiyon olabilir. 

Serebeller Dejenerasyon. Hızla gelişen ataksi, koordinasyoı:ı bo. 

zukluğu, baş dönmesi, nistagmus ve disartri gibi belirtileri kapsar. 

3 - KONNEKTİF DOKUYA İLİŞKİN BELİRTİLER 

.Bu gurup belirtiler, a.kciğer tümörlerinde oldukça sık görülen semp­

tomlar ve bulgulardan oluşurlar. 
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Parmaklarda Çomaklaşma. Akciğerin ve diğer 
organların tümör dışı hastalıklarında da görülür (ıBak: 

yon). 
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bazı sistem ve 
Genel enspeks-

Akciğerlere İlişkin Kemik - Eklem Belirtileri. (Pulmoner Hipert­
rofik oste0-artropati). Parmaklarda çomaklaşma ile birlikte ek lem ağ­

rılarını (A rtra lji) kapsar; ağrı parmaklar, el ve ayak bilekleri ve dizlerin 
şişmesi ve katılaşması ile birliktir; yada ağrı, ekst remitelerin uzun kemik­
lerinde derinde otur·an karakterdedir. Basma ile hassasiyet vardır, ödem 
ve sıcaklıkta bulunu r. 

Akciğer tümörlerine ilişkin kemik-eklem belirtileri, çomaklaşma ile 
sinonim değildirler; çünkü kemik-eklem belirtileri olmadan sı k l ıkla ço­
maklaşma görülür. Diğer taraftan ara sırada olsa çomaklaşma olmadan 
kemik-eklem belirtileri de görülebilmektedir. 

Kemik-eklem ağrıları, romatoid artridi taklit edebilir; ancak ağrı ve 
hassasiyetin eklem dışında bulunmas ı bu sendromun ayırdıcı niteliğini 

oluşturur. 

Kemik-eklem ,hastalığında temel patoloji, proliferatif periyost infla­
masyonu «Periostit» ve konnektif doku kalınlaşmasıdır. Kol ve bacak 
kemiklerinin 1/3 distal uçlarında periost altında simetrik olarak yeni 
kemik oluşumu bulunur. Radyolojik muayene ile bu yeni kemik oluşumu 
genellikle gösterilebilir. 

İlerlemiş durumlarda, el, ayak, yüz kemikleri ve kaburga kemikleri­
nin de hastalığa katılması ile hastalar akromegaliye benzer bir görünüm 
alırlar. 

Diz, el ve ayak bileği eklemlerinde sinovya inflamasyonuna «sinovit» 
bağlı olarak oldukça sık olarak duru yapışkan bir sıvı toplanabilir. 

Hiıpertrofik kemik-eklem hastalığı, çoğu kez akciğer kanserinde ve 
özellikle periferik yerleşimli, yada merkezi nekroz gösteren epidermoid 
tip kanserlerde görülür. Rezeksiyonla, artralji ve diğer objektif bulgular 
cerrahi girişimden bir hafta - bir ay arasında iyileşirler. Çomaklaşmanın 

gerilemesi daıha çok zaman alır; genellikle cerrahi girişimden 8 ay sonra­
ları görülür, Hastalığın nüks etmediği sürece belirtiler de geri gelmezler; 
Hastalığın yerel nüksü ile birlikte ağrılarda yeniden başlar. 

Hipertrofik kemik-eklem belirtileri, metastatik akciğer kanserlerin­
de sık değildir. 
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PATOJENİ. Hipertrofik kemik-eklem belirtilerinin patojenisi henüz 
kesinlik kazanmamıştır. Cerraıhi müdaıhaleden, hatta vagotomiden sonra 
ağrıların ve diğer belirtilerin kaybolması afferent yolu vagus sınırının 

oluşturduğu bir refleks mekanizmayı düşündürmektedir; ancak bu meka­
nizmanın efferent yolu bilinmemekle beraber bu yolun nöral olmadığı da 
deneysel olarak gösterilmiştir. Patojenide çeşitli endokrin dengesizlikle­
rinin rolü olması mümkün görülmektedir; nitek im bazı vak'alarda idrar­
da estrogen itrahın artışı saptanmıştır. 

Dermatomiyositis. Karakteristik deri lezyonları ile birlikte kasl ·arın 

inflamasyonundan oluşur. Kaslar şiş ve ağrılıdırlar; deri de enflamasyonlu 
ve ödemlidir . 

.Aılcantozis Nigrikans. Deride iki taraflı, simetrik hiperkeratoz ve hi­

perpigmantasyon bulunmasını tanımlar . Bu değişiklikler derinin kat yerle­

rinde dalha fazladır. 

4 - DAMARSAL BELİRTİLER 

Tromboflebit. Mutad olmayan yerlerde ve göçebe niteliğindedir; an­

tikuagülan tedaviye cevap vermezler. 

Tromboflebit oluşumunun mekanizması belli değildir; trombosit sa­

yısında artma sıktır; faktör 111. de hrzlanmış olduğu ileri sürülmüştür. 

Tııombositopenik Purpura.. TrombositopenLk ve fiıbrinolitik pur­

pura seyrektir. 

Hemolizde artma ve kemi.k iliği aplazisine bağlı olarak anemi de ge­

lişebilir. 
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RADYOLOJİK İNCELEME YÖNTEMLERİ 

Solunum hastalıklarının tanısında, tedavinin izlenmesinde radyoloj i 
son derece önemlidir. Göğüs yakınması olan her hastada, fizik bulgular 

ne olursa olsun radyolojik inceleme gerekir. Çünkü, bir kısım solunum 
hastalıkları, uzun süre fizik bulgu vermeden seyredebilirler ve bazan da 

göğüs te lezyon olmasına karşılık mevcut semptomlar göğüs dışı nitelik­
ted ir ler. Diğer taraftan, şu •hususu belirtmek gerek ir ,ki, hastalıkların 

radyolo jik görüntüleri hastalıklara özgü nitel ikte değildirler; akciğer do­
kusu, değ işik ajanlara, değişik faktörlere karşı eşit biçimde yanıt verir. 

Ancak, bu yanıtı yansıtan lezyonların başlangıç şekli, gelişme hızı ve 

radyolojik 1.ezyon t ipinin iyi değerlend i r ilmes i; özellikle klinik bulgularla 
birlikte değerlendirilmesi, çoğu kez kesin tanıya götürürler yada tanıya 

götürecek yöntemlerin uygulanmasına yön verirler. 

Göğüsün radyolojik inceleme yöntemi 3 grup altında toplanabilir : 

1 - Radyoskopi, Floresa n röntgen ekranında derin dokuların gözle 

muayenesi, 

2 - Radyografi, Ekran yer ine konan röntgen film i üzerinde derin 

dokuların fotoğrafının çekilmesi, 

3 - Fotofluorografi, Floresan ekranda o luşan görüntünün resminin 

çek i lm~~sidir. 

Radyolojik inceleme, genellik le anemnez ve fizik muayeneyi izler. 

Bununla beraber, bazı vak'alarda radyolojik ve fizik bulguların daha iyi 

değerlendiri l mesi bakımından radyolojik muayeneden sonra hastalık öy 

küsün ün yeniden incelenmesi ve fizik muayenenin yinelenmesi uygun olur. 

RADYOSKOPİ 

Radyoskopi, karanlık odada yapılır. Gözlerin karanlığa iyice a lışm ası 

gereklidir. Bunun için Radyoskopiden önce 15 dakika karanlıkta bekle­

mek yada bu süre k ırmızı camlı gözlük takmak gerekir. 
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Radyoskopik inceleme için genellikle 60 Kv. 3 mA lik akım yeterli-
d ir. 

Radyoskopinin tekniğinden söz etmiyeceğiz . Yalnız şukadarını be· 
lirtmek gerekir ki radyoskopik incelemede, tıpk ı bir akciğer filmi okunur 
gibi belirli kuralı .ara uyularak yapılmalıdır . 

RadyQskopide, göğüse genel bir göz atıldıktan sonra cihazın yatay 
diyafragmaları kısılmış olarak her iki diyafragmanın düzeyi, kenarları, 

sinüsler ve diyafragmaların solunumla ıh areketi incelenir. Sonra dikey 
diyafragmalar kısılarak mediyasten ve hiluslar gözden geçirilir. Daha 
sonra tekrar yatay diyafragmalar kısılır ve akciğer alanları sağ ve sol 
akciğerlerde mukayesel i ol a rak yukarıdan aşağıya doğru zonlara göre in­
celenir. . 

Bütün b u incelemeler yapıldığı zaman hasta , sağa sola çevrilerek, 
lordotik pozisyona getirilerek, soluk aldırılarak, lezyonların yeri, hacmi, 
şekli, komşu dokularla olan ilişkis i , solunumda lezyonların hareket ed ip 
etmed iğ i , ediyorsa yönü ve mediasten le ilgis i, lezyonla r ın pülzasyon verip 
vermediği araştırılır . 

Radyoskop ide h astaya ba ryum içirilerek özofagus, kalp tetkikleri ve 
diyafragma hernisi a raştırmaları da yapılabil i r . 

Radyoskopi, sadece organik lezyonl ·ar ı belirtmez, aynı zamanda di­
yafragmaların ıh areketi ve sinüslerin incelenmesi ile akciğer fonksiyonu 
hakk ı nda da fikir verir. Diyafragma hareketlerinin kısıtlanmış olması, 
akciğer fonksiyonunun düşüklüğünü kanıtlar. 

RADYOGRAFİ 

Radyografi.k ·inceleme, alışılmış arka-ön film çekilmesidir. Bazı kli­
nikler buna yan ( La'teral) filmi de eklerler. Gerçekte göğüs gibi üç bo­
yutlu bir oluşumun incelenmesi sözkonusu olduğuna göre arka-ön filme 
lateral filminde eklenmesi, hem mantığa nemde eşyanın tabiatına uygun­
dur. Yan filmde ıhem arka-ön filmlerde görülmeyen lezyonlar belirlen(r, 
hemde arka-ön filmdeki lezyonların daha iyi değerlendirilmesi ve yerle­
şimleri belirlenmiş olur. 

Bu alışılagelmiş radyogramlar yanında, d i ğer bütün radyolojik in­
celemeler «Özel radyolojik incelemeler» adı altında toplan ı r ve her biri­
nin belirli endikasyonu vardır. 
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Röntgen filmlerinin gerektiğ i şekilde değerlendirilebilmesi için bun­
ların tekniğe uygun olarak çekilmiş olmaları gerekir. Düşük teknik ve 
kusurlu pozisyonda çekilmiş filmleri tam değerlendirmek mümkün ola­
mıyacağı gibi, yanlış sonuçlara da sürükleyebilir. 

Anka-ön standart ·akciğer radyogramları genellikle 1.50-1.80 m. 
uzaklıktan çekilirler. Lateral filmler, daıha yakından, 90-125 cm uzaklık­

tan çekilirler. Yan film çekiminde ıhangi 'tara.f ekrana gelmişse, o tarafa 
göre sağ veya sol lateral film olarak adlandırılır. Arka-ön filmde hangi 
tarafta lezyon görülürse o tarafın lateral filmi çekilir. Lezyon yoksa 
genellikle sol yan film çekilir; böylece kalbin arkasında kal.an ve arka-ön 
filmde iyi görülmeyen geniş bir alan yan filmde aydınlatılmış olur. 

Göğüs radyog,rafisinde kısa zaman, yüksek rniliamper ve düşük vol­
taj yeğlenir . Modern röntgen cihazJ .arında bulunan iontomat ile aletin tip 
ve modeline göre ekspozisyon süresi otomatik olarak ayarlanmıştır. 

Arka-ön fi im, hasta ayakta göğüsü ekrana yapışık, çene hafif kal­
dırılmış olarak ekranın kenarına dayalı, ellerin dış yüzü kalçalara kon­
muş ve omuzlar kaldırılmadan dirsekler öne doğru bükülmüş vaziyette 
çekilir. 

Şekli 20·1 : Arka film çekilmesinde 
pozisyon. Röntgen tüpü, 
ekrandan 150 - 180 cm 
uzaklıktadır. 

Şekil 20-2 : Lateral film çekilmesinde 
pozisyo11. Röntgen tüpü, 
ekrandan 90 • 125 cm 
uzaklıktadır. 
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Ar.ka -ön filmde san t ral ış ın, söz konusu ed ilen pozisyonu almış ki­
ş i de , her ik i s.kapula dikenin i birbi rine birleşt i ren yatay çizginin arka orta 
; izgiyi kestiğ i noktaya yönel ir. La teral filmlerde ise santral ışın orta kol­
tu ka l t ı çizgisi nin üst k ı sm ı n dan geçer. (Şekil : 20-1 ve 20-2) 

Her iki pozisyonda da film de rin enspirasyon sonu nda k iş i solunu­
mun u tutarken çeki lir . 

ÖZEL RADYOLOJİK İNCELEMELER 

Özel radyolo ji k incelemeler, belir li end i.kasyonlar üzer ine uyg ul an ır ­
la r. Çok çeşit l i olan bu ince lemeleri baş lıc a 3 grup altı nd a toplayabiliriz: 

1 - POZİ SYONLA İ LGİL İ OLAN LA R 

Obli k, ön-arka, lordotik, dekubitus , t rendelenb urg pozisyon l arı nda 

ve inspirasyon - ekspira syon so n lar ı nda çekilen f ilm ler bu guruba girer ler. 

Oblik Pozisyon. Sağ ön ob lik pozisyonda ıhastanın sa ğ göğ üsü, sol ön 
oblik pozisyonda has ta nın sol göğüsü ekrana ya kındır . Göğüs l e ek ran 
arasın d a 45° lik bir a çı va rd ı r . 

Obli.k filml er lezyon lar ı n yerleşim yerini , göğ üs orga nl a r ı il e i l işki ­

leri ni, lezyon l a r ın şek il ve h acıml a rı n ı saptamak ba k ı m ı nda n değerli d ir l er, 

Hangi ta ra f ekr·ana yakı n ise o taraf ı n arka aş a ğ ı kıs ı mla r ı, karş ı t a raf ı n­

da ön yukarı k ıs ı m l arı iyice be li r l enm i ş olur. 

Ob lik pozisyonl ar, öze ll ik le ka lp oda cı k ları nı n . büyü melerin i incele­
mede ya ra rlıdır . 

Ön-Arka Pozisyon. Yatala.k hastalarda ve çocukla rda uyg.ulanır. Bu 
pozisyonda rön tgen tüpü önde, film arkadadır ve 90 cm uzaklıktan çekil ir, 

Lordotik Pozisyon. Ön-a rka pozisyonda hastaların i·ordotik duru şun­
da çekili r. (Şekil : 20-3) 

Bu pozisyon , klavi kula a rkası sa.haların incelenmelerinde ve orta lob 
yada lingula - lezyonlar ı nın meydana çıkarılmasında değerlidir . 

Lateral Dekubitus Pozisyonu. Hast a bir tarafına yan yatar.ken arka-ön 
pozisyonda yatay ış ı nla film çekilir (Şekil : 20-4) 

Bu pozi syon, pl evra boş l uğunda az miktarda veya akciğer altı sıvı 

top l anmalarında değe r l i dir. Ayr ı ca, .akciğerin içinde hava ve sıvı bulunan 
kavitelerin i, kistlerini , plevrada ankiste hidropnömotoraksları sınırlamak 
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içinde yararlıdır, Plevra yapışıklıklarını sıvı toplanmasından ayırmak için­

de kullanılır . 

Şekil 20-3 : Lordotik pozisyon. Şekil 20-4 : Lateral dekubltus pozis­
yonu. 

Trendelenburg Pozisyonu. Baş aşağı gelmek üzere 45° lik sırt üstü 
yata r pozisyonda film çekilmesid ir. Bu tekni kte, lateral dekubitus pozis­
yonunda film çekilme endikasyonları yanında, sıvı altında kalmış bulu nan 
akciğer taban kısımlarını ve kavite iç i kitleleri belirlemede uyg ul a nı r. 

Enspirasyon - Ekspirasyon İncelenmesi. Der in en spirasyo n ve der in 
eksp ira syon sonlarında çekilen filmlerin karşılı.klı incelenmesi, d iyafrag­
ma hareketlerinin, mediastenin ve akciğerlerin havasız ve aşırı saydam 
alanları hakkında bilgi verir. 

Ekspirasyonda diyafragmalar yükselir, mediasten genişler ve kalbin 
yatay çapı da'ha geniş gözükür. 

Normalde, enspir·asyon-ekspirasyon filmlerinde mediasten orta çizgi 
üzerindedir, sabittir; yer değiştirmez . Birkıs ı m patolojik hallerde ise, 
eğer mediasten, daıha önce geçirilm i ş hastalıklarla sabitleşmemişse, bir ta­
rafa doğru kayabilir . Kısmi bronş tıkanmasına, özellikle çekvalf tipinde 
bronş tıkanmasına bağlı obstrüktif hiperenflasyon hallerinde mediasten 
enspirasyonda lezyonlu tarafa, daha doğrusu orta çizgiye doğru kayar. Çün­
kü. ·ekspir-asyonda kısmi tıkalı tarafta daıha fazla hava bulunduğundan medi­
yasten orta çizginin dışında, karşı sağlam tarafa doğru yer değiştirmiştir. 
Enspirasyonda sağlam tarafa da hava dolarak iki tarafta basınçlar eşi't 

duruma geleceğinden, mediyasten orta çizgiye yönelir; yani enspirasyon­
da lezyonlu tarafa doğru yer değişitirir. (Şekil : 20-5) 
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Şekli 20·5 : Ensplrasyon/eksplrasyon fllmlerl. Solda kısmı bronş tıkanmasında enır 
pirasyonda (a) normal tarafta genişleme ve medlasteııde hasta tarafa 
doğru kayma. Eksplrasyonda (b), hastalıklı ·tarafta belirgin genişleme 
ve medlastende sağlam tarafa doğru kayma. 

./ 

NOT : Parslyel veya total bronş tıkanmalarında medlasten, ensplras· 
yonda sağlam tarafa doğru yer değiştirir . 

Bronş tıkanması total olduğunda; yani atelektazi veya kollaps bu­
lunduğunda, mediasteı:ı enspirasyonda gene lezyonlu tarafa doğru kayar. 
Bu durumda, mediasten, ekspirasyon sonunda da hastalıklı yöndedir; 
ancak, enspirasyonda atelektazili taraf.a doğru daıha fazla yer değiştirir. 

(Şekil : 20-6) 

Şekli 20-6 : Ensplrasyon/eksplrasyon fllmlerl. Solda alt lobun total bronş tıkanma­
sında ııatelektazlıı, o hemltoraks daralır, ensplrasyonda (a) me<llasten 
hastalıklı tarafa doğru yer değiştirir. Eksplrasyonda (b) medlasten sağ­
lam tarafa doğru yer değiştirir. (c) Sol alt lobun yan filmde görünüşü: 
Lob, hacım olarak küçülmüş, obllk flssür aşağıya doğru kaymıştır. 
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Lokal amfizem vak'alarında, amfizemli alan ekspirasyonda da say­
dam l ığını sürdürür; hatta normal alanlarda saydamlık azalacağından 

obst rüks iyonlu alan ile kontrastlık daha da artar. Tersine, atelektazili saha 
ekspirasyonda gözden kaybolabildiğ i halde enspirasyon filmlerinde daha 
belirli ol·arak görülür . 

Plevrada az miktarda hava bu lunan pnömotora.ksları da meydana 
çıkarmakta derin ekspirasyon sonrası çekilen filmler yar·arlıdır. 

Kronik Obstrüktif amfizemde, enspirasyon ve ekspirasyon filmleri , 
diyafragma hareket lerinin sınırını saptamak ve ekspirasyon halinde de 
akciğer tabanlar ın ın sayda ml ığı n ı sürdürdüğünü görmekle tanıda yararlı 

olur. 

Özel likle 8 yaşında n küçük çocuklarda olağan ola rak enspirasyon 
ve ekspirasyon film çeki lmesi tavsiye ed ilmekted ir. 

2 - RÖN1TGEN KALİTESİ İLE İlGİLİ OLANLAR 

Bucky, tomograf i, bronkografi, p nömoperituan ve pnömotorkastan 
sonra f ilm çekilmes i, bu tekn ik le ilgilidir. Bu grup radyoloj ik inceleme­
lerin ·amacı, lezyonların komşu al anlara göre kon t rastl ı ğını sağlamak, 

mediastene ya.kın lezyonları meydana çıkarmaktır. 

Bucky Diyafragması İle Film Çekmek. Bucky, sekonder ışınları emen 
kurşun çubuklardan yapılmış bir levhadır. Bucky ile çekilen filmler daıha 
net ve kontrast çıkarl ·ar. Ekspozisyon süresince bucky hareket ettiğinden 
buckynin .kurşun çubuk l arı filmde belli olmazlar. 

Bucky tekniğ i , akciğer, mediasten, d iyafragma veya kalın plevra 
lezyonlarında, ş i şmanlarda ve kemik hastalıklarında daha ayr ıntılı ince· 
leme yapmak amacıyla uygulanır . 

Tomografi. Göğüs tomografis i, göğüsün isten ilen derinliklerde film­
lerinin çekilmesidir; arka-ön, lateral veya oblik pozisyonlarda yapılabilir. 
Genellikle 1,5 cm ara ile 4,5 - 6 - 7,5 - 9 - 10,5 ve 12 cm lerden film 
çekilir. 

Tomografi tetkikinde film ve röntgen tüpü, sabit eksen üzerinde 
ters yönde hareket ederler. Böylece, bu eksenin dışında kalan alanlara 
ait gölgeler silin ir; sadece sabit eksen veya istenilen kesite ait dokuların 
filmi çekilir. 
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Tomografi, sık ku l lanıl ı r; geniş bir endikasyon saıhası vardır: 

l - Standart fi lmlerde görülen lezyonun lokalizasyonunu, yaygın­

lık ve niteliğini daha iyi belirtmek, damar ve bronş sistemlerini açıklığa 

kavuşturma.k , 

2 - Kaviteleri meydana ç ı karmak ve onları kistik oluşumlardan 

ayı rmak, 

3 Akc i ğer içi sol iter lezyonların kenarlarİnı incelemek, içlerinde 
kav ite veya kireç bu lu nup bulunmadığ ın ı araştırmak, 

4 - Hilus ve med i·asten genişlemel e r i ni ince lemek, kenarlarını iz­
lemek, 

5 - Akciğer içi dama rla r ı ince lemek, arte ryo-venöz fistülleri araş­
t ı rma k. 

Bronkografi. B ronş ağac ı nı radyopak maddeyle doldu rmak suretiyle 
yap ıl a n radyoloj ik in celemedir. 

Hasta bronkogr-af iye özel şeki lde haz ırl a nır . 

Bronkografi de ya tek yada ik i tarafl ı b ronş ağacının tamamı veya 
sadece be lir li bron ş dal ları doldu rulur. Bu son uncuya, «Se lektif bron­
kograf i» adı verilir . Selekt if bronkografi içi n özel sondalar (Medras 
sondası ) k ullanılır . 

Bron.kografide çeşitli radyolojik maddeler kullanılmaktadır. Bunlar 
ara s ında en çok kulla n ılan organik iyodun yağdaki süspansiyonu ile me­
til sellüloz zemininde sudaki suspansiyonlarıdır. 

Bron~ografi genel veya lokal anestezi altında yapılır. 

Bron:kograf ide genel anesteziden yarar lan ma, özellikle televizyon tek­
rıiğ inin bronkolojiye girmesi ile sağlanmıştır . Bu teknikle uyutulmuş 

hastaya bronkoskop veya Carlens tüpü aracılığı il e radyoopa.k madde ve­
rilir . Opak madde ver ilmeden önce bronş aspirasyonu yapılması, opak 
materyelin bronş ağacında periferik dallara kadar yayılmasını sağlar. 

Bu 'teknik bronkoskop kanalı aracılığı ile Medras sondası kullanıla­
rak selektif bronkografi içinde olumludur. 

Yerel anes tezi ile yapılan bron.kografide opak maddenin bronş ağa­
cına verilmesinde çeşitli teknikler uygulanır . Transgloktik metod sıklıkla 
kullanılan yöntemlerden biridir. Bu metodla radyoopak madde trakea-
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bronş · ağacına bir sonda ile verilir Sonda, fleksibl bir madde aracılığı 

ile burun veya ağız yolu ile glottisten geçirilerek trakeaya sokulur ve rad­
yoskopi ekranı ar.kasında izlenerek arzu edilen bronş dallarına kadar inilir. 

Sağ taraf bronş ağacının tetkiki için arka-ön, sağ yan ve sol ön oblik 
pozisyonlarda; sol taraf için arka-ön ve sağ ön oblik pozisyonlarda film 
çekil ir ve bronşlar ın anatomik yerleşimleri, bütünlükleri, kontürleri in­
celenir. (Şekil: 20 - 7) 

NOT: Yazısı Sayfa 216 da. 
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Şekll 20-7: Bronkogramda sağ ve sol bronş ağacının şematik görünüşü. (a) SaO 
bronş ağacının arka ön pozisyonda, (b) sağ bronş ağacının sol ön 
oblik poz·lsyonda ve (d) sol bronş ağacının arka ön ve sağ ön obllk 
pozisyonlarda görünüşü . 

NQT : Rakamlar, (tablo : 1-1) de gösterilen segment bronşlarını bellrt­
mektedlrler. 

Bronkografi kompli kasyonu, yerel anestezide .kullanılan pantokain 

allerjisi veya toksisitesi yanında iyot taıhammülsüzlüğüdür. İodizm, nezle, 

konjonktivit, ekzantem ve ödem şeklinde kendini belli eder. 

Bronkografiden sonra, hazan bir iki gün süren hafif ateş yükselmesi 

olur. 
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Bronkografi endlkasyonları şunlardır: 

1 - Bronşektazi tanısı, yaygınlığı ve tipinin saptanması, 

2 - Bronkoskopinin görüş sarhası dışında kalan bronş tümörlerini 
araştırmak. Bu durumda, bronşlarda tam veya kısmı 'tıkanmalar görülür, 

3 - Sebebi tayin edilemeyen hemopteziler, 

4 - Trakea ., özofagus arası fistüller, 

5 - Konjenital lezyonları (Agenezis, sekestrasyon) meydana _çıkar­
mak, 

6 - Kronik bronşit tanısında kronik bronşi'tin tipik bron.kogram 
bulgularını araştırmak . 

Özofografi. Özofagusa baryum sülfat vermek suretiyle göğüs filmi­

nin çekilmesidir. 

Özofografi, özofagus hastalıklarından başka, mediasten lezyonları ­

nın ve özellikle bunların özof.agusa baskı yapıp yapmadıklarının; kalp 

büyümelerinin incelemelerinde yararlıdır. Oblik pozisyonlarda film çekilir. 

Pnömoanjiografi. Anjiografi, damar içine opak madde vermek su­

retiyle yapılan radyolojik tetkiktir. Pnömoanjiografide opak madde bir 

kateter aracılığı ile sağ kalp içine veya akciğer arterine verilir ve akCiğer 

arter dalları alanında dağılmanın; akciğer vena sisteminde toplanarak 

sol kal.be dönüŞünün filmleri alınır, (Şekil : 18-14) 

Pnömotoraıksta•n Sonra Radyolojik Tetkik Plevra boşluğuna 500-1000 

cc hava verdikten sonra arka-ön ve yan pozisyonlarda film çekilir. 

Bir kitlenin plevrada mı, yoksa akciğer içinde mi olduğunu meyda­

na çıkarmak ve plev,ra lezyonlarını incelemek, plevrada serbest sıvı bu­

lunup bulunmadığını araştırmak amacı ile yapılır. 

Pnömoperituardan Sonra Radyolojik Tetkik. Periton boşluğuna 800-

1000 cc ha·va verildikten sonra arka-ön ve yan pozisyonlarda film çekilir. 

Bu incelemenin amacı, diyafragma yakınında bulunan bir kitlenin 

göğüs içirıde veya karın iç·inde olup olmadığının; karaciğerle diyafr.ağma 
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arasında yapışı.klık bulunup bulunmadı.ğının araştırılmasıdır. Gizli diyaf­
rağma hernisi de bu yöntemle araştırılır. (Şekil : 20-8) 

a 

Şekil 20-8 : Pnömoperituan filmi. Arka _ ön filmde (a), sağ diyafragma iki kubbe 
gösteriyor. Lateral f ilmde (b) diyafragmanın ön kesimi, arka kesimine 
göre daha yüksek pozisyondadır. Pnömoperituanla (c) d iyafrağma -
karaciger arasına hava girmiş ve diyafragmadaki kubbeleşmenin pato­
lojik olmadığı gösterilmiştir «parsiyel e>vantrasyonıı . 

3 - DOKULARIN HACIM, ŞEKİL, POZİSYON VE HAREKET DEGİŞ­
MELERİ İLE İLGİLİ OLANLAR. 

Bu hususlarda, radyoskopik inceleme de yeter derecede bilgi vere­
bilir . Radyoskopide, lezyonun en iyi görüldüğü pozisyonda film çekilmesi 
de aydınlatıcıdır. 

Kimografi. Bir organ veya dokunun hareketlerini yansıtma tekniği­

dir. Bu teknikle çekilen filmlere kimogram denir. 

Kimografi, özellikle kalp ve büyük arterlerin hareketlerini izlemek 
ve böylece kalp, aorta ve akciğer .arterleri genişlemelerini veya anevriz­
malarını meydana çıka.rmak için kullanılır. Bunun yetersiz kaldığı yerler­
de akciğer anjiografisi başarılı olmaktadır. 

Stereoradyografi. Bu teknikle, az farklı açılardan çekilen i.ki film 
özel bir araçta (Stereoseope) tetkik ed ilir. Dokuların 3 boyutlu görül­
mesini sağlar. 

Bu yöntem küçük infiltrasyon ve nodüllerin incelenmesinde, hilus 
büyümelerinin değerlendirilmesinde yararl ı dır. Ayrıca, özellikle hafif 
veya silik pnömokonyoz vak'alarının incelenmesinde de uygulanır. 
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FOTOFLUOROGRAFİ 

Bu teknik, .kütle ta ramalarında kullanılır. Ekonomik ve radyografiye 

göre daha hızlı işleyen bir tekniktir. Özelli kle, tüberküloz savaşında bü­

yük kütleleri .tarayarak henüz semptom vermeyen veya silik semptomlu 

vak'aları meydana çıkarır. Birçok ileri batı ülkelerinde, .hastaneye yata­

cak va.k'alar, işe, memuriyete alınacak olanlar bu yöntemle rutin olarak 

ön muayeneden geçirilirler 

Fotofluorografi, Türki ye'de 1960 !ardan bu yana, özellikle verem ta­

ramalarında geniş çapta uygulanmış bir yöntemdir; sabit, taşınabilir 

veya mobil cihazlarla kentlerde ve kırsal bölgelerde yaşıya_n milyonlama 

insan bu teknikle taranmış, gerekli görülenler ileri tetkikle re alınmıştır, 

Son yıllarda mik rofilm taramaları, verem ·hastalığı riski yüksek bulunan 

belirli topluluklarda yürütülmekted ir. Fotofluorografide. 70x70 mm veya 

lOOXlOO mm büyük lük lerindeki filmler kullanılmaktadır . 

Bu tekn ikle çekilen minyatür veya mikrofilmler çok defa standart 

filmlerden daha kontrasttırlar. 

Mikrofilm tekniğinde, standart filme nazaran ekspozisyon süresi da­

ha uzundur. 



Konu 21 

GOOVS FİLMLERİNİN OKUNMASI VE. 
DEGERLENDİRİLMESİ 

Göğüs filmler i.ni okuma ve değerlend i rmede ilk dikkat edilecek hu­
sus, filmin standart teknik ve pozisyonda çekilmiş olmasıdır. Bunun için 
arka-ön standart filmde aranacak nitelikler şunlardır : (Şekil : 21 -1) 

Şekil 21·1 : Normal akciğer radyogramı. · Arka ön (a) ve lateral (b) pozisyonlarda 
normal akciğer radyogramları. (c) Sternum arkası ıcretrosternalıı, (d) 
kalp arkası ııretrokardiakıı saydam sahalar, (e) aşağı veıta kava göl· 
gesl (Metne bakınız). 

Film Normal Teknikle ÇekilmiJ Olmalıdır. Kaburg.a kemikleri g.ölge­
leri, kalp gölgesi arkasında belli olmalı, fakat bunların omurga ile ol·an 
eklemleri belli olmamalıdır. Veya omurga kalp arkasında görülmeli, fakat 
vertebr.a aralıkları belli olmamalıdır . 

Eğer film yumuşak teknikle çekilirse, kalp arkasında kaburgalar bel­
li olmazlar. Bu durumda, akciğerlerin normal dallanması abartılmıştır; 
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birkısım yumuşak, küçük patolojik gölgeler bunlar arasında kaybolabil­
diği gibi, tersine normal gölgeler patolojik olarak değerlendirilebilir. 

Kaburga kemiklerinin vertebralarla eklemleri belli olursa veya kalp 
arkasında vertebralar ar·ası aralıklar belli olursa bu film sert bir teknikle 
çekilmiştir. Sert teknikte birçok yumuşak gölgeler silinirler; bir kısım 

taze yumuşak lezyonlarında silinmesi olasıdır. 

Film Kontrast Olmalıdır. Dokular yoğunluk derecesine göre, radyog­
ramda gölge verir . Boynun iki yanı gibi ışığı kesmeyen sahalar negatif 
filmlerde koyu siyaıh görülür. Kontrast filmlerde klavikula sternum ek· 
lemleri iki tarafta aşikar belirli olur, ıhilustan peri fere doğru uzanan -da­
mar dallanmasının seyri kol.ayca izlenir. Trakeanın saydam görünüşü, 1-4. 
boyun vertebraları üzerinde net olarak izlenir. 

Yarı Göğüsler Simetrilk Olmalıdır. Her iki klavikulanın iç uçları orta 
çizgiye eşit uzaklıkta olmalı ve klavikulalar aynı yatay düzeyde bulun­
malıdır. 

Skapulalar Göğüs Kafesi Dışında Kalmalıdır. Öncede belirtild i ği gibi 
ellerin dış yüzü kabalar üzerine konur, dirsekler öne doğru bükülür­
lerse skapulaların gölgesi göğüs kafesi dışında kalır 

Klavikulaların Üstünde Apeks Görülmelidir. Santral ışın ıyı ayar­
lanmış ve hastada pozisyon hatası yoksa arka-ön f ilmlerde, kl·avikulala­
rın iç uçları 4. kaburga .kemiği arka uçları üstüne düşerler ve böylece 
akciğer tepe kısımları klavikulalar üstünde görülürler. 

FİLM OKUMA TEKNİGİ 

Radyogram, teknik ve pozisyon 'fÖnlerinden incelendikten sonra fil­
min okunmasına geçilir. Filmler, muıhakkak surette bir negatoskopta 
okunmalı, okuma odası .karanlık veya yarı loş olmalıdır. Film, negatos­
kopa, hasta okuyucunun karşısında duruyormuş gibi takılır; hastanın ve 
dolayısıyla filmin sol tarafı okuyucunun sağına gelecek şekilde konur. 

Filmin sağ ve solunu ayırmada dikkat edilecek <hususlar, situs in­
versus totalis anomalisi hariç, arka-ön filmde aorta topuzu, sol kalp 
kenarı ve mide hava odacığının solda; küçük fissür ve karaciğer gölgesi­
nin sağda olmasıdır. 

Negatoskopa konmuş olan filme genel bir bakıştan sonra okuma, 
göğüsü oluşturan dokuların gruplara ayrılarak bir sıra halinde metodik 
incelenmesi ile yapılır . 
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Radyologlar ve bazı klinisyenler film okunmasında değişik sıralar 

izlerler; bizim izlediğimiz sıra şöyledir: 

- Diyafragma ve aç ılar (Sinüsler), 

2 - Mediasten, 

3 - Hiluslar, 

4 - Akciğerler ve plevra, 

5 - Göğüs kafesi; kemik kısımları , yumuşak dokular ve ik i yarı 
göğüsün karşı laştırılması (eşitlik ve kaburga aralıkları) 

Bütün b u dokularla ilgili patolojik ol .ayları beli rtmek ve değerlendir­

mek için göğüs ün normal radyo lojik anatomisini, doğuş anomalilerini, 
gelişmeye bağlı fizyolojik değişimler i bilmek gerekir. 

RADYOLOJİK ANATOMİ 

ARKA - ÖN FİLMLERİN OKUNMASI VE DE·GERLENDİRİLMESİ 

Diyafragma. Diyafragma aslında göğüs filminde görülmez. Diyafr.ag­
mayı meydana ç ı karmak için, pnömoperituvan yaparak diyafr.agmayı gö­
runur hale getirmek gerekir. Normal filmlerde diyafragma ola rak, opak 
karın kütlesinin (Karaciğer , dalak, mide ve kolon) üst kısmı kabul 
edilir. (Şekil: 21-2) 

Şekil 21-2: Arka ön radyogramda dl­
yafragmalar. Normalde sağ 
diyafragma sola göre da­
ha yüksek pozisyondadır, 

Sağda ve solda diyafrag­
ma kubbeleri, diyafragma­
ların medial ve orta ke­
simlerinin birleştiği yerde­
dirler. 

Röntgen inceiemesi, Diyafrağmanın Düzeyi, Kenarı ve Hareketi hak­
kında bilgi sağlayan tek muayene yöntemidir. Diyafragma, röntgen film-
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lerinde sağ ve sol iki kubbe halinde görülür. Sağ kubbe, genelli kle sol 
kubbeye göre 1-3 cm daha yüksektir; fakat, çocuklarda, özelli kle ko­
londa ve midede fazlasıyla hava bulunan yetişkinle rde her iki kubbe eşit 
düzeyde olabildikleri gibi sol sağdan daha yukarıda da olabilir (Şekil: 21-2) 

Diyafragma kubbeleri, enspirasyonda çekilmiş filmlerde arkada 10. 
kaburga kemiği altına kadar inerler. Sağ diyafragma kubbesi önde 6. 
kaburganın ön ucu hizasındadır. 

Normal diyafr.agmaların kenarı muntazamdır. Bazan sağ d iyafrağma 2 
veya daha fazla kubbe gösterir. (Şekil : 20-8) 

Diyafragma yaprakları, .kubbe yapt ıktan sonra göğüs duvarı ile ol­
dukça keskin birer dar .açı yapacak şekilde perifere ve aşağıya doğru 

inerler, böylece sağda ve solda göğüs duvarı ile «Kaburga - Diyafragma 
açısını ( Kosto-diyafragmatik sinüs)» oluşturu rlar. Normalde, açılar 

serbesttir, iç leri saydam akciğer dokusu ile doludur. 

Oiyafragmanın ortasına oturan kalp de, iki kenarında diyafragma 
ile birer açı yapar ki «Kalp - Diyafrag.ma .açısı ( Kardio-Diafragmatik si­
nüs) » adı veri lir . Bunlar, kaburga-diyafragma açıları kadar keskin de­
ğildirler . 

Bazı kişilerde, özell ikle şişmanlarda kalp tepesinde yerel yağ biri­
kimine bağlı olarak, sol kap - diyafragma açısı daha da kapalı olabilir. 
Bu durumu kalp büyümesi ile karıştırmamak gerekir. 

Diyafragma lar sakin solunumda 1-2, derin solunumda ortalama 5-10 
cm yukarı aşağı doğru hareket ederler. 

Çeşitli dokular diyafragmayı delip geçerler. Gerek bunların yaptık­
ları delikler, gerek doğuştan bazı zayıf noktalar diyafragma fıtıkl ·arınin 
doğuşuna yol açarlar . (Şekil : 21-3) 

Şekil 21-3: Diyafragmanın kuşbakışı 

gorunuşu. Diyafragmanın 

tandon ve kas kısımları ile 
normal delikleri (aorta, 
özofagus ve aşağı vena 
kovanın geçtikleri delikler­
le Bochdalek ve Morgagni 
delikleri) görülmektedirler. 



224 Radyoloji 

Mediasten. Klinik yöntemler yönünden hemen tamamen karanlık 

olan medi.asten ve hastalıklarının incelenmesi ancak radyoloji ile müm­
kündür. 

MEDİASTENİ.N YERİ, GENİŞtİGİ, KENARLAR! ve HAREKETİ 

Mediastenin yeri bakımından önemli 2 nirengi noktası vardır: Biri, 
yukarıda trakea; diğeri aşağıda kalp gölgesidir. (Şekil : 21-4) 

Trakea, kalp gölgesi üstünde ve omurganın önünde, yukarıdan aşa­
ğıya doğru uzanan saydam bir sütun halinde görülür. Genel olarak orta 
çizgi üstündedir; ancak alt kısmı özellikle yaşlılarda aorta kavsi nedeni 
ile b iraz sağa meyil edebilir . 

Şekli 21-4 : Arka ön radyogramda me­
diasten. Mediastenin yu­
karı kesiminde orta çizgide 
trakeanın saydamlıgı ve 
onun içinde göğüs verteb· 
ralarının dikenleri görül­
mektedirler. (a) Assendan 
aorta, (b) sağ atrium kav­
si, (c) aorta topuzu, (d) 
akciğer arteri ka,vsl, (e) 
sol ventrikül kavsi. 

Kalp, normalde 1 /3 9rta çizginin sağmda, 2/3 solunda olmak üzere 
yer almıştır. Akciğer radyogramlarında orta çizgi, trakea sütunu içinde 
görülen vertebraların dorsal dikenlerinden indirilen diıkey çi:cgidir. Stan­
dart pozisyonlarda çekilmi·ş filmlerde trakea veya kalbin birlikte ve ayrı 
ayrı yer değiştirmiş olmaları patolojiktir (Bak: Göğüsün palıpasyonu) 

Meaiastende bulunan diğer doku ve organlar (Öz9fagus, tlmus, lenfa 
bezleri) normal radyogramda gözükmezler. 

Mediastenin genişliği, vücut yapısına göre değiştiği gibi yaşla da de­
ğişir. Medi·astenin kenarlarında vertebraların transvers dikenleri, solda 
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aorta kavsi üstünde, sağda kalp kenarına kadar uzanan yukarı mediasten­
de belli olurlar . 

Şişmanlarda yukarı medi·asten iki tarafa doğru yaygındır . Çocuklarda 
ve arka üstü yatarak çekilmiş ön arka filmlerde mediasten geniş gözükür. 

Mediasten kontürünü oluşturan büyük damar ve kalbe ait çıkıntı­

lar düzenlidir. Sağda yukarıdan aşağıya doğru üst vena kava, çıkan aorta 
ve sağ atrium; sol·da aorta kavsi, akciğer arteri ve sol ventrikül bulunur­
lar . (Şekil : 19-5) 

Hiluslar. Radyoloji dilinde «Hilus gölgesi» veya kısaca «·Hilus» me­
diastenle akciğeri birbirine bağlayan dokuların meydana getirdiği demet­
tir. Hu demet, iki tarafta akciğer arteri ile akciğer venaları, bronşlar, 

lenfa sistemi, sinirler ve bütün bunları bir arada derleyen konnektif 
dokudan yapılmışt ır . Akciğer lerin mediasten yüzünü kaplayan plevra 
hilusda bir kıvrım yapa ra k bu demedi sarar. 

Normal radyogramlarda, hilus gölgesin i oluşturan doku, akciğer 

arterleridir. Akciğer venalarının hilusun radyolojik görünümünde bUyük 
bi r payı yoktur. Bronşl·ar, iÇleri hava ile dolu olduklarından saydam gö­
rünüşlü dokulardır . Lenfa bezleri de normalde görülmeyecek kadar kü­
çüktürler (Şek i l : 21 -5 ve 21-6). 

,. •O 

/)! orta kov si 

Sag P.arter 

. inen aorta 

Şekil 21 -5: Hilusları oluşturan doku. Normal rad:yogramlarda hl­
lus gölgelerini oluşturan doku, sağ ve sol akciğer 
arterleridlr. 
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Radyogramlarda, Hilusların yeri, biçimi, geniJliği, koyuluğu ve ılc:e­

narları incelenir. (Şekil : 21 -6) 

Şekil 21-6: Arka ön radyogramda hl­
luslar. Sağ hilus, 2 - 4. 
kaburgalar arasında, bu­
lunur, dışa doğru konkav­
dır ve kalp kenarından 

saydam bir bölme ile ay­
rılır. Sol hiius, üçgen bi­
çimindedir, sağa göre da­
ha yüksek pozisyondadır. 

Sol hilus, normal olarak sağ hilustan 1-1,5 cm daha yukarıdadır. 

Sağ hilus, 2. kaburga kem i ği ile 4. kaburga kemiğ i ön uçları arasında 

yer al ı r ; medialde kalp kenar ı nda n sağ ana bron ş un saydamlığı ile ay­
rılır . Sol hilus , sol a kciğer arter i kavsi üzerine oturmu ştur, medialde 
onunla devam eder. Buna göre sol hilus tepesi aşağıda tabanı yukarıda 

bir üçgen biçiminded ir. Oysa ki sağ lı ilus bir sosis biçimindedir ve dışa 
doğ ru konkavdır. 

Hiluslar ı n genişl i ği kişiden ki ş iye değ i ştiği gibi, sağ ve solda da 
birbirinden farklıdır. Sağ hilusun büyük kısmı sağ akciğer arterinin inen 
dal ı ndan yapılmıştır; çünkü yukarı dal, hilusun üst kısmından ayr ı lır. 

İnen dal dolayısıyla sağ hilusun eni uzaktan çekilmiş filmlerde bile 14 
mm kadardır. 

Sol hilus yukarı .kısmında, sağ hilusa oranla daha geniş, daha göze 
batıcıdır. 

Her iki hilusun yoğunluğu hemen hemen b irbirine eşittir. 

Hilus gölgelerinin kenarı düzgündür. Sağda lateralde hafif konkav­
dır; bu düzenin bozulması patolojiktir. 

Küçük çocuklarda hiluslar, yetişkinler kadar belirli değildir. Arka-ön 
filmlerde ve hele sırt üstü yatar pozisyonlarda çekilen fil mlerde hiluslar 
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mediasten gölgesi içinde kalırlar. Küçük çocukların hiluslarının değer­

lendirilmesinde bu ıbakımdan dikkatli olmak gerekir. 

Hilus damarlarının filmdeki iz düşümleri röntgen ışınlarına ortorönt­
genog.rat bulundukl·arı durumda, koyu dansiteli yuvarlak veya oval bi­
çimdedir. Ortoröntgenograt gölgelere akciğer iÇi·nde, özellikle hilus çev­
resi alanlarında rastlanılır . Hilustan perifere doğru gidildikçe, bunların 
çapları da küçülür . Ortorön'tgenoğrat damarların yanl ·arında refakat 
bronşlara ait yüzük gölgelerin bulunması, bunları patolojik lezyonlardan 
ayırd etmeye yarar. Ayrıca, pozisyon değişmesi ile silinir veya kaybolur­
lar. Bu husus, radyoskopi ekranı ar.kasında da incelenebilir. 

Akciğerler ve Plevra. Akciğerler, bronş ağacı, parankima, kan damar· 
!arı ve lenfa sistemi ile enterstisiyel dokudan yapılmıştır . Plevra ile çe­
peçevre sarılıdır. Akciğerlerin içinde hava bulunduğundan radyolojik 
olarak kendilerine özgü saydamlıkları ve dolayısıyla radyolojik görün ­
tüleri vardır . 

Hilustan akciğerlere giren damarlar ve bronşl·ar bir yelpaze biçimin­
de dallara ayrılarak perifere doğru ilerlerler. Buna akciğerin «Bronş~Da­

mar Dallanması» veya s·adece «akciğer dallanması» adı verilir. Damar 
gölgeleri, hilus çevresinde yoğun ve kalındırlar, perifere gidildikçe ince­
lir ve birbirlerinden uzaklaşır ve yeni dallar verirler. Sonunda periferik 
bölgede kaybolur ve görülmezler. Akciğerin periferik dış kenarlarından 

itibaren yaklaşık 2 cm lik iç kısmında artık damar gölgesi görülmez. 

Radyogramda akciğer dallanmasını yapan doku arterlerdir. Bronş-
lar bunların refakatindedirler; fakat radyolojik gölge vermezler. ' 

Arka-ön filmlerde akciğer lob ve segmentleri, normalde belli ol­
mazlar; sadece ince ıbir çizgi halinde görülebilen sağdaki küçük fissür, 
üst lobun anteriyör segmen'ti ile orta ldbun birbirinden ayrıldığı yeri 
gösterir. Küçük fissür, orta koltuk altı hizasında 5. kaburgadan başlar 

yatay seyrederek hilusa yakın 3. aralıkta 4. kaburga kemiği kartilajında 

sonlanır. Büyük fissürler arka ön filmde gözükmezler; bunlar sadece yan 
filmlerde görülebilirler. Sağ yan filmde küçük fissürde görülür . 

.Akciğerlerin radyoloj ik tetkikinde akciğer alaniarı zen ve bölgelere 
ayrılır. Filmlerin okunmasında bu zon ve bölgeler karşılaştırılırlar. Her 
akciğer yukarıdan aşağıya 3 zona ayrılır: Üst, Ort·a ve alt zanlar. (Şekil 
21-7) 

İkinci ve 4. kaburgaların kemik - kıkırdak eklemleri alt kısımların­
dan geçen yatay çizgiler arasında kalan alan «Orta zen», bunun üstünde 
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kalan alan «Üst zom>, altında kalan alan «alt zon» adını alırlar. Üst zon 
yukarıda 2. kaburga kemiği ar.ka yr ı sı ile, ait zonda aşağıda diyafragma 
ile sınırlanır . 

Üst zonda radyoloji dilinde pek sık kullanılan «apeks» ~ulunur. Rad­

yolojide apeks, l . kaburga kemiğinin sternumla yaptığı eklemin üst ke~ 

narından yatay olarak çekilen. çizginin. üstünde kal,an akciğer kısmıdır. 

Akciğer alanları hilustan perifere doğru 3 bölgeye ayrılırlar: Hilus, 

Ara ( İntermedeien) ve Dış ( Periferik) bölgeler. 

«Hilus veya hilus çevresi bölge», hemen ıJıi lusu çevreleyen, bronş-da­

mar dallanmasından zeng in olan bölged ir; sağda küçük fissür bu saha 

içinde görülür. Dış bölge ise, damar gölgesin in bulunmadığı, sadece pa­

rankimadan yap·ılm ı ş ve böylece saydam görülen bölged ir. İkisi arasında 

kalan bölgede ,ara bölgedir. (Şekil : 21-7) 

Şekli 21-7: Akciğerlerin zon ve bölge­
leri. Arka ön filmde akci­
ğer alanları, tepeden taba­
na doğru zonlara (a) _ (b) 
- (c) ve hllustan perifere 
doğru bölgelere (d) _ (e) -
(f) ayrılır Metne bakınız). 
NOT : Horizontal fissür, 
sağda orta zonda yer alır. 

Filmlerin zon ve bölgelere ayrılarak tetkikinden başka lob ve seg­

mentlerin de tesbit edilmesi ve lezyonların bunlara göre yerleştirilmesi 

de önemlidir. 

Kl ini.k tanı, tııbbi ve cerrahi tedavi yönlerinden lezyonların segment­

lere göre ayrılmalarını değerlendirmek g.erekir. (Bak: Lob ve se9ment 

anatomisi) 
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AKCİGERİN AKSESUAR LOBLARI 

Henhangi bir segment veya subsegment in komşularından bir fissür­
·ıe ayrılması ile aksesuar ldblar oluşurlar. (Şekil : 21-8) 

Alt Aksesuar Lobla r. Sağda alt lob medial segmenti, bir fissürle di­
ğer segmentlerden ayrılarak tamamen veya kısmen bağıms ız bir aksesuar 
lob olabilir . Bu fissür, arka~ön radyogramlarda sağ diyatrağrna kubbe­
.sinden kalkar, yukarı ve mediale doğru seyrederek hilus gölgesi altında 

kalp gölgesi hizasında kaybölur . 

"ınt er ior 
aksc svvar lob 

İnt ul or 
Qlı. MSUYQ f 

lob 

~ot oııci.ğn 
ort a tobw 

Şekil 21-8: Akciğerlerin aksesuar loblarının şematik görünüşü (Met.ne bakınız.) 

Solda alt lob anteriyör med ial (7 ve 8 numaralı segment) segmen'ti n 
medial parçası , sağda olduğu gib i ayrı bir aksesuar lob olabil ir . Fissürün 
seyri çok değ i şiktir. 

Üst Aksesuar Loblar. Sağ veya sol alt lob süperıyor segmentleri 
seyrek olmayarak ayrı ayr ı aksesuar birer lob olabilirler. 

Azygos Lobu. Azygos venanın, akciğeriı:ı. sağ üst lob medial kısmı 
içine gömülmesi ile meydana gelir . .Su gömülme, visseral ve p~riyetal 

plevraları da beraber sü rükler . Böylece sağ üst lobun bir kısmı, lobun 
d i ğer kısmında n ayrılarak azyg,os lobunu oluşturur. Bu, gerçek bir fissür; 
lobda gerçek bir lob değild i r. Çünkü, gerçek lobların anatomik n i teliği 

bunda bulunmadığı gföi, fissürde s·adece visseral plevradan değil visseral 
ve pariyetal plevraların birlikte gömülmesinden meydana gelmiştir. Bu 
yalancı fissür, arka-ön filmlerde apeksten hilusa uzanan ince bir çizgi 

şeklinde görülür. Çizgi dışa doğru konvekstir. Yeri, · vak'adan vaık'aya 

çok deği·şir; alt ucu, virgül ucu gib i kalındır . Bu durum, azygos venanın 
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burada yerleşmesinden ve plevranın kalınlaşmasından ileri gelir. 

21-9) 1' 

Ş~kll 21-9 : Azygos lobunun oluşumu (Metne bakınız). 

(Şekil: 
ı . .:i i 
:."j ··! ! 

Azygos vena, normal f ilmlerde özellikle tomografi kesitlerinde, yu­
karıda vena kavaya döküldüğü sağ üst lob bronşu üstünde 0,5-1 cm ça­
pında bir yarım dai re olarak görülür . 

PLEVRA. Normal radyogramlarda gölge vermez. Arka-ön filmlerde 
·% 45-50 oranında yatay fissür görülür. Lateral filmlerde de oblik fissür­
ler ve sağ lateral filmde horizontal fissür tamamen veya kısmen belli 

olurlar. ı , i 

GÖGÜS KAFESİ. Göğüs kafesini yapan kemikler Vft yumuşak dokular 
radyolojik olarak gölge verirler. (Şekil : 21-10) 

Kemik Yapısı. Göğüs omurgası, normal göğüs filmlerinde bütünüyle 
görülmez; sadece yukarıda mediastende görülür. Yine bu kısımda, ver­
tebraların yatay dikenleri de belli olurlar. Dorsal dikenler yukarıda medi­
astende tra.keanın saydamlığı arkasında görülürler . Bunlardan indirilecek 
dikey bir çizgi (1Klinikte arka o r ta çizgi) sağ ve sol hemitoraksları tayin 
eder. 
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K·ahurgalar kemik ve kıkırdak olarak iki parçadan yapılmıştır. Ka­
burgaların seyri, kaburga aralıkları iki tarafta birbirine eşit ve simetrik­
tir. Kaburga kemikleri arka yarıları alt kenarları boyunca sulkus kosta­
rumdan ileri gelen refakat gölgeleri bulunur. 

Kaburga kıkırdakları kireçlenmedikçe görülmezler. 20 yaşından son­
ra 1. kaburga kıkırdağında kireçlenme başlıyabilir ve onu diğerleri izler­
l~r, Kıkırdak alanında çizgiler, noktalar halinde kireç gölg.eleri görülür. 

Şekil 21-10: Göğüs 'Kafesinin kemik ve yumuşak dokuları ile anomalileri. (1) Ser­
vikal kaburga, (2) Sterno -klaidomastoid kasının kenarı, {3) Birinci ve 
ikinci kaburgaların refakat gölgeleri. (4) Azygos lobu. (5) 1. ve 2. ka­
burga kemiklerinin önde eklem yapmaları. (6) 5. ve 6. kaburga kemik­
lerinin ar'lcada eklem yapmaları. (7) 3. kaburganın çatal şekli, (8) hori­
zontal fissür. (9) Superior aksesuar fissür, (10) alt aksesuar lob, (11) 
meme başı gölgesi, (12) meme gölgesi, (13) arteria subklavia, (14) 
kireçlenmiş kaburga kıkırdakları, (15) sulkus kostarum, (16) aksesuar 
sol orta lob fissürü, (17) Pektoral kas gölgesi, (18) skapula kenarı 

NOT : Bu gölgeler, sıklıkla yanlış tanılara neden olurlar. 
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Kaburgalarda gelişme anomalileri oldukça sıktır ; sayıları fazla ol.a­
bilir; ön uçları birbirleri ile birleşebilir yada ön uçları çatal olabilir; 
birbirleri ile eklem yapan çıkıntılar gösterebilirler . Boyun kaburgası (Ser­
vikal kot) 'tek veya çok kez iki taraflıdır; büyükleri, küçük bir çıkıntı­
dan normal bir kaburgaya kadar değişebilir . Ön uçları serbest olabildiği 
gibi l . kaburga kemiği ile e k lem yapar veya onunl·a karışabilir . 

Sternumun maniıbrium kısmı hariç arka-ön filmde sternumun diğer 
kısımları görülmez, mediasten gölgesi içinde kaybolurlar. Omurga ve 
sternum yan filmlerde görülürler. 

YumU'şak Ddkular. Deri, deri altı dokusu, memeler ve kasl·ar göğüs 
kafesinin yumuşak dokusunu yaparlar . (Şekil : 21-10) 

Deri ve deri altı dokusu normal olarak klavikular üstünde ve kla· 
vikulara par.alel olarak seyreden gölge .hai inde gözükürler . Buna klavi­
kulal.arın refakat gölgesi adı verilir. 

Memeler, kadınlarda 2. kaburg.adan 6. kaburgaya kadar uzanırlar; 

4. ve 5. kaburgalar hizasında meme başları 0 .5-1 cm çapında yuvarlak 
gölge verebi lirler. Bazan sadece birisi , özellikle kaburga aralığına düşen 
net bir gölge verir . Bazan meme başı areolası da ayırd edilebilir . 

Büyük pektoral kasın alt kenar ı, özellikle kaslı şaıhıslarda belli olur. 

Sterno-kleidomastoid kası, boyundan aşağı inerek klavikulanın 1/3 
medial kısmına yapışır. 

Enterkostal kaslar, l. ve 2. kaburga kemiğinin refakat gölgesini ya­
parlar; 3. kaburga kemiğinin refakat gölges i arteria sübklaviyadan ileri 

. gelir. Solda daha sık; sağda seyrek görülür . 

HEMİTORAKSLARIN MUKAYESESİ. Normal olarak, ıher iki yarı gö­
ğüs birbirine eşit olduğundan her iki tarafın simetrik noktaları orta çiz­
giden eşit uzakl ı ktadır. Eşit sayıyı taşıyan kaburgalar birbirlerinin si­
metriği olarak seyrederler ve gene eşit sayıyı taşıyan kaburga aralıkları 

da eşit genişliktedirler. 

KARIN ORGANLAR!. Arka-ön filmlerde göğüs org.anlarının ve gogus 
duvarının incelemesi bittikten sonra diyafragma altı dokularada bir göz 
a'tılması gerekir . Burada aranılan husus mide ha;va odacığı, kolon ve 
karaciğerdir. (Şekil : 19-3) 

Mide hava odacığı, hemen sol diyafragma · kubbes inin altındadır. 

Bazan burada kolonda görülür. Kolonun mide, ıha·va odacığından ayrıl­

ması havstrasyon görülmesi ile mümkündür. 
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YAN FİLMLERİN OKUNMASI VE DEÖERıl.JENDİRİLMESİ. 

Yan f ilmlerin okunmasında, arka-ön filmlerde olduğu gibi bel irli bir 
s ı ra ve s istem izlenir. (Şekil : 21-1) 

- Diyafragmalar, 
2 - Mediasten ve Hilus gölges i, 
3 - Saydam sa ıhalar, 

4 - Göğüs Kafesi . 

Diyafragma.lar. Yan filmde sağ ve sol d iyafragmaların ayırımı mide 
hava hava odacığına ve kalb in sol d iyafragma üstünde oturmuş olacağ ı ­

na göre yapılır. Yan filmde diyafragmal.a r önden arkaya yukarı doğru 

gerilmiş yay biçimindedi r ler ; önde s ternumun a rkasından başlarlar ve 
burada oldukça gen i ş bi r açı yaparl.ar. «Ön ka burga:d iyafragma açısı (Ön­
sinüs) » . Sağ d iyafragma , g.enell ikle önde, so la nazaran daıh a yüksekt ir. 
Kalp gölgesi ile sağ d iyafr.agrna ve ka raciğer i n gölgeleri b irbi ri ne eklen­
dikleri aşağı ön .kısımda üçgen veya dör tgen b iç iminde daıh a yoğun dan­
sitel i bir gölge görülü r. Bu gölgeni n görülmeside gene diyafragmala r ı b ir­
birinden ayırd etmeye yard ı m eder. 

Arkada diyafr.agmalar daıha derine kadar iner ve göğüs duvarı ile 
dar bir açı yaparlar. Bunlara, «arka kaburga diyafragma açısı (arka s i­
nüs) » adı verilir. Plevranın diyafr.agmadan perikarda atladığı yerlerdede 
«kalp-d iyafragma açıları» bulunur. 

Media.sten. Yan filmde kalp, ön aşağı kısımda o turur . Kalbin ön 
kenarı sağ ventrikülden yapılmıştır; sternuma doğru konvekst ir. Kalbin 
arka aşağı kenarı atriumlardan yapılmıştır; Vena kavaya doğru konveks­

tir . 

Aşağı vena ka.v.anın diyafragmadan ayrıldığı yerde plevra bunun et­
rafında bir kılıflanma yapar ve kalp gölgesi arkasında aşağı vena kavayı 
belirtir. (Şekil : 21-1) 

Yan filmde, çıkan aorta, aorta kavsi ve torasik aorta iyice belli olur­
lar; aorta kavsi h ilus üstünde yer alır . 

Yukarıda aorta kavsi üstünde boyundan aşağıya doğru inen saydam 

bir sütun halinde trakea görülür. 

Hiluslar. Yan filmde sağ ve sol 'h ilus gölgeleri birbiri üstüne eklene­
rek filmin hemen ortasında, trakeanın ve aorta kavsinin altında inen 
aortanın önünde bulunurlar. 

Yan filmde omuz gölgeleri apeksleri kaparlar. 
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Akciğerler. Yan film, kollar kaldırılarak ve eller baş üstünde üst 
üste konarak çekilmiş olduğundan skapulaların gölgesi yukarıda göğüs 

alanları üzerine düşer . Skapulanın dış kenarı, iç kenarına nazaran daha 
kalındır ve dış kenar daha geniş olmak üzere her ikisi de trakea sütunu 
arkasında belli olurlar. 

Yan filmlerde akciğer sa'haları ıhemen tamamen mediasten gölgesi ile 
örtülü.dürler. Bu nedenle, yan filmlerde akciğerlerden sadece iki saydam 
alan görülür. Bunlardan biri, «sternum arkası ( retrosternal) s~aydam 

alan»; diğeri «kalp arkası ( retrokardiak) saydam .alan» dır. 

Sternum arkası saydam alan, önde yukarıda sternumla aorta arasında 
ve kalp gölgesinin üstündedir. Ka lp arkası saydam alanda kalp, diyaf­
ragma ve omurga arasında tepesi yukarıda, tabanı aşağıda diyafr.agma 
üzerinde olmak üzere bir üçgen biçimindedir. Kalp arkası saydam alan­
da akciğer arteri ve dalları birbirlerine paralel olarak ıhilustan arka kalp­
diyafr.agma açısına doğru uzanır la r. 

Fissürler. Büyük fissür (IOblik) ve sağ küçük fissür (Horizontal) 
yan filmlerde görülebilirler. 

Büyük fissür, arkada 4. veya 3. vertebradan başlayarak 5. veya 6 . 
kaburga kemiği boyunca uzanır. Önde diy,afragma kubbesinde sternumun 
5-6 cm arkasında sonlanır. Böylece orta lob diyafragma kubbesine kadar 
yayılır ve kalp-diyafragma ,açısını doldurur. Solda büyük fissür arkada 
yukarıda sağa nazaran biraz daha aşağı düzeyde ayrılabilir ve aşağıda 
önde sağdaki gibi sonlanır. 

La'teral radiogramda segmentlerin iz düşümleri ('Şekil : 12-11) de 
gösterilmiştir. 

Yatay fissür, hilus ,arkasında büyük fissürden ayrılır ve yatay olarak 
öne . doğru uzanır . 

Göğüs Duvarı. Yan filmde göğüs omurgası iyice belli olur. Omuz ve 
koltuk altı kasları gölgeleri, yukarı omurga kısmına eklenmiş oldukla­
rından aşağı omurga verteıbraları daha net olarak belli olurlar. 

Sternum ve onun manibrium, korpus ve kısıfoid kısımları da yan 
filmlerde belli olurlar. Çocuklarda korpus kısmı 4 ayrı parçadan yapıl­

mıştır. Bunlar, sonr,adan birbirleri ile birleşirler. 

Manibriumla korpusun birleştiği yer sternal açıyı yapar. Sternal 
aç ı dan geçirilen horizontal kesit arkada 4. göğüs vertebrası cisminin alt 
kenarından geçer. Manebriumun üst ·kenarı, arkada 2. göğüs vertebrası­
na, kısiford ucuda arkada 9. vertebraya uyar. 
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RADYOLOJİK PATOLOJİ 
DİYAFRAGMA PATALOJİSİ 

Radyolojik patoloji incelenirken de, akciğer radyog.ramları bir ön­
ceki konuda belirtilen sırada izlenmeli ve patolojik olaylar bu sıraya göre 
kaydedilmelidir. 

fi.im tetkikine başlarken göze çarpan ıbaşlıca lezyona dikkati topla­
mak ve sadece onun üzer inde durmak sakıncalı, ıhatalı bir davranıştır. 

Çünkü, bu gıirişimle birçok yan bulgular i ıhmal edilebilir ve buda lezyo­
nun yetersiz, kusurlu değerlendirmesine yol açar. 

ıBizzat diyafragma ıhastalıkl ·arı yada göğüs-içi veya diyafragma altı 

hastalıkları diyafragmanın normal radyolojik anatomisini bozarlar; di­
yafragmada pozisyon, kenar ve hareket bozuklukları oluşur . 

DİYAFRAGMA POZİSYONUNDA DEGİŞMELER 

Diyafragma tek yada iki 'taraflı yüksek veya düşük pozisyonda olur. 

Diyafragmanın İki Taraflı Yüksek Pozisyonu .- Şişmanlık, gebelik, ka­
rın-içi sıvı toplanması, ileus ve hepatosplenomegali, Karın-içi tümörleri 
ve .kistlerinde, görülür. Akciğer tromboembolizminde de iki taraflı di­
yafragma yüksekliği olabilir . Bu durumlarda diyafragma iki taraflı yük­
sek pozisyondadır, ancak kenarl ·arı düzgün, solunum hareketleri normal 
olabilir. Fakat sınırlıdır. 

Diyafragmanını Tek Taraflı Yüksek Pozisyıonu. 

a) Akciğerlerde hacım küçülmesine yol açan atelektazi, akciğer fib­
rozisi, .akciğer rezeksiyonu, infarktlı veya infarktsız akciğer embolisi ve 
plevra fibrozisinde diyafragma tek taraflı yüksek pozisyonda bulunur ve 
o taraf diyafragmasının hareketleri ileri derecede sınırlanmı ·ş olabilir. 

ıb) Diyafragma evantr.asyonunda, bu taraf diyafragması tümüyle 
yüksektir. Yükseklik, 2. kaburgaya kadar yükselebilir. Yan filmde, evant-
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rasyonlu diyafragma sternum arkasından omurg.ay.a doğru uzanan, yuka­

rı doğru konveks bir çizgi halinde görülür. Evantrasyonlu tarafta hare­

ket vardır, fakat zayıftır . Çok kuwetli nefes almada hafif paradoksal 

hareket olaıbilir. 

Diyafragmanın kısmı evantrasyonunda, diyafragmanın ön mediyal 

parçası yüksektir, la'ter·al parçası ise normal düzeydedir; bu nedenle, bu 

taraf diyafragması iki kavisli görülür. Kısm i evantrasyon hemen daima 

sağdadır . Yan ve pnömoperituvandan sonra çekilen filmler, evantras­

yonları açıklığa çıkarırlar . Evantrasyonun nedeni belli değildir; çoğu kez 

konjenitaldır. 

c) Tek taraflı frenik (d iyafragma) sınırı felcinde de, ev·antrasyonda 

olduğu gibi d iyafragma yüksektir; ancak paradoksal ıh a reket vardır . Ens­

pirasyonda normal diyafr.agma aşağıya doğru inerken, felçli diyafragma 

göğüs içi negatif ve kar ı n içi pozitif basınçların et.kileri ile yukarı doğru 

yükselir. 

Freniık siniri felcinin nedeni, sinir in neoplastik envazyonu, travma 

veya nörolojik 1.hastalıklardır; bazanda id iopatikt ir. 

d) Diyafragma altı abseler de tek taraflı d iyafragma yüksekliğine 

neden olurlar; abseli tar.afta diyafragma rh areketinde göreli azalma bulu­

nur ve çoğu kez o taraf plevra sinüsünde az m iktarda sıvıda bulunabilir. 

e) Mide ve kolonda gaz birikmesi ıhalinde de sol diyafragma yüksek 

pozisyonda olabilir; bu yükseklik normaldir, patolojik değildir . 

Karaciğer ve dalak büyümelerinde diyafragma yüksek olabilir. 

Diyafragmanın İki Taraflı Düşük Pozisyonu. Kronik Öbstrüktif am­

fizem ve nöbet halinde bronş astmasında arka-ön ve yan filmlerde di­

yafrngmalar düşüktürler, düzleşmiştirler . 'Diyafragmalar, özellikle amfi­

zemde merdiven basamağı görüntüsünü alabilirler (Şekil: 22-1). 

Kaburga-diy.afragma açıları gen i şlemiş, kaburgalar ya'tay pozisyon­

dadırlar . Diyafragma hareketleri de azalmıştır. 
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Yan filmlerde, diyafragmalar önden arkaya doğru kubbe yapmadan 
düz bir yaprak halinde uzanırlar, bazan yukarı doğru konkav olabilir. 

Diya.fragmanın Tek Taraflı Düşük Pozisyonu. Tek taraflı obstrüktif 
hiperenflasyonda yada büllöz amfizemde diyafragma tek taraflı düşük 

pozisyonda olabilir. Enspirasyon-ekspirasyon filmi tanıda aydınlatıcıdır. 

DİYAFRAGMADA KENAR ( KONTÜR) DEGİŞMELERİ 

Diyafr.agmada kenar değişmeleri şu hallerde görülür: 

a) Plevra yapışıklıkları ile diyafragrrıa kenar düzenini kaybeder; 
çadır biçiminde çekintikler görülür, sinüsler kapalı olabilir. Arkada ka­
lan yapışıklıkl .ar yan filmde daıha belirg.in olur. 

b) Bazan, diyafragmanın kenarında yatay düzlükler görülür; di­
yafragma adeta basamakl ı dır; merdiven biçimini almıştır «basamaklı di­
yafragma». Basamaklar, diyafragmanın kaburga kemiklerine bağlandık­

ları yerlerdir . Özellikle amfizem ve pnömotoraks gibi diyafragmanın dü­
şük olduğu hallerde görülürler. (Şekil : 22- 1) 

s 
& 

Cj 
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Şekil 22-1 : İki taraflı diyafragma düşüklüğü, Arka ön filmde (a), diafragmadar dü­
şük .. düzleşmiş, kenarları düzensiz (sağda aşikôr . basamak görüntüsü) 
ve kaburga_ diyafragma acıları genişlemiş. Sol lateral filmde (b), diaf­
ragmalar düzleşmiş, kaburga-diafrogma acıları silinmiş. 

c) Diyafragma hernileri de diyafragma kenarını bozarlar. 

DİYAFRAGMA HAREKlETLERİ 

Patolojik olaylarda, diyafragma hareketleri ya tek yada iki taraflı 

sınırlıdır yada paradoks hareket vardır. 
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a) Amfizem ve iki taraflı fibroziste her iki tarafta diyafragma ha­
reketleri azalır. 

b) Akciğer tromboembolizminde iki yada tek taraflı diyafragma 
hareketleri sınırlanır. 

c) Büyük kavite plörezisi, diyafragma plörezisi, diyafragma altı ab­
sesi, akciğer altı sıvı toplanması ve yaygın kronik akciğer lezyonlarında 
diyafragma hareketleri tek taraflı azalır. Ayrıca o taraft.a diyafragmanın 
kontraksiyonunda da gecikme olur. Bu bulgu, özellikle radyoskopi ile 
saptanır. 

d) Frenik siniri felcinde, diyafragmada tutarsız (paradoksal) solu­
num hareketleri vardır. 

e) Diyafragma 'hernilerinde, diyafragmada şekil, kenar bozukluğu ve 
hareket noksanlığı bulunur. Diyafragma :hernilerinde göğüs kafesi ve gö­
ğüs-içi organl·arda da patolojik gelişmeler vardır; göğüs kafesi, hernili 
tarafta genişler . Karın organları da kısmen veya tümüyle göğüs kafesine 
geçebilirler . Diyafragma hernilerinde arka-ön filmlerden başka özofagus, 
mide ve barsak tetkiki, pnömoperituvan giıbi özel radyolojik tetkikler 
aydınlatıcı olurlar. 
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MEDİASTEN PATALOJİSİ 

Mediasten lezyonlarının tetkikinde, lezyonun lokalizasyonu, şekil ve 
kenar özellikleri yanında yerleştiği bölgedeki dokularla ilişkileri; lezyonun 
pülzasyon verip vermediği; trakea ve özofagusta yer değiştirme veya çap 
darlığı yapıp yapmadığı; yutkunma sırasında lezyonun yer değ i ştirip de­
ğiştirmediği incelen ir. Bu nedenle, mediasten lezyonları standart filmler­
den başka radyoskopi, özofografi, kimog.rafi, bucky filmi, tomografi, an­
jiog.rafi, pnömomediast inografi gibi yardımcı tanı yöntemleri ile de ince­
lenmeye gerek gösterir. 

MEDİASTEN BÖLÜMLERİ 

Mediastenin radyoloj i.k patolojisini, mediasteni bölümlere ayırarak 

incelemek yararlıdır; çü ~ kü, mediasten lezyonlarının kendine özgü ter­
cihli yerleri vardır. Böylece, lezyonun yerleşimine göre belirli b ir hasta l ık 

grubu üzerinde durmak ve buna göre değ i şik ileri inceleme yöntemlerini 
uygulamak gerekir ., · 

Bir lateral filmde, iki hayali çizgi ile med iasten, ön, orta ve arka 
mediasten olmak üzere üç bölüme yada kompartmana ayrılır. (Şekil : 
23- 1 ve 23-2) 

Şekli 23-1 : Mediasten kompartıman. 

!arı. İki hayali çizgi ile me­
diasten ön, orta ve arka 
olmak üzere üç kompartı­

mana ayrılır (metne bakı­

nız). 

Şekil 23-2 : Mediasten kompartman-
ları ve lezyonların lokali­
zasyonu. (1) Guatr, (2) 
Timoma, (3) Teratoid tü­
mör, (4) perikardial kist, 
(5) lenfoma, (6) bronşla! 

kist, (7) Nörojenik tümör, 
(8) Enteroıen kist. 
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Öndeki çizgi, aşağıda diyafragmadan başlayarak kalbin arka kena­
rından yukarıda trakeanın önünden geçerek çeneye doğru uznır. Bu çizgi 
ön ve orta medi·asten kompartmanlarını ayırır. 

İkinci :hayali çizgi, arkada torasik vertebraların ön kenarlarından 
itibaren l cm arkadaki nokları birbirlerine birleştiren çizgidir. Bu çizgiy­
lede orta ve arka mediyastenler ~yrılırlar. Burada dikkati gerektiren 
önemli husus, arka mediyastende bulunan bir lezyonun göğüs duvarının 
arka mediyal duvarı ile temas etmesi; yani lezyonun paravertebral olukta 
bulunması gerekir. Eğer, kütlenin arka yüzü ıhavalı doku ile sınırlanıyor­
sa, bu lezyon orta mediastende olarak değerlendirilir. 

Mediasten lezyonlarının radyolojik genel özelliği, mediasteni g.eniş­

letmek ve kenarlarını bozmaktır; sadece mediasten amfizemi ve kalp ar­
.kasında saklanan hiya'tus hernileri ile sinirsel kaynaklı (Nörojenik) tü­
mörler kenar değişmesi yapmayabilirler. Bunlar, arka ön filmierde kaip 
gölgesi iç inde ayrı, yoğun bir gölge vermekle belirlenirler. 

MEDİASTEN GENİŞLEMESİ 

Medi·asteni genişleten ve kenarlarını bozan lezyonlar solit veya kistik; 
tek veya multipl; kavisli; büyük veya küçük; kireçli veya kireçsiz olabi­
lirler. 

MEDİASTENİ GENıİŞLETEN HASTAUKLAR VıE ÖZELLİKLERİ 

Malign .Lenfadenopa.tiler. Mediasten bezlerinin maliğn lenfadenopa­
tileri, mediasten genişlemesinin başlıca nedenini oluştururlar; orta medi­
astende yer alırlar. Maliğn lenfomaiar arasında, en sık Hodg.kin hastalığı 

olmak üzere lenfosarkom ve retikülüm ıhücreli sarkom yer alırlar. Medi­
asten, genellikle iki 'taraflı ve çok kavisli ( lobüllü) ve asimetrik olarak 
genişler. Büyümüş lenf bezleri bazan tek bir kütle halinde de görülebilirler. 

Hilus lenfa bezlerinde de sıklıkl ·a büyümeler görülür. 

Lösemide mediasten bezlerinin büyümeleri seyrek görülür. 

Metastatik tümörler, sıklıkla orta mediastenqe yerleşirler. Primer 
akciğer kanseri mediasten bezlerine yayılarak mediasten genişlemesine 

yol açabilir. 

Meme, yukarı gastroentestinal, prost·at, tes'tis tümörleri de medias­
tene metastaz yaparlar; çoğu kez mediasten genişlemesi ile birlikte akci­
ğerde efe multipl nodüller bulunur. 
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Selim Lenfadenopatller. Primer kompleks, sarkoidozis, histoplazmo­
zis gibi hastalıklar sık olmamakl·a beraber mediasten bezlerine yayılırlar. 

Sarkoi.dozLste trakea-bronş, özel li kle ·hilus lenfa bezleri hastalanırlar. 

~Şek i l : 23-3) 

Şekil 23-3 : Medlastende ve hlluslarda 
iki taraflı genişleme. Sar­
koldozlste medlasten ve 
hllus bezleri büyürler. Hl­
lus bezlerinde byüme da· 
ho belirlidir, lobüllüdür. 
Saöda• kalp ve hllus ara­
sındaki saydam saha ka­
panır (met bakınız) . 

Tüberkülozda da mediasten bezlerinin tek başına büyümesi seyrektir, hi­
lus bezleride büyürler; mediastende kenar değişlkliği hemen da ima hilus 
büyümesi 'İle birl iktedir. 

Kalp • Damar Lezyonları . Aorta anevrizması yukarı mediastende tek 

lobüllü b ir kü tle olarak bel ir ir . Kütlen in kal.p sistolünde pülzasyon ver­

mesi yararlı bir belirtid ir . Anevrizma, trombüsle tıkan ı r veya d issekan 

tipte olursa pülzasyon alınmayabi lir . Bu durumlarda, anevrizma kütlesi 

iç inde !ameller tarzında kireç çökmesi karakterist ik bir bulgudur. 

Aor ta kavsi anevrizmalarında , anevrizmanın üst sınırı daha kabarık­

tır. Anevrizma kaburga kemikleri ve omurgada b"'a skı yaparak defektlere 

sebep olabilir. Özofagusta dolma kusurları, komşu dokularda i tilmeler 

bulunabilir. 

Kalp büyümesi ve per.ikadda sıvı toplanması, radyolojik bulgular ya­

nında klinik ve elektrokardiyografik bulgularla desteklen ir . 

Nörojenik Tümörler. Hunlar, kaburgalar arası ve sempatik sinirler­

den yada vertebraların lateral yüzleri boyunca arka oluklarda bulunan 

sinir ganglionlarından kaynaklanır.lar. Sinir kılıfından kaynaklanan (şi­

vanoma ve nörofibroma) yetişkinlerde daha sık, sinir hücresinden kay-
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na ki anan ( gangliyo-nöroma v.e nöroblastoma). Çocuklarda daıha sık gö­
rülürler. (Şekil : 23-4) 

Şek il 23-4 : Arka medlastende lokallze nörofibroma. Lateral 
filmde tümör arkada, paravertebral sulkusta yer al­
mış bulunmaktadır (metne bakinız) . 

Bunlar arka mediastende omurga çevresinde bulunurlar; yuv.arlak, 
koyu dansiteli, iyice sınırlanmış gölge verirler. 

Nörojenik tümörler, çoğu kez vertebralarda erozyon da yaparlar. 
Omurga kanalı içinden kaynak alanlar, bir kısmı omurga içinde bir kıs­
mı omurga dışında olmak üzere kum saati b içimindedirler ve vertebralar 
arası foramen genişlemiş olarak görülür. (Şekil : 23-5) 

Şekil 23-5 : Kum saati biçiminde nö­
ro(enik tümör. Tümörün 
bir kısmı omurga içinde, 
bir kısmı dışındadır; ver­
tebralar arası foramen ge­
nişlemiştir. 

Paraganglionik sinir hücrelerinden kaynaklanan ve çoğu .kez andok· 

rin fonksiyonu gösteren göğüs içi feokromositom He menengosellerde arka 

mediastende yer alırlar. 
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Teratoid Tümörler. Embiriyojenik kaynaklı olan bu tümörler, der­
moid kistler ile teratomları kapsarlar. Oermoid kistlerde ektoderm kay­
naklı dokular; teratomlarda ise ektoderm, mezoderm ve andoderm kay­
naklı dokular bulunur. Her ikisinde de !ameller tarzda kireçlenmeler ola­

bilir. 

Teratoid tümörler, sıklıkla ön, bazan orta mediastende bulunurlar; 
her ikiside sola doğru büyümek eğilimindedirler . Bu durumda medias­
tende tek kavisli kenar bozukluğu görülür . (Şekil : 23-6) 

Şekli 23-6 : Tek taraflı medlasten ge­
nişlemesi. Bir dermoid kist 
vak' asında mediastends 
sağda iki kavisli genişle­

me. Teratoid tümörler sık­
lıkla ön medlastende bu­
lunur ve medlasten kena­
rını maskelerler (siluet be­
lirtisi). 

Timus Büy·ümesi ve Timomalar. Timüs büyümesi ön yukarı medias­
tende lokalizedir; iki taraflı büyürse mediasten baca şeklini alır, tek ta­
rafl ı büyümesi daıha sıktır. Kireçlenme gösterirler, 

Timus timörleri, solit, yuvarlak veya oval biçimdedirler; çoğu kez 
iki taraflı ve simetrikdirler. Timomalarda, oldukça sık olarak myastenia 
gravis ve bazende cusıhing sendromu bulunur. 

Göğüs İçi Guatırı. Göğüs içi guatırı iki tipte gelişir; biri, büyük ade­
nomatöz boyun tiroid bezinin sternum a. rkasına sarkarak genellikle ön 
yukarı mediastende, seyrek olar.ak orta mediastende yer almasıdır. Me­
diasten genişlemesinin sık nedenlerinden biridir. Trakea ve özofagusta 
kaymalara, yer değiştirmelere neden olurlar. İkinci tip ektopik tiroiddir; 
sternum arkasında tr«l'keanın önünde, bazan trakea özofagus arasında 
yerleşmiş olabilir. 

Göğüs içi guatırı, çoğu kez, sağa doğru büyümek eğilimini gösterir; 
tek kavis gösterir ve .kireçlenme olabilir. 

Kistik Oluşumlar. Bronkojen kistler, içi bronş epiteli ile kaplı ve sıvı 
ile dolu kistlerdir; orta mediyastende bulunmakla beraber ön mediyas­
teni n parakardiak kısmında görülü~ler, seyrek olarak da yukarıda trakea 
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ya.kınında bulunurlar. Bronkojen kistler, mediyastenden ziyade akciğer 
içinde bulunurlar. Kistlerin tr·akea veya bronşa açılmaları halinde hava 
ile dolarlar. 

Enterojen kistler, arka mediastende bulunan, özellikle özofagus epi­
teli ile kaplı kistlerdir. 

Plöroperikardial ıkis tler, genellikle sağ kalp-diyafragma açısında bu­
lunurlar. Yan filmde kalp gölgesi üzerine düşerler . Plöroperikardi·al kist­
ler, yuvarlak, kes.kin kenarlı ve yoğun görünümaedirler. Pozisyon değiş­

mesi ile şekil ve hacım değişikliği g.östermeleri karekteristiktir. 

K·istik Higroma, yukarı mediastende bulunur; boyun bezlerinin kis­
tik higromalarının göğüs içine sarkması ile meydana geldiğinden boyun­
da da bir kitle bulunabilir. 

Seyrek Tümörler. Mediastende konnektif doku tümörleri (lipom, fib­
rom, ksan'tom, kondrom, kondrosarkom) seyrek bulunurlar. Özellikleri 
yoktur. Ön mediastende ektopik jerminal artıktan seminomda gelişebilir. 
Paratiroid adenomları çok seyrektir. 

MEDİAS~EN DIŞI LEZYONLAR. Özofagus akalaziyası, özafagus diver­
ti.külü, .hiyatüs hernileri, mediastende lezyon yapabilirler. 

İskelet lezyonları aras ında, özellikle tüberküloz tabi atlı omurga çev­
resi ( paravertebral) abseler mediastende gölge yaparlar. Yan filmlerde 
omurganın önünde uzun bir iğ biçiminde görülürler. Mediasten serbesttir. 

MEDİASTENİT 

Akut ve kroni.k tabiatlı mediasten iltihapları (Mediastinit) seyrek­
tir. Bunlarda da mediasten genişliyebilir . Pnömomediasten de gelişebilir. 

Kronik mediastinit mediasten fibrozisine yol açar. Radyolojik ola­
rak fazla bir belirti yoktur, mediastenin normal çıkıntıları düzleşmiş, 

kenarları düz çizgi halini almış olabilir. ·Sazan, mediasten genişlemiştir. 



Konu 24 

HİLUS PATOLOJİSİ 

Hilus lezyonları, hilusta büyüme, kenar bozulma·sı, yoğunluk artma.sı 

gibi ra9yoloji.k değişmeler gösterirler. 

Lezyon, sadece hiluslar·a inıhisar edebildiği gibi, ı hilustan başka ak­
ciğer parankiminde, plevra ve mediastende de bulunabilir. Bu durumlarda, 
hi lus büyümesini ötekilerle birlikte incelemek gerekir; çünkü, hilus bü­
yümes i-genellikle birlikte bul unan lezyonlarla aynı etyolojidedir. 

Hilusta gölge veren, hilusun ön ve arkasında akciğer par·ankimasın­

da yerleşmiş hilus dışı lezyonları hariç 'tutarsak. bizzat hilus patoloji.sine 
ilişkin lezyonlar iki temel nedene dayanırlar: 

1 - Lenfa bezleri patolojisi, 2 - Akciğer .arteri patolojisi. 

Her iki halde de, hilus değişikliği iki yada tek taraflıdır ve değ i şik­

likde, genel olarak hilus büyümesi veya ıhilus küçülmesi şeklindedir. 

H ~fif derecede hilus büyümelerini kesinlikle belirlemek zordur; film­
de böyle bir izlenim alındığında, varsa eski filmlerle .karşılaştırmak ge­
rekir. 

Hilus büyümelerinin veya genişlemelerinin tanısında yan film; arka­
ön ve yan tomografiler yararlı olabildikleri gibi büyümenin bez veya da­
marsal nitelikte olduğunu ayırd etmekte de yararlıdırlar. 

İKİ TARAFLI HİLUS BÜYÜKlÜGÜ VEYA GENİŞLEMESİ 

LENF1A BEZLERİ BÜYÜMESİ ( tADENOPATİ). Hilus lenfa bezlerinde 
büyüme yapan başlıca hastalıklar şunla.rdır: 

Sarkoidc>zis. Sarkoidoziste ıhilus bezleri, Çoğu kez iki taraflı ve lo­
büllü olarak büyürler. Hastalığın başlangıç şekillerinde pek seyrek olarak 
adenopati tek tar.aflı olabil ir; fakat sonradan diğer taraf bezleri de bü­
yürler. Sarkoidoziste, öncelikle hilus !bezleri büyüdüklerinden mediasten 
gölges.i ile karışmazlar; böylece büyüyen ıhilus bezleri hilusa patates 
görünümü verirler. (Şekil : 23-3) 
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Sarkoidoziste hilus bezler·i büyümesi ile birlikte eritema nodozum da 
bulunabilir. Sarkoidoziste, adenopati zamanla tümden silinebilir veya pa­
rankimada fibrozis bıra.kabilir. 

Akciğer Tüberkülozu. Çocuk tüberkülozunda seyrek olmakla beraber 
hilus lenfa bezleri iki taraflı büyüyebilirler; bunlarla birlikte medi·asten 
lenfa bezleri de büyüyebildiği gibi akciğerde parankim lezyonu da bulunur. 

Postprimer tüberkülozda da hilus lenfa bezleri çok seyrek olarak ilki 
taraflı büyüyebilirler. 

Lenfoma ve Lösemi . Mal i ğn lenfomada oldukça sık olarak, lösemide 
de bazan ıhilus lenfa bezleri büyürler. Bu olgularda , mediasten bezleri de 
genellikle büyüktürler. 

Metastatlk Tümörleri. Bron~ tümörleri veya göğüs dışı tümörler, sey­
rek olarak ıhilus bezler inde ik i taraflı metastaz y.aparlar . Bu durumda hi­
lu s bezlerinde yayılma hemen da ima bulunduğu g iıb i akciğerde de multip/ 
nodül er veya lenfanj ite bağlı ret ikülo-nodüler yada retiküler tipte lez­
yonlar bulunabilir . 

Pnömokonyozis. Pnömokonyozda, hilus bezleri, silikotik değişikliklere 
bağlı olarak büyürler . Akciğerde basit veya progressif masif tipte silikoz 
lezyonları da bulunur. Bezlerde yumurta kabuğu yada arabesk biçiminde 
Kireçlenme bulunması da karakteristiktir . Yumurta kabuğu biçiminde; 
yani ·hilus bezi etrafında bir halka halinde kireçlenme bulunması beri­
loziste de tanımlanmıştır; buna .karşılık hilus bezlerin.de kireçli odakların 

çiçek yada yaprak şeklinde görülmesini tanımlayan arabesk biçimi kireç­
lenme pnömokonyoz için patognomonik bir bulgudur. (Şekil: 24-1) 

Şekll 24-1 : Hllus bezlerinde kireçlen­
me. Bir sllikozis vak'asın­

da iki taraflı hilus be·zle­
rlnde büyüme ve yumurta 
kabuğu biçiminde klreçlen. 
me. 

NOT: Her iki akciğer alan­
larında mlltipl mlkrono­
düller. 
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Hilus Bezlerinde Büyüme Yapan Diğer Hastalıklar. Nonspesifik en­
feksiyonlar ve enfeksiyöz hastalıklarda •hilus bezleri büyüyebilirler. Fakat 
buyüme kısa sürelidir; genel enfeksiyon tablosu geçtikten sonra hilus lar 
normale dönerler. 

Kronik tonsillit ve adenoid vejetasyonda da hiluslar büyük olaıbilir­

ler; bu ,husus, özellikle çocuklarda önem kaz.anır. 

Eroin ve diğer bazı ilaç alışkanlıklarında da •hilus bezleri iki taraflı 

büyüyebilirler. 

DAMARSAL HİLUS BÜYÜKLÜGÜ VEYA GENİŞLEMESİ. Hilus damar­
larının (Akciğer arteri veya venaları ayrı ayrı veya birlikte) dolgun l uğu 

veya genişlemesi, 

a) Akciğer dolaşımında basınç artması, 

b) Akciğer dolaşımında kan miktarının artmasından ileri gelir. 

Birinci durumda, hilusta damarların genişlemesine karşılık periferik 
akciğer damarları daralmışlardır; i.kinci durumda ise, hilus damarları ya­
nında periferik damarlarda genişlemişlerdir; dolgundurlar . 

Akut ve kronik kor pulmonale, mitral stenozu, kon jestif kalp yet­
mezliği ve akciğer konjesiyonunda hiluslarda iki taraflı damarsal genişle­
meler olur. Hilus sın ır ları bel irg in değildir. Akciğerlerin bronş-damar 

dallanmasında ya genel bir artma vardır; yada sadece hilus üst kısımların­
dan çıkan ve yukarı zanlara giden damarlar diğerlerine göre daha geniştir­
ler, daha dolgundurlar. 

Akut masif akciğer embolisinde birdenbire, yinileyen akciğer emboli ­
lerinde zamanla progresif şekilde hiluslarda . genişlemeler gelişebilir. Bu 
genişlemeler, ya damarın embolilerle dolmasına veya periferik küçük ar­
terlerin yaygın obstrü ksiyonuna bağlı olarak gelişirler. 

TEK TARAFLI HİLUS BÜYÜKLÜGÜ 

LENFA BEZLERİ BÜYÜMESİ. Lenfa bezleri büyümesine bağlı hilus 
lezyonları şu hastalıklarda görülür: 

Akciğer Tüberkülozu. Primer komplekste, hilus lenfa bezlerinde ge­
nell ik le tek taraflı büyüme olur. Medi.asten lenfa bezleri seyrek olarak 
büyümeye .katılırlar. (Şekil : 24 - 2) 
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Primer komplekste lenfa bezleri, ya tek başına yada 
büyürler. Tek büyümede kenar yuvarlak veya keskindir. 
olurlarsa ken,ar lobüllüdür. 

küme halinde 
Küme halinde 

ŞekU 24·2 : Tek taraflı hilus büyüme­
si. Bir pr1mer kompleks 
vak'asında akciğerde ln­
fütratla birlikte tek tarag­
lı hilus büyümesi. 

Hilus çevresinde infiltrasyon olduğunda, büyümüş lenfa bezleri kenar 
n i teliğini kaybederler ; h ilus gölgesi , perifere doğru puslu yada çizgisel 
dallanmada artma şeklinde uzanır. 

Mantar Hastalıkları . Koksidiomi.kozis ve histoplazmozis de tek taraf· 
lı hilus büyümesi olur; iki taraflı büyüme seyrektir . 

Bronş .Kanseri. Hronş kanseri, hilus bezlerine yayılarak sıklıkla tek 
taraflı hilus büyümesine sebep olur. (Şekil: 24-3) 

Şeldl 24-3 : Tek taraflı hllus büyüme­
si. Bir bronş kanseri hllus 
bezlerine ya.yılarak tek ta· 
raflı hilus genişlemesi ya­
par. Sol dlyofragma yük­
selmiş, hareketleri sınır­

lanmıştır. 

Bifürkasyon bezlerinin büyüdüğü hallerdeözofogramlı yan filmler ay· 
dınlatıcıdır. Özof.agusta çen'tiklenmeden başka özofogusla trakea arasında­
ki -mesafe de genişlemi'ştir. Bu ara normalde 5 mm dir; buraya solit bir 
kütl~nin girmesiyle aralık genişler . 
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. Diğer Hastahklar. Lenfoma, lösemi, sa rıkoidozisin tek taraflı lokali­
zasyonunda çok seyrek olarak tek ta·raflı lenfa bezleri büyümesi görülebilir. 

TEK TARAFLI DAMARSAL HİLUS BÜYÜKLÜGÜ. Doğuştan a•kciğer ar­
teri stenozu, .i diopatik akc i ğer arteri dila'tasyonu, ana pulmoner arterin 

. lokalize a.nevrizması hilusu tek taraflı büyüten çok seyrek nedenlerdir. 

Ana pulmoner .arterlerden birinde yerleşen akut akciğer tromboem­
bolisi «akut korpulmonale», hilusun tek taraflı genişlemesine neden olur. 
Tıkanmış arter de birden bire genişleme ile birli'kte periferik damarlarda 
incelmeler veya sil inmeler görülür. Hastalıklı tarafta saydaml ı k artar, em­
boli sahasında enfarktüs gelişirse paran.kimada lezyon veya plevrada sıvı 

toplanması da bulunur. 

İKİ TARAFLI HİLUS KÜÇÜKLÜ<".;ü. 

Normal hilusların küçülmesi sözk onusu olamaz. İk i taraflı hilus kü­
çüklüğü, konjen ital veya soydan geçme k alp hastalıklarında bulunur. 

TEK TARAFLI HİLUS KÜÇÜKLÜGÜ. 

Tek taraflı h ilus küçüklüğü ancak damarsal olur. Akci ğer arterin in 
doğuştan yokluğu veya h ipoplazis inde ve tek taraflı idiopat ik saydam ak­
ciğerde «Macleod sedromu» görülür. 

Bütün bu hallerde aynı taraf akciğer damar dallanmasında da azlık 
vardır; bu taraf akciğeri daha saydam görülü r. 

HİlUSTA KİREÇLENME 

Hilusta kireçlenme, ya akciğer parankimasında yaygın kireçlenmeyle 
b i'rliktedir yada sadece hilusta kireçlenme vardır . Hilus kireçlenmesi tü­
berküloz, bazı ma.ntar enfeks i yonları ve pnömokoriozda olur. 

Tüberkülozda kireçli odaklar ya tek yada birçoktur. Genellikle, pek 
büyük olmazlar. Kireçli odak homojen değildir; içinde yer yer açık saha­
lar bulunur. Kenarları düzens.iz, pürtüklü görünümded ir . 

Pnömokonyozisteki kireçlenme şekillerinden yukarıda söz edildi. (Şe­

kil : 24 - 1) 

HİLUSLARIN YER DEGİŞTİRMELERİ 

Hilusların yer değiştirmeleri, hilus patolojisinden ileri gelmez. Bu 
d~rum, komşu dokulardaki lezyonlara bağlı olarak meydana g.elir. Her­
hangi bir hilusun .normal radyolojik yerinden kayması atelektazi, fibrozis 
gibi nedenlere bağlıdır. (Bak : Akciğer patolojisi) 
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AKCİGER PATOLOJİSİ 

.Hava kapsayan ıbir organ olan akciğerlerin . normalde kendilerine öz­
gü radyolojik görünüşleri olduğu öcne belirtilmişti. Nasıl ki, fizik muaye­
nede akciğerlerin per.küsyonunda normal sonoriteleri, oskültasyonda nor­
mal solunum sesleri varsa radyolojik olar.ak da hav.a ve solit dokuların 
oluşturduğu akciğerlerin normal «saydarnlıkları» vardır. Akciğer hastalık­
larında bu saydamlık düzeni bozulur; ·havalı .kısımların artması saydamlık 

artmasına, solit dokuların artması da saydamlık azalmasına veya tümden 
kaybına neden olurlar. Ayrıca plevra ve göğüs lezyonl .arı da rontgen ışın­

larının geçmesini engelleyerek radyog,ramlarda akcğer alanlarına düşen 

gölgeler oluştururlarsa da çeşitli r·adyolojik tiplerle bunları akciğer lez­
yonlarından ayırd etmek mümkündür. ıBu hususta, belki en çok zorluk 
bulunan plevra lezyonlarıdır. 

Göğüs kafesi gibi, göğüs içi lezyonları da üç boyutludurlar. Arka ön 
filmlerde, lezyonların sadece iki boyutu görülür; derinliği saptanamaz. Bu 
nedenle lezyonların hacmını, şeklini ve diğer özelliklerini saptamada ar­
ka-ön film 'tek başına çoğu kez yetersizdir. Böylece akciğerlerde, önden 
arkaya doğru yer almış bulunan çeşitli lezyonların arka-ön filmlerdeki iz 
düşümlerinin birbirleriyle süperpoze olarak karışmalarından radyolojik 
görüntü aldatıcı olabilir. Ve özellikle anatomik yerleşimleri saptamak ba­
kımından arka-ön film çoğu kez yetersizdir. Bu nedenlerle lezyonların 

derinliğini, süperpozisyonlarını, ve anatomik lo.kalizasyonunu değerlendir­
mek açılarından arka-ön filmle birlikte yan film çekilmesi de gerekir. 

Akciğer lezyonları, radyogramlarda başlıca iki görüntü verirler: 

1 - Gölge koyuluğunda artma, 2 - Saydamlıkta artma. 

GÖLGE KOYULUGUNDA ARTMA 

Gölge koyuluğunda .artma, normal teknikle çekilmiş radyogramlarda 
normal akciğer saydamlığını azaltacak yada 'tümden kaldıracak derecede 
havalı kısımların yerini röntgen ışınlarını absorbe eden materyalin alma­
sını tanımlar. 

Gölge koyuluğunda artma şeklinde patoloji gösteren lezyonların okun­
ma ve değerlendirmesinde aranması g,ereken hususlar şunlardır: 
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a) Gölgenin şekil ve hacmı 

b) Gölgenin yoğunluğu 

c) Gölgenin homojenliği 

d) Gölgenin çevre özelliği 

e) Gölgenin lokalizasyonu 

f) Gölgenin komşu dokularla ilişkisi 

g) Gölgenin gelişme derecesi 

h) Göğüs dışı organ ve dokulardaki değişiklikler. 

Şekil ve Hacım. 1Birbirine süperpoze olan gölgeler ayıklandıktan son­
ra bir gölgenin şekil ve hacmı, standart teknikle çekilen radyogr.amlarda 
ona neden olan lezyonun şekil ve hacmına hemen hemen eşittir. Akciğer 

lezyonları gibi, radyogramlardaki gölgeleri de pek çok değişiklik gösterir­
ler: bununla beraber bunları şekil, hacım ve niteliklerine g,öre birt·akım 

guruplara ayırmak mümkündür. Böylesine bir ayırım hem radyolojik de­
ğerlendirme ve hem ileri tanı yöntemlerine yönelme bakımından yararlıdır. 

Bu bakımdan lezyonları şu gurupl.ara ayırmak mümkündür : 

l - Lob ve segment lokalizasyonu gösterenler 

2 - Akciğer inf i ltratları 

3 - Diffüz akciğer infiltrasyonları 

4 - Nodül veya kütle lezyonlar 

5 - Kaviteli ve kis t lk lezyonlar 

6 - Linear lezyonlar. 

Bu lezyonlardan ileride .ayrıntılı söz edilecektir. 

Gölgenin Yoğunluğu (Dansite) Gölgenin yoğunluğu veya koyuluğu 
lezyonun ışın emme derecesini yansıtır. Filmin 'tekniğine göre de lezyonun 
yoğunluk derecesi değişir; bu nedenle, her filmde lezyonun yoğunluğunu 
.komşu dokulara (kemik, kalp, karaciğer .. . ) yoğunlukları ile karşılaştırmak 
ve değerlendirmek yerinde olur. 

Gölgeler yoğunluklarına göre üç gurupta toplanır: 

l - Yumuş.ak yoğunluklu gölgeler. Hücre ve doku sıvılarının verdi­
ği gölgelerdir. 

2 - Orta yoğunluklu gölgeler. Eksuda toplanmasının verdiği gölge­
lerdir. 
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3 - Yüksek yoğunlu.klu gölgeler. Kireç lipiodol ve demir gibi 
röntgen ışınlarını fazlası ile emen maddelerin verdiği gölgelerdir. 

Gölgenin. Homojenliği. Bir gölgenin homojenliği, yaygın bulunduğu 

alanın her tarafında bir kararda bulunmasıdır. Homojen gölgelerde y.apı 

(sütrüktür) gösterip göstermediğine göre iki gruba ayrılırlar. Bir gölge 
içinde eklendiği normal akciğer do.kusunun bronş damar dallanması gö· 
rünüyorsa o gölge homojendir, fakat yapı sütrüktür gösteren bir gölgedir. 
Buna karşılık yapı göstermeyen homojen gölgeler buzlu cam görünümün· 
dedirler. 

Gölgenin Çevre Özelliği. Bir kısım lezyonlar keskin kenarlıdır; çev· 
relerir.deki dokulardan net ol.arak ayrılırlar. ıBu ayrılış , lezyonuna göre 
düz veya lobüllü olabilir. Löbüllü olduğu takdirde ya tek yahut birçok lo· 
bül gösterebilir. 

Bir kısım lezyonların çevreleri keskin değildir, .komşu akciğer içinde 
puslu veya sisli yada çizg·isel dallanmalar hal inde devam eder. Bir kısım 
lezyonların çevres inde de uydu (satelli't) lezyonlar bulunabilir. Bir kısım 

,.. lezyonlarda mediasten veya göğüs duvarına yakındırlar ve bunların gölge· 
leri ile karışırlar. 

Gölge·nin Lo'kalizasyonu. Lezyonlar gogus on veya a f'lka kısımlarında 

bulunduğuna göre, zonlara göre, bölgelere göre, üst zanda ise apeks veya 
apeks altı sahalarında bulunduğuna göre lokalizasyon gösterirler. Lokali· 
ze lezyonların anatomik lob veya segmen'tlere göre oturtulması daha uy· 
gundur. 

Lezyonların ·anatomik lokalizasyonunu sağlamaık bakımından yan 
filmler çok değerlidir. Radyolojik anatomi bahsında arka-ön ve yan film· 
!erde fissürlerin yerleri belirtilmiştir. 

Lezyonların göğüsün ön ve arka kısımlarında olduğunu tayin bakı· 
mından arka-ön filmlerde gölge (silüet) belirtisi aranması da yararlıdır. 

Gölge ( Silüet) Belirtisi 

Eğer lezyon kalp veya büyük damarların kenarının tamamını veya bir 
kısmını maskeliyorsa; yani lezyonun bulunduğu sahada kalp veya damar· 
!arın· kenarı izlenemiyorsa, bu lezyon öndedir. Lezyon S·ağda ise sağ ak· 
ciğerin öne düşen lob veya segment kısımlarında, solda ise sol akciğerin 

öne düşen lob veya segmentlerine yerleşmiştir (Şekil : 25 • l ). 
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Şekil 25-1 : Siluet belirtisi. Sa,ğ akciğerde orta lobda konsolidas­
yon; sağ kalp kenarı izlenememektedir (metne bakı­
nız). 
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Tersine lezyon, kalp ve büyük damar kenarına düşmekle beraber, 
onların kenarını silmiyorsa; yani onların kenarını izlemek mümkün ise 
o halde lezyon arkada, kalp ve büyük damarların arkasında yerleşmiş de­
meıktir. (Şekil : 26-5) 

Bu genel kuraldan tek aykırılık gösteren aorta kavsidir. Eğer, aorta 
\<avsinin kenarı mas.keli ise, lezyon önde değil sol üst lobun apiko pos­
terior segmentindedir. Eğer aorta kavsi maskeli değilse lezyon ya öndedir 
yada aorta kavsinin çok arkasındadır. Buna göre, sol üst lob ön segmen­
tinde mediastenin ön kısımlarında veya arka mediastenin çok arkaların­
da bir sahada lokalize olmuştur. 

Gölge kuralı, diyafragma ve hiluslar için de geçerlidir; örneğin di­
yafragma kubbesinin önünde bulunan lezyonlar d iyafragma kubbesini mas­
kelerler; arkada bulunanlar ise maskelemezler. 

Arka-ön filmlerde akciğer alanlarında lezyon görülmeyen vak'alarda, 
eğer gölge belirtisi müsbet ise; yani bir noktada kalp kenarı takip edile­
miyorsa bu t,akdirde yerine göre orta lob veya lingula lezyonu düşünüle­
rek ileri incelemelerin yapılması gerekir. 

Gölgenin Komşu Dokularla İlişkisi. Lezyonun yerleştiği yarı göğüs 
içinde hiluslar, mediasten, diyafragma ve göğüs duvarı ile ilişkilerinin 

araştırılması lezyonun tabiatı hakkında fi.kir verir. Bir kısım lezyonlar, 
komşu dokulara ait radyolojik bulgularla değerlendirilir. Bunlardan ileri­
de söz edilecektir. 
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Gölgenin Gelişme Derecesi.. Yumuşak ve orta yoğunluklu lezyonlar 
çok kere aktif lezyonl.ardır. Bununla beraber, gölgenin yo~unluğuna göre 
aktivite saptanması aldatıcı olabilir. Ayrıca, tek bir film lezyonun geliş­

mesi hakkında fi.kir vermeyebilir . .Bu nedenlerle, mevcut filmi daha önce 
çekilmiş filmlerle mukayeseli inceleme büyük yard ;m sağlar. Eğer, daha 
önce çekilmiş film yoksa, hasta kontrol altında tutularak bir süre sonra 
çekilecek filmlerle elde bulunan film karşılaştırılmalıdır. 

Göğüs Dışı Organların İncelenmesi. Bir göğüs içi lezyonunun tabiatı­
nı ortaya koymak bakımından gerekli hallerde göğüs dışı organların in­
celenmesi çoğu kez yararlı ip uçları verebilir. ıHatta kesin tanıya götüre­
bilir . .Bu husus, özellikle metastaük tümörlerde ve sistemik hastalıklarda 
geçerlidir. 

SAYDAMLIKTA ARTMA 

Röntgen ışınlarının emilmeden, daha fazla 
durumda bronş-akciğer dokularında azalma söz 
artması, çoğu kez doku kaybını gösterir ve doku 
saydamlıkta artar. 

oranda geçmesidir. Bu 
konusudur. Saydamlık 

kaybı ile orantılı olarak 

Böylece akc iğer içi lezyonların verd i ği gölgeler, röntgen ışınlarının 

olağandan fazla geçme veya emilme derecesine bağlı bir fizik olaydır . .Bu 
fizik olay, tek başına lezyonun .karakteri veya etyolojisi, kaynak aldığı doku 
(Parankima, bronş, damar sistemleri veya enterstisyel doku) hakkında 

birşey söylemez. Ancak, çeşi 'tli yönlerden taşıyacağı özellikler ve edinilmiş 
deneyimlerle gelişen bilg ilerin ışığı altında değerlendirilirse tanı açısından 

büyük yarar sağlar. 



Konu 26 

LOB VE SE.GMENT KONSOLİDASYONU 

Akciğer parankim konsolidasyonu, alveolerde ·hava yerine sıvı veya 
doku toplanarak .akciğerin konsolide olmasını «katılaşma» tanımlar. 

Lob ve segment konsolidasyonu, bir veya i.ki akciğerin bir veya b ir­
den fazla lobunda, tek veya birkaç segmentde yada birçok lobun birer 
segmentidne görülebilir. 

Lob ve segment konsolidasyonu, arka-ön ve later·al pozisyonlarda 
çekilen radyogramlarda lob ve segmentlerin anatomik lokalizasyonlarıyla 

açı ·kça belirlenirler (Bak : Anatomi). Konsolidasyon alanı, fissürlerde ak­
ciğer dokusundan kesin bir çizgi ile ayrılır . (Şek i l: 26-1) ve (Şekil: 

26·2 ve 26-3) 

Alveollerde inflamatuvar eksuda 'toplanması, klinikte «pnömoni», 
anatomik yerleşimine göre de «lober pnömoni» veya, «segment pnömoni­
si» olara:k adlandırılır (Şekil: 26-4). 

Konsolidasyonun başlıca karakterleri ş·unlardır : 

a) Konsolidasyonun tam geliştiği devrede lob veya segmentte nisbe­
ten homojen, 9ldukça yoğun nitelikte gölge koyuluğunda artma vardır. 
Pnömoninin başlangıç ve rezolisyon devrelerinde lezyon homojen değildir; 
parçal ıdan linear gölge koyuluğuna .kadar değişen lezyonlar görülebilir 
(Şekil:26-6) 

b) Konsolide lob veya segmentte hacım küçülmesi olmaz; olsa bile 
pek belirgin değildir . Bu nedenle, konsolide lob veya segmentler genellik­
le normal pozisyonlarını sürdürürler; yani mediasten, fissür, hilus ve di­
yafr.agma belirgin .şekilde yer değiştirmezler. Göğüs duvarında da değişik­
lik olmaz (Şekil: 25-1 ve 26-4) 

c) Konsolidasyon alanında bronşların açık olması halinde homojen 
koyuluk içinde havalı bronşlar görülürler «Hava bronkogramı». (Şekil : 
26-4) 

d) Lob ve segment konsolidasvonları, lokalizasyonlarına göre hilus, 
kaİp ve diyafragma kenarlarını obl itere ederek silüet belirtisi verirler 
(Şekil : 25-1) (Şekil: 26-5) 
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NOT: Yazısı karşı sayfada. 
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Cl)CJ@tJ 
~iJ, 

Lingula-Sup. ; 

~(j·. 
Lingula - İnf. 

CIJW 
~ $.A.L- Lat. 

tiJ~OO(j 
S.A.L• Sup. S.A.L- Post . 

B (SOL) 

Şekll 28-1 : Arka ön ve lateral filmlerde çeşltll segment kon~lldasyonlorının görü­

nüfü. A) SoO akcl!}er, B) Sol akclOer. 
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. LOB VE SEGMENT KONSOLİDASYONU YAPAN BAŞLICA . 
HASTALlı<:LAR 

Bakteri Pnömonileri. Bakteri pnömonileri, konsolidasyonun tipik 
modeli oiar·ak kabui edilirler; özellikle, pnömokok ve k1ebsiella pnömo­
nileri lob veya segment konsolidasyonları tipindedirler. 

St.afilokok pnömonisi, çoğu kez lobüler ( bronkopnömoni) tipte ol­
makla beraber lob veya segment tip i konsolidasyon da görülebilir. Diğer 
bakterilerde lober pnömoni gelişmesi çok seyrektir. 

SAC YAN SOL YAN 

·~ 

ORTA .lOB 

Şekil 26-2 : Segment bronşları . ve segmentlerin yandan görünüş­

leri. 
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Bakteri pnömonileri, her zaman bütün bir lob veya segmenti dol­
duracak kadar yayılım göstermeyebilirler; hastalıklı .alanda bir kısım lo­
büller hastalığı katılmamış, saydam görünümlü olabilirler. Diğer taraftan, 
enfeksiyon bir segmentten komşu segmentlerin lobüllerinde yayıl .abilir. 

Bütün bu durumlarda lezyon genede lob veya segment lokalizasyonu ör­
neğini yansıtır. 

SAG MEDİAL SOL MEDİAL 

bazal ~zaf 

Şekll 26-3 : Alt lob segmentlerinln içten görünüşler!. 

Atipik Pnömoniler. Mükoplazma, vira! , rickettsia ve psittakosis en­
feksiyonlarında lob ve segment pnömon isi oldukça seyrektir. 

Tübel"küloz. Primer akciğer tüberkülozunda lob veya segment kon­
solidasyonu görülebildiğ i gibi postprimer tüberkülozda da gene seyrek 
olarck kazeöz pnömoni şeklinde lober pnömoni gelişebilir. 

Şekll 26-4 : Sağ üst lobda lober pnömonl. Konsolidasyon sa­
hasında hava bronkogramı görülmektedir (metne 
bakınız) • . 
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Bron'8ktazi. Bronşektazili akciğer alanında lob veya segment pnö­
monileri oldukça sık gelişirler. 

Aspirasyon ve Lipoid Pnömoniler. Aspirasyon pnömon isi, çoğu kez 
ameliyat sonrasında, alkoliklerde vey,a koma halinde besin maddeleri veya 
mide kapsamının aspirasyonuna bağl ı olarak gelişir . 

Şekil 26-5 : Sağ alt lob lnferior bazal segmentlnde pnömonl. 
Konsolidasyon kalbin arkasında kaldığrndun kalb 
kenarı sllinmemlştlr. 

Lipoid pnömoni, özellikle mineral yağların aspirasyondan ileri gelen 
pnömoni tipidir. 

Bu iki pnömoni, daha ziyade akciğerlerin alt loblarında ve çoğu kezde 
segment tipi lokalizasyon gösterirler. 

Mantar Enfeksiyonları. A~tinomikoz ve nokardi·a enfeksiyonları da 
lob veya segment lokal izasyonlu pnömoniler yapabilirler. 

Akciğer Enfarktüsü. Akciğer enfarktüsünde, çok seyrek olarak tek bir 
s-egment veya lobta homojen konsolidasyon gelişebilir. 

Maliğn Tümörler. Bronş kanseri ve bronş adenomasında obstrüktif 
pnömoni gel i şmesi konsolidasyon görüntüsü verebilir (Bak: Atelektazi ). 

Bronş kanserinin, bir lobu tümden doldurarak bir lob konsolidasyo­
nu yapması ço.k seyrektir. 

Bronşiolo - alveoler kanserde, tümör nodülleri tek bir lobu doldura· 
rak yamalı bir konsolidasyon görüntüsü verebilirler. 

Lenfomada seyrek olarak- lob veya segment konsolidasyonu gelişebilir, 



Konu 27 

AKCİGER ATELEKTAZİSİ 

Akciğer atelektazisi ve «&1cciğer kollapsı», eş i t anlamda terimlerdir; 
herhang.i bir nedene bağlı olarak bütün bir akciğerin, bir veya daha fazla 
lob veya segmentinin hacım küçülmesini tanımlarlar. 

Bir akc iğer i n tümden atelektazis i «massif atelektazi» olarak tanım­
lan ı r. 

Atelektazi, genellikle etkilenm i ş akciğer alanında havanın absorbsi­
yonuna bağlı olarak gölge koyuluğunda artma, bronş-damar dallanması­
nın ve enterst isiyel dokunun sıkışması ve bazan alveollerin konsol idas­
yonu ile birliktir. 

Atelektazi oluşum mekanizmasına göre çeşitli guruplara ayrılır: 

l - OBSTRÜKSİYON ATELEKTAZİSİ. 

Obstrüksiyon atelektazisi, bronş tı.kanmasına bağlı olarak gelişen ate­
lektazi veya kollaps şeklidir; santral ve periferik tipte olur. 

Santral tip tıkanmada bütün bir akciğerin yada b ir veya daha fazla 
lob ve segmentin obstrüksiyonu s~z konusudur; bu durumlarda atelektazi 
anatomik yerleşim gösterir. (Şekil : 27-1 ve 27-2). 

a h 

Şekil 27-1 : Obstrüksiyon atelektazlsl. Sağ üst lobda total bronş 
tıkanmasına bağlı atelektazı (metne bakınız) . 
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Şekil 27-2 : Obstrüksiyon atelektazlsl. Sağ orta lobda total 
bronş tıkanmasına bağlı atelektazl. Büyük flssür alt 
yarısı öne doğru, horizontai flssü'r aşağı doğru ;e­
kllmlşlerdlr. Arka ön filmde siluet belirtisi. 

Perifer ik tip tıkanma atelektazilerinde büyük bronşlar açıktır; obst­
rüksiyon küçük periferik bronşlar düzeyindedir. 

SANTRAL TİPTE OBSTRÜKSİYON ATELEKTAZİSİ. Santral tipte bronş 
tıkanması akut veya kronik oluşur . ıBir bronşun birden tam tıkanması ile 
oluşan akut atelektazi, özellikle bronş fraktürlerinde ve ameliyattan son­
ra görülebilir. Tı.kanma ile birlikte parankim içine sıvı sızması olursa, 
atelektazinin r·adyolojik direkt ve endirekt belirtileri görülmeyebilir. 

Kronik atelektazi, bronşun giderek tümden tıkanması ile gelişir, 

Bronşun parsiyel tıkanmasında, yan geçit veya çekvalf sisteminde lokalize 
obstrüktif hiperenflasyon gelişir. (Bak : saydamlıkta artma) (Şekil : 27-3 
ve 27 - 4) (Şekil : 27 - 5) 

Kronik atelektazi şekilleri sıklıkla görülürler. 

Şekil 27-3 : Atelek.tazi. Total bronş tıkanması atelektazlye neden . olur. 



Şe'kll 2/-4 : Parslyel tıkanma . Yan geçit sisteminde pc;rsiyel tıkanma; ensplras· 
yonda giren havanın eksplrasyonda çıkması zorlaşır. 

EKSPİRASYON 

Şekil 2J.5 : Parslyel tıkanma. çekvalf sisteminde parsiyel tıkanma; ensplrasyon­
yonda giren hava eksplrasyonda çıkamaz ve o tarafta hlperenflasyon 
gelişir. 
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SANTRAL TİP ATELEKTAZİNİN DİREKT BELİRTİLERİ 

a) Tıkanmanın gelişim düzeyine göre radyolojik görüntü, tıkanmanın 
distalinde kalan akciğer dokusunda hacım küçülmesi ile birlikte normal 
damar-bronş dallanmasının ve akciğer enterstisyel dokusunun büzülmesin­
den sütrU,ktür görülmeyen, homojen buzlu cam görüntüsüne kadar gelişen 
gölge koyuluğunda artmadır. ıBuzlu cam görüntüsü, tıkanmanın distalinde 
kalan akciğer parankimasındaki havanın tümden absorbsiyonuna bağlıdır. 
(Tablo: 27-1) de gösterildiği gibi, alveol !havasında toplam gaz hacmı­
nın karışık vena kan ı gaz basıncına göre yüksek olmasından alveol gaz­
ler i alveoleri dolaşan kapi ller kan tar·afından absorbe edilir. 

Alveol Ha,vasındıa. ve Karışık Vena Kanındaı Gazlerin Parsiyel Bası·nç­

ları ( mmHg.) 

Alveol Havası Karışık Vena Kanı 

Oksijen 110 40 
Karbondioksit 40 46 
Nitrojen 563 563 
Su Buha r ı 47 47 

Ta b l ı : 27-1 

Başlangıçta, parsiyel basınçların yüksekliğ. i nedeni ile oksijen alveol­
den kana, karbondioksit de kandan alveole geçerler. Bu geçiş sonunda al­
veol gaz ha.cmı küçülür ve akciğerde kendi -..,_ esriekliği ile bu yeni hacma 
uyar. Bu uyumun yaptİğı kompresiyon ile iki tarafta gazlerin basınç den­
gesi yeniden bozulur. Alveolde nitrojen ve diğer gazlerin basınçları kana 
oranla arttığından alveolden ıkana g,eçerler ve .akciğer yeniden esnekliği ile 
bu yeni hacma uyar. Böylece alveol gazleri tümden absorbe oluncaya kadar 
obstrüksiyonlu akciğer kompresyonunu sürdürür ve sonunda tümden kol­
labe olur. 

Küçük bronş ve bronşiollerin obstrüksiyonunda, kollateral solunumun 
sürdürülmesi nedeni ile lobüller düzeyinde atelektazi gelişmez; havalı kal­
makta devam ederler. 

Sübsegment atelektazileri, genellikle .radyolojik olarak bant şeklinde 
gölge koyuluğ.u verirler. «Disk atelektazisi» olarak tanımlanan lezyonlar, 
bu sübsegment atelektazilerini yansıtırlar. 



Akcl.ğer Atelektazlsl 265 

b) Lob veya segment .atelektazileri, lob veya segmentin anatomik lo­
kalizasyonuna göre şekil alırlar. Atelektazili lob veya segmenti çevreleyen 
fissürün yer değiştirmesi ile birlikte keskin bir kenar · göstermesi ve bu 
kenarın atelektazili tarafa doğru konveks olması karekteristik bir bulgu­
dur_ Atelektazinin endirekt bulgul·arının yokluğunda da fissürün yer de­
ğişti rmesi bir atelektazi belirtisi olarak değerlendirilmelidir. Nitekim, özel­
likle atelektazinin başlangıcında tıkanmanın distalinde kalan akciğer buz­
lu cam görüntüsünü henüz alm·amıştır; ancak fissürlerdeki bu yer değiş­
tirmeleri ile birlikte akciğer hacım :kaybını yansıtan damar gölgelerinin bir 
araya toplanarak sıkışması ve gene enterstisyumun sıkışması ile opasitenin 
artması atelektaziyi kanıtlarlar. 

Atelektazili lob ve seg,mentlerin lokalizasyonuna ve büyüklüklerine 
göre kendilerine özgü görüntüleri vardır. Alt lob atelektazilerinde, atelek­
tazili lob genellikle mediastene yöneliık yer değiştirir ve arkada yer alırlar . 

Üst lob, orta lob ve solda lingula atelektazilerinde ise atelektazili kısımlar 
önde yer alırlar. 

SANTRAL TİP ATEL.!8KTAZİNİN ENDİR6KT BELİRTİLERİ 

Kollabe lobun hacım küçülmesine bağlı olarak, kompanzasyon meka­
nizmaları gelişir. ıHacım kaybı ne kadar fazla olursa endirekt belirtilerde 
o ·kadar belirgindir. (Şekil : 15 - 5 ve 20 - 6) 

a) Mediasten •hastalıklı tarafa doğru yer değiştirir; solunumun isti­
rcıhat düzeyinde ve daha belirgin olmak üzere derin inspirasyonda medi­
asten _hastalıklı tarafa yöneliktir . (_Şekil : 20 - 6) 

b) O tarafta diyafragrna yükselir, solunum hareketleri normal fakat 
kısıtlı olabilir. (Şekil : 24 - 3) 

\ 

c) Hilus yer değiştirir; arka-ön filmde hilusun yer değiştirmesi giz­
li bir atelektazinin belirtisi olabilir. Yan film yada tomografi bu durumu 
açıkla rl ar. 

d) Silüet belirtisi bulunabilir (Şekil : 27 - 2) 

e) Kompanzatris hiperenflasyon olur; massif akciğer atelektazisinde 
karşı a lkciğerde, lob atelektaziSinde ise aynı akciğerin sağlam loblarında 

akci_ğerde kompanzatris hiperenflasyona bağlı saydamlık artması bulunur. 

Se9ment atelektazilerinde kompanzatris hiperenflasyon belirgin de­
ğildir. 
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OBSTRÜKTİF PNÖMONİTİS 

Obstrüktif pnömonitis, bronş obstrüksiyonu ve konsolidasyonunun 
birlikte bulunduğu durumları tanımlar. Temeldeki patoloji bronş obst­
rüksiyonudur; ancak obstrüksiyona uğrayan akciğer ha.eminde belirgin bir 
küçülme olmadığı gibi ·atelektazinin direkt ve endirekt belirt ileri de yoktur. 

Obstrüktif pnömonitis iki devrede geliş i r. Birinci devrede, bronş lü­
meninde kısmi bir tıkanıklık vardır. Bu tıkanıklığın distalinde enfeksiyon 
gelişir ve bu devrede konsolidasyon belirtisi olan hava bronkogramı bu­
lunur. İleri devrede bronş lümeninin tümden tıkanması ile hava bron­
kogramı belirtisi kaybolur. 

Çocuk primer tüberkülozundaki epitüberkUlozis bir obstrüktif pnö­
monitis tir . 

Obstrüktif atelekt.azi bronşun, endobronşial (içten) mural (duvar­
dan) ve ekstrabronş i al (dıştan) olmak üzere üç mekanizmaya bağlı ola­
rak tıkanması ile g,elişir. (Şekil : 27 - 6) 

Şekil 27-6 : Bronş obstrüksiyonu nedenleri. Bronş tümeninin 
dıştan, duvardan ve .bronş boşluğundan kaynakla­
nan nedenlerle tıkanması obstrüksiyona yol acar. 

ENDOBRONŞİAL ATELBKTAZİ. Bu grupta bronş boşluğunun içten 
tıkanmasına bağlı atelektaziler bulunurlar. Bunların başlıcaları, ameliyat 
sonrası, müküs tıkaçlara ve yabancı cisim inıhalasyonuna bağlı ·atelektazi­
lerdir. 

Ameliyat sonrası atelektaziler, genellikle büyük ameliyatlardan son­
ra 48 saat içinde gelişirler; massif atelektaziler gelişebilir. Ameliyat son­
rası atelektazilerin nedeni, öksürük refleksinin kesilmesi yada ağrı nede­
ni ile hast.anın iyi öksürememesinden müküs birikmesidir. Bununla bera­
ber, bazı vaık'alarda, özell·ikle açık kalp ameliyatlarında ve uzun süre saf 
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oksijen alanlarda gelişen atelekt.azilerde sürfaktant eksikliği (Adeziv Ate­
lektazi) olasılığıda sözkonusu olabilir. 

Mülküs Veya Mükopürülan Tıkaçlara bağlı olarak astma ve kronik 
bronşitte atelektaziler olabilir. 

Ya'bancı_ Cisim İnhalasyonu, bebeklerde ve çocuklarda sık görülür. 
Yabancı cisimler, genellikle sağ bronş ağacına girerler. Yabancı cisim, 
bitkisel ise şişer ve bronşu tümden tıkayarak total obstrüksiyon ve se­
konder enfeksiyonlara yol açar. 

MURAL ATEl.EKTAZİ. Bronş duvarı iezyorılarından kaynaklanan 
atelektazilerdir. Bu tip, yani bir bronş duv·arı patolojisine bağlı olarak 
gelişen bronş obstrüksiyonu «bronkostenoz» olarak da tanımlanır. 

Bron.kostenoz, neoplastik yada nonneoplastik nitelikte olabilir. 

Bronş Kanserleri. bronkostenoz ve atelektazi yapan neopl·astik ne­
denlerin başında yer alırlar . Obstriktif pnömonitis, özellikle bronş kan-
seri ve bronş adenomalarında görülür . · 

Non-neoplastik tipte bronkostenoz, tüber•küloz ve mantar enfeksiyon­
ları ile inhale edilmiş yabancı cisimler, bronş astması, lokal bronşit ve 
bronkolitiyaziste görülür. 

Tüberküloz'da bronş darlıkları, ilerlemiş kaviteli olgularda görülür. 
Akut dönemde granülasyon dokusu ve ülserler darlık yaparlar; kronik 
dönemde veya şifa döneminde bunların bıraktığı nedbeler darlığa yol 
açarlar. 

Primer akciğer tüberkülozundaki mural atelektaziler, büyümüş hilus 
lenfa bezlerinin bronş duvarına infiltrasyon yapması sonucu oluşurlar . 

Bronş Astması'nda bronş obstrüksiyonu, genellikle tek bir akciğer 
segmentindedir; çoğu kez ikinci ve üçüncü bronş dallanmasında yerleşirler. 
Astmalı hastaların bir lob veya segmentinde tekr.arlayan konsolidasyon­
larda bronkostenoz düşünülmelid i r, 

Lo\kal Bronşit «ıBronchitis Circumscripta», lo.kalize bir bronş enfla­
masyonudur.; genellikle bir lob veya segment ağzında bulunur. Enflamas­
yon ve granülasyon dokusunun ağır olduğunda bronş obstrüksiyonu ve 
atelektazi gelişebilir. 

Bron'kolitiyazis odaklarının bronşta erozyon yaparak bronş lümenine 
dökülmeleri de atelektazilere yol açabilir, 
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Travma. Ana bronşlardan birinin travmatik fraktürü, kazadan son· 
raki 1-2 hafta içinde düzeltilmezse bronş darlığı yapar. 

EKSTRABRONŞİAL ATELEKTAZİLER. Büyümüş hilus bezleri, maliğn 
tümörler, kistler, rnediasten tümörleri, anevrizmalar, sol atrium büyüme­
sinin dıştan bronş üzerine yaptığı baskı ile oluşan atelektaziler bu gruba 
girerler. 

Tüberküloz, ten.foma, Metastatik Ka·nserler ve mantarlar, 
hilusta adenopati yaparak atelektaziye neden olan başlıca hastalıklardır. 

Orta Lob Sendromu 

Orta lob sendromu, geçir il m i ş hastal ı klara bağl; fibrotik veya fibröz 
kireçli lenf.a bezlerinin kompresyonu ile oluşan kroni k orta lob kollapsı n ı 

tanımlar. Lob küçü lmesi , hemen da ima bronşektazi il e birlikted ir. 

PERİFERİK TİPDE OBSTRÜKSİYON ATELEKTAZİSİ. Küçük, periferik 
bronş lar ve b ronş i oll er, .müküs tıkaç veya inflamatuvar şi ş melerle t ı kana­

bili r ler. Bütün bir lobu veya gen i ş akciğer .al a nlarını kapsayan şekillerde 

buralara giden büyük bronşlar açıktırlar. Bu nedenle, bu tip atelektaziler 
«non-obstrük tif atelektazi » olarak da tanımlanırlar. 

Periferik .atelektazilerde akciğer hacminde küçülme seyrektir; plev­
rada yap ı şı k lık vardır, akciğer haraplığı veya akc i ğer damarlarında da 
obstrüks iyon vardır . Büyük hava yolları ·açık olduğunda hava bronkogra­
mı bulunur. 

Baikteri ve Viral Pnömoniler, Bronş Astması ve Kistiık Fibrozis bu tip 
atelektaziler yaparlar. 

2 - RÖLAKSASYON ATELEKTAZİSİ 

Plevrada sıvı veya hava toplanmasına bağlı olarak gelişen atelektazi 
tipidir. Burada patoloji atelektazi sahasının dışındadır; bronş açıktır, ak­
ciğer dokusu kendi elastik özelliği ile kontraksiyonu sonucu hacı~ olarak 
küçülür. ıBu tip atelektazi «Pasif atelektazi» olarak da tanımlanır. 

3 - KOMPRESYON ATELEKTAZİSİ 

Tümör, ık ist gibi oluşumların ve kifoskolyozda olduğu gibi göğüs ka· 
fesi şekil bozukluklarının dıştan akciğere yaptıkları baskı ile gelişen ak­
ciğer hacmınm küçülmesidir . 
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4 - KONTRAKSİYON ATELEKTAZİSİ 

«Sikatrizasyon atelektazisi» olarak da 'tanımlanan bu tip atelektazi, 

kronik enflamasyon ve fibrozise bağlı olarak gelişir. 

5 - ADEZİV ATELEKTAZİ 

Ha.kiki anlamda non-obstrüktif atelektazi bu tipdir. Bu tip atelektazi, 

sürfaktant yokluğuna veya eksikliğine bağlı olarak gelişir. Yeni doğmuş­

ların «hiyalin membran hastalığı» bu zeminde oluşan atelektaziye ve 

transüdasyona bağlıdır. 

Şok akciğeri «yetişkinlerin solunumsal distres sendromu», akciğer 

enfarktüsü ve aıkciğer ışın fibrozisi oluşumunda da adeziv atelektazinin 

katkısı vardır. 

Açık kalp ameliyatları ve uzun süre saf oks ijen lnhalasyonundan 

sonrada adeziv atelektaziler oluşabilmektedir. (Bak : Sürfaktant; so­

lunum fizyolojisi) . 
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AKCİGER İNFİLTRATLARI 

Akciğer infiltratları, patolojik açıdan akciğer parankim konsolidas­
yonu niteliğindedirler; anca.k bunlarda lezyon anatomik lokalizasyon gös­
termediği gibi konsolidasyon alanının sınırları da parakim dokusundan 
net, kesin olar.ak ayrılmaz. 

Akciğer infiltratları, soliter (tek) veya multipl (birden fazla) olurlar. 

SOLİTER İNFİlTRATLAR 

Klinikte, «infiltrat» yada infiltrasyon olarak tanımlanan bu lezyon­
lar, anatomik yerleşim göstermezler; çapları genellikle 1 cm. den büyük­
tür. Çok büyük, hatta bir lobu dolduracak büyüklükte de olabilirler; fa-

kat hiçbir zaman tam bir konsolidasyon görünümü alamazlar. Sol iter lez­

yonlar, yumuş·ak veya orta yoğunluktadırlar; sınırları düzensiz, silik veya 

pusludur. (Şekil : 28 - 1) 

Şekli 28-1 : Akciğerlerde lnfiltrat. Sol 
akciğerde klavikula altın­

da, anatomik lokallzasyon 
göstermeyen sınırları be­
lirsiz lnfiltrasyon. 

İnfiltratların sınırlarının kesin olmamasının nedeni, muhtemelen lez­

yonun merkezden perifere, doğru bitişik asius vf! lobüllerde düzensiz ya­

yı~masından ileri gelmektedir. Bu nedenle, radyolojik görünüm ldbüler 

konsolidasyonlardan yapılmıştır . 
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SOLİTER İNFİLTRAT GÖSTEREN HASTALIKLAR VE ÖZELLİKLERİ 

Bakteri Pnömonileri. Lob veya segment konsolidasyonu oluştur.an 

pnömokok ve klebsiellalarda dahil hemen bütün d i ğer gram pozitif ve ne­
gatif bakteriler bu tip lezyonlar yaparlar. Bakteri pnömonisi, çoğu kez 
bir vira! enfeksiyonun komplikasyonu olarak gelişir. (Şekil : 28-2) 

Şekil 28-2 : Lober ve lobüler pnömo­
ni. Sağda anatomik loka­
lizasyon göstereın, sınır­

la r ı belli lober pnömoni. 
Solda anatomik lokalizas­
yon gösteımeyen yaygın, 

sınırı belirsiz soliter in· 
filtrat. 

Primer Atipik Pnömoniler ve Viral Pnömoniler. Mukoplazma, Ricke t t­
sia, psi ttakozis pnömonile r i ve vira! pnömonile r, genelli.kle bu t ip konso­
lidasyon yaparlar. 

Bron~ektazi. Bronşektazide, geçirilmiş infeksiyonlardan kalma perib­
ronşial ve perilobüler fibrozis vardır; bu durum röntgen filminde sınır­

sız ve düzensiz konsolidasyon görünümündedir. Bu konsolidasyon odağın­
da gen i şlem i ş bronşlar hava bronkogramı gi;)rüntü sü verirler. Enfeksiyo­
nun eksaserbasyonu ile alveoller yeniden konsolide olurlar. Ancak bronş­
ların cerahatle dolması ile hava bronkogramı görüntüsü kaybolur. 

Akciğer Tüberkülozu. Primer kompleksin primer odağı 1 - 2 cm ça­
pında bir infiltrattır; bazı vak'alarda bütün bir segmerıt veya iobu dol­
duracak kadar genişliyebilir. 

Postprimer akciğer tüberkülozunda da lezyon, genellikle apeks ve 
apeks altı bölg.elerde lokalize bir infiltrasyonla başlar. (Şekil : 28 - 1) 

Mantar Enfeksiyonları. Aktinomikoz, nokardia enfeksiyonları yanında 
immünosüpresif alanlarda cryptococcus, candida, asperg illus enfeksiyon­
ları da bu tip infiltrasyon yapabilirler. 

Non-Enfeksiyöz Pnömoniler. Kronik non spesifik pnömon itis, radyas­
yon pnömonisi, löfler sendromu, aspirasyon pnömonisi de infiltrat t ipin­
de pnömonik konsolidasyon yaparlar. 
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Kollajen Hastalıklar. Sistemik lupus eritematozus, periarteritis no­
doza, Weg.ener gr.anülomatozisde de silik sınırlı infiltrasyonlar görülür._ 

Akciğer Hematom.u. Travmaya bağlı akciğer içi kanamalardan gelişir. 

Akciğer E•nfarktüsü. Tek bir akciğer enfarktüsünün radyolojik görün­
tüsü, genellikle akciğer tabanında oturan ve daima periferik veya loblar 
arası plevraya dayanan 3-5 cm çapında soliter bir infiltrasyondur. Plev­
rada hemen daima az miktarda sıvı bulunur diyafragma tek taraflı yük­
selir ve hilus büyüyebili r (Şek i l: 28 - 3) 

Şekil 28·3 : Sağ tabanda lnfiltrat. Bir 
akciğer infarktüsünde sağ 
tabanda, plevrada sıvı 

toplanması ile birlikte ao­
llter lnflltrat. 

Bronş Kanseri. Bronş k anserleri ya tümör dokusunun doğrudan akci­
ğer pararıkimasında infiltrasyonuna bağlı ol·arak, yada bir sübsegmentte 
atelektazi veya obstrüktif pnömonitis niteliğ.inde gelişerek soliter infiltrat 
lezyonu gösterebili r (Şekil : 28-4) . 

Şekli 28-4 : Sağ apekste soliter lnfllt­
ra•t. Bir pancoast tipi akci­
ğer kanserinde sağ apeks­
te sollter lnflltrat. 

Bronş kanseri infiltratları belirli bir lokalizasyon göstermezler; 3 ay­
dan fazla süregelen bu tip pnömonik lezyonlarda kanser üzerinde durul· 

malıdır. 
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Pancoast Tümörü. Apekslerde yerleşen ve infiltrat tipinde lezyon 
gösteren bir bronş kanseridir; akciğer içinde progresif olarak yayılır. 

Bronşiolo-alveoler kanserlerde soliter sınırsız konsolidasyon görüntü­
sü verebilirler. 

MULTİPL İNFİLTRALAR 

Multipl infiltratlar, bir veya iki akciğerde iki veya daha fazla sınır­

sız pnömonik konsolidasyonları tanımlarlar. Lezyonlar, küçük veya büyük 
olabildikleri gibi şekil ve ıhacım olarakda birbirinden farklı olabilirler. 
(Şekil : 28 - 5) 

Şekll 28-5 : Multlpl lnfiltrotlar. Sağda 

bir, solda iki lnfUtrat gö­
rülmektedir. 

Multipl infiltrat lezyonlarının özelliği, infiltrat kenarlarının düzensiz 
olması ve akciğer dokusundan net olarak ayrılmamalarıdır. Bu özellik, 
infiltratları multipl nodüllerden ayırd etmeye yarar. (Şekil : 30- 4) 

Diğer taraft.an, multipl infiltratlar birbirleri ile konflüe olurlarsa ge­
niş akciğer alanlarına yayıldıklarından diffuz alveol veya diffuz enterstl­
siyel infiltrasyon görüntüsü verirler. Bu durumda, bu iki tip lezyonu bir­
birinden ayırdetmek zorlaşır. 

Multipl infiltratlar, klinikte, lobüler lezyon olarak tanımlanırlar: 

vak'aların çoğunda küçük parankim alanları lobüler tipte lezyonlarla 
konsolidedirler. Multipl infiltr·atlar birbirleriyle kaynaşabildiıkleri gibi 
pnömonik lezyonlar içinde erime odakları, kireçli odaklarda bulunabilir. 
Kaynaşmış lezyonlarda hava bronkogramı bulunur. 

MU:LTİPL İNFİLTRAT GÖRÜLEN HASTALIKLAR VE ÖZELLİKLERİ 

Broıışiolo-Alveolar Kanser. Multisentrik kaynaklı olan bu tip tümör­
ler sıklıkla multipl infiltratlar şeklinde görülürler. Lezyonlar, tek bir lobda 
veya birçok lobda yerleşebilirler. 
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Metastatiık Tümörler. Akciğerin metastatik kanserleri de bazan 1-2 
cm çapında, kenarları silik, belirsiz benekler halinde multipl gölgeler ve­
rirler. 

Lemfoma ve Lösemiler. Hodgkin hastalığında ve lenfosarkomlarda 
bu tip lezyonlarla birlikte hilus ve mediasten lenfa bezleri de hastalığa 
kat ıl ırlar. Ayrıca plevrada sıvı toplanması, ve kaviteli kavitesiz~ nodüllü 

lezyonlarda bulunabilir. 

Lenfomalı hastalarda, özellikle immünosüpresif tedavi görenlerde, 
akciğerlerde fırsatçı enfeksiyonlara bağlı lezyonlarda gelişebilir . 

Lösemide görülen akciğer patolojisi özellikle sekonder fırsatçı enfek­
siyonlara bağlıdır. Ayrıca, eğer ağır trombositopeni gelişirse alveol içi 
kanama larn bağlı olara k a'kc iğe r lezyonları da gelişebil ir. 

Tübenküloz. Postrimer akciğer tüberkülozu çoğu kez bu tip lezyon­
larla başlar; apeks, apeks altı ve hilus çevreleri hastalığın tercih yeridir. 
Kaviteleşme sıktır. 

Postprimer tüberkülozun bronkojen yayımı ile de aynı yada karşı ak­
c iğerde yeni infi lt ratlar gelişir; bunlar hızla genişleyerek birbiri ile konflüe 
olurlar ve e rkenden kavite yaparlar. 

Mantar Enfeıksyonları. Aktinomikoz. no.kardia gibi mantar enfeksi­
yonları genellikle bu tip lezyonlar yaparlar. 

Aktinomikoz, sıkıkl ·a akciğerlerin taban kısımlarında ve plevraya ya­
kın yerleşir . Göğüs duvarına yayılır, göğüs duvarında fistüllere, kaburga 
kemiklerinde periost reaksiyonlarına yol aç·ar. Hilusta tümör veya adeno­
patiye .benzer büyük kütleler bulunabilir. 

Nokardiyozis, radyolojiık olarak tüberküloza benzer; tek yada birden 
fazla infiltratlar halinde görülür. 

Bakteri Pnömonileri. Bakteriler, ya doğrudan akciğerde yerleşmek, 

veya bir vira! enfeksiyon komplikasyonu olarak yada hema'tojen yayımla 
akciğerlerde yerleşerek multipl, sınırsız infiltratlar geliştirebilirler. Bu tip 
pnömoniler «lobüler pnömoni» yada «bronko pnömoni» olarak da tanım­
lanırlar. 

Primer · bakteri bronkopnömonileri, çoğu kez stafilokok, psödomonas, 
proteus, koli, ıhemofilus i'lı fluenza, streptokok ve anaerobik organizmler 
tarafından oluşturulurlar. 



Akciğer lntiltratları 275 

Vir·al enfeksiyonların komplikasyonları olarak sekonder gelişen pnö­
moniler, yukarıcla yazılı bakterilere bağlı olabilmekle ber-aber sıklıkla 

stafilokoklar tarafından oluşturulurlar . 

Hematojen disseminasyondan kaynaklanan bakteri pnömonilerin in 
başlıca etkenleri stafilokoklar ve aerobik gram neg·atif (psödornonas, 
koli) basillerdir . 

Tularemi ve melioidozisde de bronko-pnömoni ·tipinde lezyonlar ge­
l işi r . 

Atipik Bakteri Pnömonileri ve Viral Enfeksiyonlar. Mükopl.azma, 
psitta.kozis, Q humması gibi enfeksiyonlarla çeşitli viruslara (influenza, 
parainfluenza, adenovirusler ve R S V) bağlı viral enfeksiyonlarda da 
multipl infiltratlar gelişir. 

Viral enfeksiyonlarda sekonder bakteri enfeksiyonları sıktır. 

Enfeksiyöz mononüklüeozda da yamalar halinde bronkopnömoni 
gelişebilir. 

Fırsatcı (Oportuni~t) E·nfetk5iyonlar. Diabet , sistemik lupus eritema­
tozus, karsinomatozis, lenfoma veya lösemiler, immün g:lobulin eksikliği, 
uzun süre antibiotik tedavisi, ıkorti kosteroid ve immünosüpresif kullanıl­
ması . .. gibi çeşitli nedenlerle solunum s istemi savunma mekanizmasının 
düşüklüğünde enfeksiyonların gelişmesi olasılığı artar . Bu durumlarda 
fırsatçı ba kteriler;' mantarlar, viruslar, protozoerler . .. gibi ajanl·ar akci­
ğerlerde multipl infiltrasyonlara neden olabilirler, 

Akciğer Enfarktüsü. Tromboembolizmin birden fazla olduğu haller­
de bir veya iki akciğerde multipl enf.arktlar yada hemorajik ödem gelişe­
bilir. Radyogramda özellikle alt loblarda ve genellikle plevraya kadar 
uzanan mult ipl ve sınırsız lezyonlar oluşur. 

Astma ve Allerjik Pnömonitis. Ekstrensek veya entrensek bronş as't­
rrıasında, genellikle bakteri bronkopnömonisine bağlı multipl infiltratlar 
gelişir. 

Astmatiklerde allerjik alveolit, allerjik asperjillozise bağlı olarak da 
multipl infiltratlar gelişebilir. 

Löfler sendromunda, göçebe akciğer konsolidasyonları görülür. 

Kollagen Hastalıklar. Akut romat izma, sistemik lupus eritematozus, 
poliarteritis nodozada multipl konsolidasyon odakları görülebilir. 



Konu 29 

DİFFUZ AKCiGER İNFİLTRASYONLARI 

Diffuz akciğer infiltrasyonları, akciğerlerin asinus düzeyinde a lveol 
ve entestisyumunun diffuz dağılım gösteren hastalık proçeslerini t·anım­

larlar. Hastalığa: bu düzeydeki bronşiol ve damarfarda katılırlar. 

Diffuz akciğer infiltrasyonları. lokolizasyonlarına göre başlıca iki 
gruba ayrılırlar: 

l - Diffuz alveol infiltrasyonları, 2 - Diffuz enterstisyel infiltras­

yonlar 

Bu ayırım, yapay olmakla beraber vak'aları değerlendirmek açısın­

dan geçerlidir. Ancak bir kısım vak'alarda her iki tipin bir arada buluna­

bilmesi de doğaldır. 

DİFFUZ ALVEOL İNFİLTRASYONLARI 

Diffuz alveol infiltrasyonları, diffuz alveol konsolidasyonunu yansıtır; 

bu lezyonların radyoloji.k özellikleri şunlardır (Şekil : 29 - l) : 

Şekli 29-1 : iki taraflı diffuz alveol ln­

flltrasyonu 'metne bakınız). 

a) Lezyonların k~narları normal akciğer dokusundan net olarak ay­

rılmazlar; belirsiz yada pusludurl·ar. Ancak, fissüre rastlayan kısımlarda 

kenar kesinlik gösterir. 
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İnfiltratların bu kenar özelliği , hastalıklı alanda alveollerin tümden 
hastalığa katılmamaları , sağlam ve lezyonlu kısımların yan yana bulun­
masındandır. 

b) Breysel küçük veya büyük lezyonların arasında kalan alveollerin­
de hastalığa katılması ile leziyonlar erkenden birbir leri ile kaynaşabilirler. 

c) Dağınık lezyonlar bir lob veya segment içinde birleşerek lob veya 
segmenti dolduran bir görünüm alabilirler. Ayrıca enterstisyel dokular, 
damarlar da hastalığa katılırlar . Ancak lezyonda ağırlık, genede alveol 
konsolidasyonu örneğini göstermesid ir. 

d) Lezyon alanında havalı bronşların infi ltratlarla çevrelenmiş ol­
ması hava bronkogr.amlarına neden olurlar; bu sık görülen güvenilir bir 
bulgudur. 

e) İnfiltrasyon alanında hastalıklı yada içleri dolu alveoller arasında 
sağlam alveollerin oluşturduğu düzensiz, saydam alanların görülmesidir. 
Alveologram olarak tanımlanan bu görünüm, pnömoninin rezolosyon dö­
neminde, petek akciğerinde de görülebilir; ancak, hava bronkogramı ile 
birlikte bulunduğunda diffüz alveol konsolidasyonu için daha güvenilir bir 
bulgu oluşturur . 

f) Hastalığın as in ularda yerleşmesinden, «alveol nodülleri» veya 
«alveol rozetleri» olarak tanımlanan ve yaklaşık 5 mm ç·apında dansite­
ler oluşur lar . Rozetlerin görünümü, bronkogramda alveollere aspire edi­
len radyoopak maddelerin görüntüsüne benzerler. 

g) İki taraflı lezyonl ·arın daha ziyade santral lokalizasyonla hilus 
çevresinde yaygın, oldukça simetrik görünmeleri ile kelebek veya yarasa 
kanadı şeklini alırlar. Lezyonlar, her iki akciğerde perifere doğru giderek 
silinirler. Küçük fissürün iki tarafı ile her iki akciğerin yukarı medi·astene 
komşu kısımları nisbeten salim kalırlar. Diğer akciğer alanları da normal 
g,örünümde olabilirler. 

Kelebek görüntüsü, her zaman homojen değildir; çoğu kez büyük 
benekli, sınırları silik gölgelerin kaynaşmasından oluşurlar . / 

Klasik kelebek görüntüsünün üremiye bağlı akciğer ödemi için pa­
tognomonik olduğu ileri sürülmüş isede bu her zaman geçerli değildir; 

sadece yaygın alveol. hastalığını gösterir. 

h) Alveol infiltratlarının lokalizasyonuna göre .komşu kan damarla­
rı, kalp ve d iyafragma keanrlarını oblitere ederek silüet belirtisi verirler. 
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LEZYONUN GELİŞİM VE DEGİŞİM HIZI. Bu hususu seri filmlerin 
incelenmesi ile sağlanan önemli bir bulgudur. Böylece lezyonlar gelişim 
ve değişme ' hızı bakımından, .akut ve kronik olarak iki gruba ayrılırlar. 

Akut g,elişme gösteren lezyonlar, kısa sürede hızla gelişen ve hızla te­
mizlenen akut proçesleri kapsarlar. Kronik lezyonlar ise bir.kaç hafta ara­
lıklarla çekilen filmlerde degişiklik göstermeyen, yada pek az değişiklik 
gösteren lezyonları kapsarlar . 

AKUT DİFFUZ ALVEOL İNFİL TRASYONLARI. Bu tip lezyonlar, alve­
ollerin ödem, .kan, eozinofil hücre ve enfeksiyonlarına bağlı eksüdasyon­

larla gelişirler. 

Alveollerde ödem gel i şimi ve değ i şimi hızlıdır; birkaç saat içinde 
ödem oluş a bilir ve yer çek imi ile hastanın pozisyon değiştirmesi ile ko­
laylıkla lezyonlarda yer değ i ştiri r ler . 

Alveollerde kanamanın temizlenmesi günleri .alır; bunlar arasında en­
farktüs ayrıcalık gösterir; bunda temizlenme haftalarca sürer. 

Eozinofil infil'trasyonları birkaç günde gelişir ve çoğu kez bir bölgede 
silinirken bir başka bölgede yeni infiltrasyolnar belirir. 

Enfeksiyonlara bağlı alveol i nfiltrasyonlarında değişikl ik daha yavaş 
seyreder. 

AKCİGER ÖDEMİ NEDENLERİ 

a) Akciğer Vena Basıncınını Artması. Sol kalp yetmezliği, mit­
ral stenozu, akciğerin venöz obstrüksiyonu .. . gibi durumlarda gelişir. 

b) Aikciğer Kapillerlerinde Permabilite Artması. Akut hi-
poksi, toksik inhalasyonlarla ilaç reaksiyonlarında gelişir . 

c) Lenfa A'kımında Obstrüksiyon, Merkezi tümörlerin lenfa di· 
renajını engellemelerinde 9örülür. 

d) Damar Ozmotik Basıncında Düşme. Bol sııvı verilmesi, hipo· 
proteinemi de gelişir. 

e) Merkezi Sinir Sistemi Hastalıkları. Merkezi sinir sistemi 
hastalıkl ·arı, üremide görülür. 

f) Yüksek İrtifa. 

Akciğer ödemi tanısı, çok kez klinik muayene ile mümkün olur. 
Mümkün olmadığı takdirde kalp-damar sisteminin değerlendirilmesi gere­
kir. 
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AKCİGER KANAMASI NEDENLERİ 

Akciğer kanamaları, bronş ağacında n yada akciğer parankimasından 
kaynaklanırlar. Bronş kanamlarında, hemen daima hemoptezi vardı ·r. Ak­
ciğer paran kim lezyonu kanamanın aspirasyonu ile gelişir; buda seyrek 
ve önemsizdir. Ancak, öksürük refleksinin bulunmadığı koma durumların-· 

da, kronik obstrüktif akc iğer hastalığı gibi öksürüğün etken olmadığında 
yada bronş tümörlerinde olduğu g.ibi tıkanmanın distalinden kaynaklanan 
kanamalarda görülür. 

Parankim kanamalarında da hemoptezi olabilir; anca k parankim 
kanamalarında dispne, öksürük, ateş, anemi ... gibi semptomlar kanama­
dan önce ve kanamanın seyrinde olabilirler. Akciğer filminde parankim 
kanaması, akciğer infiltratları şeklinde görülür. 

Akciğer parankim kanaması, konjestif kalp hastalığı, akciğer enfek­
siyonları ve tümörleri dışında başlıca şu nedenlere bağlıdır: 

a) Direkt Damar Duvarı Yaralanmaları. Dış ve iç travmalarda, akci­
ğer enfa rkt üsü ve sistemik artritde (IWegener granülomatozisi, sistemik 
angiitis) damar duvarlarında direkt yaralanmalar olur. Akut eklem roma­
tizmasında da muh temelen damar duvarları haraplığ ına bağlı olarak akci­
ğer içi kanamalar olur. 

b) Damar İçi ( İ 'ntraıvasküler) Patoloji. Aplastik anemi, lösemi gibi 
trombosi topeni yapan hastalıklarda, polycythemia vera ve miyeloid me­
tapl-azi gibi trombosit fon ksiyon unun bozulduğu hastalıklarda; transfüz­
yon reaks iyonları, sıcak çarpması, yağ embolisi ve bazı cerrah i girişim le­

rinde trombositlerde dahil birtakım koagülasyon faktörlerinin düşüklüğü­
ne bağlı olarak gelişen koagül-asyon bozukluklarında görülür. 

Ürem ide, çoğu kez yanlışlıkla konjestif kalp yetmezliğ· i veya «Üremik 
pnömonitis» olarak adlandırılan patoloji, muhtemelen trombosit anoma­
lisine ilişkin akciğer kanamalarına bağlıdır ve sıklıkla görülür. 

Burada şunu belirtmek gerekir ki, hemofilide ve muhtemelen heparin 
tedavisinde akciğer parankim kanamaları olmamaktadır . 

. İdiopatik Hastalıklar. İdiopatik hemosiderozis, Goodpasture sendro­
mu, glomerülonefrit ve akut eklem romatizmasında akciğer parankim ka­
namaları, muhtemelen damar duvarı yaral-anmalarına bağlıdır; ancak da­
mar yaralanmalar ı nın nedeni bilinmemektedir. Bu olgularda hemoptezi 
yoksa, mide suyunda hemosiderin yüklü makrofajların bulunması kana­
mayı kanıtlayabilir. 
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Akciğer hemosiderozisi ile Gqodpasture sendromu ve glomerulonef­
ritte kanamalar tekr-arlayıcı ve i natçı olurlar. 

EOZİNOFİL İNFİil TRASYONLARI 

Bu tip infiltrasyonların özelliği, akciğer parankim lezyonu ile bir li.k_te 
periferik kanda belirgin eozinofil artmasıdır. Normalde periferik kanda 
50 - 250/mm3 de mutlak eozinofil vardır; bu sayının 300 ün üstüne çık­
ması eozinof il artmasını tanımlar. 

Eozinofil infiltrasyonlarının bir diğer özell iği, lezyonların daha ziya­
de akciğerlerin periferik kısımlarında lokalize olmaları ve akc i ğerin mer­
kezi kısımlarının açı.k olmasıdır (Tersine kelebek görüntüsü). 

Kısa sürede geçici ve göçebe nitelikte eozinofil infiltrasyonları, löffler 
sendromunda görülür. Löffler sendromu çoğu kez idiopatiktir; ilaç reak­
s i yonlarına ve parazit enfestasyonlarına bağlı olarak gelişebilir. 

ENFEKSİYONLARA BAGLI İNFİLTRASYONLAR 

Çok çeşitli ve değ i şik ajanlar, seyrekde olsa akut diffuz .alveol kon­
solidasyonları tipinde pnömoniler yaparlar. Radyolojik görüntü ile bun­
ları birbirinden ayırd etmek olası değildi r ; ancak .klinik bulgular hasta­
lığın enfeksiyöz nitelikte olduğunu açıklarlar. 

Bakteri enfeksiyonlarında stafilokok ve psödomonaslar, çoğu kez 
immün9süpresif alanl-arda ya doğrudan temeldeki hastalığa bağlı olarak 
yada ilacın etkisine bağlı olarak hematojen yayımla bu tip lezyon gös­
terebi 1 i rler. 

Vira! enfeksiyonlar ve bazı fırsatçı ajanlar-a bcığlı olara.k düşkün, yaş­
lı veya diyabetiklerde yada immünosüpresif kullananlarda bu tip pnömo­
niler gelişebilir. Hastalık akut şekilde başlar, yüksek ateşli ve ağır seyir­
lidir. 

ŞOK AKCİGERİ 

Şok akciğeri yada «yetişkilnerin solunumsal distress sendromu», 
diffuz alveol infiltrasyonuna bağlı olarak ileri derecede ağır hipoksik so­
lunum yetmezliğini tanımlar. 

Şok a.kciğeri, diffuz alveol kanamaları yapan hastalıklara, çeşitli vi­
ral pnömonilere, bazı akciğer ödemlerine, yağ embolisine, perfüzyon 
komplikasyonuna, oksijen toksisitesine ve çoğu kez travma sonucu akci­
ğer yetmezliğine bağlı olarak gelişir. Böylece, yukarıda belirlenen birçok 
akut alveol infiltr.asyonları bu tabloya neden olabilmektedirler. 
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_ Şokun başlangıcında radyogramda birbirinden ayr ı birçok alveol 
konsolidasyon alanları bulunur. Daha sonraları hemor.ajik enflamatuvar 
akciğer ödemi ile bütün akciğer alanlarını kaplayan diffuz alveol konso­
lidasyonu gelişir. 

KRONİK DİFFUZ AKCİGER İNFİLTRACYONLARI 

Kronik diffuz .akciğer infiltrasyonları, birkaç hafta aralıklarla çeki­
len ve radyogramlarda değişiklik g.österrneyen veya pek az değişiklik gös­
teren diffuz akciğer alveol konsolidasyonlarını kapsarlar. 

KRONİK DİFFUZ AKCİGER İNFİLTRASYONU YAPAN HASTALIKLAR 
VE ÖZELLİKLERİ 

Granüloma.töz Hastalıklar, Tüberküloz ve mantar enfeksiyonlarında, 
bu tip lezyonlar daha ziyade düşük dirençli kişilerde görülür. Eskiden 
galopan fitizi olarak tanımlanan ağır, öldürücü tüberküloz şekli bu tip 
lezyonda görülür . 

Sarkoidozis. Alveol infiltrasyonları sarkoidoziste oldukça sık t ır ; as­
lında bir enterstisyum hastalığı olan akciğer sar,koidozunda alveol örneğ i 

infiltrasyonun gelişmesi enterstisyumdan gelen granülasyon dokusunun 
alveol içine infiltrasyon yapmasından ileri gel ir. 

Bronşiolo"Alveoler Kanser. Alveol örneği konsolidasyon gelişmesi, 

ya çeşitli odakların birbirleri ile kaynaşması yada tümörün bronkojen ya­
yım yapması sonucudur; hastalığın ilerlemiş döneminde geliş i r. 

Lenfoma. lenfomada seyrek olarak kelebek görüntüsünde bu tip lez­
yonlar gelişir. 

Alveolar Proteinozis. Çoğu kez iki taraflı, yaygın yada perihiler dağı­
lım gösteren bir diffuz alveol infiltrasyonudur. Bazı vak'alarda bunların 

birbiri ile kaynaşması sonucu multipl infiltratlar şeklinde de görülebilir. 
Alveoller lipitten zengin proteinli bir madde ile doludurlar. 

Alveolar Mikrolitiyazis. Alveollerin ·iğne başı büyüklüğünde, sayısız 

küçük kalsyum odakları ile dolu bulunduğu bir hastalıktır. Sebebi bilin­
memektedir. 

Desıkuamatif Enıterstisyel Pnömonl. Deskuamatif enterstisyel pnömoni, 
ismininde yansıttığı gibi , bir enterstisyum hastalığıdır; ancak, onun bir 
varyasyonu olarak alveol boşluklarının alveol duvarl.arında ndökü.len gra­
nüler pnömosisler (Tip 11 alveol hü.creleri) ile konsolide olurlar. Her iki 
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akciğerde yaygın olabilmekle beraber bazen sadece akciğer tabanların.:la 

yerleşir. 

DİFFUZ ENTERSTİSYEL İNFİLTRASYONLAR 

Akciğer enterstisyumu, alveol, alveol keseleri, alveol kanalları ve 
bronşiol duvarları ile lobüller aras ı septuml·arı ve akciğerin damar ve 
bronşlarını çevreleyen dokuları kapsar. 

Enterstisyel dokular normal radyogramlarda görüntü vermezler. 
Enterstisyel infiltrasyonların radyoloj ik görüntüsü verebilmesi için, gerel­
likle hastalık semptomlarının belirmesinden itibaren ortalama bir hafta 
kadar zaman geçmesi gerekmektedir. Bu süre içinde akciğer fon.ksi}On 

testlerinde belirgin bir değişiklik bulunabilir ve radyolojik patoloj i bun­

dan sonra gelişir. 

Diffuz enterstisyel infiltrasyonlar, -her iki akciğerin enterstisyumun­

da diffuz dissemine yayım gösteren hastalıkl ·arı kapsarlar; bu hastalık 'ar, 

iki taraflı olmakla beraber her zaman simetrik olmaları gerekmez (Şeki l : 

29 - 2). 

Şekil 29-2 : İki taraflı diffuz enterstis­
yel lnfiltrasyon (me!ne ba­
kınız) . 

Diffuz enterstisyel infiltrasyonlar, birçok hastalıklarda tek pa:olojiyi 

oluştururlar; bir kısmında ise diffuz en'terstisyel infiltrasyon yanında al· 

veol konsolidasyonu örneği de bulunabilir. 

Enterstisyel doku infiltrasyonları, çoğu kez milier ve mikor.odüler, 

linear ve retiküler, retiküler ve nodüler veya petek tipinde ra·cyolojik 

görüntü verirler. Bu tipler, tek ol.arak bütün radyolojik görünürrü ka-p­

sayabildikleri gibi karmada olabilirler. 
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DİIFUiZ ENTERSTİSYEL İNFİLTRASYON YAPAN HASTALIKLAR VE 
ÖZELLİClERİ 

Mİ l İEIR VE MİKRONODÜLER LEZYONLAR. Bu tip lezyonlardan çap­
ları 1-5 mrm arasında olanlar «milier» ve daha büyükleri ( 10 mm den 
küçük) « mı ikronodüler» olarakda tanımlanırlar. Enterstisyumda bulunan 
sayısız, üçük yuvarlak nodüllerin birbirine süperpoze olmaları radyog­
ramda l:u it ip görüntüyü verirler. Milier lezyonlar, tüberküloz ... gibi he­
matojen yayım gösteren granülomatöz hastalıklarda görülür. Milier no­
d'üller ndyıogramda ayrı ayrı, tek lezyonlar olarak görülmekle beraber 
benekli veyra kar fırtınası görünümü de gösterebilirler. Apeksler ve da­
mardan =akir bulunan akciğerin periferik kısımlarında da bulunurlar. (Şe­
kil: 29 - 3 ) 

Şekil 29-3 : Diffuz entertisyel lnflltras­
yon. Sağda miliyer ve sol­
da mikronodüler tipte ·lez­
yonlar. 

LİNEAR VE RETİKÜLER LEZYONLAR. «Septal lezyonlar» olarakda 
t·anımlamn bu tip enterstisyel lezyonlar lobül]er arası septumların ka-
1 ınlaşmış olduğunu yansıtırlar. Septal lezyonlar, birçok kalın veya ince 
(fissür kalınlığında) çizgilerden yapılmıştırlar; dallanma qöstermedikleri 
gibi perifere yönelik uçları da, damar gölgelerinde olduğu gıibi incelme 
veya dalla nı:ıa göstermezler. Septal lezyonlar, ister tek başlarına bulun­
sun, isterse alveol konsolidasyonları ile birlikte bulunsunlar daima enters­
tisyumda ödem, eksüdasyon, fibröz doku yada tümör · infiltrasyonunun 
bulunduğJnu gö5terirler. 

Enterstisyel lezyonların linear (Çizgisel) tipi kerly'nin B ve A çizgi­
leri, retiküler tipide kerly'nin C tipi olarak tanımlanırlar. Aslında bun­
ların hepsi eşit anlamdadırlar ve lobüller arası septumların kalınlaşma­

sını, lobüller arası ven·aların dolgunluğunu veya enterstisyel dokularda 
ödem, fibrozis, enters'tisyel pnömonitis, hemosiderin birikmesini yada in­
hale edilen tozların depolanması .. . gibi çeşitli enterstisyel doku hastalık­

larını yansıt ı rlar. Kerly'nin B çizgileri, akciğerin taban kısımlarında ve 
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genellikle kaburga diyafragma açısında bulunan ve plevraya kadar dikey 
bir açıyla uzanan 1 - 3 cm uzunlu.kta ve 1 - 2 mm kalınlıktaki linear lez­
yonları ta_nımlarlar. Kerly'nin A çizgileri, .hilustan başlıyarak perifere doğ­
ru uzanan 4 - 8 cm uzunlukt·aki linear lezyonlardır; dallanmadıkları gibi 
arter, vena ve bronşlarıda izlemezler. Kerly'nin C çizgileri A ve B çizgileri 
ile eşit anlamdadırlar; en'terstisyel linear lezyonların birbirleriyle çapröz­
laşarak retiküler lezyon görünümünü almalarıdır. 

Septal lezyonlar, akciğer kanseri dışında genellikle iki taraflıdırlar. 

Enterstisyel Ödem. Ödeme bağlı septal lezyonlar yanında perivaskü­
ler ve peribronşi·al manşon görünümü, hilusların dolgunluğu, plevrada 
sıvı bulunması tanıya yardımcı olur. Ayrıca, enterstisyel ödemde patoloji 
geçici, diğerlerinde kalıcı nitelikte olduğu gibi, enterstisyel ödem ve aku:t 
enterstisyel pnömoni!erde (genell ikle viral .kaynaklı) erkenden alveoller­
de de lezyon gelişerek enterstisyel tablo silinir ve alveol örneği infiltras­
yon ön plana geçer. 

Enterstisyel ödem, sol kalp yetmezliği, mitr.al stenozu ve lenfa akı­

mının aku't obstrüksiyonuna bağlı olarak gel işir; temeldeki patoloji kal­
kınca septal leziyonlar kaybolurlar. 

İd.iopatik Fibrozan Alveolit. «Hamman-Rich sendromu» ve «enterstis­
yel pnömonitis» olar.ak da tanımlanan idiopatik fibrozan alveolitin baş­
langıcında, eksüdasyon hem eterstisyel ve hem alveol infiltrasyonu nite­
liğindedir . Sonra.ki sübakut organizasyon döneminde ise enters'tisyumun 
kalınlaşması ve alveollerin nisbeten temizlenmesi ile retiküler görünüm 
alır. Daha sonraki kronik dönemde ise küçük saydam alanların kalın laş­

mış enterstisyumla çevrildiği petek görünümü gelişir. 

Romatoid Artrit, Sistemik Lupus Eritetnatozus, skleroderma·. Kolla­
jen doku hastalıklarında da sekonder fibrozan alveoli'te bağlı olar.ak pa­
toloji.k ve radyolojik açılardan idiopatik fibrozan alvolite benzer lezyonlar 
gelişir. 

Deskuamatif Alveolit. Başlangıçta, özellikle akciğer tabanlarında kar­
ma entestisyel ve alveol infiltrasyonu niteliğinde gelişir, sonraları kronik 
petek akciğerine dönüşebilir. 

Histiositozis. Bu terim, Hand Schuller - Chritian, Letterer - Siwes 
hastalığı ve eozinofilik g,ranülomayı kapsayan bir grup retiküloandotel­
yozları tanımlar. Histiyositozislerde başlangıçta akciğer enterstisyumunda 
histiyosit ve eozinofil infiltrasyonuna bağlı retiküler lezyon gelişir. Son­
raları t ipik fibrozis görünümü ve nihayet petek akciğeri gel i şir. 
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Lenfanjit Karsinomatöz. Maliğn tümörün akciğer lenfat iklerine infilt-
rasyon yaıpmas ında iki taraflı retiküler enters ti syel infiltrasyon örneği 
gelişir. Mediasten bezleri de büyüyebilirler. (ıŞekil : 29 - 4) 

Şekil 29-4 : İki taraflı retiküler tipte 
enterstisyel lnfiltrasyon. 
Bir lenfajit karsinomatöz 
vak' asında. 

Maliğn lenfomalarda da diffuz enterstisyel infiltrasyon gelişebilir. 

~ETİKÜLER VE MİKRO NODÜLER LEZYONLAR 

Retiküler ve mikronodüler lezyonlardan kurulu bu tip bir çok has­
talıklarda görülürler. 

Sarkoidozis. Sarkoidozis, kronik diffuz enterstisyel akciğer hastalı­

ğının kaıra kteristik görünümüne sahiptir. 

Radyolo ji k olarak, milier, mikronodüler ve retiküler tiplerde veya 
karma tipte lezyonlar bir arada görülebilirler. Alveol infiltrasyonu bölü­
münde anlatıldığı gibi enterstisyel infiltrasyon yanında alveol konsolidas­
yon örneği de görülebilir. 

Ha5ta lı ğın ileri dönemlerinde amfizem gelişebilir ve enterstisiyel fib­
rotik deığişi klikler asimetrik, düzens iz bir görünüm alırlar. 

Pnöimokonyozis. Organik olmayan tozların in halasyonu ile ol uşa n 

pnömok<.0nyozlardar: özellikle silikozis ve kömür işçileri pnömokonyo-

cunda enterstisyel lezyonlar gelişir. 

Sililkoıisin basit şeklinde, genellikle 2 - 10 mrn çapında ve her iki 

akciğerd(e 1 tabanlarda nisbeten da.ha az olmak üzere) mültipl nodu ller 

bulunur .. Bazı vak'alarda lezyonlar, daha ziyade linear veya retiküler ni­

teliktedirrle;. Bunlar arasında daha az sayıda nodüler lezyonlar bulunabi­

lir. Hiluss IEnfa bezleri de sıklıkla büyüktürler. 
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Kömür işçileri pnömokonyozisinin ilk dönemlerinde her iki akciğer­

de toplu iğne başı büyüklüğünde diffuz nodüler lezyonlar bulunur; son­

raları sili.koza göre daha düzensiz ve iyice sınırlanamayan nodüller gel i-

şir . ' ı 
; ' 

Her iki tip pnömokonyozda progressif massif fibrozis gelişmesi ile 

tek veya mültipl nodül veya kütle leziyon görülür. 

Asbestozis. Asbestoziste diffuz linear veya retiküler lezyonlar bulu­

nur; .akciğer taban kısımlarında daha yoğundurlar . 

Ekstrensek Allerjik Alveolitler. Organik tozların inhalasyonuna ve 

Tip 111 hipersans ibilite reaksiyonuna bağlı olarak gel i şen allerjik alveol it­

lerde ( Çi ftçi akc i ğe ri , bagassozis, kuş besleyicileri akciğeri ve diğerleri ) 

a kc i ğerl erde enterst isyel ve ·alveol örneği diffuz ince granüler lezyonl:ır 

ge li şi r . Ekspozisyon devam etmezse bu lezyonlar .kısa sürede silin ir ler; 

ekspozisyonu n sürmesi yada tek rarlanmas ı halinde d iffuz granülomatöz 

lezyonlar gelişir ve sonunda diffuz enterstisyel fibrozis oluşur . 

Hemosideroız:i s. Hemos iderozis, primer veya sekonder olur. Prirrer 

hemosideroziste hemos iderin yüklü makrofajların enterstisyumda birik­

melerinden enterst isyel infiltrasyon geliş i r. Hemosiderin enterstisyel co­

kularda kanam~lardan ileri gelir. 

Sekonder hemosiderozis m.itral valvülü hastalıklarına ve sol kalp 

yetmezl i ğine bağlı olarak gelişir. 

PETEK LEZYONLAR YADA PETEK AKCİGERİ 

Enterstisyel akciğer fibrozisini kanıtlayan en belirgin örnek, pe:ek 

görünümü veren lezyonlarıdır; akciğer yaygın kistik bir görünUm al ır. 

Petek akciğeri, akciğer eiıterstisyel hastalıklarının ileri dönemini yansıt ır. 

Akciğerde fibrozis yapan hastalıkl ·arın çoğu sonunda petek akciğeri gel iş­

tirirler. Bu nedenle petek akciğeri herhangi bir fibrozisin modelini değ.il 

enterstisyel fibrozisin ileri şeklini yansıtır. Petek akciğerinde gelişen . kist­

ler, gözle ayırt edilemiyecek kadar küçüklükten çapı 1 cm'yi bulan ü­

yüklüğe kadar gelişebilirler; ancak üniform büyüklükte değildirler, yu­

varlak veya oval biçimde olabilirle·r. Kistler, genellikle üzüm salkımı gibi 
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bir araya toplanmışlardır; lokalize olabi ldikleri gib i her i.ki akc iğerin tü­

münü kapsıyacak yaygınlıkta da olabilirler. (Şek il : 29 - 5) 

Şekil 29-S : Petek Akciğeri. Akciğerle-

rin yaygın, kistik görünü-
mü. 

NOT: Petek e1kciğeri, en · 
terstisyel akciger hastalık­

larının ileri döneminde ge­
lişir (metne bakınız) . 

Petek akciğeri, enterstisyel fibrozisle birlikte birçok" bronş, bronş i ol 

ve alveol kanallarının obstrüks iyonuna bağlı olarak gelişir. Tıkanmış 

bronş ve bronşiollerin distalinde kalan bölümlerin öksürük sırasında al­

veol porüsleri aracılığı ile kollateral solunumla havalanmaları sonucu al­

veol ve bronşiollerde hava tutukluğuna bağlı olarak bu bölümlerin aşırı 

derecede genişlemelerinden ileri gelir. 



Konu 30 

NODÜL VE KÜTLE LEZYONLAR 

Nodül, çapı 1. cm. den büyük, anatomik lokalizasyon göstermeyen, 
çevresindeki akciğer dokusundan oldukça kesin olarak ayrılabilen göge 
koyuluklarını 'tanımlar (Şekil : 30- 1 ). 

Şekli 30-1 : Nodül lezyonu. Çapı 1 cm 
den büyük, keskin sınırlı 

aoliter lezyon. 

Çapı 4 cm. den büyük olan .nodüller «kütle> lezyon olarak da ad­
landırılırlar . Kütle lezyonlar akciğer dokusundan, nodül kadar kesin likle 
ayrılmadıkla r ı gibi bunların bir lobu işgal edecek kadar büyüyen ve kon­
solidasyon görüntüsü verenlerde v·ardır. (Şekil : 30 - 2) 

Şekli 30-2 : Kütle lezyonu. Çapı 4 cm den büyük; yuvarlak, fakat kenarları kesin 
olmayan lezyon .. 

Akciğer nodülleri, 1 - Soliter (Tek), 2 - Multipl (Çok sö'fıda) 

olmak üzere iki gruba ayrılırlar. 
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SOLİTER NODÜL VE KÜTLE LEZYONLAR 

Soliter nodül, yuvarlak veya oval biçimli, çevresi akciğer dokusundan 
az veya çok kesin olarak ayrıl .an lezyonlardır, kenarları düzenli olabildik­
leri gibi lobüllü de olabilir. Genellikle homojendirler; ancak nodülde ki­
reç bulunursa bu homojenlik bozulu r. Nodülde kavite geliştiğinde, .ka­
viteli lezyon olarak değerlendirilir. 

Nodülün çevresindeki akciğer dokusu, çoğu kez normaldir; bunun­
la beraber çevrede birkaç uydu (satellit) lezyon yada fibrotik lezyonlar 
bulunabilir. 

Soliter nodüller «yuvarlak odak» veya «sikka (\coin) lezyon» ola­
rak da tanımlanırsa da halen bu terimler genellikle 'ter.k edilmişlerdir. 

SOLİTER NODÜL VEYA KÜTLE GÖSTEREN HASTALIKLAR VE 
ÖZELılİKLERİ 

Br.onş Kanseri. Periferik lokalizasyonlu bronş kanserleri, soliter no­
dül veya kütle lezyonları görüntüsü veren hastalıklar arasında başta ge­
lir . Kütle lezyonların büyük kısmı kanser tabiatındadırlar . 

Kanser nodülünün ç·apı genellikle 2 cm den büyüktür; çoğu kez ak­
ciğer dokusundan .kesinlikle ayrılmaz, kesinlikle ayrılabilen vak'alarda da 
lobülün kenarı hemen daima lobüllüdür veya bir çentik gösterir . Çentik 
kan damarl ·arının tümöre g,irdiği yeri gös'terir. Kan damarları hilustan 
çıkar ve nodüle gfrerler; bunların, normal akciğer damarlarında olduğu 

gibi perifere doğru gittikçe incelmeleri karakteristiktir. Çentik bazan 
standart filmlerde belli olmaz; f.akat tomog.rafide görülür. Tümör çevre­
sinde satellik lezyonlar bulunmazlar. Ancak tümörden akciğer parankl­
masına doğru ıuzanan çizgisel gölgeler bulunabilir. 

Bronş kanseri dokusunda kireç bulunmaz; fakat kanserin geliştiği 

alanda eski kireçli odaklar bulunabilir; bunlar, nodülün merkezinde ve­
ya içinde değildir, daha ziyade periferindedirler. Bu nedenle tomografide 
sadece tümörün bulunduğu kesitler: değerlendirilmeli, çevredeki kalsyum 
odakları değerlendirilmemelidir . Kanser odağında !ameller tarzda veya 
patlatılmış mısır biçiminde kireç çöküntüsü hiç görülmez. 

Kanser nodülü giderek büyümesi ile karakteristiktir .. 

Bronş kanserinde hava bronkogramı görülmez. Eğer hava bronkog­
ramı varsa ve lezy.onda devamlı ise bir bronşiolo--alveoler kanserden veya 
lenfomadan şüphe edilmelidir. 
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Bronş kanseri, santral tipte olduğunda, genellikle atelektazi ve a 
obstrüktif pnömonitise neden olursada atelekt·azi yanında hilus veya çey­
resinde tümörü yansıtan bir nodül veya kütle lezyonu görüntüsüde bul u­
nabilir. 

Sağ hilus yukarı ucunda nodül biçiminde gölge bulunması ve sağ 

hilus üst .kenarının sol hilusa göre daha yüksekte bulunması hilust·a yer­
leşmiş bir tümörü düşündürmelidir. 

Sağ hilusta bir nodülle birlikte yatay fissürün yukarı doğru yer 
değiştirmesi veya lateralde yüksek tersine bir (S) harfi biçimini alması 

sağ üst lob ta ·atelektazi g,elişmekte olduğunu gösterir. Atelektaziye gitme­
den fissürde yer değiştirme olmaz. 

Sağ hilusun dışa bakan konkavlığı bozulduğunda, yada bilus gölgesi 
kalb gölgesi arasındaki saydam ar·alığın kapalı olduğunda, hilus met<s· 
tazı yanında merkezi yerleşimli bir tümör nodülü de düşünülmelidir . 

Bazan arka-ön filmlerde nodül görülmeyebilir; bu durumlarda la ıe­

ral filmler veya tomografi aydınlatıcıdır. Tümörün, özelli,kle diyafrag rrı a 

kubbesinin arkasında, göğüs duvarına yada mediastene çok yakın ol d.ı ­
ğunda veya nodül gölgesinin plevra lezyonları, parankim lezyonları ve.;a 
kaburga kemiği ile maskelendiği durumlarda standart filmler yeterli ol­
mayabilirler. 

Bazan tümör nodülü veya kütlesinde perifere doğru enterstisiyel 
lenfatik dolgunulğu kanıtlayan linear gölgeler ( Kerly çizgileri) bulunabi ır. 

B ronş kanseri nodülünde kaviteleşme de olabilir. 

Bronşiolo-Alveoler Kanser. Bronşiolo-alveolar kanser nodülünün sı­

nırları pek net değildir; seyrek olarak kireçlenme de bulunabilir. Tomog­
rafide hava bronkogramı bulunabilir. Bu tip tümörler, yavaş geliştikle­

rinden uzun süre radyolojik değişme göstermeyebilirler; ancak hızla dif­
fu z şekle dönüşebilirler. 

Bronş Adenoması. Bronş adenoması sıklıkla santral yerleşimliCır; 

bu nedenle atelektaziye yol açar. Bronş adenomasının periferde tek no· 
dül halinde görülmesi seyrektir; bu durumda 2 - 3 cm çapında nodül 
şeklinde görülür. Adenom nodülü yuvarlak veya oval biçimdedir, kenar· 
iarı kes.kin ve düzgündür; bazan lobüllü de olabilir. 

Metastatik Tümörler. Metastatik akciğer nodülleri oldukça sık JÖ· 

rülürler; koryum epitelyoma, sarkom ve testis tümörleri metastaz ları 
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başta gelirler. Bunlar yuvarlaktırlar, kenarları oldukça keskin veya lobül­
lü olabilir, kireçlenme bulunmaz. 

Hamartoma. En sık görülen selim tümörd ür; yaklaşık 2,5 - 9 cm. 
çapında olurlar. Kenarları çok kere lobüllüdür ve içlerinde patlatılm ı ş 

mısır biçiminde kireç odakları bulunabilir. 

Selim Tümörler. Fi.brom, lipom, layom iyom .. . tipik sol iter nodül 
görünümünded ir ler; kenarları düzdü r, lobül yoktur, ddllanma gös termez­
ler. 

Granuloma. Soliter nodüllerin önemli bir kısmı granülomatöz nite­
likted irler. -Bu grup hastalıklar ·arasında, Türkiye'de önce tüberkülozu 
düşünmek gerekir. ıBu tip tüberküloz lezyonu, «tüberküloma» olarak da 
tanımlanır. Türkiye' de bulunmayan his'toplazmozis, koksidioidomikozis ... 
gibi mantar enfeksiyonları da nodül biçiminde lezyon yaparl.ar . 

Granülomaların çoğunda kireçlenme bulunur; !ameller biçi minde ki­
reçlenme granülomatöz nodüller için karakteristiktir. 

Granülomaların kenarları oldukça kes.kin veya lobüllüdür. Nodülle 
birlikte çevrede uydu lezyonlar, çevrede veya apekslerde fibröz lezyon­
lar, apekslerde nasırlaşma, hilusta veya apekslerde kireçli oda klar bulun­
ması , sinüslerin kapalı olması tüberküloz nodülünün tabiatını kanıtlayan 

başlıca yan bulgulardır . 

Akciğer Absesi. Abse, başlangıç dönem inde, sın ırlar ı belli belirsiz bir 
nodül yada kütle görünümü gösterir. Absenin bir branşa açılması ile ka­
vite gel i şir. 

Akciğer Enfarktüsü. Enfarktüs odağı, hastalığın akut dönemi geçtik­
ten sonra sınırlanarak bir nodül şeklini alabil ir. 

-
Enflamasyon Sonrası Yalancı Tümörler. Ksantoma, plazma hücreli 

gr·anülom, histiyositoma ... gibi oluşumlar da selim tümörler yada granü· 
lomatöz nodüller arasında yer alırlar . Bunlar genellikle soliterdirler, bü­
yüktürler ve seri filmlerde de büyüme gösterirler. Eski filmlerin incelen­
mesinde, soliter nodül, kontrakte olmuş bir alveol infiltrasyonundan 
oluşmuş ise granüloma, enfarktüs, akciğer hematomu veya postenfl.ama­
tuvar yalancı tümör düşünülmelidir. 

Pnömokonyozis. Silikozis ve kömür işçileri pnömokonyozisi zemının­
de, ya bir tüberküloz komplikasyonuna bağlı olarak yada progresif mas­
sif fibrozis sonucu konglumer.at kütleler gel i şir. Kütleler lobüllüdürler, 
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akciğerin diğer alanlarında diffuz enterstisyel infiltratlar yanında hil u~ 

larda büyüyebilir ve hiluslarda yumurta kabuğu biçiminde kalsifikasyoı 
bulunur:. 

Arteryo-venöz Anevrizma. Arteryo-venöz .anevrizma genellikle att \El 

orta loblarda bulunur; büyükleri lobüllüdürler, yada birbirleri ile kaym­
şarak bir kütle oluştururlar. Küçükler düz kenarlı ve yuvarla.kt ı rla:- . 

Arteryo-venöz anevrizma lezyonu ile hilus ar.asında uzanan damarsal ga­
gelerin bulunması karakteristiktir. Kireçlenme olmaz. Pülzasyon görü­
meyebilir. 

Radyoskopide Valsalva manevrasında kütle küçülebilir. Valselva mı ­

nevr.ası, ağız ve burun kapandıktan sonra kuwetli ekspirasyon yapılmas -

dır. -

Kistler. Hidatik .kis'ti ve bronkojen kistler ile bronkopulmone• ~­
kestrasyon bu gruba girerler. 

Hidatik Kisti. Ülkemizde sın ırl ı soliter l ezyonların önemli bir kısnı 
hidatik kist ine bağlıdır. Komplike olmayan hidatik kisti, yuvarlak veya 
ovaldır; kaburga kenarı veya bronş gibi katı dokuya rastladığında lol:ül 
gösterebilir. Komplike olmayan kistler, akciğer dokusundan kesi n, ret 
olar·ak ayrılırlar. (Şekil: 30-3) 

Şekil 30-3 : Kesin kenarlı yuvarlak ıo­

llter nodül. Hldatlk tlstL 

Akciğer hida'tik kistinde kalsifikasyon görülmez. 

Hidati.k kistinin zarı yırtıldığında, paraziti kistin adventisya taba<a sı n­

dan ayıran ve konkavlığı aşağı doğru olmak üzere kistin üst kısmında i­
lal biçiminde saydam bir saha gelişebilir «meniskus belirtisi». Kis: P3r· 
forasyonunun bazı şekillerinde yada ileri dönemlerinde kist içinde haYa- s ıvı 

. seviyesi veya sıvı üstünde yüzen nilüfer çiçeği belirtisi g.örü lebi lir · S ıvı­
nın tamamıyle boşalmasında kist, içi hava dolu bir kovuk görün l!m iı nü 

alır. 
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Hidatik k,isti enfekte olursa, keskin kenarlı nodül veya kütle özelli~ 
ğini kaybeder, sınırları pusludur, küçük veya büyük bir abse biç imini alır. 

Bronikojen Kistler. Bunlar gelişme anomalileridir. Enfekte olu rlarsa 
seviye gösterirler, kist içinde kireçlenme olabilir (Bak : Med iasten pato­
lojisi) . 

Akciğer Seilcestrasyonu. Bir lob veya segmentin bronş ağacından ayrı 
olarak geliştiği bir anomalidir. Sekestre segment aortadan gelen damarla 
kanlanır. Sekestrasyon genellikle alt lobların ve özellikle sol alt lobun 
posteryör bazal segment-ler inde lokalize olur . Bazan tek, yuvarlak bir nv­
dül halinde görülür; ancak çoğu ıkez enfekte olarak bronşa direne olur 
ve böylece bir kavitel i lezyon görüntüsü alır. 

Akciğer Hema,tomu. Batıcı ve Batıc ı olmayan gogus travmalarında 
akciğer-içi kanamaya bağlı olarak hematom gelişir . Tek veya birçok yu­
V·arlak ki.itle halinde görijlür. Başlangıçta hematomun ortasında saydam 
bir saha görülebilir; sonradan bu saha kaybolur. Hematomlar rezolusyon­
la silinirler. 

Müıkoid Tııkaç. Balgamın bir bronş içinde birikerek soliter bir nodül 
şeklini almasıdır . Mükoid tı.kaç, çeşitli nedenlere bağlı bronş obstrü.ksi­
yonları dışında allerjik bronkopulmoner asbergillozise bağlı olarak geliş­
tiği g.ibi seyrek olarak asbergillozis olmadan astmatiklerde ve bronşekta­
zili hastalarda da gelişebilmektedir. 

Mükoid tıkaç. üst loblarla ·alt lobların süperiör segmentlerinde yer­
leşirler. Genişlemiş bronşlar, yuvarlak, oval veya füzüform görünümde­
dirler. Mükoid tıkaçlara bağlı lezyonların arka-ön ve yan filmlerden bi­
rinde infiltrat, diğerinde kütle lezyon görüntüsü vermeleri ile yada (V) 

harfi şeklinde görüntü ver.meleriyle radyogramlarla tanınması mümkün 
bir lezyondur. 

Diğer Solitler Lezyonlar. Mineral yağ damlası kullananlarda lipoid 
g.ranüloma, romatoid artritli hastalarda romatoid nodül ve pnömokon­
yozla birlikte romatoid artrite bağlı o_larak görülen Caplan sendromunda 
soliter nodüller görülebilir. 

Akciğer Dışı Lezyonlar. Akciğer dışı lezyonlarda radyogramlarda no­
dül veya kütle niteliğinde görüntü verebilirler; loblar arasında serbest 
veya ankiste sıvı toplanması, mezotelyoma, göğüs duvarı tümörleri bun­
lar arasında yer alırlar. 
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MULTİPL NODÜLLÜ LEZYONLAR 

Bu tip lezyonlar, çapı 1 cm veya daha büyü.k olan ve en az 2 ro­
dülün bulunduğu lezyonları kapsarlar. Tümü, 1 cm den küçük çaplı m1l­
tipl nodüller diffuz dissemine enterstisyel infiltrasyonlar olarak değır­

lendirilir (Ba•k: Diffuz enters'tisyel infiltrasyonlar). 

Multipl nodüllü lezyonlar aynı akciğer filminde değişik büyüklü.te 
olabilirler, sınırları net veya belirsizdir, birbirleri ile kaynaşabilirler. (!e­
kil : 30-4) 

Şekil 30-4 : Multipl nodüllü lez·on 
(Sağda). Sol akclğede 

multlpl lnflltratlar (mene 
bakınız) . 

Multipl nodülli lezyonlar, soliter nodül gösteren hastalıkların ;o· 
ğunda gelişebilirler. En sık görülen ·hastalıklar ve özellikleri şunlardır 

Metastatik Tümörler. Özellikle meme, böbrek, adrenal sistem, tesis, 
prostat, s.indirim ve kadın jenital organları, primer tümör metaztazarı 

multipl nodüllü lezyonlar yaparlar. Bronş kanserinde bu tip metasta:ik 
lezyon çok seyrektir; bronş kanserinin metastatik şekli, lenfanjit ka ıs i· 

nomatöz görünümüdür. 

Nodüllerin çapı tümörün kaynağına göre değişir, hipernefrom ve e­
minom metastazları, az sayıda yuvarlak veya oval şekilde ve masateıisi 
topu büyüklüğündedirler. 

Metastatik tümörlerde kaviteleşme seyrektir. Kalsifikasyon sey·ek 
olmakla beraber over, meme, testis, osteojenik sarkom ve kondrosarlom 
metastazlarında görülebilir. 

Metastatik tümörler, başlangıçta tek taraflı olabilmekre beraber Je­
nel likle iki taraflıdırlar. Hilus ve mediastende lenfadenopati olabiir; 
plevra ve per.ikardda sıvı toplanabilir. 
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Lenfoma. Hodgkin hastalığında da multipl nodüllü lezyonlar olabi­

lirse de lenfosarkomda daha sıktır, Lezyonlar değişik büyüklükte olabilir­

ler, kavite yapabilirler. Hilus ve mediasten lenfa bezleri genellikle büyürler. 

Granülomatöz Hastalıklar. Tüberküloz, mantar enfeksiyonları ve sar­

koidozis . .. gib i granülomatöz hastal ı klar seyrek olarak multipl nodüllü 

lezyonlar yaparlar. 

Hematojen Pnömoniler. Çoğu kez stafilokok etyolojili 

akciğer abseleri ve birçok piyojen enfar.ktlar da birden fazla 

yon halinde görünürler ve bunlar sıklıkla da kavite yaparlar . 

hematojen 

nodüllü lez-

Kistler. Hidatik kisti, multipl nodüllü lezyon yapan kistik hastalıklar 

arasında başta yer alır . Kistler, solit, yuvarlak, iyice sınırlı ve bazen lo­

büllüdürler. Genellikle ıheps i eş i t yaş ve eş i t büyüklükted ir ve hız la geli­

şeb i l ir ler. Hidat ik kisti nodüll eri kompl ike olmadığı sürece radyolojik 

olarak soliter nodül özell iğin i gösterirler. 

Wegener Granülomatozisi. Akc i ğerlerde tek veya birçok, değiş i k bü­

yüklükte (4 - 8 cm çapında) nodüllerden yapılı pnömoni odakları bu­

lunur. Sistemik bir vaskülit olan Wegener granülomatozisinde bir nodül 

iyileşerek kaybolurken bir diğeri belirebilir. Kavite ve nedbe de sıklıkla 

görülür. 

Seyrek Görülenler. Aspergillozis, akc iğer arteryovenöz anevrizmaları 

ve Caplan sendromunda da multipl nodüllü lezyonlar gelişebi l ir . 



Konu 31 

KA VİTELİ VE KiSTİK LEZYONLAR 

Kavite, akciğer parankimasının solit bir lezyonunda doku harabiyeti 
sonucu oluşan materyelin dışarı atılarak yerinin hava ile dolduğu sınır lı 

saydam lezyonları (Kovuk) t·anımlar. 

Kavite, klasik olarak, özellikle apekslerde bulunan kavite, hem:ın 

daima tüberkülozla eşit anlamda tutulur. Ancak, bütün kaviteler, ha ta 
bütün apeks yerleşimli kaviteler tüberküloza bağlı olmadığı gibi, gene 
bütün kaviteler inflamatuvar doku zemininde de geli şmezler; akci~er 

kanseri gibi inflamatuvar olmayan lezyonlarda da kavite gelişebilir . Ay­
rıca, sıvılı kist lerin bir bronşa açılarak içerikler.ini boşaltmaları halinde 
de sınırlı saydam lezyonlar gelişir . Diğer taraftan bazı akciğer hastalık a· 

rında, akciğer yaralanmalarında gene içi hava dolu sınırlı, s·aydam lez­
yonlar gelişebilirki bunlarda akciğerin havalı kistleri olarak t·anım l ant r· 

!ar. 

Bütün bu lezyonlarda temel karakter, akciğer parankimasında sı nı r­

lı, soyut saydamlıkların ( ıkovuk) oluşmasıdır. Buna göre, akciğer i n sı­

nırlı saydamlık göstere lezyonları, kavite veya bir başka deyimle kave·n, 
kist, bül, bleb, pnömatosel, akciğer laserasyonu, rezeksiyon sonrası boş­

lukları kapsarlar. 

KAVİTE 

Kavite, doku harabiyetini gösterir, çoğu kez enfeksiyon, enfarküs 
veya tümöre bağlıdır. Bu lezyonların radyolojik seyri oldukça tipik:ir; 
ancak ayırd edebilmek için seri filmlere gerek vardır. 

Enfeksiyona bağlı kaviteler, alveol infiltratlarından kaynak alırla r; 

önce birçok küçük nekroz odaklar~ gelişir, sonra bunlar birbirleri ile 
kaynaşarak bir kaviteyi oluştururlar. Bu kaviteyi çevreleyen alveol pro­
çesi iyileşir, silinirse, geride tipik erg.in bir kavite bırakır; bunun du arı 
.genelli,kle kalındır. Ancak, tüberküloz, mantar enfeksiyonları gibi granü­
lomatöz hastalıkl·arda duvar ince de olabilir. Çoğu kez kavite çevresinde­
ki enterstisyel değişiklikler, yada hacım kaybı orijinal proçesin yaygınlık 
derecesi ;hakkında fikir verir. 
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Kavite, sayı olarak te.k veya birçok; hacım olar.ak da büyük veya kü­
çük olabilir. Kavite duvarı ince veya kalın olabilir. Kavitenin dış ve iç 
yüzleri düz, pürüzsüz yada düzens iz olabilir. Kavite içinde sıvı materyal 
bulunursa, pozisyonla değ i şen hava-sıvı seviyesi gösterir. 

KAVİTE YAPAN BAŞLICA HASTAUKLAR VE ÖZELLİKLERİ 

Tüberküloz. Kavite, akciğer tüberkülozunun karakteristik b ir gorun­
tüsüdür; kazeöz nekrotik materyelin eriyerek bir bronşa açılması ile olu­
şur. Tüberküloz kaviteleri, genell ikle üst lobi .arın apikal veya posteriör 
segmentleri ile alt lobların apikal segmentlerinde yerleşirler . (Şeki l : 31-1) 

Tüberküloz kavitesinin duvarı gene llikle ince; 2-5 mm ka l ınlığında­

dır . Kenarı düz yada düzensiz olabil.i r; ince duvarlı ve d üzgün kenarlı 

kaviteler yüzük gölge görünümünü verirler; tüberküloz kaviteler i çevre­
sinde granülomatöz konsolidasyon , f ibrozis veya ka lsifikasyon odakları ­

nın bulunması karakter istik ti r . 

Şekll 31·1 : Kavitell lezyon. Sağda kla­
vikula altında kavltell ak­
ciğer tüberkülozu. 

Parankim konsolidasyonunun yoğun olduğu vak'alarda direkt film­
lerde görülmeyen kaviteler tomografi ile belirlenirler. 

Aç ı k negat if tüberküloz kaviteleri, tedaviden sonra 
olan vak'alarda bulunan ince c i darlı, hava kisti izlenimini 
ları tanımlarlar. 

basil neg.atif 
veren kovuk-

Akciğer Absesi. Anaerobik organizmlere bağlı olarak oluşan, duvarı 
granülasyon dokusundan yapılmış, iç.i cerahatle dolu ıkaviteleri tanımlar. 

Akciğer abseleri, genellikle enfekte materyalin aspirasyonundan olu­
şurlar ve bu nedenl'e abse sıklıkla alt lobların bazal segmentlerinde, ha­
zan alt lob apikal segmentinde ve aspirasyonun yan yatma pozisyonunda 
oluştuğunda üst lobların aksiller segmentlerinde yerleşirler . Akciğer ab­
seleri, bronkojen aspir·asyon sonucu gelişmeleri nedeni ile «aspirasyon 
absesi» olara•k da tanımlanırlar . 
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Abse kavitelerinde yüzük gölge görünümü olağan değildir; hava-sı­

vı düzeyi ise sıklıkla görülür. (Şekil : 31 - 2) 

Şekil 31 -2: Hava_ sıvı seviyesi gösteren kavlteli lezyon. Bir ak­
ciğer absesi vak'ası; sağda akslller segmentte lo­
kallze. 

Postpnömonik Abseler. Stafilokok veya gram negatif basill erin oluş­
turduğu nekroti z·an pnömon iden iler i gelirler. Postpnömoni.k abse g.enel­
likle tektir; fakat, ağır s tafilokok pnömoniler inde mult ipl abseler gelişe­
b ilir. 

Amib Absesi. Am ib absesi, özell ikle karaciğer amib absesini n diyaf­
ragmadan akciğere yayılması sonucu oluştuğundan s·ağ alt lobda yerleşir, 
Sağ ah lobun ya tümünde veya alt ldbun anteriör ve lateral segmentle­
rinde konsolida.syon . gelişir ve bunu seviye veren kavite oluşumu izler. 
Amib absesinin hematojen şekli seyrektir; eğer olursa herhangi bir lobda 
gelişebilir. 

Hematojen Abseler. Piyojen septisemilere bağlı olarak akciğerlerde 

küçük, hematojen abseler gelişir; stafilokok bu tip septisemilerin baş­

l ı,ca etkenidir. Hastalık multipl bronkopnömoni odakları ile başlar, son­
radan bunlarda kavite oluşur. 

Obstrüktif Abse. Obstrüktif abse, bronş obstrüksiyonu zemininde 
aspirasyon materyaline bağlı olarak gelişen abseleri tanımlar; yabancı 
cisim inhalasyonu, bronş kanseri, bronş adenoması ve diğer nedenlere 
bağlı olarak gelişen bronş obstrüksiyonlarında görülür. 

Mantar Enfe~siyonları. Koksidioidomikozis, histoplazmozis, aktino­
mikoz ve nokardia ... gibi mantar enfeksiyonl ·arında da kavite gelişir. 
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Kqksidioidomikozisde, çevre akciğer dokusunda hiç bir lezyon bulunma­
yan ince cidarlı kavite bulunması ile karakterize bir hastalıktır . 

Akciğer Enfarıktüsü. Akciğer enfarktüsü, seyrek olar.ak enfekte olur 
ve kavite yaparsa bir akciğer absesi görünümünü alabilir. Enfarktüs oda­
ğına enfeksiyon ya kontaminasyon yolu ile _bron ştan gelir yada enfarktüs 
doğrudan septik embol iden gelişebilir. Septik emboli , sağ kalbde oluşan 
bakteriel endokarditten, septik tromboflebitten veya peritonsiller abse­
den kaynaklanabilir. 

Bron~ Kanseri . Bronş kanserinde hem enfeksiyoz, hemde nonenfek­
siyöz nitelikte ıkavite oluşur. 

Enfeksiyoz kavite, yukarıda belirtildiği gibi, bronş kanserine bağlı 

olarak gelişen bronş obstrüksiyonu zemininde enfeksiyon, süpürasyon, 
nekroz ve kavite oluşmasıdır . Bu vak'aların büyük çoğunluğunda obst­
rüksiyon yapan lezyon küçük bir bronş dalı içinde yerleşmiştir. 

Non-enfeksiyoz, yada doğrudan maliğniteye bağlı abseler tümör küt­
lesinın nekrozu ve bir bronşa açılması ile oluşurla r . Bunlar, çoğunlukla 
periferik tip .kanserlerde görülür . Abse duvarının kalın ve iç yüzünün 
düzensiz olmas ı .tümör ·absesinin özelliğidir . Hu g.örüntü, abse duvarların­
da bulunan nekroze olmamış kanser dokusundan ileri gelir . (Şekil : 31-3) 

Diğer taraftan kanserde ince duvarlı kavite de olabilir; bunlarda da 
kavite duvarında bir kütlenin bulunması «mural kütle» bu tip kavitele­

rin özelliğidir. 

Şekil 31-3: .Hava - Sıvı seviyesi gösteren ka.vltell lezyon. Sağ 
a"1 lobda kalın duvarlı, iç yüzü düzensiz akciğer kan­
seri kavltesl. 
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Lemfoma,_ Hodgkin hastalığında akciğerde bir veya daha fazla a­
rankim lezyonları gelişebilir ve bunlar merkezinde _ nekrozlaşma ile bir 
kavite yapabilirler. Mediasten ve hilus bezlerinin büyümüş olmaları tmı­
da yardımcıdır. 

Pnömokonyozis. Özellikle silikozis ve kömür işçileri pnömokon}O:z.­
larının progressif massif fibrozis şeklinde, bir veya daha fazla tü mör 
benzeri kütle lezyonlar, gelişir ve bunların bir kısmında · sekonder en ek­
siyonla -genellikle tüberküloz- bir kısmıda iskemik nekrozla kavit~ler 

oluşabilir. 

Kavite Görülen Diğer Hastalıklar. Poliartritis rıodoza, Wegener gran u­
lomatozis, romatoid artlrit, Caplan sendromu (Bak : Sol iter ve mu it i pi 
nodüllü lezyonlar). 

AKCİGER KİSTLERİ 

Başlangıçta içi sıvı ile dolu solit bir kütlenin bir bronşa açılcrak 

içeriğini boşaltmasından sonr-a gelişen kovuğu tanımlar. Enfeksiyona bağ­
lı değild i r; enfeksiyon sekonder olarak eklenebilir. Sıvının boşalmas ın­

dan sonra oluşan kovuğun kendine özgü bir duvarı vardır. 

Kistler açılmadan önce solid veya multipl nodül veya kütle gö ün­
tüsü verirler. Bu t_i p lezyonlardan yukarıda söz edildi. Kist bütünlüğ.inü 

sürdürdüğü sürece nodüllü lezyonlar arasında yer alır; boşalınca ıkavite­

li kistik lezyonlar arasında değerlendirilir. 

KİSTİK LEZYON YAPAN HASTALIKLAR VE ÖZELLİKILERİ 

Bromlcojen Kist, Hida-tik Kisti ve Akciğer Selkestrasyonu. ·Bütür bu 
lezyonlardan daha önce söz edildi (Bak : Solid nodüllü lezyonlar ve me­
diasten hastalıkları). 

Kistik Bronşektazi. ıBronşektazi alanında l - 2 cm çapında ince du· 

varlı kistik lezyonlar gelişir; bunla-rın çevresinde sekonder konsolidas­

yonlar, sekonder pnömoniler gelişeb i lir . 

Eozinofili'.k Granüloma. Eozinofilik granüloma, genellikle petek gö­

rünümü vermekle beraber bazan bir veya birkaç ince cidarlı kist le rde 

ge_lişebilir . 

Alveol Kistleri. Alveol kistleri, akciğerin havalı kistlerinini kapsarlar; 

bül, bleb ve pnömatosel olmak üzere başlıca üç tipi vardır. 
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Bül. Bül, lokalize bir amfizem alanını yansıtır, kend ine özgü bir du­
varı yoktur. Büller, akciğer amfizemi veya kronik hava yoll a rı obstrük­
siyonuna bağlı olarak gelişirler. Büller çoğunlukl ·a multipldirler ve ge­
nellikle de yaşlılıkta meydana çıkarlar; giderek genişlemek suretiyle çev­
releirndeki dokuları bastırırlar ve böylece «Vanish ing (yok olan) akciğer 

sendromu» geliş ir. Yada «büllöz ·amfizem» gelişir. Büllöz amfizem ya lo­
kalize olur yada kronik obstrüktif a~fizemin bir komplikasyonudur. 

Büllerin çevrelerine yaptıkları baskı ile damar dallanmasında yer 
değiştirme ve sıkışmalarl ·a birlikte büllün tam bir duvar yapısı olmamas ı 

bunların tanı özelliklerini oluştururlar. 

Bleb. Bleb plevra altında yerleşen konjenital bir büldür; enterstis­
yumda hava toplanmasını tanımlar. Blebler multipl olabilirler ve genelli k­
le apekse btulunurl·ar. Spontan pnömotora.ksın sıklıkla nedeni bu bleb­
lerin yırtılmasıdır . 

Pnömatosel. Pnömatosel, enfeksiyöz zeminde gelişir; enfeksiyona 
bağlı olarak harap olmuş periferik hava yollarında çekvalf mekan izması 
ile gel işen ince cidarlı tansiyon kovuğudur . Temeldeki hastalık aktif ol­
duğu sürece pnömatosel hacminde, içindeki basınç değişmelerine bağlı 

olara.k günden güne değişmeler olabilir. Pnömatosel, enfeksiyonun rezo­
losyonundan sonra devam ederse «post enfeksiyöz kist» olarak adlandırı­
lır. Tümden kaybolması ·aylar alabilir. (Şeki l : 31-4) 

Şekil 31-4: Pnömatosel. Pnömatosel oluşumunufl şematik açıklanması: a) Nor­
mal bronşiol, bronşioller ve alveoller. b) Bir brı>nşiolün enflamasyonla 
daralması ve hava tutuklu.ğu . c) Cekvalf sisteminde hava birikmesi ile 
pnömatosel oluşumu. 
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Pnömatosel, genellikle stafilokok enfeksiyonlarında ve özellikle ço· 

cuklarda görülür. Ayrıca, travmalarda, herhangi bir nekroti~an proçeste 

de pnömatosel gelişebilir. 

Akciğer Laserasyonu. Akciğer yaralanmaları, ya dıştan göğüs duv.arı 

yaralanması ile birlikte, yada içten barotravmaya-dalgıcın, glottis kapalı 

olarak hızla su yüzüne çıikması halinde-bağlı olrnk gelişir. Akciğerlerde 

hemorajiye bağlı olarak alveol tipi infiltratlar gelişir. İnfiltratın rezolos· 

yonu ile laserasyon sahasında bir kist veya hematom gelişir; bunların te· 

mizlenmesi aylarca sürebilir . 

Rezelksiyon Bo.~lukları . Segment rezeksiyonundan sonra görülürler; 

cerrahi giriş imde zedelenmiş alveollerden hav.a sızmasına bağlıdır. Müda· 

haleden bir müddet sonra kendiliğinden rezolosyona uğrar . 
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SAYDAMLIK ARTMASI 

Saydamlık artması, akciğer parankimasında havalı ve sol it dokul·ar 
oranının havalılar lehine bozulmasını tanımlar . 

Saydamlık artması tek veya iki taraflı olur. 

TEK TARAFLI SAYDAMLIK ARTMASI 

Tek taraflı saydamlık artması , bir akciğerin tü münde veya bir kıs­
mında gel işebi lir. Saydamlığın arttığı, karşı akciğerle mukayese edil erek 
belirlenir; normal akciğere oranl·a bu akc iğe r daha saydamdır. Eğer de­
rin ensp irasyon filminde bu durum .kesin değilse, ekspirasyon filmi say­
damlı k artmasını daha belirginleştirerek açı k lığa kavuşturur . 

Saydamlı k artmaları başlıca şu 3 mekanizmaya bağlı olara.k ge lişir: 

Hiperenflasyon, doku harabiyeti ve ol igemi. 

HİPERENFLASYON. Akciğer dokusunda herhangi bir haraplık olma­
dan akc iğeri n gerektiğinden fazla hava içermesini t ·anımlar . 

DOKU HARAPLIGI. Akciğer parankim ve enterstisyel dokularının ha­
raplığına bağlı olarak akciğerin fazla hava içermesini tanımlar. 

OLİGEMİ. Akciğer damar yatağında kan azalmasını tanımlar. 

TEK TARAFLI SAYDAMLIK ARTMASI BULUNAN HASTALIKLAR VE 
ÖZELLİKLERİ 

Kompanzatris Hiperenflasyon. Kompanzatris hiperenflasyon, tüm bir 
akciğerin veya bi r ldbun, normalden daha fazla bir hacım doldurmak du­
rumunda gelişir. Bu durum, «kompanzatris amfizem» olarak tanımlanır; 
ancak, bu akciğerde doku haraplığı ve fonksiyon kaybı olmadığından 

«komp·anzatris hiperenflasyon» terimi daha geçerlidir. 

Tek bir lobun hiperenflasyonu, o tarafta d i ğer akciğer kısımlarının, 

rezeksiyon yada atelektazi sonucu hacım kaybetmelerine bağlıdır. Bü tün 
bir akc iğerin hiperenflasyonu ise, karşı akc i ğerin ttimden rezeksiyonuna, 
massif obstrü ktif atelektazisine, kron ik fibrozisine veya o tarafta pul­
moner arterin ağenezisine bağlı olarak hacım yitirmesi sonucu gelişir. 
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Saydam akciğer, karşı akciğere oranla daha geniştir; ancak hilıs 

gölgesi ve damar dağılımı normaldirler. 

Tek taraflı saydam akciğerde rnedic;ısten karşı tarafa doğ ru yer ch­
ğiştireb i ldiği gibi, karşı tarafa yönelik mediasten hernisi de gel işebilr. 

Karşı hemitoraks, çoğu kez küçüktür, gölge koyuluğunda artma vardr, 
kaburga aralıkları daralmıştır ve diafragma yüksektir. 

Solunumda, mediasten ya sabittir yer değ i ştirmez yada enspir·<S­
yonda karşı yönde, ekspirasyonda ise hiperenflasyonlu yönde yer değiş:i­

rir. 

Obstrüktif Hiperenflasyon. Obstrüktif hiperenflasyon, bir bronşm 
parsiyel tıkanması sonucu gelişen çekvalf mekanizması ile enspirasyorda 
havan ı n girmesi ve ekspirasyonda çıkamamas ı neden i ile geliş i r. Bu ip 
tek taraflı saydamlığa «obstrüktif amfizem» .adı da verilirsede yukarda 
kompanzatris amfizemde belirtildiği gibi, bu tarafta a kc i ğer para nkimı sı 

normal olduğundan «obstrüktif hiperenfl.asyon» terimi yeğlenmelidir . 

Parsiyel tıkanma ve dolayısıyla tek taraflı hiperenfl asyon tek bir ob 
veya tüm bir akciğerde gelişebilir. ıB azı vak'alarda komşu bronş arnı 

hastalı,ğa bağlı olarak ate!ektazili o l abildiği g.ibi, baz ı vak'alarda hiıe­

renflasyonlu lobun dı ştan yaptığı baskı ile de kompresyona uğrayabili r 

Obstrüksiyon ana bronşlarda gel~şirse, sağlam yönde mediasten kıy­
ması çok belirgindir. Bu belirginlik ekspirasyonda daha da artar. Hıs­

talıklı tarafta diafragmalar aşağı doğru kyabilir ve kaburga aralıkarı 

genişliyebi 1 irler. 

Konjenital Lob Amfizemi. Seyrek görülen bir hastalıktır; daha ilk 
çocukluk devlerinde semptom verebilirse de, tanı genellikle ileri çocu,kuk 
hatta ergenlik devrinde yapılır. 

Obstrüksiyonun n i teliği her zaman belli olmamakla beraber, bir,ok 
vak'ada bronş duvarının ekspirasyonda anormal derecede kollapsına bığlı 

olarak hava tutukluğundan ileri gelmektedir. Amfizemli tarafta saydım­

lık artar, mediasten normal taraf~ kayar ve bu kayma ekspirasyondada­
ha belirgindir. 

İdiopatik Tek Taraflı Amfizem. «Sıwyer-James Sendromu» veya «Aac­
leod Sendromu» olarak da tanınan bu hastalıktada tek taraflı saydarrl ık­

ta artma vardır. Hastalık genellikle bütün bir akciğeri tutabilmekle cra­
ber bazen tek bir lobda da bulunabilir. Hasta tarafta akciğer hacmı he· 
men normaldir; ancak karşı tarafla karşılaştırıldıktan aşırı saydanlık 
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vsrdır. Hava tutukluğu gelişirse medi·asten, özellikle ekspirasyonda karşı 

yöne kayar. 

Bu sendromun, obstrüktif hiperenflasyondan farkı, bronkoskopide 
büyük bronşların tamamen açık olması; fakat bronkografide bronşların 
doldurulmasının mümkün olmamasıdır. Bron.kografide bronşlar düzensiz 
nihayetlenirler; çoğu kez «kırık ağaç dalı» görüntüsü verirler. Proksimal 
bronşektazilerde olabil ir . 

Akciğer arter dalları da hastalıklı tarafta küçük, hipopl asti ktirler; 
anjiogrnfide bunu kanıtlar. 

Pulmoner Arter Aganezisi. Bu doğuş anomalisinde bir pulmoner ar­
terin tümden yada bir lob dalının yokluğu söz konusudur. Baş ka doğuş 

. anomalileri de olabilir. 

Ageneziste hastalı.klı akciğer küçüktür, mediasten o tarafa doğru 
yer desiş tir ir; ancak rnediasten kayması ensp irasyonda artmaz. 

Hasta lı . klı akciğerin küçük olmasına karşın çoğunlukla saydamlığı 

artmıştır. Hilus gölgesi bulunmaz; ancak, hastalıklı tarafta bronş arteri­
nin aşırı derecede genişlemes inde hastalıklı taraft.aki saydamlık artması 

maskelenebilmektedir. 

Bronş ağacının normal görünümüne .karşın bronkogramda bronşek­
tazi bulunabilir. 

Bazı vak'alarda, pulmoner arter tümden yok olmayabilir; ya pul­
moner arter hilus düzeyinde belirgin bir kesinti gösterir «pulmoner arter 
aplazisi» yada alveol düzeyinde bir gelişme geriliği «pulmoner arter 
hipoplazisi» vardır. 

Tek Taraflı Büller ve Kistler. Tek taraflı büyük tek veya multipl 
kistler bir akciğerin tümünde veya bir bölümünde aşırı saydamlık nedeni 
olabilirler. Vak'aların çoğunda çekvalf tipinde bronşlarda obstrüksiyon 
olduğu kabul edilmektedir. 

Radyoloji.k olarak, bül ve kistler genellikle sınırları net olarak be­
lirlenmeyen ve hemen daima içlerinde damar gölgesi bulunmayan saydam 
alanlar olarak görülürler. Kistin duvarları, g,enellikle incedir; ancak kist 
içi basıncın yüksekliğine bağlı olarak çevre alveollerinin kompresyonu 

yada kist duvarlarının tekrarlayan enfeksiyonlara bağlı fibrozisi sonucu, 

kist duvarları kalın olabilirler. 
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Kist veya büllerin içinde sıvı olmaz; sıvı olması enfeksiyon belirtisi­
dir. Kistler tomografide daha iyi görünürler. 

Pulmoner Arter Tııkanması. Büyük pulmoner erterlerden birinin 
trombüs veya bir emboli ile tıkanması halinde bazan tıkanmanın dista­
!indeki a kciğer alanları iskemiye bağlı olarak «oligemi» saydam görülür­
ler; bu görünüş «Westermark belirtisi» olarak tanımlanır . Şüpıhesiz ar­
ter tıkanmasından son ra enfarktüs oluşursa bu tablo gelişmez . 

Pulmoner arter tıkanmasına bağlı saydam akciğerde hilus gölge­
sinde genişleme bulunur. 

Akciğer Dı~ı Saydamlık Artmaları. Pnömotora.ks t.a tek taraf! ı say­
da mi ık artması vard ır . Göğüs duvarında yumuşak doku azlığı, ma stekto­
mi, pektoral kasların distrofisi saydamlık artma izlenimini verebi lirler. 
Kifoskolyozda da konveks taraftaki akciğer diğer tarafa oranla daha 
saydamdır. 

İKİ TARAFLI SAYDAMLIK ARTMASI 

İki taraflı saydamlık artması, tek taraflı saydamlık artmasında ol­
duğu gibi, akciğerlerin iki tara flı hi perenflasyonuna, parankim h araplığı­

na ve oligemiye bağlı olarak gelişir. 

İKİ TARAFLI SAYDAMLIK ARTMASI BULUNAN HASTALIKLAR VE 
ÖZELLİKLERİ 

Diffuz Obstrüıktif Akciğer Amfizemi. Diffuz obstrükt if akc i ğer amfi­
zemi iki taraflı saydaml ık artmasının en sık nedenidir; alveol duvarları· 

nın harabiyetine ve küçük hava yollarında akım direncinin artmasına bağ­
lı olarak alveollerin ileri derecede genişlemesi ile karakterizedir. 

Obstrüktif akciğer amfizeminde radyolojik bulgular şunlardır : 

a) Enspirasyon radyogramında, iki taraflı saydamlıkta artma, di-
yafragmalarda düşüklük ve düzleşme, sternum arkası saydam alanda ge­
nişleme( 2,5 cm den büyük) . Ekspirasyon radyogramında, hava tutuklu­
ğuna bağlı olarak akciğerlerin iyice boşalmamasından, özellikle akciğer 
tabanlarında, saydaml ı ğın ekspirasyonda da sürdürülmesi. ıBu nedenlerle, 
enspir-asyon ve ekspi rasyonda çekilen filmlerde saydamlık farkı bulunmaz. 

Yan filmde de g,öğüsün ön-arka çapının genişlemesi ve diafragmala­

rın düzleşmes i daha belirgin olarak görülür. 

b) Akciğer damar dallanmasında azalma (Oligemi) bulunur. 
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c) Hiluslar dolgundurlar. Arka-ön filmde damla kalp görüntüsü var­
dır. İlerlemiş va.k'alarda akc i ğer hipertansiyonuna bağlı olarak sağ kalb 
büyümesi bulunur . Bu son (b) ve (c) paragraflarında yazılı bulgular to­
mografide daha belirgindirler. 

Bu bulgular, amfizem için patognomonik olmakla beraber bunlar 
panasinar tip amfizemde bulunurlar. Buna karşılık kronik bronşitte bu­
lunan sentriasinar amfizemde radyoloji bu kadar net değildir; sayda mlık 

artması pek belirgin olmadığı gibi bronkovasküler dallanma da artmıştır. 

Bronş Astması. Hava yollarının diffuz, entermittant ve reverzibl obst­
rüks iyon u «astma» olara k tanımlanır . 

Astma nöbetinin bulunmadığı dönemlerde astmalıların radyogramları 
normaldir. Nöbet sıra sında ·akciğerler hiperenflasyon halinde oldukların­
dan saydamlı.kları artar; ekspirasyonda ıhava tutukluğu vardır diafrag­
malar düz le şi rler . 

Kronik Obstrüktif Aıkciğer Hastalığı. Kronik obstrükt if a kc iğer has­
talığı, genellikle kronik bronşitin bir komplikasyonu olarak gelişir; am­
fizemli yada amfizemsiz bronş obstrüksiyonunu tanımlar. Kron ik spastik 
bronşit olarak da tan ım lanan bu patolojide radyolojik olarak akciğer hi­
perenflasyonu vardır; ancak, perifer ik damar dallanm a sı normaldir. Çok 
ileri amfizem şeklinde akciğer damar dallanmasında azalma bulunur. 

Yaşlılık Amfizemi. Yaşlanma ile akciğerlerin esneklik özelliklerini 
kaybetmesinden ileri gelir . Akciğerlerde saydamlığın artması kronik obst-

rüktif amfizemi yansıtırsa da burada damar dallanması normal görünü­

mü sürdürdüğü g.ibi diyafragmalarda da düzle~me gelişmez . 

İki Taraflı Büllöz Amfizem'. İki akciğerin büllerle yüklü bulunduğun­

da her iki akciğerde saydamlık artması görülür. Akciğerlerin kaviteli ve 

kistik lezyonları bölümünde de anlatıldığı gibi bül, akciğerde alveol sep­

tumlarının harap olması sonucu alveollerin birbirleri ile kaynakmasından 

gel işen bir kovuktur. Büllerin çevreleri genellikle düzensizdir, içleri alve­

ol epiteli ile kaplıdır. Büller, genişleme eğilimindedirler; gnişliyerek ak­

ciğer dokusunun ileri derecede harap olması sonucu «yok oliln akciğer> 

olarak tanım lanır. 

İki taraflı büllöz amfizemde, çoğu kez radyogramda ve özellikle to­

mogramda saç kalınlığında ince, düzensiz duvarlarla çevrili ·irili ufaklı 
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kistik oluşumlar görülür. Ekspirasyonda bunların hacımlarında belirgin· 

bir değişiklik olmaz. Enfekte olurlarsa içleri nde sıvı biri.kir ve hava-şı vı 

düzeyi gösterirler. 

Massif Akciğer Embolizmi. İki taraflı pulmoner arterin tümden tıkan­

ması halinde her iki akciğerde oligemiye bağlı saydamlıkta artma olır; 

hilus gölgeleri genişlerler, kalp büyür. Hiperenflasyon ve hava tutukluğu 

yoktur. 

Kronik, tekrarlayan akciğer embolizmlerinde gene iki taraflı olige­

miye bağlı saydamlık artması gelişir. 

Primer Akciğer Hipertansiyonu. Pul moner arterin damar tonusurun 

artmasına bağlı olan bu hastalıkta da oligemi sonucu iki taraflı saydc:m­

lık artması yanında akciğer damarlarının santral genişlemesi ve kalbde 

büyüme bulunur. 

Multipl akciğer embolileri de eşit radyolojik görüntü verirler. 

Konjenital Kalp ve Damar Hastalıkları. Konjenital kalb ve da mar 

anomalilerine bağlı olarak sağ ventrikül ç:kışının obstrü ksiyonu neceni 

ile de akciğerlerde oligemiye bağlı olarak i.ki taraflı saydamlık a r t rıı ası 

bulunur. 
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LİNEAR LEZYONLAR 

Linear lezyonlar, linear, bant biçimi ve tübüler lezyonları kapsarlar. 
Akciğerde bu tip lezyonlar oldukça sık olmakla beraber tanı açıs ından 

arasıra önem kazanırl·ar; bu durumda bunların radyolojik karakteri tanı­

ya götürdüğü gibi bazan da başka hastalıkların yan bulgusu olarak ileri 
tanı yöntemlerinde yol gösterici olurlar. 

Linear gölgeler, ince ve çoğunlukla saç teli .kalınlığında; yani çapı 
1-2 mm yi geçmeyen, l ezyonları yansitır l ar . Bant biçimi gölgeler, 3··20 
mm çapındaki lezyonları; tübüler gölgelerde birbirine paralel uzanan ve 
aralarında saydam bir alan bulunan iki linear lezyonda n yap ılmış linear 
gölgel er i yansıtırlar. 

Artefark tlar, kemik dokuları ... gibi filmde akciğer gölgesine süper­
poze ol·an gölg.eler dışında normal insanların standart akciğer filmlerin­
de de bu tip, öze ll ikle linear ve bant biçiminde gölgelere rastlanır. Ör­
neğin normal ve aksesuar plevra fissü rleri li nea r gölgeleri, akc i ğerin nor­
mal arter dallanmasıda hilustan perifere doğru uzanan şerit biçimi ve 
linear gölgelerin oluşturduğu bir ağ görünümünü verirler . Akc i ğerin da­
mar dallanmasına bağlı bu gölge, soldan sağa şantlı bazı kalp-damar has­
talıklarında artarsa da daima temel örneği bozulmaz. 

Plevra yapı ş ı.klıkları, pnömotoraks, mediasten hernisi, diyafrağma 
hernisi, diyafrağma evantrasyonları gibi durumlarda da akciğer radyog­
ramlarında bunlara ilişkin linear lezyonl·ar görülebilir. 

LİNEAR LEZYON GÖSTEREN BAŞLICA AKCİGER HASTALIKLARI 

Venöz Dolgunluk ve Vena Anomalileri. Normal kişilerde de akciğer 

venaları, özellikle hilus altında parakardial bölgelerde görülebilirler. Fa­

kat mitral stenozu veya sol kalp yetmezliği nedeni ile akciğerde venöz 

staz oluştuğunda venalar daha dolgun göründükleri gibi, kan akımının 

akciğer tepelerine yönelmesi nedeni ile üst lob damarları genişlerler ve 

belirgindirler. 
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Parsiyel vena anomalisi; sağ akciğer enferiör venasında görülür; sağ 

akciğerde hilus açığında yukarıdan aşağıya doğru uzanan bant biçiminde 
bir lezyon bulunur. «Pala sendromu» olarak da adlandırılan bu göl~, 
vena kava enferiyora dökülen bir vena anomalis ini yans ı tır. 

Fibröz Nedbeler. Çeşitli inflamatuv.ar olayların bıraktığı nedbe doku­
ları radyogramlarda bir veya daha fazla Hnear lezyonlar olarak görü lürler. 
Tepelerdeki nedbelerin geçirilmiş akciğer tüberkülozunu kanıtlamaları 

olasılığı yüksektir. 

Akciğer Bülleri. Akciğer büllerinden kaviteli ve kistik lezyonlar b5-
lümünde söz edildi. Bazan bir bül duvarının kalınlaşması radyogramda 
tek, eğri bir çizgi görüntüsü verebilir. 

·lobülier Arası Septal Çizgiler. (Bak: Diffuz enteistisyel infiltrasy0'1-
lar) . 

Disk Atelektazisi. Akciğer tabanlarında, genellikle diyafragmadan 1·4 
cm yukarıda bulunan linear çizgilerdir; bunlar 4. - 6. dereceden orta 
çaplı bronşların atelektazisinden oluşurlar. Çizgiler tek veya multipl, ~ir 

veya iki taraflı olabilirler. Genellikle 2 - 5 mm kal ınlığında 1 - 4 cm uzun­
lukt·adırlar . Plevra yüzeyine kadar uzanırlar, fakat fissürleri kesmezler. 
Diyafrag.ma yükselmiş ve hareketleri sınırlanmış olabilir. (Şeki l : 33 - 1) 

Disk atelektazisi, diyafragma hareketinin sınırlandığı ve öksür•jk 
refleksjnin bastırıldığı ameliyat sonrası , diyafr.agma altının inflamatuvar 
veya ağrılı hastalıkları, koma, aşırı şişmanlık, plörezi veya kaburga frak­
türleri, enfarktsız akciğer embolilerinde geJ.işirler. 

Şekil 33-1 : Llnear lezyonlar. Sol ta-
banda disk atelektaılsl 

(metne bakınız). 

Disk atelektazisi genell ikle geçicidir; birkaç haftada kaybolur. 

Akciğer Emboli ve İnfarktı. Yukarıda belirtildiği gibi infarktsız aki­
ğer emibolilerind'e disk atelektazileri gelişebilir; beraberinde plevra reak-
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siyonu da vardır . Eğer emboli ile enfarkt oluşursa, ·infarkt iyileştikten 

sonra .akciğer filminde genellikle horizontal ince bir çizgi lezyon bıraka­

bilir . 

Yıldız Biçimi Linear Gölgeler, Tüberküloz, mantar gibi soliter granü­

lomlu hastal ı klarda nodülden hilusa veya plevraya doğru uzan.an linear 

gölgeler bulunabilir . Akci ğer kanseri nodülünde de, nodülden perifere 

veya hilusa doğru uzanan multipl linear gölgeler bulunabi lir. Bu tip lez­

yon özellikle bronşiolo-alveol ·ar kanserde tanımlanmıştır . 

Pnömokonyozların , proğres i f massif fibrozis şekillerinde de kütle­

lerden perifere doğru uzanan birçok linear çizgiler bulunur. 

Segment Atelelktazisi. Segment atelektazisinde hi lustan perifere doğ­

ru uzanan l - 2 cm çap ı nda bant b içiminde gölgeler geli şebil ir ; görüntü 

yan filmde daha belirgindir. 

l'übüler Gölgeler. Bunlar içi haval ı bronşları yansıtırlar; çoğu kez 

bronşektazi ve kistik fibroziste görülürler. 



Konu 34 

PLEVRA PATOLOJİSİ 

Primer ve sekonder plevra ha s talıkları başlıca 5 grup patolojiye e­
den olurlar : 

1 - Plevrada sıvı 'toplanması, 2 - Plevrada hava topla nma sı , 3 -
Plevrada solid doku bir ikmesi, 4 - Plevra kalınlaşmas ı , 5 - Plevra ki­
reçl enmesi . 

PLEVRADA sıvı TOPLANMASI 

Plevra boş luğu nda çeş i tli nedenlere bağlı ol arak eksuda transuda, 
ka n, cerahat ve keyl us nite li ğinde sı v ı topla n ır; ,hepsinin radyoloji k görü­
n ü ş ü .hemen hemen eşit olduğundan, sadece radyolojik bul gudan s ıv ın ın 

. etyoloj ik nedenin i kesinl ikle belirlemek mü mkün değildir . Ancak, pl evra 
ponks iyonu ve ileri tetkiklerle etyoloji saptanabil ir. 

Plevrada sıvı toplanmaları , lokalizoı syon a ç ı s ından iki gruba ayr ılır­

lar: 1 - Serbest s ı vı toplanma sı , 2 - Lokalize veya ankiste sı v ı top!an ­
ması. Birinci gru pt·a sı vı, serbest plevra boşluğunda toplanı ' ; 'kinci gu­
rupta ise sı v ı birikimi lokaldir yada yapışık plevra yapra.k ar ı nı n oluş­

turduğu bir veya birden fazla boşluklarda veya cepler içindedir. 

PLEVRADA SERBEST SIVI TOPLAıNMASI . Bu tip sıvı topla müarı 
radyolojik olarak, toplanan sıvının miktarına ve lokalizasyonunc göre de­
ğişik şekillerde oldukça homojen ve sütrüktür göstermeyen gölge koyu­
luğunda artma ilekarakterizedir. Plevra boşluğunda normal de 15·50 cc.ka­
dar sıvı bulunur. Az miktarlarda sıvı artmaları radyolojik örün ~ ü ver­
mezler. Nitekim, 300 cc den az sıvılar arka-ön filmlerde çoğu kez radyo­
lojik belirti vermezler; ancak dekubitus pozisyonunda çek ilen filmlerde 
bu miktar, hatta daha az miktarlardaki sıvıları belirlemek mümkündür. 

Seerbest plevra boşluğunda sıvının lokaliiasyonunu ve şek il alması­

nı bel irleyen güçler, normal . koşullarda yer çekimi ile akci~rlerin esnek 
gerilm gücü ve sıvı altında kalan akciğerin konveksliğini sürdürmek eği­
limidir. Buna göre, oturma veya ayakta durma gibi dikey pozisyonlarda 
sıvı, önce hemotoraksın tabanında akciğerin alt yüzü ile diyafragma ara­
s ı nda; özellikle kaburga-diyafragma açısında arkada, la teralde ve daha 
sonra önde tepi.anmaya başlar. Sıvı miktarı arttıkça akci~,erin konveks 
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yuzu etrafınd ı y ıukarı doğru yayılır ve sıvı m iktarının artması ile sıvının 

üst sınırda yLka ırı doğ r u yükselir. Akciğer i n mediastene ba.kan yüzü, hi- · 
lus ve akciğe r liçgamentleri ile s ık ıca bağlantılı olduğundan a kciğerin es­
nek gerilim g'.icüi bu yüzde düşüktür. Bu nedenle de, akciğerin medias­
ten yüzeyinde koınveks yüzeyine oranla daha az sıvı toplanır. 

Bu açıklcmaı lara göre sıvı, başlangıçta ve dik durma pozisyonunda, 
yer çekimi nedeni ile alt lobla diyafragma a rasında toplanır . Akc iğerin 

sıvı altında röla,ksasyon atelektazisi ile normal konveksHğini sürdürme­
sinden diyafr<gma kubbesi laterale kayar ve sinüs, normale göre daha 
keskin bir aç ı gösterir . Böylece, serbest plevra boşluğunda az mikt·arda 
sıvı toplanmalarının arka ön filmdeki ilk belirtisi diyafragmanın haf~fçe 

yükselmesi ve kub besinin laterale doğru kaymasıdır. Bu durumda, ı .ateral 

filmde büyük fissür alt ucunun birden bire kesilmesi sıvı toplanmasını 

kanıtlayabilir. Ayrıca, bazan gene yan filmde, arkada omurga-kaburgalar 
uyluğunda sıvı birikimini gösteren ince bir sütun halinde opasite görüle­
bilir. Yu karıd a belirtildiği gibi lateral dekubitus tekniği ile film çekilme­
si bu az mikta' da sıvı birikimini belirleyebilir. (Şekil : 34-1) 

Şekil 34-1 : Solda akciğer altında sıvı toplanması. Sol hilus bü­
yümesi lle 'birlikte solda akciğer altında sıvı biriki­
mi. Lateral dekubitus pozisyonunda çekilen filmde 
sıvı kesinlikle belirlenmiştir. 

Plevra boşluğunda daha fazla sıvı toplarimasında,1 önce o taraftaki 
sinüs kapanır, diyafragma gölgesi silinir. Yukarıda belirlenen fiziksel et­
kenlere (yer çeki mi, esnek gerilim gücü ve konveksliği sürdü rme) bağlı 

olarak arka ön fi lmde sıvının üst sınırı lateralde yu karda, medialde aşa­

ğıda olmak üzere konkav bir çizgi gösterir; konkavlık hilu sa yöneliktir. 

Radyoskopide sıvı n ın üst kenarı solunumla hareket eder; hafif obHk po-
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zisyonda bu hareket dahada belirgindir. Sıvı miktarının artması ile late­
raldeki konkav kenarda giderek yukarı doğru yükselir. 

Lateral pozisyonda çekilen radyogramlarda da sıvı miktarına göre 
değişik görüntüler izlenir. Minimal sıvı toplanmasında, later.al filmde di ­
yafragma kenarının izlenmesine karşın arka kaburga, diyafragma a sı 

kapalıdır. Orta derecede sıvı toplanmasında diyafragma örtülüdür, ize­
nemez ve retrokardiak saydam saha oblitere olur. Sıvının üst kenar ı, 

arka ucu daha yukarıda olmak üzere ön ve arka uçlar ar.asında açıkl ı ğı 

yukar ı bakan konkav bir sınır çizer. (Şe kil : 28 - 3) Bu konkav kenar, 
toplanan sıvı miktarına göre ya büyük fissürün alt ucu hizasında bir ç ı ­

kıntı yap~r yada sıvının fissürde yükselmesi ile sıvının üst kenarı iki a;.-rı 
konkav kısma bölünür. (Şekil : 34 - 2) 

Şekil 34-2 : Plevra boşluğunda orta derecede sıvı toplanması­

nın arka ön ve lateral filmlerde görünümü (metne 
bakınız). 

Sıvının plevra boşluğunu tümden doldurması «massif sıvı top lan­
ması> olarak tanımlanır. Bu durumda, radyogramda o taraf yukardan 
aşağıya doğru homojen, sütrüktür göstermeyen göl·ge koyuluğu ile kı:plı­

dır; ancak apekste küçü.k bir alanda kollabe olmuş akciğerin saydamlığı 
izlen'ir. 

Massif sıvı toplanmalarında çok daha belirgin olmak üzere, sıvı top­
lanmalarında mediasten derin enspirasyonda sağlam yönde yer değiş ti rir. 

Bu medias'ten kaymasının nedeni, sağlam tarafta plevra basıncının sı vılı 

tarafa göre daha çok negatif olmasıdır. Ayrıc·a, sıvılı tarafta hemoto·aks 
ve kaburga aralıkları da genişler . Sıvı birikimine karşın, mediastende 
kayma olmaz vey.a pek az olursa ve bu hemitoraksta genişleme olmazsa 
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sıvılı tarafta atelektaziden şüphe edilmesi gerekir. Bu durumda, dekubi­
tus veya Trendelenburg pozisyonlarında çekilen filmler aydınlatıcı olur­
lar; sıvının yer değişt irmesinden sonra sıvı altındaki parankima lezyonu 
meydana çıkar . 

LOKALİZE VE ANıKİSTE SIVI TOPLANMALAR!. Lokalize sıvı top­
lanmaları, yerleşim yerlerine göre çeşitli görüntüler verirler. 

Fissürlerde Sıvı Biriıkimi. Lobları bi rbirinden ayıran fissürlerde vis­
seral plevra yaprakları arasında sıvı toplanmasını tanımlar. Fissürlerde 
sıvı toplanması, arka ön filmlerde kenarları iyice belirli iğ biçiminde 
gölge verir. Bu görüntü, yan filmde daha belirgindir. (Şekil: 34-3) Baz ı 

vak'al·arda sıvı birikmesi soliter nodül görüntüsü verir; «fantom tümör» 
olarak da adlandırılan bu tip lezyonlar genellikle daha önce bulu na n bol 
miktardaki sıvının kısmen rezobsiyonundan sonra geriye !<alanını yansı­

tırlar. Fantom tümörler, genellikle dolaşım yetmezliğinde görülürler. Kü­
çük fissürde fantom tümör arka ön filmde; büyük fissürde ise yan filmde 
daha belirgindir. 

Şekil 34-3 : Sağ oblik (büyük) flssür­
de sıvı topl~nması. 

Lokalize Paryetal Sıvı Birikimi, paryetal ve visser.al plevra yaprakları 
arasında adeziyonların bulunmasına bağlı olarak sıvıların lokalize biriki­
mini tanımlar. Bu durum piye-ve hemotoraksl·arda oldukça sık görülür. 

Lokalize paryetal sıvı birikimi göğüs kafesinin aksiller, posteriör, 

mediastinal ve diyafragmatik bölümlerinde olabilir. Bu tip lokalize sıvı­

ların, akciğer veya mediasten tümörlerinden ayırımı zor olabilir; ancak 

hastaya pozisyon değiştirmekle, gölge kontürünün değişebilmesi tanı açı­

sından yararlı olabilir. (Şekil: 34-4 ve 34-5). 
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Şekli 34-4 : Mediastende sıvı toplanması. Medlas­
tende 7 yerde sıvı. toplanmasının şe­

matik görünümü. 

Şekil 34-5 : Mediastende ve küçük fissürde sıvı toplanması, 

Sıvı birikimi, akciğerin .konveks yüzünde ise, radyolojik olarak ho­
mojen, kenar:ları oldukça sınırl ı , göğüs duvarından hemotoraksa d)ğru 
uzanan bir lezyon görülür. Bu lezyonun la teral filmdeki görünüşü büyük 
bir (D) harfine benzer; bunu n düz kenarı göğüs duvarındadır, eğri kıs­
mı ise visseral plevra ile akciğere yer değiştiren sıvıdan oluşmuştur. 
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Perilober Sıvı Birikimi. tek bir lob etrafında sıvı toplanmasını ta­
nımlar; r·adyolojik görünüm konsolidasyona benzer. Perilober sıvı bir i­
kimi sı.klıkla alt loblarda bulunur; nedeni alttaki akciğerin mekanik 
özelliğinin bozulması ile akciğerin esnek gerilim g·ücünün zayıflamasıdır. 
Lateral dekubitus filmi tanıda yararlıdır. 

Plevrada sıvı 'toplanmasının nedenleri (Bak: Plevra sıvısı). 

PLEVRADA HAVA TOPLANMASI ( PNÖMOTORAKS) 

Plevra boşluğunda hava toplanması tam veya kısmi olur. Plevr·a yap­
rakları arasında yapışıklıklar varsa pnömotoraks kısmidir; r.adyogramda 
yapışıklıklar görülür. 

Pnömotoraks, radyolojik olara.k saydamdır; o sahada akciğer doku­
su yani sütrüktür bulunmaz. Kompresyona uğrayan akciğer kollabe ol­
muştur. Yapışıklık yoksa, kollabe akc i ğerin kenarı dışa doğru konveks­
liğini sürdürür. Bazan kollabe akciğer hilusda opak bir kütle olarak gö­
rülür. (Şekil : 34 - 6) 

Şekil 34-6 : Pnömotoraks. Sağ plevra 
boşluğunda hava toplan­
ması; akciğer kollabe ola­
rak hilusa büzülmüş, dış 

kenarı konveks olarak gö­
rülmektedir. 

Pnömotoraksta yarı göğüs genişlemiş, mediasten karşı tarafa kaymış 
olabilir . Kaburga-diyafragma açısında sıvı bulunabilir. 

Plevrada yapışıklık olan vakalarda akciğer kenarları düzensizdir. 
Pnömotoraks alanı ad~zyonlarla parçalara bölünmüştür, yada büyük bir 
alanda plevra yaprakları ypışıktır . 

Pnömotorks, travmat ik, spontan yada yapay olur. 

PLEVRADA KATI DOKU İNFİURASYONU 

Plevrada katı doku infiltrasyonu, plevra mezotelyomasında ve me­
tastatik plevra tümörlerinde görülür. Mezotelyomalar, vi sseral plevradan 
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kayn·aklanırlar, tek veya multipl soliter veya plaklar halinde gölge yapar­
lar. Diffüz mezotelyomada, plevra yaygın şekilde kalınlaşmıştır; çoğu kez 
sıvı da bulunur ve sıvı aspirasyonundan sonra alttaki plevra kalınlığı 

meydana çıkar. 

Plevranın met.astatik tümörleri daha sıktır. Akciğerlerin perifer.ik 
plevra altı tümörleri erkenden plevraya atlayarak primer plevra tümörü nü 
yansıtabili r ler. Plevrada seröz veya hemorajik nitelikte sıvı toplanabilir. 
Plevr-anın yaygın nodüllü veya lobüllü görünümü plevranın metastat ik_ 
tümöral infiltrasyonunu kanıtlar. Plevra boşluğuna hava vermekle bu gö­
rünüm daha iyi belirtilebilir. 

PLEVRA KALINLAŞMASI (FİBROTORAKS VEYA PAKİPLÖRİT) 
Plevra kalınlaşması, eski geçirilmiş bir plevra enfeksiyonunun ka­

lıntısıdır. Ya bütün plevrada yaygındır yada çoğu kez olduğu g.ibi kab r­
ga-diyafragma açısını .kısmen veya tamamen kapatır. Fissürler de kalın­

laşabilirler. Diyafragma plevr-asındaki lezyonlara bağlı olarak diyafrc-9-
mada düzensizlik, çekilmeler görülür. (Şekil : 34-7) Perikarda da çekil­
meler olabilir. Yarı göğüste yaygın veya yerel daralma olur. Göğüs du­
varı çöker, kaburgalar arası ar-alı.klar daralır, kaburga kemikler i birbirine 
yaklaşır üst üste binerler. Mediasten ve diyafragma o · tarafa doğru çe<i­
lir . Omurgada skolyoz görülebilir. 

PLEVRA KİREÇLENMESİ 

Şekll 34-7: Geçlrllmlş loblar arası sı­

vı toplanmalarından ka­
lan' sekeller. Akciğer me­
dlasten ve dlafragma yü­
zeyinde çeklntller, çcdır­

laşmalar. 

Kireçlenme, kronik bir plevra enfeksiyonunun sonucudur, ampiyem, 
özellikle tüberküloz ampiyemi plevrada kireçleme yapar. Akciğerlerin ta­
ban kısımlarında kaburga ve diyafragma plevrala rında plakl-ar, irili u ak­
lı granüller hal inde kireçlenmeler görülür. 

Asbestozis vak'alarında da plevrada, özellikle diyafragma plevras nda 
plaklar halinde kireçlenmeler olur. 



Konu : 35 

GOGüS DUVARI PATOLOJİSİ 

Göğüs duvarı kemik ve yumuşak dokularının normal ve radyolojik 
görünümünden radyolojik anatomi bölümünde söz edildi. Kemik siste­
minin hastalı.kları, göğüs duv·arını oluşturan kemiklerde de . lezyon yapa­
bildiği gibi sadece bu kemiklerde yerleşen hastalıklar veya lezyo nla rda 
vardır; bunların kendilerine özgü radyoloj ik bel ir t ileri bulunur. Burada, 
bu ikinci tip hastalıklara bağlı göğüs duvarı patolojis inden söz edi lecekt ir . 

Omurga Lezyonları. Skolyoz, kifoskolyoz, kifoz ve jibozite omurga­
nın başlıca şekil bozukluklarıdır . Skolyoz arka-ön filmde diğerleri yan 
filmlerde daha belirgindirler. 

Omurganın soğuk apseleri, mediasten içinde veya onun dışına taş­

mış olarak iğ biçiminde görülürler. 

Omurga içi sinir dallarından kaynaklanan ve göğüs i5ine doğru kum 
saati biçiminde gelişen nörojenik tümörlerde ilgili vertebralar arası fo­
ramen genişler. 

Göğüs omurgası tümörlerinin çoğu metastatik tümörlerdir. Omur­
ganın soliter tümörü olan kondrosarkomiar ikinci derecede yer alırlar. 

Tümörlerde omurgada tek veya yaygın erozyon odakları bulunur. 

Aorta anevrizmaları, dıştan .kompresyonla omurg.ada aşınma yapar-
lar. 

Sternumı Lezyonları. Sternumun incelenmesinde yan film daha olum 
ludur. Güvercin ve kunduracı göğüsü, sternumun başlıca iki şekil bozuk­
luğudur. Güvercin göğüsünde, yan filmde sternum kemiği, özellikle 2şa­

ğı kısmı açıklığı arkaya bakan bir açı yapacak şekilde öne doğru fırla­

mıştır. Kundur.acı göğsünde de sternumun korpus ve kısofoid kısımları 

içe doğru çö.küktürler. Arka ön filmlerde kaburga kemikleri yatay seyir­

lidir. Kur:ıduracı göğsünde kalp gölgesi sola doğru genişler. 

Amfizemde sternum, aşikar şekilde öne doğru fırlar. 
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Ostomiyelit, tüberküloz enfeksiyonu, meme, timüs ve diğer ma l iğn 

tümör metastazlarında sternumda yenikler görü.lür. 

Kondrosarkom, sternumun başlıca tümörüdür. 

Kaburga Kemikleri Lezyonları. Kaburga kemiklerinde, doğuş ano· 
malileri sıklıkla bulunur. Servikal kosta, kaburgalar arasında birleşme· 

!er, .kaburg.a çatallaşmaları ... en sık görülen anomalilerdir. 

Pr imer ve sekonder kaburga kemiği tümörleri, kemiklerde haraol ı­

ğa ve kırığa neden olurlar. Kaburga kemiği periyostiti, kaburga kemi~i 

boyunca uzanan 2 - 3 cm kalınlığında bir gölge hal inde görülür. Periyo~­
t it, tr·avmalarda ve enfeksiyonlarda görülür . Aktinomikoz ve osteomiye­
lit periyostit yapan başlıca hastalıklardır. Akciğer .konsolidasyon ile 
birlikte komşu kaburga kemiğinde periyostit varsa aktinom ikoz düşü nü lü- . 

Kaburga kemiklerinin primer veya sekonder maliğn oluşumlarınci·3, 

kistik yada selim tümörlerinde odaklar halinde yenikler husule gelir. 
Bronş kanseri, hipernefrom, ret ilkülüm hücreli sarkom metastazla r ı il e 
miyelom kemiklerde harabiyet yapan başlıca maliğn tümörlerdir. 

Primer kaburga kemiği tümörlerinde ve kistlerinde haraplığa baglı 

saydam sahanın dışında çok kez bir sınırlanma ( Demarkasyon) ç'zg isi 
vardır. Kistlerde, saydamlık üniformdur. Kondromlarda kıkırdak kire;­
lenmesinden ileri gelen benekler halinde gölgeler görülür. 

Kaburga kemiklerinin en sık görülen selim tümörlerinde osteo-
Kondromlarda, kıkırdak kireçleşmesi yanında kemik dokusuna ait tra­
beküller görülür. 

Eozinofilik granülornada da aşınmaya ait saydam sahalar vardı, a­

kat bunlar sınırlanmış değildir. 

Metastatik tümörlerde de aşınma sahası alanında sınırlanma olmaz; 

ancak bunlarda bir miktar periyost reaksiyonu olabilir. 

Tüberküloz tabiatlı osteokondritlerde de :kemik .aşınması olur. 

Osteomiyelitte periyost reaksiyonu .kuvvetlidir. 

Kaburga Kemiıkleri Kenar Çentilklenmesi. Aorta koarktasyonunda 

genişlemiş kaburgalar arası damarların baskısından kaburga kemikferi 

üst veya alt kenarlarında çentikler «kenar aş ı nması» görülür. En çok 

3 - 9. kaburgal·ar arka yarılarının alt kısmındadır. 
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Takayasu hastalığ ınd a ( Klavikula altı arterlerde tıkanıklık) tıkalı 

arter tarafındaki kabu rga lard çentikler olur. 

Kronik medisten fibrozisinde azygos sistemi yüklüdür. Buna.- bağlı 

olarak kaburgalar arası venalar genişlemiş ve kıvrımlıdırlar. Bunların 

baskısı ile kaburgalar çentikli olabil ir . 

Omurgan ı n kum saati nörofibromalarında kaburgaların arka kısım­

larında aşınma ve kaburga ar.alıklrınd genişlemeler olbilir . 

Göğüs duvarında ve omurgada .kum saati şeklinde gelişme gösteren 

hidat ik kistleri de kaburgalarda .aşınmaya ve kaburga aralıklarında ge­

nişlemelere neden olurlar . 

Yumuşak Dokular. Göğüs duvarı yumuşak dokularının tümör veya 

inflamasyona bağlı olayları , radyogramlarda akciğer sahasına düşen göl­

geler verirler; öze ll ikle yerel bir tümör göğüs içi soliter, sınırlı gölgeleri 

yansılayabilir. 

YARI GÖGÜSLERİN EŞİTSİZLIGİ 

Bir yarı göğüsün diğer i ne nazaran genişlemesi veya daralması ile ya­

rı göğüslerin eşitliği ve simetriği bozulur. Bu hususl·arda karar vermeden 

önce filmde kişinin pozisyonu ile göğüs duvarı şekil bozukluğu araştırıl· 

ması gerekir . P<;>zisyon hatası veya şekil bozukluğu varsa yarı göğüslerin 

karşılaştırılması yanılgıya yol açar. 

Bir yarı göğüsü daraltan veya genişleten belli başlı nedenler şunlardır: 

Bir yarı göğüsü geni,leten nedenler: 

1 - Plevrada sıvı toplanması, 2 - Pnömotoraks, 3 Tek 'taraflı 

obstrüktif hiperenflasyon, 4 - Akciğer içi büyük tümör kütleleri, 5 -

Kistik akciğer hastalığı, 6 - Mediasten tümörleri, 7 - Diyafragma her­

nileri, 8 - Kifosıkolyoz (Konveks yönde). 

Bir yarı göğüsü daraltan nedenler : 

1 - Massif atelektazi , 2 - Akciğer veya plevra fibrozisi, 3 - To­

rakoplasti, 4 - Frenik felci, 5 - Bronş-akciğer agenezisi, 6 - Kifosi­

kolyoz (Konkav yönde). 
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Konu : 35 

PLEVRADA sıvı TOPLANMASI 

Önce belirtildiğ i gibi, normalde, periyetal ve visseral plevra yaprakla­
rı arasında ince bir sıvı tabakası bulunur. Böylece, birbirine temas eden 
iki plevr·a yaprağı bu sıvının sağladığı kayganlıkla solunum sırasında bir­
biri üstünde rahatça kayarlar . Yaklaşık 15 - 50 cc miktarında bulunan 
sıvı, pariyetal plevranın sistemik kapillerler inden devamlı olarak hidros­
tat·ik basınçla plevra boşluğuna geçer ve hemen hemen aynı miktar sıvı 

visseral plevranın pulmoner arter kapillerinden kolloid kozmotik basınç­
la absorbe ed iilr . Bir başka deyimle plevrada sıvı, pariyetal plevra yüze­
yinde oluşur ve visseral plevra yüzeyinden absorbe edilir. Bu olgu , deney­
sel ar·aştırmalarla saptanmış olmakla beraber, plevra boşluğunda bir mik­
tar sıvının hangi mekanizıma ile devamlı kal ·abildiği henüz açıklığa kavuş­
mamıştır ( Şeki 1 : 35-1 ) 

Plevrada sıvı bulunmasını etkileyen bu mekanizmadaki bozukluklar 
sonucu plevr.ada sıvı birikimi oluşabiilr; şöyleki, 

a) Pariyetal plevra kapillerlerinde hidrostatik basıncın artması ya 
da visseral plevra kapillerlerinde kolloid ozmötik basıncın düşmesi, 

b) Kapiller permaabilitenin artması, 

c) Plevra içi negativ basıncın artması, plevra boşluğunda sıvı birik­
mesine neden olurla'r . 

Hidrostatik basıncın artması, başlıca dolaşım yetmezliğinde; kapil­
ler permeabilitenin artması, inflamasyonlarda ve neoplazmlarda; kolloid 
ozmotik basıncın düşmesi, başlıca hipoalbuminemide veya belirgin atelek­
tazi gibi plevra içi negativ basıncın düştüğü durumlarda görülür. 

PLEVRADA SIVI TOPLANMASININ KLİNİK TANISI. Plevra boşluğun­
da sıvı 'toplanması, a) Sadece plevra hastalıklarında değil, plevr.aya kom­
şu bulunan akciğer, diyafragma, mediasten, kalp, göğüs duvarı ·ile karaci­
ğer ve pankreas gibi diyafragma altı dokuların hastalıklarında; b) Plevra­
ya yakınlığı bulunmayan tiroid, over veya böbrek hastalıklarında (Meigs 
tümörü, miksödem ... g,ibi). c) Uzak dokuların maliğn proçeslerinin plev-
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.porietal visseral 
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ŞekU: 35-1 Plevrada sıvı oluşumu ve, obsorbslyonunun şemoUk açıklanması. 

Sıvı, Poriyetol· pleıvmın sistemik kaplllerlerinden hidrostatik (35) ve 
kollold ozmotik -(26) basınçlar orasındaki 9 cm H,O basınç farkı ile 
plevra boşluğuna ·geçer. Diğer taraftan, visserol plevronın pulmaıer 

arter kaplllerlerlnden kollold ozmotik (26) ve hidrostatik (16) basınç· 

lor orasındaki 10 cm 0,0 basınç fol"kı ile absorbe edilir. 
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ra metastazlarında, meydana gelir. Bu nedenlerle, plevr·ada sıvı toplan­
masının etyolojik tanısında hastalık hikayes·inin önemli yeri vardır. Şüp­
hesiz ki, .kesin tanı ancak plevra sıvısının ve plevranın ileri tetkiki lle 
saptanır. 

FİZİK BULGULAR. Plevra kavitesinde sıvı toplanmasında akciğerin 
göğüs duvarından ayrılmış olması nedeni ile seslerin iletimi bozulur; akci­
ğerin kompresyon derecesine ve toplanan sıvının miktarına göre fizik bul­
gular değişir . Ayrıca, sıvı miktarı 300 cc den az olan durumlarda genellik­
le fizik bulgu yoktur; ancak 500 cc den fazla sıvı toplanmasında sıvı bul­
guları belirginleşir : Hastalıklı tarafta tabanda göğüsün ekspans·iyonu ve 
göğüs 'titreşimi ' azalırlar, diğer alanlarda ve gene tabanda bulgular nor­
maldir. Sıvı alanında perküsyon sesi mattır, solunum sesleri normal ol­
makla beraber hafiflerler. 

Plevrada toplanan sıvı mi·ktarı 1000 cc yi geçerse, akciğer i n alt kısım­
larında çoğu .kez rölaksasyon ate lektazisi geliş i r; hastalıklı tarafta göğü­
sün ekspansiyonu azalır ve taban kısımlarda kaburga aralıkları dışarı doğ­
ru kabarırlar. Oksültasyonda sıvının üst · sınırında solunum sese genellik­
le bronkovezikülerdir . Atelektazin in daha da ar't tığı durumlarda bu böl­
gede göğüs titreşim i artar, bronşial solunum ve egofoni duyulur (Bak: 
göğüsün oskültasyonu) . 

Sıvı miktarının 2000 cc yi geçtiği durumlarda apeks dışında akciğe­
rin büyük kısmı kollabe olur. Kaburga aralıkları dışarı doğru fırlarlar, gö­
ğüsün ekspansiyonu ileri derecede aazlır . Ve apeks dışında göğüs duva­
rında titreşim alınmaz . Solunum sesleri azalır veya tümden .kaybolurlar. 
Mediasten belirgin şekilde normal tarafa kayar. Diyafragmada bu taraf­
ta genellikle düşüktür. 

PLEVRADA SIVI TOPLANMASINDA RADYOLOJİ (Bak: Plevra pato­
lojisl ) . 

PLEVRA SIVISININ TETKİKİ 

Kl·inik ve radyolojik muayenelerle plevrada sıvı toplanması sapta­
nabilir. Anca.k, sıvı toplanmasının etyolojik nedeni, sıvının kimyasal, bak­

teriyolojik ve sitoloj* 'tet'kiki ile mümkün olur. Bu nedenle. tanısı kesin­
leşmemiş her vak' ada plevra pon.ksiyonu ( torasentez) ve plevra biyopsisi 
uygulanması gerekir. 

Plevra ponksiyonu 'tekniğinden burada söz edilmeyecektir. Yalnız, 

şu hususu vurgulamak gerekir ki, ponksiyondan önce yapılması gerekli 
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tetkikler, testler yazılı ol·arak saptanmalı ve buna göre gerekli mikta da 
ve gerekli şekilde sıvı alınmalıdır. Ponksiyonda dikkat edilecek bir d iğer 

önemli hususda, ponksiyon arkadan yap ı lacaksa iğne, alt kaburganın üs t 
kenarından; ponksiyon göğüs duv.arının ön yüzünde yapılacaksa isne, 
iki kaburga arasından batırılmalıdır. Çünkü, arteryel kanlanma arkada 
üst kaburganın .alt kenarında; önde ise üst kaburganın alt ve alt ka­
burg,anın üst kenarı boyuncadır. 

Plevra ponksiyonunda bir defada 1000 cc den fazla sıvı alınmama lı­

dır. Eğer, ponksiyon sırasında hasta ra hatsız olursa alınan miktarl·a ye­
tinmeli ve ponksiyon durdurulmalıdı_'.. Plevra biyopsisi genellikle plevra 
ponksiyonundan sonra aynı seansta uygulanır (Bak: biyopsi teknikle ri ). 

Tanı için sıvı alındığında, aerop ve anerop kültürler için birkaç cc. 
sıvı yeterlidir. Tüberküloz ve mantar kültürleri ile sitolojik tetkik için 
alınacak sıvı, heparinli tüplere konmalıd ır, 15 cc yeterlidir. Hücre s ayı­

mı için 1 cc sıvı alındıktan sonra geri kalan sıvı santrifüj edilmeli ve se­
diment üstündeki sıvı şeker, protein, amilaz ve lactik dihidrogenaz araş­

tırılması; sedimenttede tüıber.küloz basili, için Ziehl-Neelsen, giımza, ve 
gram boyal~rı uygulanmalıdır. 

Plevradan ponksiyonla (Torasentez) alınan sıvıl ·arda makroskopi.k, 
mikroskopik, bakteriyolojik, biyokimyasal ve sitolojik incelemeler yapı· 

lır . 

MAKROSKOPİK İNCELEME. 

Plevra sıvıları görünüşlerine göre kanlı (Hemorajik), cerahatli (am­
piyom), s•üt görünümünde (:şilöz veya şil i form) veya berrak nitel ikte 
olurlar. Ponksiyon sırasında iğnenin yaptığı travmaya bağlı kanamalar 
hariç tutulursa 11 hemorajik sıvı göğüs travması, ·akc i ğer enfarktüsü, Jri· 
mer ve sekonder plevra tümörleri ve seyrek olarakda plevra tüberkülozu' 
nun başlangıç döneminde görülür. Hemorajik sıvı, aspirasyon sırası rıda 

devamlı olarak kanlı veya kırmızı renktedir ve 1 mm3 de en az 5 000 Erit· 
rosit bulunur. Halbuki, ponksiyon sırasında iğnenin travmasından il eri 
gelen .kanamada sıvı, başlangıçta kanlı iken sonra rengi açılır veya tersi· 
ne başlangıçta kansız ·iken sonuna doğru kanlı gelebilir. Kronik plevra 
sıvıları, tekrarlanan ponksiyonlardan sonra hemorajik nitelik alabilirler. 

Şilotoraksta sıvı, süt renginde veya opelesandır. Şilöz sıvılar, ge· 
nellikle torasik kanalın travmaya bağlı yırtılmasında yada Wmöre bağ· 

lı tıkanmalar sonucu keylusun plevra boşluğuna sızmasından ve birikme· 
sinden meydana gelir. 
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Şiliform yahut psödoşilöz sıvı, uzun süre ankiste pürülan sıvılarda 

cerahat veya ondotel hücrelerinin yozlaşmasından ileri gelir. 

Ampiyemde plevra sıvısı açıkca cerahatli veya bulanık, donuk renk­
tedir ,yapışkand ır. Anaerobik ampiyemler, ayrıca pis kokuludur. Mikros­
kopik muayenede · bol miktarda dejenere lökositler bulunur. Ampiyem, 
plevra zarının enfeksiyonunu gösterir; pnömıni, akciğer absesi, bronşek­
tazi ve akciğer tüberkülozunda görülür. Erkenden ankiste olmak eğilimin­
ded ir. Tübörküloz ampiyemi, çoğu .kez kavite yırtılmasına bağlıdır. 

Karaciğer hidatik kisti ve amib absesi de diyafragma yolu ile plev· 
raya atlıyarak ampiyeme yol açabilirler. 

Berrak veya seröz sıvılar, açık sarı veya saman sarısı rengindedir. 
Berrak sıvılar ,'transuda veya eksuda niteliğinde olurlar. 

EKSUDA VE TRANSUDA AYIRIMI. Bu ayırım, genellikle sıvıların bi­
yokimyasal incelemesine dayanır . Transuda berr.ak açık sarı renkted ir, 
spes ifik yoğunluğu genell ikle 1016 tının altındadır, protein içeriği dü­
şüktür ; genellikle % 2,5 .Gr ın altındadır. 

Eksuda hafif bulanık saman sarısı rengindedir, spesifik yoğunluğu 

1016 nını protein miktarı % 3 gr ın üstündedir . 

Rivalt·a reaksiyonu, yüksek protein içeren sıvılarda; yani eksudalar­
da müsbettir, 'transuda da menfidir. Sıvının kanla karıştığı durumlarda 
Rivalta reaksiyonunun değeri kalmaz; çünkü Rivalta bu durumlarda müs­
bete dönüşür. 

Rivalta reaksiyonu, % 1 as'İt asetik solusyonu ile dolu bir cam tüpe 
1 - 2 damla sıvı damlatmakla araştırılır; sigara dumanı şeklinde yu­
karıdan aşağıya doğr·u çöken bulutlanma Rivaltnın müsbetliğini gösterir . 

Eksuda, hücreden zengindir; genellikle 1 mm3 de yaklaşık 1000 hüc­
re bulunur ve bazen 10 bin hücreye yükselebilir. 

Eksuda ve transudaların ayırımının şüpheli kaldığı durumlarda sı­

vıda laktik dihidrogenaz ( LDH) aktivitesi aranması yararlıdır . Araştırma­

lara göre eksuda niteliğindeki sıvılarda, 

a) Plevra sıvısında LDH düzeyi 200 IU dan büyüktür. 

ıb) Plevra sıvısı LDH düzeyi serum LDH düzeyinden yüksektir . 

Plevr.a transuda ve eksuda nitelikli sıvı toplanmalarının etyolopk 
nedenleri tablo: 35-1 gösterilmiştir. 
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Plevra Sıvılarının Etyolojisi (Tablo : 35-1) 

- Tra•nsudalar 

Konjestif kalp yetmezliği 
Konstriktif perikardit 
Nefrotik Sendrom 
Hipoproteinemi 
Akut glomerülonefrit 

2 - Eksudalar 

Para-ve postpnömanik 
sıvılar 

Tüberküloz 
Neoplazmlar 
Mezotelyoma 
Akciğer Enfarktüsü 
Mantar Hastalıkları 
Kollajen hastalıklar 
Paraziter hastalıklar 

MİKROSKOPİK İNCELEME 

Karaciğer Sirozu, 
Miksödem 
Periton diyalizi 
V.C.S.S. Obstrüksiyonu 
Sarkoidozis 

Gastroentestinal hastalıklar . 

Asbestozis 
ilaç reahiyonu 
Meigs sendromu 
Postmiyokardial sendrom 

Sıkışmış akciğer (Trapped lung) 

Lenfat ik patoloji 

LÖKOSİT SAYISI. Öncede belirtildiği gibi, sıvının l mm3 de 1000 
den f.azla lökosit bulunması sıvının eksuda niteliğinde olduğunu göste­
rir . Ampiyemde lökosit sayısı çok yüksek; 25 000 den fazladır. 

Plevra sıvısında lökos'İt sayısının 

Pyojen enfeksiyonlar 
Başlangıç döneminde Tüberkü-
loz , 

Akciğer Enfarktüsü 
Romatizma 

arttığı hastalıklar şunlardır : 

Akciğer ve diyagragma altı 

abseleri. 
Kanser 
Pankreatit 
Coxsackie virusu 

LENFOSİT SAYISI. Plevra sıvısında % 80 den fazla lenfosit bulunma­
sı, sıvıda lenfositlerin hakimiyetini gösterir; başlıc·a şu hastalıklarda gö­
rülür: 

Tüberküloz 
Kanser 
Lenfomalar 

Mantar Hastalıkları 
Miksödem 

Rezolosyonuna dönüşen Pnömoni 
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EOZİNOFİLİ. Plevra sıvısında eozinofili bulunmasını11 spesifik bir an­
lamı olmamakla beraber tanıda yardımcıdır . Eozinofili bulunan hastalıklar 

şunlardır: 

Akciğer enfarktüsü 
Hidatik kisti 
Loeffler sendromu 

Poliartiritis nodosa 
Hodgkin hastalığı 
Kanser 

İlk plevra ponksiyonunda sıvıda eozinofil i bulunması tüberküloz ta­
nısını uzaklaştırır . Ancak sıvıda hava veya kan bulunması , çoğu kez eozi­
nofil iye neden olurlar. 

Eozinofili bulunan pos tpnömon ik s ı vılar, seyrek olarak ampiyeme dö­
nüşürler . 

ERİTROSİT SAYISI. l mm3 de 5 - 10 b in eri trosit bulunan s ı vılar 
hemorajik nitel ikted irler. Hemora j'i,k s ı v ı gör ülen hasta l ı klar şunl·ardır : 

Kanser 
Mezotelyoma 
Akciğer Enfarktüsü 

Tüberküloz 
Coxsac:kie vi rusu (Perikard it de 
yapabilir) 
Hemorajik Pankreatit . 

Her ne k adar b ir kısım konjest if kalp yetmezl i ğinde plevr·a sıvıları 

hemorajik olabiHrlersede, hemora jik sıvı bulunan ,konjestif kalp yetmez­
liklerinde akciğer enfarktüsü olasılığı da düşünülmel i d i r. 

Hemorajik sıvının en sık görüldüğü hastaılk kanserdir. 

Çok kanlı sıvılar, ·akciğer enfarktüsü, kanser veya travmaya bağlıdır-

lar. 

MEZOTELYAiL HÜCRELER. Bu t ip hücreler, selim veya hab is mezome­
zotelyomada görülür. Sıvıda bol miktarda mezotelyal hücre bulunması tü­
berküloz tanısını uzaklaştırdığı gibi ampiyem, lösemi, sarkom, veya karsi­
nomatozis vak'alarında da pek olası değildir. Mezotel h iperplazisi, özell ik­
le akciğer enfarktüsünde ve kollajen hastalıkl .arda görülür; bu durum ma-

' liğnite yönünden yanlış yorumlamaya neden olabiilr. 

BİOKİMYASAıl İNCELEMELER 

GLİKOZ. Sıvıda glikoz 'tayini, bazı hastalıkların tanısında yardımcıdır. 
Örneğin, glikoz düzeyi .% 30 mg dan düşük sıvılarda romatoid artrit dü­
şünmek gerekir; % 60 mg dan düşük sıvılar tüberküloz, kanser vey·a ampi­
yeme bağlı olabilirler. SLE'de_ de glikoz düşük olabilir. 
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Bu hastalıklarda plevra sıvısında glikoz düzeyinin düşüklüğü, türrör 
veya enfeksiyon hücrelerinin glikolitik aktiv itesi ile birlikte hastalıklı pl ~v­

rada gH.koz diffüzyonunun bozulmasına bağl ıdır . 

Sıvıda glikoz araştırılması, serum glikozu ile birlikte aç karn ıra a­
pılmalıdır . 

AMİLAZ. Pankratit vak'alarının % 10 da plevrada sıvı ·toplanır. Pank­
reatite veya pankreas psödokistlerine bağlı plevra sıvılarının amilaz içEri­
ği, serum amilazına oranla birkaç kat yüksektir. 

Özofagus rüptürü ve bazı pankreas kanserlerinde de plevra sıvı sırda 
am ilaz düzeyi yü.kseHr. 

DİGER ENZİMLER. Eksudalarda LDH düzeyinin yüksek olduğu a ve 
transudala-rclan ayırımda yarar!ı olduğuna yukarıda işaret edilmişti. 

Plevra sıvılarında hyaluronik asit düzeyi, özellikle mezotelyomal:ıra 

bağlı sıvılarda yüksek bulunmaktadır ( % 76 ) . Buna karşı lık , bron ş krn­
serlerine bağlı sıvılarda % 4, tüberkülozda % 12 oranında yüksek bulrn­
muştur. 

Prostat .kanserine bağlı plevra sıvılarında as it fosfataz düzeyi tedıvi ­

nin etkinliğini izlemekte yararlıdır . 

LİPİDLER. Ampiyem, şilo toraks, ve şiliform sıvılar dış görünüş 'er i ile 
birbirlerine benzerler. Ancak, alınan sıvı santrifüj edildikten sonra anıpi­
yemde sedimentin üstünde kalan sıvı berraktır. Buna karşı lık, şilöz sı'Alar 

büyük or·anda nötral yağ ve yağ asitleri kapsadığından; şiliform sı v ıl crda 

büyük oranda kollesterol ve trigliserid kapsadııklarından santrifüj::len 
sonra sedimentin üstünde .kalan sıvı bulanıklığını sürdürür, opeles arı::lır. 

Sudan 111 boyası ile şilöz sıvılarda yağ patrikülleri boyanarak şili form sı­

vılardan ayrılır. 

Şilotoraks, genell ik le travma veya lenforetiküler mailğniteye bağlı Jla­
rak gelişir . Şiliform s ıvı lar ise, genellikle uzun süre (yıll ·arca) devam e:::len 
ve ankiste kalan tüberküloz, maliğnite ve romatoid artrite bağlı sıvılırda 

görülürler. Kollesterol miktarı 150 - 500 mg arasında değişmektedir 

pH ve SOLUNUMSAL GAZLAR. Plevra sıvısında solunum gazlar ile 
pH ölçümünün ayırdıcı tanıda yararlı olabileceği gösterilmiştir. Araştırm a­
lara göre, tüberküloza bağlı s ı vılarda diğer sıvılar·a oranla PC02 yü kse, ve 
pH düşük bulunmaktadır .Ve gene ampiyemlerde pH değerleri genelikle 
7.20 den, maHğniteye bağlı olmayan nonhemorajik sıvılarda 7.29 dan dü­
şük bulunmaktadır . 
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PLEVRA SIVILARININ SİTOLOJİK İNCELENMESİ 

. Plevra sıvılarının sitolojik incelemesi, primer plevra tümörleri yanın­
da, özellikle bronş kanserlerinin plevraya yayılması, ve diğer organ kanser­
lerinin- plevra metastazlarının araştırılmasında yararlıdır. 

Tümör yönünden yapılacak sitolojik irıceleme, balgamda olduğu gibi 
plevra sedimentinin parafin bloklar içindeki kesitinin yada yayma prepa­
ratların özel tekniklerle boyanması ile yapılır. 

Mal iğ niteye bağlı plevra sıvılarında sitolojik müsbetl Lk oranı % 50 -
60 oranındadır. Vak'aların tümünde sıvıda maliğn hücre bulunmamasının 
nedeni, maliğniteye bağlı plevra sıvılarının bir kısmının lenfatik obstrüksi­
yon, obstrüktif pnömonitis veya atelektaziye bağlı olarak gel işeb i lmeleri­

nin bir kanıtıdır. 

PLEVRA SIVILARININ ETYOLOJİLERİNE GÖRE ÖZELLİKLERİ 
TRANSUDALAR 

Konjestif Kalıp Yetmezliği. Plevrada sıvı toplanmalarının en sık 

nedeni konjestif kalp yetmezliğidir. Sistemik ve pulmoner hipertansiyo­
nun birlikte bulunduğu durumlarda sıvı birikimi olasılığı daha da artar; 
çünkü. si stemik pl evra 'kapillerlerinden sıvı sızması .artarken pulmoner 
plevra kapillerlerinden absorbsiyon azalır. Ayrıca, sistemik venöz hiper­
tansiyonla lenfa direnajı da bozulur. 

Pulrnoner venalarda basıncın normal olduğunda plevra sıvısı visseral 
plevra tarafından absorbe edilir; bu nedenledir ki, kronik obstrüktif akci­
ğer hastalığına bağlı olarak gelişen sağ kalp yetmezliğinde plevr-ada sıvı 

toplanma ens.idansı düşüktür. 

Konjestif kalp yetmezliğinde sıvı toplanması çoğunlukla ( % 88) iki 
taraflıdır, Tek tar-aflı sıvı toplanmalarında bazı araştırmalarda sağda, ba­
zı -larında solda daha fazla bulunmuştur. 

Konjest if kalp yetmezliğine bağlı sıvı toplanmalarında .kalpde büyü­
me ile birlikte akciğerlerde konjesyon belirtileri vardır. 

Kon _jestif kalp yetmezliğinde plevra sıvısı berrak, transuda niteliğin­

dedir ve lenfosit hücre hakimiyeti vardır. 

Kronik Konstriktif PerMcardit. Plevrada sıvı toplanması ya-
nında asit ve hepatomegali de bulunur. 

Akut ·idiopatik perikarditte tek veya iki taraflı sıvı toplanabilir. 
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Kalp cerrahisinden günlerce veya haftala-rca sonra perikardda sıvı 

toplanabilir. (Post perikardiyotomi sendromu) . 

Nefrotik Sendrom ve Hipporroteinemi. Plazma ozmotik ba· · 
sıncının düşmesine bağlıdır. Sıvı sı.klıkl ·a akciğer altında lokalize olur. 

Akut Glomerülonefrit. Plevrada sıvı toplanması gnellikle kalp 
büyümesi ve akciğer ödemi ile birliktir. 

Karaciğer Sirozu. Karaciğer sirozuna bağlı plevra sıvıları da­
ima asitle birliktedir. Sıvı toplanması çoğu kez sağdadır; iki taraflı ve­
ya seyrek ola rak solda tek taraflı da olabilir. 

Karac i ğer sirozunda plevrada sıvı toplanmasının r.ıedeni, muhteme­
len sıvının periton boşluğundan diyafragmadaki lenfatik kanallardan v:;­
ya diyafragma defektlerinden pievraya geçmesidir. Diğer taraftan hipop­
roteinemi ve azygoz vena hipertansiyonunun ka'tkılarıda olabil ir . HipoJ· 
roteinemiye bağ lı kanama nedeni ile sıvı kanlıda olabilir. 

Miıksödem. Sıvı transuda ve bazan eksuda niteliğindedir; muıh te· . 

melen kapiller permaabilite bozukluğuna bağlı olarak gelişmektedir . 

Periton Dializi. Dializde, karın içi basıncının artmasına bağlı ola· 
rak diyafragmanın gerilmesi sıvının periton boşluğundan plevra boşlu~u­
na sızmasına neden olmaktadır. 

Vena Kava Superiör Sendromu. Vena kava süperiör send·o­
munda bölgesel olarak göğüs duvarı venöz sistemin etkilenmesi ile pcri­
yetal plevrada hidrostatik basıncın artm~sına bağlı olarak plevlada s ıvı 
toplanır . 

Sa~koidozis. Sarkoidozisde yaklaşık % 10 oranında . plevrada sıvı 

toplanır . Sıvı genellikle sağdadır ve transuda niteliğindedir; bazı va k'a­
larda eksuda niteliğinde ola.cağı da saptanmıştır. Sıvıda az sayıda lenfo­
sit bulunur. 

EKSUDALAR 

Para - Veya Postpnömonik Sıvılar. Pnömoni veya . akciğer 

absesine bağlı olarak gelişen sıvılardır. Bakteri pnömonilerinde plevra 
reaksiyonu sık olmakla beraber sıvı toplanması seyrektir. Gram ~ozi­

tif ve gram negatif bakteri enfeksiyonl·arında, özellikle tedavi görmeyen 
vak'alarda sıvı oluşumu oldukça sıktır. Bu vak'alarda gene sıklıkla sıvı 

ampiyeme dönüşür. Anaerobik enfeksiyonlarda da sıvı oluşumu sı<tır; 

bu vak'alarda etyolojik tanı için anaerobik kültür gerekir. 
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Viral ve mükoplazma enfeksiyonlarında özellikle sıvı oluşumu sey­
rektir. Viral pnömonilerde sıvı, genellikle 1 - 2 hafta içinde spontan 
olarak bertaraf olur. 

Bakteriyel pnömonilerde sıvı berrak veya belirgin pürülan ni te li k­
tedir . Para - ve postpnömoki sıvılar genelli.kle şu dönemlerden ge­
çerler: Başlangıç eksudatif dönemde plevranın enflamasyonuna bağlı 

olarak plevra boşluğunda hızla sıvı birikir. Sıvıda az mik tarda lökosit 
bulunur. Bunu izleyen f ihropürülan dönemde, sıvıra bol miktarda nötro­
fil lökositler, fibrin birikmeleri ve hücre yıkıntıl ·arı bulunur. Bu devrede 
sıvıda lokalize olma eğilimi başlar.. Organizasyon döneminde de her iki 
plevra yüzeyinde fibroblastik proliferasyon ve kollajen oluşumuna bağ­

lı olarak plevra fibrozisi gelişir . 

Gram poziti f bakterilerden, pnömokok, stafilokok ve streptokok 
enfeksiyonl arında plevrada sıvı toplanır. 

Pnömokok enfeksiyonlarında sıvı oluşumu pek sık değildir; biriken 
sıvı miktar itibariylede azdır, sterildir ve az miktarda lökosit içe rir . 

Stafilokokus aureus pnömonilerinde, çocuklarda % 90 ve yetişkin­

lerde % 15 - 20 civarında sıvı toplanır ve çok hızlı gelişir. Streptokokus 
pyogenes pnömonilerinin seyrek olması yanında sıvı oluşumu çok sıktır. 

Streptokok~ bağlı sıvılar, lenfatik kanalları tı.kıyarak plevr·adan sıvının 

absorbs iyonunu engellerler. Sıvı massif olabilir ve sıklıkla soldadır, ha­
fif yeşilimsi renktedir. Sıklıkla ampiyam gelişir. Periferik kanda ampi­
yem oluşu ile orantılı olarak lökosit sayısında artma bulunur. 

Gram negatif bas illerden klebsiella, koli, bakteroides, psödomonas 
ve hemofill us influenzada da plevrada sıvı toplanır. 

Klebsiella pnömonisinde sıvı az miktardadır ve sterildir. Koli pnö~ 
monilerinde enfeksiyon kan yolu ile ve Çoğunlukla ürojen ital sistemden 
gelir. 

Bacteroides enfeksiyonunda sıvı katıdır, lökalizedir ve pis kokulu­
dur. 

Ampiyem ,vak'aların büyük çoğunluğunda bronkopulmoner enfek­
siyonlar·a bağlıdır. Ampiyem, sıvının görünüşünden gram boyası veya po­
zitif .kültürle teşh i s edilir. Ampiyemde lökosit sayısı 25 OOO/mm3 den faz­
la, pH değeri de 7.20 den düşüktür. 

Tüberküloz. Çocuklarda, genç yet işkin lerde ve nadiren yaşlıla rda 

tüberküloz enfeksiyonunun ilk belirtisi olarak plevrada sıvı toplanır. 
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Va.k'aların çoğunluğunda akciğerler -radyolojik olarak normald ir. Faka t 
torakotomi ile bu vak'aların % 80 ninde plevra altında kazeöz odakları n 
bulunduğu gösterilmişt i r . Buna göre sıvı birik imi, plevra boşluğuna ge· 
çen tüberküloz basillerinin proteininie karşı b ir hipers·ans ibilite reaksi· 
yonudur . Genellikle sıvı tek taraflıdır; seyrek olarak massif sıvı gelişe· 

biilr. 

Tüberküloza bağlı sıvı sa.man sarısı rengindedir; başlıngıcında hafi f 
hemoreji k olabilir. Lö kos it sayısı genellikle 10 OOO/mm3 den azdır ve % 80 
den fazla s ı lenfos itten yapılmıştır . Kes in tüberküloz teşhisi ya plevra sı­

vısı nda dire,kt veya kültürle basil bulunması yada plevra biyopsisinde 
tüberküloz dokusu saptanması ile mümkün olur. Bu yoll·ardan kesin ta­
nı olasılığı % 75 - 80 c i va r ındadır . 

Sıvıda l mm3 de 100 000 den fazla eritrosit bulunması tüberkül -
zun aleyhine bir bulgudur . Ayrıca, sıvıda % 5 den fazla mezotelyal hüc­
re bulunması da tüberküloz lanısını bertaraf eder. 

Aktif akc i ğer tüberkülozu bulunan hastalarda; özelikle yaşlılarc a 

bir kompl ikasyon olarak plevrada sıvı toplanır . Kemoterapi altında da 
sıvı toplanması mümkündür. Tedavi görmeyen vak'alarda ampiyem ge­
l i şmes i de seyrek değildir. Kavite yırtılmasında daha başlangıcından iti ­
baren sıvı ampiyem ni teliğinde olabi ilr. 

Neoplazmalar. Plevrada sıvı toplanmalarının oldukça önemli bir 
kısmında etyoloj i kanser.dir. Kansere bağlı plevra sıvıları hızla artar la r 
ve çoğu kez mass if s ı vı birikir. Aspirasyondan sonra sıvı 'tekrar hızla 
toplanır. Sıvı eksuda vasfında ve çoğu kez hemoraji.ktir. Sıvının gli­
koz düzeyi de düşüktür. 

Tömörlerde plevrada sıvı toplanması, başlıca iki nedene bağlı dır. 

Birinci neden, tümör dokusunun direkt plevrayı inf iltre ederek lenfa ik 
ve venöz obstrüksiyon yapmasıdır. İk i nc· i neden, bronş obstrüksiyon na 
bağlı olarak obstrüktif pnömonitis zemininde plevranın inflamatuvar in-· 
filtrasyonudur . 

Erkeklerde bronş kanseri, kadınlarda meme kanseri sıklıkla plevra­
da sıvı toplanmasına neden olurlar. Akciğer kanserlerinin yaklaşık · /4 
de hastalık seyri sırasında plevrada sıvı birikir . Akciğer kanserleri ara­
sında en az sıvıya neden olan epidermoid kanserdir; bu olgu, muhteme­
len bu tip kanserin daha ziyade hiler yerleşim göstermes indendir. Pev­
rada sıvı toplanmasına neden olan bronş kanserlerinde hemen da ima ak­
ciğerde, hilus veya mediastende lezyon bulunur. 
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Meme ·kanserlerinin yaklaşık yarısında hastalığın seyri sırasında 

plevrada sıvı topl ·anır. Bu olgu, muhtemelen tümöre bağlı olarak lenfa­
tik obstrüksiyon gelişmesine bağlıdır. Metastati.k a.kdğer kanserlerinde 
sıvı oluşumu sıktır; çoğu kez massif sıvı toplanır ve aspirasyondan sonra 
sıklıkla tekrarlar. 

Lenfoma ve lösemi vak'.alarının yaklaşık l /5 inde sıvı toplanır. Top­
lana nsıvı eksuda veya transuda niteliğinde olabilir . . Sıvı toplanması len­
fatik obstrüksiyona, plevranın direkt hastalığa .katılmasına yada venöz 
obstrüksiyona bağlıdır. Sekonder akciğer enfeksiyonu ve hipoproteinemi 
de yardımcı faktör olabilirler. 

Mezotelyoma. Primer neoplastik ple'vra h a stalığı <?lan selim me­
zotelyomada plevrada sıvı toplanmas ı oldukça seyrektir. Fakat mallğn 

mezotelyomada hemen hemen .her vak'ada sıvı birikir. Sıvı, genelli·kle he­
moraji.ktir ve .hiyalüronik asit içeriği yüksektir. 

Neoplazmlara bağlı sıvıların özellikleri şunlardır: 

a) Sıvı belirgin şekilde hemorajiktir, 

b) Sıvının glikoz içeriği, özellikle bol miktar~a tümör hücresinin bu­
lunduğu vak'alarda % 50 mg dan düşüktür, 

c) Sıvının Portein yoğunluğu genellikle % 3 gr dan yüksektir ve 
plevra sıvısında LDH düzeyi kan serumundan yüksektir . Bazı vak'alarda 
her i.kisi de düşük olabilmektedirler. 

Akciğer Enfarktüsü . Akciğer enfarktüsünde, muhtemelen visse­
ral kapiller permeaıb il i'te ·artmasına bağlı olarak hemen daima · plevrada 
sıvı birikir; enfarktüse bağlı sıvıların karakteri miktar itibariyle az olma­
ları, seröz veya hemoraj ik nitelikte olmalarıdır. 

Diyafragmada yükselme, o taraf pulmoner arterinde genişleme ve 
plevrada sıvı bulunması akciğer enfarktüsünün başlıca radyolojik blgu­
sunu oluştururl .ar. 

Mantar Hastalıkları . Aktinomikoz ve nokardia plevrayı infiltre 
eden başlıca mantarlardır; kaviteli pönomoni, plevrada sıvı (genellikle 
ampiyem niteliğinde), birçok direnaj sinüsleri ve göğüs duvarının has­
talığa katılması aktinomikozun .karakteristik bulgularıdır. Kesin teşhis, 

plevra sıvısı, direnaj ve biyopsi mataryalinden anaerobik mantar kültürü 
ile saalanır. 
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Kollagen Hastal ıklar. Sistemik Lupus Eritemazus (SLE) ve ro· 
matoid artırit plevrada sıvı oluşturan başlıca kollajen hastalıklardır. 

SLE de plevrada s,ıvı toplanması, konjestif kal p yetmezliğine, nefro· 
tik sendroma yada direkt hastalığın plevraya yayılmasına bağlı olur. Has· 
talığın direkt yayılması ile enflamasyon ve fikrinoid nekrozla damar du­
varlarının harap olması kapiller permeabiliteyi arttırır. Sıvı genellikle az 
miktardadır, .eksuda niteliğinded ir; iki veya tek taraflı olabilir. Sıvının 

protein miktarı yüksektir. SLE için patognomonik bulgu sıvıda LE hücre­
si saptanmasıdır. 

SLE de perikardda da sıvı toplanmasına veya hipertöns iyon yada 
böbrek hastalığına bağlı miyokardit nedenleri ile sıklıkla :kalpte büyü­
me vardır. 

SLE de akciğerde ödem, segmenter atelektazi, diffüz mikronodü.ler 
infilt rasyonlar ve multipl pnömonik lezyonlar oalbilir . 

Romatoid atrtıritte sıvı birikimi seyrek bir komplikasyondur. Sıvı 

bir ik imi sıklıkla artırit teşekkülünden sonradır; ancak öncede olabil ir. 
Sıvı genellikle tek tar·aflıdır ve akciğerde hiç bir lezyon bulunmayabil ir. 
Romatoidli hastalarda ampiyem oluşumu da sıktır; bu olgu steroid teda­
vis ine ve bronkoplöral fistüle bağlanmaktadır . Sıvı sarı yeşilimsi renkte­
dir, hücre muayenesinde lenfositler hakimdir. 

Romatoid .artırite bağlı sıvıda glikoz miktarının düşük olması ( % 30 
mg dan az) bu hastalığın karakteristik bir bulgusudur. 

Paraziter Hastalıklar. Karaciğerden plevraya yayılan amibiya­
ziste sıvı serofibrinözdür; ancak bronko-hepatik fistül ge lişirse balgam 
ve plevra sıvısının rengide değişir. 

Sağda diafragma yüksekliği ve fiksasyonu ile birlikte g.ene sağda 

plevrada sıvı toplanmas i ve sağ a)t lobun konsalidasyonu akciğer amibiya­
zisinin radyolojik bulgularını kapsarlar. 

Hidatik Kisti. Akciğer ıhidatik kistinde plevrada sıvı toplanması 

pek sık değildir; ancak kistin yırtıl ·arak plevra boşluğuna açılması ve hid­
rotoraks gelişmesinde görülür. Plevra sıvısında veya balgamda skoleksler 
görülebilirler. 

Gastroentestinal Hastalıklar. Akut · - pankreatit ve pankreatik 
psödokist vak'alarında plevrada s'ıvı toplan ı r . Sıvı genellikle az miktarda-
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dır; iki taraflı olabilirsede sıklıkla soldadır. Bu pankreas hastalıklarında 
plevrada sıvı toplanmasının nedeni, pankreas enzimlerinin diyafragma yo­
lu ile plevrada inflamasyona neden olmasıdır. 

Plevra sıvısında amilez düzeyi, aynı zamanda analiz edilen serum ami­
laz düzeyinden yüksek olduğu gibi normal serum amilaz düzeyinden en az 
iki kat yüksektir . 

Diyafragma altı enfeksiyonlarda da plevrada az miktarda s ı vı 'topla­
nır . O taraf' d i yafragması yükseldiği gibi hareketleri sınırlıdır ve akciğer 
tabanlarında konsolidasyon veya ·atelektazi ıb ulunur. Karın cerraıhisinden 

sonra oluşan diyafragma .a ltı abseler plevrada sıvı toplanmasının başlıca 

nedenidir . Cerrahi g i ri ş imden 1 - 3 hafta sonra oluşur . Sıvı, saman sa­
rısı rengindedir ve genellikle sterildir; bazan bakter i bulunabilir . Ve sey­
rek olarak ampiyem gel i şir . 

Karaciğer abselerinin hemen yarısında sağda plevrada sıvı birikir. Ab­
seler, genellikle bakteriyemi veya karın içi enfeksiyonun yayılmasından 

gel i şirler . Yüksek ateş, karın ağrıs ı ve büyük, hassas .karaciğer klinik tab­
loyu oluştururlar. S ı vı saman sarısı rengindedir. 

Asbestozis. Asbestoziste sık s ı k yineleyen sıvı toplanması yada 
plevra ağrıl ·arı olur. Bu va k'aların hemen % 75 de akciğerde de asbesto­
zise ilişkin bulg,ular vardır. 

İlaç Reaksiyonları. Nitrofurantoin, plevrada akut sıvı toplanma­
sına neden olan tek ilaçtır . Tedaviden yaklaşık 10 gün sonra ateş, titreme, 
dispne ve öksürükle akut reaksiyon başlar. 

Methysergide, plevrada kronik sıvı toplanmasına neden olan tek ilaç­
tır. Tedaviden sonraki 3 hafta ile 3 yıl arasında tek veya i.ki taraflı sıvı 

toplanır. 

Meigs Sendromu. Sendromun özelliği, overde selim ve solid karak­
terde tümör, asit ve plevrada sıvı toplanmasıdır. Bir diğer özelliği de, tü­
mörün alınmasından sonra hem asit ve hem plevra sıvısının kaybolması­
dır. 

Plevrada sıvı sıklıkla iki taraflıdır. Plevr.a sıvısının miktarı asit mik­
tarına bağlıdır; çünkü, plevraya sıvı diyafragma defektleri veya lenfatik 
damarlar ·aracılığı ile asitten geçer. Eksuda niteliğindedir. 
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Postmiyokardiyal Enfa~ktüs Sendromu ,{ Dressler Sendromu). 

ROMU). Miyokard .enfarktüslerinden 2 - 11 hafta sonra perikardda sıvı 

toplanması, plörezi ve pnömonitisle karakterize bir sendromdur. Sıvı tek 

veya iki taraflı toplanabilir; genellikle az ımiktardadır. Pnömonitis ve plev­

rada sıvı birikiminin çoğu kez birlikte olması bu olayın bir hipersansibi­

lite belirtisi olasılığını yansıtmaktadır. 

Sıkı~mış Akciğer { Trapped Lu·ng). Eksudatif bir pi öre• 

ziden sonra visseral plevra üstünde fibröz bir kılıf oluşar.ak bu bölgede 

akciğer ekspansiyonunun azalmasın abağlı olarak plevrada sıvı toplanma­

sıdır. Sıv ı toplanması sık sık tekrarlar. Sıvı, genellikle ilk hastalıklardan 

aylarca sonra oluşur. Tanı, sıvı toplanmasının sık sık tekrarlanmasına, 

progressif karakter göstermemesine dayanır . 

Lenfatik Anomali. Lenfatik sistemin hipoplazisi plevrada sıvı top­

lanmasina neden olur. 

Tırnakların sarı renkte olması, plevrada sıvı ile birlikte lenfa ödemi 

bulunması bu ·hastalığın tanı üçlüsünü oluştururlar. Sıvı seröz nitelikte­

dir; protein içeriği yüksek tir . 
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LABORATUVAR TETKİKLERİ VE İLERİ 
TANI YÖNTEMLiERİ 

KAN TETKİKLERİ 

Solunum hastalıklarında kan tetkiklerinin tek başına tanıda veya 
ayırdıcı tanıda değerleri fazla olmamakal beraber ,klinik ve radyolojik bul­
gularla birlikte tanıya katkıda bulunurlar. 

·Anemi. Birçok kronik solunum ıhastalıklarında anemi bulunur. Yine­
leyen .hemopteziler demir eksikliği anemisine yol açarlar. Kronik süpüra­
tif akciğer hastalıklarında «kroni·k abse, bronşektazi, ampiyem . .. gibi» ve 
romatoid akciğerde kronik tipte anemiler sıklıkla bulunurlar. 

Alveol içi kanamalarda ve akciğer yağ embolisinde hemoglobin düze­
yinde ani düşmeler olur. 

Sistematik Lupus eritematozus, lösemi ve lenfomada homolitik tip­
te anemi olabiilr. 

Polisitemıi. Amfizem, fiıb rozi s. .. gibi kronik hipoksemi y·apan has­
talıklarda eritrosit sayısı ile birlikte hemaglobin ve hematokdtte artma 
«sekonder polisitemi» görülür . Bu tip polis itemide eritrosit, hemoglobin, 
hematokrit değerlerinde primer polisitemi düzeyinde artma olmaz; he­
moglobin % 18 gramı, 1hematokrit % 60 ı seyrek ?larak geçerler . Ayrıca, 

primer polisitemide arter kanında P02 normaldir . 

Polisitemi, sağdan sola arteryovenöz şantlarda da g,örülür . 

Lökositoz. Bakteri pnömonilerinde lökositöz ve lökosit formülün"' 
de sola kayma vardır; pnömonide ve akciğer absesinde lökosit sayısı 10-
25 .000 . civarındadır . 

Amfizemli hastalarda lökositöz, kronik hastalık tablosuna bronşit ve­
ya diğer bir enfeksiyonun eklendiğini gösterir; bu durumlarda hastalar­
da ateş olabiilr de olmayabilir de. 

Tüberküloz ve mantar enfeksiyonlarında da lökositöz olur . Tüberkü­
lozda lökosit say ı sı bazan 12-15 000 kadar yükselir; hastalığın aktif dö­
neminde polimorf nötrofiller artar ve lenfositler azalırlar; hastalığın ak-
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tivitesini yitirmesi ile lenfositler artmağa başlarlar. Tüberkülozda aktivi­
te saptanmasında lakosit sayısı ve lenfosit fo'rmülü fazla bir değer ta ş ı­
mazlar. Ancak, aktivitesi şüpheli vak'alarda; özellikle deneme tedavisi 
altında artmış lökçısit sayısı ve sola kaymanın normale dönüşümü has ta­
lığın aktivitesini kanıtlarlar . 

Lösemiye bağlı akciğer hastalıklarında lökosit sayısı ve formülü '.a­
nıda değerlidirler . Enfeksiyöz mononükleozda lenfositozla birlikte lökemo­
id reaksiyon olabilir. 

Lökopeni . Vira! hastalıklar ve sis tem ik lupus eritamatozusta löko­
peni bulunur. 

Eozinofili. Ekstrensek ıbronş astması, loeffler sendromu, periarti· 
ritis nodoza, koll ajen hastalıklar, parazit hastalıkları ve ienfonıalarda 

eozinofili bulunur. 

Sesimantasyon. Sedimantasyonda artma, birçok hastalıklarda gö· 
rülebild i ğinden spesifik bir test niteliğini taşımaz; enfeksiyon, abse ... gi ­
bi hücre harabiyetinin artmasında, neoplazmlar, gebelik ve fraktürler . .. 
gfüi hücre poliferasyonunda, anemi ve disproteinemilerde sedimantasyon 
hızlanır . , · 

Tüberkülozda sedimantasyon testi, tanıdan çok aktivite tayinini ve 
hastalığın gelişmesini izlemek bakımında n yararlıdır . İnaktif tüberkü oz 
vak'alarında sedimantasyon genellikle normaldir. Aktif vak'alarda ise se­
dimantasyon hızlıdır; % 10-40 oranında normalde olabilir. Tedavi altı n­

da sedimantasyonun normal düzeye inmesi tanının geçerliliğini ve hasta­
lığın tedaviye olumlu yanıt verdiğini kanıtlar. 

Ka,n Kültürü. Göğüs Hastalıklarının tanısında kan kültürü de~r! 
sınırlıdır. Akut enfeksiyöz hast·alıklarda (Pnömoni, bronko pnömoni, ak­
ciğer absesi ... ) tedaviye başlamadan önce gerek hastalık ajanının ve ge­
rek ilaç hassasiyetinin saptanması bakımından kan kültürü yapılması Jy­
gundur. 

Kemik İliği Tetkiıki. Kan hastalıkları dışında · bazı solunum hasta­
lıklarında kemik iliği ıhiperplastik olabilir. 

Le Hücresi, Sistem ik Lupus eritematozusta ('Sl.JE) kanda ve kemik 
iliğinede LE hücresi bulunabilir. Bu hücrelerin oluşumu oto~.immünit~ye 

bağlı olduğundan bunların saptanması SLE için karakteristiktir; fakat s·alt 
anlamda spesifik değildir. LE hücresi özel teknikle araştırılır . 
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İDRAR MUAYENESİ. 

İdrar muayenesi, solunum hast·alıklarında ancak ayırdıcı tanı yönün­
den değer taşır. Metastatik akciğer tümörlerinde hematüri varsa primer 
odak olara.k böbrek tümörü düşünülebilir . 

Wegener granülomatosis, Goodpasture sendromu ve üremiye bağlı 

pnömonitiste akut veya kronik nefrit bulguları vardır. 

Amiloidoz ve SLE de, nefrotik sendromun idrar bulguları bulunabilir. 

DIŞKI MUAYENESİ 

Loeffler sendromunda dışkıda parazit yumurtalarının (Asca ri s, Ne­
cator ve Strongyloides Stercoralis ... ) bulunması tanıda yardımcı olabilir. 

Akciğer .absesinde dışkıda am ib kist inin bulunması akciğer amibiya­
zisini kanıtlıyabilir. 

BİYOKİMYASAL TETKİKLER 

Ka·n Şekeri. Enfeksiyöz bronkopulmoner ıhastalı.klarda kan şekeri 

tetkiki gerekir. Tüberküloz, özelli kle yaşlılarda diabetle birlikte olabilir. 
Akciğer kanserine (Oat celi tipte) veya karsinoid tip bronş ' adenomasına 
bağlı ektopik ACTH salgılamasından gelişen Cushing sendromunda hiperg­
lisemi olabilir. 

Plevra mezotelyomalarında baz.an hipoglisem i olabilmektedir. 

Kan Kalsyumu. Sarkoidoz ve berilloziste kan .kalsyumu yükselir. 
Primer akciğer kanserinde kemik metastazlarında hiperkalsemi gffrülebi­
lir. Ayrıca, akciğer kanserlerinde kemik met·aztazları olmadan da ektopik 
parathormon salgılanmasına bağlı ol-arak hipofosfatemi ve alkalen fosfa­
taz yükselmesi ile birlikte hiperkalsemi bulunabilir. 

Kan Sodyumu. Serum sodyumu. akciğer kanserine (Oat celi) bağlı 

olarak ektopik anti-diüretik hormon salgılanmasında düşük olabilir; bu 
olgularda idrarda sodyum düzeyinin yüksek olması karakteristiktir. 

Eleıktroforez Bulguları. Elektroforez, plazma protein kompo-
nentlerinin elektriksel alanda birbirlerinden ayrılmasıdır; serum albumü­
ni ile globulin fraksiyonları (alfa, beta ve gamma fraksiyonlar) ayrılırlar. 

Her komponent, birçok alt komponentlerden yapılmıştır. İmmün elektro­
forez, bu alt komponentleri meydana çıkarır. Kağıt elektroforezi, bu ay­
rıntılara inmeden, kabaca kan proteinleri yapısının bozukluğunu gösterir. 
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Akut infeksiyöz hastalıklarda serum albumin miktarı düşer, hastalı­
ğın !Jkutl~k derecesi ile paralel olarak alf.a globulin artar. İleri dönemde 
antikorlar oluşur ve onarım olayları ile birlikte gamma globulin artmağa 
baş lar. Kronik hastalı.klarda gamma globulin artması ön plandadır; alfa 
glöbuli n pek hafif miktarda artabilir . Alfa globulinin birden bire yüksel­
mesi hastalıkta akut eksaserbasyonu kanıtlar . 

Tüberk ülozda elektroforez bClgu ları değişikliği de bu yöndedir; akut 
vak'aların büyük çoğunda alfa, özell ikle alfa, globulin artar . 

Alfa1 g.lobulin fraksiyonu, başlıca alfa 1 -antitripsinden yapılmıştır; 

antitripsin eksikliği ailesel amfizemde «panlobüler amfizem» bulunur. 

Gamma globulin, kronik enfeksiyöz hastalı ·klar, sarkoidoz, kollajen 
hastalıklar, lenfoma ve miyel omda yüksektir. 

Gamma globulin düşük bulunan hastalıklarda (hipogamma globuline­
mi veya A gammaglGbulinemi) antikor oulşumu zayıf olduğundan bakteri 
enfeksiyonlarına karşı duyarlık fazladır . Yineleyen pnömonilerde ve bron­
şek tazilerde gamma globulin eksikliği araştırılması uygun olur . 

SERUM ENZİMLERİ 

Laktik Dehidirogenaz ( LDH ). Akciğer enfarktüsü, pnömoni, bronş kan­
ser i; özellikle anaplestik ve adeno-.kanser tipi bronş kanserleri ve lenfo­
malarda LDH aktivitesi yüksektir. Akciğer enfarktüsünde serum LDH ak· 
tivitesi ile bi r lik te kan bilurubin düzeyi de yüksektir; buna karşılık serum 
glutamik transaminaz düzeyinin normal .kaldığı ileri sürülmüş ise de ka­
nıtlanamamıştır. 

SERUM AMİLAZ!. Akut pankreatite bağlı akciğer ve plevra hastalık· 
larında yükselir . (Bak : plevra sıvıları) ~ 

TERDE KLOR TAYİNİ. Kistik fibrozisli çocuklarda terde klor mikta­
rı yüksektir. Çocuklarda, 75 • 140 mEq/lt. klor bulunması patolojiktir; 
yaşla terde klor düzeyi yukselebilir. 

SEROLOJİK TET,KİKLER 

Vücutta ant ikor oluşumuna dayanan bu tetkikler, özellikle akciğerle­
rin mantar ve viral enfeksiyonlarının tanısında değerlidirler. Aspergillo· 
zisin mycetoma ve allerjik şekillerinde spesifik olmamakla beraber sero­
lojik testler müsbettirler. Sistemik kandidiyaziste presipitasyon testi müs· 
bettir. Nocardiyada serolojik test yoktur. 
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Vira! enfeksiyonlarda, spesifik antikorlar hastalığın nekahat devnn­
de yükselirler; böylece, vira! enfeksiyonlularda serolojik testler ancak has­
talık geçtikten sonra, yani retrospektif olarak tanıda yardım ederler. 

Mycoplazma pneı:moniae enfeksiyonlarında soğuk aglutinasyon ve 
M.G. streptokok aglutinasyonu müsbet olabilir. Hastalığın ikinci haftasın· 
da soğuk aglutinler 4 kat artarlar . 

Aglutinasyon tetkiklerinin çoğunda olduğu gibi, vir·al ve· mycoplazma 
enfeksiyonlarıı;ıda da testin bir defalık müsbetliğinden ziy_ade müsbetlik 
titrajının zamanla değişmeİer.i daha değerlidir . Bu nedenle 10 gün ara ile 
aglutinasyon deneyi tekrarl ·anır; titrasyon düzeyindeki yükselme veya dü· 
şüklük kişinin enfeksiyon geçirdiğini kanıtlar. 

Tüberkülozda hemaglütinasyon testi ve çift diüffüzyonlu presıpıtas­

yon testi «Parlett testi » uygulanmış ise de tanıya ve akt ivite tayin ine fazla 
bir katkı get i rmemişlerdir. 

Psittacozis ve r ickettsiada kompleman fi.ksasyon testleri uygulan ı r. 

Serolojik testlerin bakteri enfeksiyonlarında yararları, sınırlıdır. Bru­
cella ve tularemide spesifik aglütinasyon testlerinin değeri yüksektir; 2-3 
hafta içinde ti trasyon düzeyi 1/100 den fazladır. 

Akut eklem romatizmasında .ant istreptolysin -o- t i trajı yüksektir; bu 
nedenle romatizma pnömonisi tanısında antistreptolyes.in testi yararlıdır . 

Akciğer hidat iık kisti tanısında ·kompleman fiksasyon testi «Weinberg 
testi» vak'alarm yaklaş.ık yarısında müsbettir; yanlış po~itiflerde bulun­
maktadır. 

DERİ TESTLERİ 

Tüberkülin Testi. Tip iV h.ipersansibilite reaksiyonu olan tüber­
külin testi, tüberküloz enfeksiyonunu meydana çıkarmak bakımından has­
sas ve spesifik bir testtir . (Bak: Solunum Hastalıklarında İmmunuloji). 
Tüberkülin testinin müsbet olması, vücudun tüberküloproteine karşı du ­
yarlık kazandığını; yani kişinin, BCG aşısı uygulanmamış ise, tüberküloz 
enfeksiyonunu almış olduğunu belgeler. 

Tüberkülin testinde kullanılan tüberkülin maddesi, mükobakterrium 
tüberkülozisten (Hu men tip rnükobakteri) elde edilmiş bir antijeridir; su­
lu besi yerlerinde üretilen tüber.küloz basillerinin metabolizmasından elde 
edilir; kimyasal yapısı protein niteliğindedir. Çeşitli tüberkülin tipleri bu­
lunmakla beraber, Türkiye'de kullanılan Dµnya Sağlı·k Örgütünün önerdi -
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gı ve Danimarka Kopenhag Devlet Serum Enstitüsünde Üretilen (PPD RT 
' 23, Tween 80) tipid ir. PPD, saflaştı rılm ı ş bir protein türevi anlamına ge­

len «Purified Protein Deriveative» sözcüklerinin ilk harflerini yansıtır . RT 
23, üretimde kullanılan karma tüberküloz suşunun kodunu belirler. Twe­
en 80, cam şişe içinde uygulanmaya konan tüberkülin solusyonunun akt if 
maddesinin şişenin camı tarafında abso r:bsiyonunu önlemek amacı ile ek­
lenmiş bir deterjan maddesidir. Tampon solüsyonu ile birlikte ithal eai­
len tüberkülin maddesi Ankara Refik Saydam Merkez Hıfzıssıhha Ensti­
tüsünde eritilerek uygulama alanlarına gönderilir. 

Türkiye'de, halen rutin olarak kullanılmakta olan tüberkül inin 0.1 cc 
de 2 ünite; yani 0.00004 mg aktif tüberkülin maddesi bulunur. 

Tüberkül inin uygulanması deri içi metodla· (Mantoux testi) yapılır 

ve kullanmada bir (0 .1 cc) kullanılır. Bu miktarın deri içine zerk yerin­
de 8-10 mm lik bir kabarıklık geli ş ir, bu şişl i k kısa bir süre sonra geçer. 

Tüberkülin reaksiyonu, geç tipte bir reaksiyondur. Bu nedenle, zerk 
yerinde genellikle ilk 24 saat içinde reaks iyon 9örülmez; duyarlı bireyler­
de ancak bundan sonra.ki saatlerde eritem ve endurasyon oluşmaya baş­
lar ve endurasyon 48 - 72 saat içinde olgunlaşır. Zerkten sonra ödem de 
oluşabiilr; spesif ik değildir ve genellikle zerkin ilk gününden sonra kay­
bolur. 

Testte değerli olan reaksiyon endurasyondur. Ortalama 72 saat son­
ra yapılan değerlendirmede endurasyonun en büyük çapı ölçülür ve mili­
metrik olarak belirlenir. Tween 80 .li PPD, bazı kişilerde çok yumuşak en­
durasyon verdiğinden yanlışlıkla negatif olarak yorumlanabilir. Bu ba­
kımdan endurasyonu tekniğine göre değerlendirmek gerekir. 

Testin okunmasında endurasyonun çapına göre değerlendirme şöyle 

yapılır.: Endurasyonun çapı 0-4 mm bulunursa reaksiyon menfidir; enfeksi­
yonun alınmadığını gösterir. 5 - 9 mm çapındaki endurasyonlar şüpheli 

reaksiyonlardır; bunlar spesifik tüberküloz enfeksiyonu yanında atipik 
veya fırsatcı olarak tanımlanan mükobakteri enfeksiyonl ·arına da bağlı 
olabilirler. Bunların değerlendirilmesi kişiseldir, Eğer bu reaksiyon, klinik 
veya radyolojik bir bulgu ile beraber yada kişinin bir tüberküloz hastası 
ile teması söz konusu ise müsbet kabul edilebilir. Diğer taraftan BCG uy­
gulamasında bu reaksiyonlar negatif kabul edilir ve aşı uygulanır. 10 mm 
ve daha yukarı reaksiyonlar tüberküloz enfeksiyonunu gösterirler. BCG 
ile aşılanmış olanlarda 4 mm ve daha yu.karı endürasyonlar aşıya bağlı 

müsbet reaksiyon olarak kabul edilirler. 
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Tüberküloz enfeksiyonunu almış olanlarda tüberkülin testi % 90 -
99 oranında müsbettir. Bazı durumlarda veya hastalıklarda ise enfeksiyo· 
nun alınmış olmasına karşın tüberkülin testi menfi olabil ir. Yanl ış nega· 
tif reaksiyonlar olarak nitelenen bu reaksiyon menfiliği veya düşüklüğü 
tekniğe veya immüniteye bağlı olarak şu durumlarda görülürler• 

- Tüberkülin maddesinin ışığa maruz kalması, 

2 - Tüberkülin maddesinin zerk sırasında enjektörde bekletilmesi, 

3 - Tüberkülinin deri içine değil deri altına verilmiş olması, 

4 - Deri reaksiyonunun h at alı değerlendirilmesi. 

5 - Hücresel immünite yokluğu yada düşük düzeyde olması. 

a) Ağır ateşli hastalıklar (Ağır akciğer tüberkülozu, miliyer ve 
menenjit tüberküloz, kızamık ... giıbi). 

b) Canlı virus aşısı, · 

c) Hodgkin hastalığı, 

d) Sar.koidozis, 

e) Kortiokosteroidle tedavi, 

f) İmmünosüpresif ilaçlarla tedavi 

Bunlar dışında infeksiyonun ort·alama 6 hafta ( 19 - 72 gün) kuluç­
ka devrinde tüberkülin testi menfidir ( Anteallerjik devre). 

Casoni testi. Hidatik kisti hastalığı tanısında kullanılan deri testidir. 
Kist sıvısından elde edilen antijen maddesi deri içine uyg.ulanır. Antijenin 
0.1 cc zer.kinden sonra erken (zerk ten 15 - 20 dakika sonra) ve geç 
(zerkten 24 saat sonra) olmak üzere iki tip reaksiyon oluşabil ir. Saf an­
tijen kullanılırsa geç reaks iyon değerlidir; genellikle 10 mm ve daha yu­
karı reaksiyonlar müsbettir . Saf olmayan antijen uygulanmasında yanlış 

müsbetlik o ranı yüksektir. 

Allerjiık deri testleri. Ekstrensek astma ve diğer ?topik hastalıklarda 
('Tip 1 , hipers·ansiıbilite reaksiyonları) reagin gruıbu antikorları saptayan 

deri testleri hem hastalığın tanısında ve hem tedavisinde yararlıdırlar. 

Spesifik allergenlerin yad? ·antijenlerin intrakütan olarak deriye zerkin-
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den sonra duyarlı bireylerde erken reaksiyon (20 da.kika iç i_nde) gelişir. 

Reaksiyonun müsbet olması , atop iyi gösterdiği gibi duyarlığa neden olan 

etyolojik faktörleri de belirler. 

Kveim testi. Sarkoidozun tanısında kull ·anılan bir testtir. Antijen, 

sarkoidli hastaların lenfa bezlerinden hazırlanır ve ön kolda deri içine 0.2 

cc enjekte edilir. Sarkoidli hastalarda 4 - 6 hafta sonr·a zerk yerinde 0.5 

cm çapında bir nodül gelişir . Bu nodülden yapılan biyopsinin histopato­

lojik incelenmesinde kazeifiye olmaml'Ş granülom do.kusu bulunması sar­

koid için müsbet bir bulgudur ., Test, lenfadenopatili sarkoid hastalı k la; 

r ı nda daha yüksek oranda müsbet olduğu gibi , yanlış pozitif vak'alarda 

oldukça s ı kt ı r. 

Mantar hastalıkları. Histoplazmin, koksidioidin, blastomisin deri 

testleri, ilg ili mantarların kültürlerinden hazırlanmış antijenlerle yapılır . 

· Antijenler belirl i d ilüsyonla rda ku l lanılı r la r. Geç tip rea ks iyonlard ır ; 5 

mm ve daha yüksek reaksiyonlar .müsbet kabul edilirler. Bu üç mantar 

testi ara s ında çapraz rea.ksiyon V·ardır. Bu nedenle, genellikle üçü bir ara­

da yapılır, ve hangi teste karşı reaksiyon daha kuvvetli ise o müsbet ka­

bul edilir . 

Aspergilloz deri testi. ~omplike olmayan ekstrensek bronş astmasın­

da atopiye bağlı olarak asperg illoz deri testi erken reaksiyonu sık olarak 

müsbettir . Saatlerce sonra gelişen genç reaksiyon ise, bronkopulmoner 

aspergilloziste pres ipitan antikorlara bağlı olarak müspettir . 



Konu : 37 

MİKROBİYOWJİK LABORATUVAR TETKİKLERİ -

Mikrobiyolojik laboratuvar tetkikleri, enfeksiyöz bronkopulmoner 
hastalıkların tanısı için materyel alınmasını ve tetkikini kapsarlar. İnfek­
siyöz hastalıkların kesin tanısı, çoğu kez enfeksiyon ajanının izolasyonuna 
bağlıdır. 

Yukarı solunum yollarında (Burun, ağız ve farenks) , normalde çok 
s·ayıda değişik mikroorganizmler bulunurlar. Buna karşıiık, larenks, tra­
kea, bronşler, bronşioller, alveoller ve aksesuvar burun sinüsleri normal­
de sterildirler. Birçok yoll ardan buralara kadar soku lan patojen veya 
nonpatojen mikroorganizmler, hızla ve etkin ol·arak bertaraf edilirler; 
böylece, solunum sisteminin bu bölümleri ~teri ! kalırlar. Diğer taraftan, 
buralara kadar ul aşan patojen mikroorganizmlerin bertar·af edilememesi 
enfeksiyöz hastalıklara yol açarlar. Steroidlerin ve birçok immünosüpresif 
il aç l a rın, hastalıklara karşı oluşturduğu eğilim sadece patojen mikroor· 
ga nizm ler değil , saprofit veya normal flora olarak kabu l edilen mikroor­
ganizmlerde enfeksiyöz nitelik alır ve hastalıklara yol açarlar. 

İ n s·a nda, çok geniş bir bakteri flo r::ıs ı solunum sisteminde hastalık­
lara neden olurlar. Hastalık ajanının bulunması çeşitli yoll arda n sağla­
nan bronş-akc i ğer sekresyonlarının tetkiki ile sağlanır. Bu bakımdan 
öneml i o lan bir husus, alınan materyelde tek bir veya bir grup patojen 
aja n ın ar~ş tırması deği l aynı materyelden değ i ş ik ve çeş itli ajanlarİn özel 
metod larla araştırılma sı olmalıdı r. 

Mı:ıteryel alınması . İnfeksiyöz sol unum hast a lı klar ının t·a nısında en 
sık kullanılan materyel, balgamdır. Ancak, balgam tetkiki yararlı olmakla 
ber.aber değeri oldukça sınırlıdır; çünkü, balgam yerine yuka rı solu num 
yolu sekresyonu alına bi leceği gibi aş ağı solunvm yollar ından gelen balgam 
yu kar ı solunum yolları sekresyonl arı ile bulaşabilir yada aşağıdan gelen 
her materyel in akciğerlerdeki hastalık odağından gelmemesi o l asılığı da 
vard ı r. Bu nedenlerle, laren.ksten aşağıda ki dokuların hastalıklarında bal­
gam muayenesi yetersi·z veya olumsuz kalabilir, sonuç güven vermeyebilir. 
Bu durumda yapılmas ı gerek li olan, bronş. ağacı ve akciğer parankima sı 

sekresvonlarının trakea veya bronş lavajı ve larenks frottisi ... gibi çeşit· 

li yöntemlerle elde edilmesidir. 
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BALGAM MUAYENESİ. 

Balgam muayenesi, l - Balgamın toplanması, 2 - Balgamın mu·a­
yenesiyle ilişkili olmak üzere iki yöntemden kuruludur. , 

Balgam toplanması. Önce belirtildiği gibi balgam bronkopulmcner 
sistemden gelen sekresyon yada ilt i haplı materyeldir. Bu nedenle, incle­
necek materyelin ıbu nitelikte olması gerekir. Tü'krük ve rinofarenk ı ten 

gelen sekresyon balgam değildir ve incelenecek materyel bunlarla karış­

mamalıdır . Bunun için, balgam olarak öksürükle atıl .an sekresyon toola­
n ır. Hastadan balgam istendiği zaman bu husus üzerinde durmak ve as ­
tayı eğitmek gerekir. Önemli bir diğer nokta da balgamın toplan acağı 
kaptır. Balgam toplanacak .kapların ağızları geniş olmalı, anti septik mad­
de iht iva etmemeli ve özell ikle bakteri kültürleri için steril olmalıdır Pi­
yojen bakteri ve mantar araştırmasında, bir defalık sabah balgam ı a lın ­

ması yeterlid ir. Hasta, sabahleyin öncee dişlerini fırçalar, gargara yopar 
ve ondan sonra öksürerek balgam çıkarır . Alınan materyel bekletilmeden 
laboratuvara gönderilir, ve laboratuvarda da hemen tetkike alınır. Çün­
kü, materyelin bek letilmesi ile, oda harareetinde saprofitler ürer ve bal­
gam florasını değiştirirler . 

Tüberk üloz yönünden yapılacak ince lemeler için hasta yeter: mktar­
da balgam çııkarıyorsa sabah balgamı yeğlenir; miktar az ise 24 saalitk bal­
gam toplanır. Genede yeter miktarda balgm gelmiyors hastaya 2 - 3 gün 
potasyom iyodür . .. gibi balg.am söktürücü vermek uygun olur. Eğer, has­
ta tüberküloz kemoterapötikleri ile tedavi altında ise tedavinin 5 gün ke­
silmesi ve sonra materyel alınması gerekir. Tüberkülozda bakteriyolojik 
yönden kesin bir sonuca varabilmek için 3 - 6 balgam tetkiki (Dird<t ve 
kültür olarak) zorunludur. 

Tüberkülozun bakteriyolojik incelenmesinde kullanılacak kap ların 

steril olması gerekmez, temiz olmalı, hatta yeni ve kullanılmamış _,ima­
lıdır. Çünkü, önce kullanılmış kaplarda kalmış artıklar yanılmala ra yol 
aç·abilirler, Kaplar kirli, yağlı olurlarsa bunlar bakterilerin etrafına sıva-

.narak onlara yalancı asidorezistan nitelik verebilmeleri olas ı lığı vardır. 

Balgam besin artıkları ile karışık olmamalıdır; besin artıkları bi tkisel 

kaynaklı satrofitlerle atipik asidorezistan basilleri de b irlikte getirerek al­

datıcı olabilirler. 

Sitolojik tetkik için de balg.amın taze olması ve bekletilmeden sito­

loji laboratuvarına gönderilmesi gerekir. 
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Mide lavajı. Mide lavajı ile mide sıvısı alınması, balgam çıkaramıya n 
hasta la rda tüberkülO'z yönünden tetkik için alınır; çocuklar ve kadınl ar 
çoğu kez balgam çıkarmaz, yutarlar. Bu gibi hastalarda balgam, mide 
suyu .kapsamından elde edilir. Mide suyu aç karnına mide sondası i.le alı-

- nır. Sondayı yağlamamak gerekir. Alınan materyel l - 2 saat içinde kül­
türe ekil melidir; çünkü, mide suyunda basiller zamanla canlılıklarını kay­
bederler. Mide suyu tetkiki, hastanede yatan hastalarda daha olumlu so­
nuç vermektedir. Ambulatuvar hastalarda, hasta lavaj için laboratuvara 
gelinceye kadar yutulan sabah mteryeli mideden brsağa geçtiğinden kül­
türle müsbetlik oranı düşmektedir. 

Mide suyunda, sadece tüberküloz basili kültürü yapılması ötedenbe­
ri önerilmiş; mikroskopik incelemenin, saprofitlerle karışması sonucu 
yan.ılgıya yol açabileceği ileri sürülmüştür. Bununla beraber, akciğer rad­
yogramı nda açık tüberküloz izlenimi veren hastalarda; özellikle yayma 
preparatlarda bol basil bulunanlarda erken tedaviye başl ·amak amacı ile 
mikroskopik müsbetlik değerlidir. 

ÖZEL BALGAM ALMA YÖNTEMLERİ. 

Larenks Frottisi. Larenks frottisi, balgam çıkarmayan hast·alarda uy­
gulanır. lslak, steril -oir pamuk ekuvion larenkse sokulur; bunun larenks te 
yaptığı irritasyonla kişi öksürür ve trakeabronş sekresyonu pamuğa bu­
laşır. ıBu yön tem, larenks hastalıkları dışında bronşit, pnömoni gibi piyo­
jen enfeksiyonlarda bakteri florası ve ilaç duyarlılığı ar·aştırılmasında 

kullanılırsada materyelin yukarı solunum yolları basil florası ile konta­
mine olabilmesi nedeni il·e pek güvenilir değildir. 

Larenks frottisi tekniği, balgam çıkaramıyan hastalarda tüberküloz 
araştırmasında da uygulanır; materyel doğrudan tüberküloz kültürlerine 

ekilir. Bu yöntem özellikle saha çalışmaları için uygundur. 

Trakeaı lavajı. Laren'kse kadar sokulan bir kanül ve ona takılı bir en­

jektörle trakea içine 5 cm3 fizyolojik serum zerkedilir. Bu zerk öksürük 
refleks ini doğurur ve öksürükle atılan materyel tüberküloz ve diğer bak­
teri kültürlerinde kullanılır. 

Transtraıkeal aspirasyon. Balgam ,çıkaramıyan v_eya balgamın yukarı 

solunum yolları florası ile kontamine olması istenmeyen hastalarda uy­
gulanan bir yöntemdir. Trakea-bronş florası yada bronkopulmoner has­
talık ajanı hakkında en geçerli bilgi veren yöntemdir. Özellikle, aneorop 
kültür için geçerlidir. 
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Lokal anestezi altında, boyunda tiroid istmusu ile krikoid .kırkırd ağı 

arasında özel iğne aracılığı ile trakea içine kateter koymak suretiyle trc­
kea-bronş ağacından sekresyon alınır. Trakeada yeterince sekresyon bu­
lunmayan vak'alarda 5 - 10 cm3 steril tuzlu su solüsyonu ,kateterden tra­
keaya verilir ve verilen sıvı tekrar aspire edilir. 

Bronıkoskopik aspirasyon ve lavaj. Bronkoskopide trakea- bronş si ;­
teminden sekresyon almak, sekresyon alınamayan vak'alarda bronkoskcp 
aracı! ığı ile traıkeaya 5 - l O cm3 steri 1 serum vermek ve bunu ·as pi re et­
mek -suretiyle bronş lavajı yapma tekniğidir. Bu yöntemin bir özeell iğ i, 

gerektiğinde sağ ve sol bronş sistemlerinden ayrı ayrı materyel alınab I· 
mesidir . Bu yöntemle alınan materyel, yukarı solunum yolları sekresyoı­

ları ile kontamine olması nedeni ile anaerop kültür için uygun değildir . 

Bronkoskopiden sonra genellik.le balgam miktarında artma olur; bu 
nedenle, bronkoskopiden sonraki ilk 24 saatlik balgamın toplanarak sito­
loji ve tü:berküloz kültürleri açısından kullanılması uygundur. 

Bronşial fırçalama,, Biyopsi tekni.kleri bölümünde anlatılan bu yön­
ternle alınan materyelde de bakteriyolojik tetkikler yapılabilir; alınan rra­
teryel doğrudan anaerob kültürlere ekilebilir. 

Balgam muayenesi. Balgam ve yukarıda belirtilen yöntemlerle alı ra n 

bronkopulmoner sekresyonlarda makroskopik, mikobakteriyel ve sitol ' ik 
tetkikler yapılır . . 

Makroskopik tetkik. Balgamın günlük miktarı, niteliği, rengi ve l:o· 
kusu üzerinde gözle yapılan incelemedir, Semptomatoloji bölümünde bu 
hususlarda ayrıntılı bilgi verilmiştir. Her hastada bu tetkiklerin ilk mua­
yenede ve balg.amlı hastalarda tedavinin seyri sırasında incelenmesi gere­
kJr. Bu in~eleme tedavinin etkisi ve gelişimi hakkında Hkir vericidir. 

Bronşekt.azide bol miktarda balgam vardır; durmakla üç ta:ba,!Gya 
ayrılır. Balg.am dibi dar, üstü geniş bir cam kapta toplanacak olursa alt­
ta sarı-yeşil renkte bir çöküntü, ortada renksiz, kirli su niteliğinde ve 
üstte beyaz, köpüklü bir tabaka meydana gelir. «Kadeh deneyi» olarak 
tanınan bu tetkik yöntemi bronşektazi t·anısında değerlidir. 

MikroS:kopik tetkikler. Bu grup tetkikler, balgam ve sekresyonlarda 
- Piyojen bakteri, 2 - Tüberküloz basif.i ve 3 - Mantar araştırna­

larını kapsarlar. 

Piyojen bakteri araştırması. Balgamda bakteri araştırmasında ilk baş 
vurulan yöntem gram boyasıdır. 
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Gram boyası ile «gram pozitif» bakteriler koyu renge; «gram negat if» 
bakteriler kırmızıya boyanırlar. 

Gram boyası, bakteri enfeksiyonlarında basit bir metodla erkenden 
etyolojik tanıya varmak ve buna göre erkenden tedaviye başlamak bakı­
mından yararlıdır. Ayrıc·a, gram boyası, bazan balgam kültürlerinden da­
ha da yararlıdır; çünkü, gram menfi basillerin hastalık ajanı olmala rına 
karşın, bunların kültürde ön pl·anda ürememeleri olasıdır. Fakat gram 
boyasında başta gelen bakteri ler olabilirler. Gene, süpüratif hastalıklar­
da bir kısım bakteriler kültürlerde üremeyebilirler veya bir kısmı diğer­
lerinin aleyhine bol miktarda ürerler. Son ~amanlarda gram boyas ı nın 

değeri hakkında bazı kuşkular belirmiş olmakla beraber, gram boyasının 
özellikle şu iki hususta yararlı olduğu kesindir. Birisi, mükopürülan bal­
gamda bol miktarda gram pozitif diplokokların bulunması pnömokok en­
feksiyonunu kanıtlar . D iğeri de, pis kokulu balgamda gram negatif basil­
lerle birlikte gram pozitif kokların bulunması pratik olarak anearobik ak­
ciğer ·absesi için yeterli bir bulgudur. Gram boyasının bir diğer yararı da 
tedaviyi izlemek, bakteri florasındaki değişiklikleri gözlemektir. 

Gram pozitif bakteriler şunlardır: Gonokok ve menengo.kok hariç 
bütlin koklar, sporlu aerop mikroplar; tet·anoz tüberküloz, lepra d ifteri · 
basilleri; aktinomiçesler ve mayalar . 

Gram negatif basiller şunlardır: Hemofillus inflüenza, klebsiella 
pnömonie, pyosiyaneuz, koli, tifo ve dizanteri basilleri. 

Gram boyama tekniği. Yayma preparat önce jansiyan moru ile boya­
nır. Boya dökülür, lügol solusyonu ile tesb it edildikten sonra alkol- ase­
ton ile yıkanır. Böylece preparatın rengi giderilir, sonra suyla yıkanır ve 
kurutulur. Gram alan bakteriler bu boyanma ile mor renge boyanırlar, 
gram almayanların rengi gider; onlarıd13 kontraet boyamak için preparat 
kurutulmadan önce sulu füksin ile boyanır. 

Jans iyan moru : 1 gr. jansiyan monı, 10 cc alkol, 100 cc '% 1 lik 
fenol. Sulu füksün: Ziehl f.üksin solüsyonunun 10 kat sulandırılmış şek­

lidir. 

'Jlüberkülo:z basili ara,tırılması. Tüberküloz basili bakımından bal­
gam muayenesi ya doğrudan yada homojenizasyondan sonra ziehl Neelsen 

tekniği ile boyanır. 

Homojenizasyon prensibi, balgamı sulandırmak ve santrifüj etmekle 
küçük bir hacım içinde basilleri yoğunlaştırmaktır. Ayrıca, balgam flora-

,, 
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sın ı yapan diğer bakteriler harnb ed i lmiş olurlar. Böylece, balgam tüber­
küloz kültür muayenesine de hazırlanmış olur. Tüberküloz basilleri, diğer 
mikroplar karşısında üremezler. 

Tüberküloz basili, bir asido-ııl.kalo rezistan basildir. Bu nedenle, fü k­
si n le a ldığı kı rmızı boyasını alkol ve as it karşısında bırakmaz; buna k ar­
şıl ık , hücreler ve diğer bakteriler bırakırlar ve sonradan metilen mavi;i 
ile maviye boyanırlar. 

Direkt ve homojen izasyonla balgamda basil bulunmama sı, hasta lığ n 
tüberküloz tab i atında olmadığı anlamına gelmez. Bu durumda mikrosko­
pik muayenenin tekrarl ·anmasından başka kültür tetkiklerine gerek var­
dır. Kü lt-Ur muayenesi yapılmadıkça tüberk üloz tanıs ı yeterli değ i ldir ve 
bir has taya «tüberküloz değildir» demeye hak verdirmez. 

Ay rı ca, tüberküloz bas illerinden başka at ipik mükobakterj.(er, sap­
rofit ler, lepra, nokard ia ve difteroidlerde asido-alkalo rezi standırlar ve b:>­
yalı prepara t larda gerçek tüberküloz basilleri ile .karışabilirler . O halde, 
bu nlar ı mükobakterium tüberkülozi sten ayırd etmek, ancak kült ür ve cip 
sap t a,nmas ı ile mümkün olur. Auramin ' le yapılan floressan boyama tekıi ­

ğ i , daha gen iş bir sahayı inceleme olanağını ve basillerin daha ayrınt ılı 

morfolojik değerlendirilmesini sağlar. 

Homojenizasyon tekniği. Eşit miktarlarda balgam ve '% 4 sodyJm 
hidroksit solusyonu .karıştırılarak takriben 10 dakika çalkalanır. So ra ' 
37° lik etüve konarak yarım saat veya karışım t·amamen homojerıze 

oluncaya kadar beklenir, sonra 15 dakika santrfüj edilir. Üstte kalan sı ­
vı atıldı.kt.an sonra çökünWye ıbir damla fenol ı;uj endikatör solüsyonu 
damlatılır ve sedimenti nötralize edecek miktarda normal as it klorioirk 

. eklenir. Bir damla sediment, daha önce üzerine balgam yayılmış lama ya­
yılarak hazırlanır. Geri kalan da kültür için kullanılır. 

Ziehl neelsen boyama tekniği. Yayma preparat üzerine füksin sof us­
yonu dökülerek hafif alev üzerinde buhar çıkacak şekilde 3 dakika ı; ıtı­

lır, suda yıkanır sonr.a asit-alkol solusyonuna daldırılarak rengi giderilir. 
Tekrar suyla yıkanır ve 3 saniye metilen mavisi ile boyanır . Preparat ha­
vada kurutulduktan sonra immersyon objektifle incelenir. 

Her preparat en az 5 dakika (tercihen 10 - 15 dakika} mikroskop­
la tetkik edilir. 

Füksin solunyonu: 1 g,r füks in, 10 cc alkol, 100 cc· % 5 lik fenol. 
Metilen mavisi solusyonu: 1 gr metilen mavisi, 10 cc alkol, 100 cc cistle 
su. 



Balgam Kültürü 355 

MANTAR ARAŞTIRILMASI 

Mant·arların hife veya maya şekilleri balgamın mikroskopik muaye­
nesinde görülürler. Mantar araştırılmasında da balgam çok taze olmlı ve 
tercihen sabah balgamı alınmalıdır. Muayene edilecek balgam % 10 sod­
yum veya potasyum hidroksitle .karıştırılır ve 20 - 30 dakika sonra bir 
lama yayılarak kısık ışık altında hife ve sporlar araştırılır. 

Aktinomikozda, balgamda aktinomikoz tanecikleri (sülfür granülleri) 
bu lunur. Direnaj sinüsleri cerahatında ve doku biyopsisi materyalinde bu 
granüller bulunabilir. Granülleri aramak için balgam b ir petri kutusuna 
konarak siyah bir zemin üstüne oturtulur. Gözle veya bir büyüteçle bal­
gam incelenerek küçük sarı granüller araştırılır, ıbunlar özeyle alınarak 
bir lam üstüne konur ve !amelle kapatılır. Lamel, lam üzerinde sıkıca bas­
tırıldıktan sonra mikroskopta küçük grosismamla sülfür granülleri araş­

tırılır. Bunlar, sarı yeşil renkte ve .kum büyüklüğünde taneler halinde gö­
rü lür. Periferlerinde hifeler ışın biçiminde dallanmalar yaparlar. Hife dal ­
larının çoğu~luğunun ucu çomaklaşma gösterir. 

BALGAM KÜLTÜRÜ 

Balgamda, başlıca aerop ve anaerop bakteriler, tüberküloz basili ve 
manrar yönünden kültür araştırmaları yapılır. Bu araştırmalr, tnı yönün­
den yararlı olduğu gib i, ilaç duyarlığı saptanması ve böylece tedavinin 
planlanması ve izlenmesi yönlerinden de gereklidir. 

Öncede belirtildiği gibi, trakea-bronş sistemi sterildir. Fakat bu sis­
temin sek.resyonu farenksi g,eçerken orof.arenksin sekresyonu ile bulaşır 
ve bu nedenle balgam kültürlerinde normal boğaz florası ürer. 

Bron.kopulmoner sistemin akut ve kronik enfeksiyonlarında etyolojik 
ajanın tayini bakımından balgam kültürleri sıklıkla yapılır, bu durumlar· 
da aşağı solunum yollarından gelen balgamın boğaz florası ile karışması 
ve gene kültürde boğaz florasının üremesi de mümkündür. Bu nedenle, 
kültürlerin değerlendirilmesinde dikkatli olma~ gerekir. Kronik bron­
şit, bronşektazi, akciğer absesi, tüberküloz, bronş kanseri, ... gibi hasta• 
lıklarda. trakea-bronş sekresyonunda pnömokok, stafilokok, hemofillus 
inflüenza, klebsiella, koli . . . gibi patojen ajanlar balgam "kültüründe üre­
yebilirler. Bu mikropların üremesi her V3k'ada onların etyolojik ajan ol­
duğu anlamına gelmez. Çünkü, yukarı solunum yollarında streptokok ve 
stafilökoklar, neisseria gibi saprofitlerde bulunurlar. 

Patojen bir suşun kültürde bol miktarda üremesi hastalık ajanı ola­
nağını verebilirsede kesinlik if.ade etmez. Birkaç kolinin üremesi konta-
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minasyonada bağlı olabilir. Ancak, aynı suşun yinelenen muayenelerde va 
_saf kültür halinde üremesi, hastalık ajanı olma olanağını güçlendirir. Ar,. 

t ibakteriyel tedavi görenlerde bakteri flo rası değ i şerek, enfeksiyon aj an ı 

olan bakterinin izole ·. e.dilememeside mümkündür. Antiba·kteriyel tedaY İ 
al tında patojen ajanların balgamda kaybolması ilaca karşı duyarlığı gös­
teri r; ancak, o patojen ajnın bizzat hastalık ajanı olmasını gerekt i rmeı::. 

Bazı kişiler, rinofarenkslerinde portör olarak bir takım hastal ık 

a j anlarını taşırlar; balgam kültürlerinde bu mik roplar ürediği halde s3f 
bronkopulmoner sekresyon da üremezler. Bu nedenle, boğaz florası ile kı­

rışmamış sekresyn alınması gerekir. Böylece, bronkosko pide veya transt­
rakeal alına n sekresyonlardan yapılan kültürlerde üreyen bakterilerin :% 
100 olmasa bile, hastalık ajanı olma olanağı kuvvetlidir. 

Piyojen bakteriler için sı•klıkla kulla n ılan besi yerleri jeloz, gliseri nli 
jeloz ve kanl ı jelozdur. 

Tübeı1küloz basili kültürü. Tüberküloz basili .kültürü, tanı , tip saptan­
ması ve ilaç duya rlığı araştırılması yönleri nden yapılır. 

Hastalıklı veya şüpheli vak'alarda 3 ~ 6 balgam kültürü yapılmı s ı 

önerilmekted ir. Homojenizasyon incelenmesindee belirtildiği gibi haz ı rl a­

nan balgam sdimenri en az 2 besi yerine yayılır. Eğer hasta balgam çı kır ­

mıyorsa trakea bronş sekresyonu elde edilir. 

Tüberküloz basil i iç in çeşitli kültürler ileri sürülmüştür. Bunlar ara­
sında bir kat ı besi yer i olan Loewenstei n -Jensen'in yumurtalı pata tes li 
besiye ri en çok kulla nılanıdır. Kültür, 37°C etüvde saklanır. Haftada b ir 
kere ü reme olup olmad ığ ı araştırılarak en az 8 ·hafta beklenir. Tüberçu­
loz basi lleri ikinci haftadan sonra üremeye başlarlar. 8 hafta sonra Cre­
yen su ş lar varsa da, bir kültüre negatif diyebilmek için genelli kl e bu s ü­
re beklemek yeterlidir; bazı laboratuvarlar daha uzun süre bekletmehe­

d irler. 

At;ipik mükdbakteriler, kültür özellikl eri, hızlı üreme, pigment )'ap­
ma, kord teşk i li, ka talaz ve peroksidaz akt iviteleri, nötral red, vita11 in 
deneyleri ve hayvan inokülasyonları ile mükobakterium tüberkülozi ;ten 
ayırd edilirler. 

Tµberkülozda hayvan deneyi. Hayvan inorkülasyonları bir nevi ca .nlı 

besi yeri nitel iği ndedir. Halen tüberküloz kültür ince lemeleri o kadar ge• 
li şmişt ir ki, çok kere hayvan inorkülasyonlarına lüzum kalmamaktadır. 

Bununla beraber, mikroskopin in müsbet, fakat kültürün ısrarla negat if 
olduğu va k'alarda plevr·a ve omuril ik . sıvılarında basil araştırı l ması için 
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hayvan inokülasyonlaFı uygulanır . Ayrıca 'tip tayini. patojer:ıite ve viru­
lans tayini 'bakımı ndan da hayvan inokülasyonu gerekebil ir. 

Tanı yönünden inokülasyonda kullanılan hayvan genellikle kobaydır. 
Her örnek balgam için 2 kobay kullanılır. Zerkten 3 hafta sonra deri içi 
tüber.külin deneyi yap ı lır, daha sonraları da hayvan öldürülerek dokular­
da tü berküloz lezyonu araştırılır. 

Mantar kültürü. Solunum sis'teminin mantar hastalıklarının tanısın­

da mantar kültürü yararlıdır, ancak mantar kültürü kompl ike ve özel 
teknik isteyen çalışmadır. 

Kültürde histoplazma, koksidioidomiıkoz, blastomikoz, kripto.kokoz 
üremesi bu hastalıkl ·arın tanısı için yeterlidir. Monilya albikans, kü ltü r­
lerde sıklıkla ürer; faıkat hastalık ajanı olması seyrektir. Nokardiyanın 
kültürde üremesi de her zaman hastalı.k ajanı olduğunu kanıtlamaz; çün­
kü, saprofit olaraıkda bu lunur, hele mide kültürlerinde üremişse saprofit 
olma olasılığ ı daha fazladır. 

Aspergillus, primer patojen ol ·abildiği gibi akciğer hastalığı ile birlik­
te sekonder olarak da bulunabilir. 

Aktinomiçes için hususi anerobik besiyerleri kullanma.ık gerekir; bun­
lar olağan besi yerlerinde üremezler. 

Manta r kültürü için sıklı.kla Sabour3ud besiyeri kullanılır . 

Ba.lgamda Diğer Miıkroslcopik incelemeler : 1 - 1 ·-:--1 

' 1 1 ' 

Ekstrensek asthmada, balgamda bol miktarda eozinofil hücreler bu­
lunur. Loeffler sendromunda da balgamda eozinofil hücreleri bulunması 
gerekir; bulunmaması loeffler sendromu aleyhinde bir bulgudur. 

Balgamda kalp yet mezliği hücreleri «siderositler», mitral hastal ığı , 

hemosiderozis, akciğer enfarktüsü, kronik akciğer içi kanamaları ve akci­
ğe r .konjesyonlarında görülür. Bu hücreler ,alveloller içinde harap olan 
eritrositlerin hemoglobinini yü.klenm i ş fagositlerdir . 

/ 

Kalp yetmezliğ i hücreeleri arama tekn i ği: Bir lam üzerine yayılmış 
balgama bir daml·a % 5 potasyum ferrosiyanür ve bir damla sulu klorid­
rik asit damlatılarak mikroskopta bakılır. Fagositlerdeki demir, maviye 
boyalı tanecikler halinde görülür. 

Akciğer hidatiık kisti vak'.alarında balgamda skoleks görmek müm• 
kündür. Skoleks aranması, taze balgamın lam ve lamel arasında mikros­
kopta incelemesi ile yapılır. 
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Asthmada, balg.amda Curscıhmann spiralleri ve Charcot-Leyden kri s­
talleri de bulunabiHr. 

Balgamda, elastik ·liflerin bulunması akciğer parank.imasında h<­
rabiyeti gösterir. Böylece bunların V·arlığı, tüberküloz, akciğer absesi \e 

bronş kanserine tanıklık eder; daha doğrusu plevra ampiyemini, akciğ~r 
içi süpürasyonlardan ayırd etmeye yardım eder, 

Balgaı::.rıda lipofajların varlığı lipoid pnömoniyi kanıtlar . 

BALGAMIN SİTOLOJİK TETKİKİ 

Balgamın sitolojik incelenmesi , balgamda atipik veya maliğn tıüO'e 

araştı rmasıdır . Bronş kanseri 'h ücreleri kolaylıkla yerlerinden koparak 
(Eksfoliye olarak) bronş sekresyonuna karışırlar. ıBöylece, bunların bal­
gamda veya bronkoskopide alınan bronş sekresyonunda saptanması kaı ­

ser tanısını mümkün kıla r. 

Bronş sekresyonunun stiolojik incelemesi ile kanser tanısı başarılı ol­
makla beraber, özel teknik ve yet i ş.k i n sitolog is teyen bir muayene yönce­
midir, 

Klinik ve radyolojik olarak kanser şüphe edilen her vak'ada en az 
3 sitoloji.k muayene yapılması gerekir. Bronkoskopi olanağı buluran 
vak'alarda bu tetkiklerden biri bron.koskopide alınan bronş sekresyon un­
da; diğer biri, bronkoskopiyi izleyen ilk 24 saat içinde alınan bronş s~k­
resyonunda uygulanmalıdır. 

Sitolojik tetkik yapılacak balgamın taze olması gerekir. Taze ma :er­
yelde tetkik yapılması mümkün olmayan hallerde balgamın 60° lik etil · 
alkolde toplanması ve alkol ·içinde laboratuvara gönderilmesi uyg.undur. 
Balgamdan yapılacak yayma preparatların alkolde tespit edilerek labora­
tuvara gönderilmesi de aynı sonucu sağlar. Bunun için her balgam öne­
ğinden 5 yayma yapılır. 

Balgamda atipik hücrelerin bulunması maliğnite tanısına götür ür. 
Radyolojik lezyon bulunmayan, başlangıç bronş kanseri vak'alarındc da 
sitoloji müsbet olarak erken tanıyı sağlayab i lir. 

Balgamda tümör hücrelerinin aranması, balgamın parafin blcklar 
içinde seri halinde kesitlerinin yapılarak boyanması ve incelenmesi il e ya­
da yayma preparatların boyanarak incelenmesi ile yapılır. 

Sitolojik muayene primer bronş kanserlerinde % 70 - 90, bronş iolo 
-alveola.r hücreli kanserlerde % 50 oranında müsbetlik sağlamak ıa dır. 
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Metastatik tümörlerde sitolojik inceleme bu oranlarda olmasa bile müs­
bet sonuç verebilir. 

Sitolojinin negatif olması, hastalık aleyhinde kesin bir kriter de­
ğildir. Materyel, trakea-bronş ağacından gelmiş olsa bile, kanserli bronş 
dalı tıkanıklığı, yerlerinden kopan hücrelerin dışarı atılmasını önleyebilir. 
Bu vak'alarda bronkoskopiden veya bir antibiyotik küründen sonra yapı· 
lan incelemeler tanıyı sağlayabilirler. 

Yayma preparatların kurumadan önce alkol eterde tesbit edilmesi 
ve Papanicolau metodu ile boyanması en çok kullanılan usullerden biri 
olmuştur. Bu teknikle yapılan inceleme sonuçları (Class 1, il, ili, iV, V) 
olarak değerlendirilir. Class 1 ve il normal ve iltihap hücrelerinin "1arlığını 
belirlerler. Class ili maliğnite bakımından şüphelidir. Class iV, ve V pre­
paratta tümör hücrelerinin varlığını kanıtı.arlar (Şekil : 37-1) 

Bronş kanserlerinde tümör hücreleri, blok halinde yerlerindeen kop­
tuklarından sitolojik muayene ile kanserin hlstopatolojik tipinin tayini de 
mümkün olmaktadır. 

Yetişkin sitologlar elinde sitolojik incelemede yanlış pozitiflik oranı 
% 1 - 3 gibi çok düşüktür. (Şekil : 37-1) 

Şekil : 37-1 Maliğn hüc~elerln şematik görünüşü. 

a) Mal<iğn hücrelerde : aşikar .anizosltozls, hiperkromazl birden fazla 
nükleuslar, makro ve multl nükleasyon ve atlplk mitoz şekilleri, 

b) Solda normal doku, sağda· otlpik hücreler topluluğu. Atiplk veya 
maliğn hücrelerde aşlkôr kutuplanma ıpolarltell ve orlyantasyon 
bozuklukları bulunur. (Prof. Dr. O. N. Aker.) 



Konu : 38 

ENDESKOPİ 

BRONKOSKOPİ 

Bron.koskopi, göğüs hastalıklarının tanısında ve tedavisinde önerılf 
bir yöntemdir. Bu amaçla, halen iki tip bronkoskop kullanılmaktadı r; 

biri öteden beri kullanılagelen rijit bronkodkop, diğeri 1970 !erden bu •a­
na kullanılmakta olan Fleksibl fiberoptik bronkoskoptur. 

Tanı yöntemi olarak rijit bronkoskopla larenksten itibaren tra!Ga, 
ana, ara ve lob bronşl.arındaıı segrnent bronş ağızlarına kadar uzanan ı­

sımların incelenmesi sağlanır. Fleksibl fiberoptik bronkoskopla bu saha 
daha genişlemiştir; süb-segment bronşları ve hatta daha periferik da lları 
incelemek mümkündür. 

Bronkoskopide, trakea bronş sistemi gözle i ncelendiğ i gibi, 45, 9(J 

ve 110 derecelik optikler aracılığı ile segment ağızlarının ·incelemesi de 
sağlanır, (Şekil : 38-1 ve 38-2) 

Bronkoskopide, gözle inceleme yanında lezyonlardan veya şüf:)ıeli 

yerlerden biyopsi yapmak, bronş sekresyonu almak, bronş lavajı ve bronş 
fırçalaması yapmak olanağı da vardır. Bronkosıkopide alman materyelde 
histopatolojik, bakteriyolojik ve sitolojik incelemeler yapılarak lezyaıun 
etyolojik tanısı da sağl ·anır. Ayrıca, bakteriyolojik müsbet bulunan tüber· 
küloz ve 'tüberküloz dışı enfeksiyonlarda ilaç hassaslığı da saptanır. 

Bronkoskopi, genel yada yerel anestezi altında yapılır. Her ikisi için 
özel endikasyonl·ar vardır. Lok.al anestezide, çeşitli solunum evrelerinde, 
öksürük nöbetlerinde trakea-bronş sisteminin tonüsünü ve fonksiyorunu 
inceleme olanağı vardır. Son zamanlarda, kontrendiksyon bulu nma­
yan vak'alarda, genellikle genel anestezi altında brokoskopi tercih etmek­
tedir. Ayrıca, genel anestezi altında fotoğraf çekme olanağı da vardır. 

Bronkoskopi, kontrendikasyonlarına dikkat edilmek şartıyla zarar­
sızdır. Tek zararlı yönü anestezik maddelere karşı allerjik duyarlık ve ze­
hirlenmelerdir. Bronskoskopinin teknik ve ön hazırlıklarına uymak şar­
tıyla bunlarda önlenebilir. 

Bronkoskopi endiılcasyonu. Tanı amacıyla yapılan bronkoskopinir çok 
geniş bir endikasyon sahası vardır: 
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Şeki l : 38-1 Jaokson tipi rljit bronkoskop ve 45, 90, 110 dereceıtk optikler. 

1 - Sebebi belirlenemeyen kronik öksürük, hemoptezi, nefes darlı­

ğı ve yerel hışıltılı solunum ... gibi semptom ve bulgular. Bunlar, tümöral 
ol uşumlarda bir erken bronş irritasyonu belirtisi olabilirler; bu neden le, 
b u hallerde bronkoskopi zamanında yapılmalıdır. Hemoptezilerde, m ik­
ta r olarak çok az da olsa, nedeninin incelenmesi bakımından bronkosko-
.pi gerekir. , 

2 - Kl inik veya radyolojik atelektazi y·ada obstrüktif hiperenfl as­
yon veya obst rü kt if pnömon itis belirt isi bul unması , 

=·.:;;ff=.-==-=====::$' ·'· .· . ~ .. ., · · -~ ·' 
... "' , .. --.... 1 ··' .// . • ~ j . 
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Şekil : 38- 1 Jackson Tipi Rijit Bronkoskop ve 45, 90, 110, derece optikler. 
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Şekil : 38-2 Bronş ağacının bronkoskoplde görünüşü. Sırt üstü yatan hastada bron­
koskopun çeşltll bamasaklar.dakl pozisyonu ve buralardan bronş ağa­
cının doğrudan veya obtlkle görünüşü. (A) Birinci basamakta karina 
ve sağ, sol ona bronşların ağızları görülmektedir. j,kJncl basamakta 
sağ bronş ağacı, üçüncü basamakta sol bronş ğacı ve daha sonraki 
basamaklarda alt lobların segment bronş ağızları görülmektedir. (B) 
Sağ ve sol üst lob bronşlarının 90° optikle görünüşleri. 

\ 
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3 - Klinik veya radyolojik bronş kanseri şüphesi bulunan veya ne• 
deni sa.ptanamıyan plevra sıvıları, 

4 - Tedaviye cev·ap vermeyen pnömoni yada aynı alanda tekra rla-
yan pnömon iler, 

5 - Özellikle yaşlılarda akciğer absesi, 

6 - Radyolojik lenfa bezi büyümesi , 

7 - Yabancı cisim aspirasyonu şüphesi. 

8 - Balgam çıkarmayan hastalarda sitolojik veya bakteriyoloj iık 

inceleme için sekresyon alınması, 

9 - Şiddetli göğüs travmalarında bronş fraktürü araştırılma s ı . 

Bunlar dışında tedavi ve cerrahi müdahale endikasyonu tayir) i ama• 
ciyla da bronkoskopi uygulanır. 

Bronıkoskopi kontrendiıkasyonları. Bronkoskopi kontrendikasyon ları 
o ldukça sınırlıdır : ' 

Dolaşım ve böbrek yetersizlikleri ile ağır ve de kompanze d iyabet gi­
bi şifasız hastalığı bulunanlarda bronkoskopi yapılması kontrendiked ir; 
esasen bu vak'alarda bronkoskopiye gerekde yoktur. 

Aorta anevrizması ve bronşlara yakın damarsal tümör bulunan has· 
talarda da kontrendikasyon vardır . Genel durumu bozuk olan ağır has ta· 
larda bronş akciğer lezyonlarının çok yaygın bulunduğu vak'alarda da 
bronkoskopi kontrendike olabilir. Solunum kapasitesi düşük olan hasta­
larda bronkoskopi esnasında oksijen vermek uygundur. 

Taze miyokard enfarktüsü g.eçiren vak'alarda bronkoskopi ertelen· 
melidir. 

Yaş, bronkoskopi bakımından büyük bir önem taşımaz; sadece ço­
cuklarda genel anestezi altında yapılması gerekir. 

HemoptezHer, temelde kontrendikasyon teşkil etmez; ancak fazla ka­
nama sırasında yapılmamalı ; kanamadan 24 saat . sonraya ertelenmelidir. 
BrÔnkoskopi, kanamadan uzun zaman sonraya da bırakılmamalıdır; çü n­
kü, kanama yerini tayin etmek zorlaşır. Az miktarda kanama ola_n vak'a­
larda bronkoskopide kan ı n hangi fob veya segmentten geldiğini saptamak 
olanağı V·ardır. 

Bronkoskopi bulguları. ıBronkoskopide trakea-broiış ağacı içinde bu· 
lunan kütleler, yabancı cisim, bronkolit, müküs tıkaç, bronş duvarında 

bulunan tümör, granülasyon dokusu, ülser, bronş mükozasında düzensiz· 
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lik, bronş lümeninde darlık, bronş duvarında tonüs değişikliği, bronş 

anomalisi ... gibi çeşitli lezyonlar görülebilir. Bütün bu bulguların yorum 
ve değerlendirilmesi bronıkoskopi uygulayanın bu sahada yetişmiş olma­
sın a bağlıdır. Lezyonların görünüşü ve niteliği bir kısım hastalıklar için 
özellik gösterir. 

Bronş ka,nserlerinde, bronkoskopi, özellikle tanıda yararlı bir yön­
temdir. Bronş kanserinde doğrudan ve dolaylı bronkoskopi bulguları şun­
lardır: 

a) Bronş içinde tümör kütlesi gözle görülür; pürtüklü, kanayan, nek­
rozlu bir kütledir . Büyüıklüğüne göre bronş lümenini tam veya kısmen tı ­

kıyabiiir. 

b) Tümör .kütlesinin bronş duvarı içinde bulunması halinde tümör 
mukozanın altındadır. Bronş içinde, o alanda kabarıklık vardır, ve tü ­
mörün büyüklüğüne göre bronş lümeni daralmıştır. Bronş mukozası pil i­
leri normal görünümlerini kaybeder birbirinden uzaklaşabilirler yada 
raylama görülebilir. Bu durumlarda, bronş duvarı katıl ,aşmıştır. 

c) Bronş duvarında tek veya birçok vejetasyonlar bulunur; basit bir 
t,tıflamasyonu andırır . Bronş duvarı katıdır. 

Bronş adenoması, bronş içinde üstü düz mukoza ile kaplı, bronş ka­
na lını az çok daraltan polipe benzer bir kl:itle halinde görülür; kolayl ı k­
la kanar. 

Tüberkülozda çeşitli lezyonlar görülebilir: 

a )BUyümüş lenfa bezlerinin dıştan baskısı ile bronş daralm ı ş ol.abf­
leceği gibi bezlerin bronşa açılması ile fistülde görülebilir. Fistülün etrafı 
granülasyon dokusu ile doludur; içinde kazeöz ve antrakotik materyel 
bulunur. Bu t ip lezyon tüberkülozun primer enfeksiyonunda görülür. 

b) A~tif, kaviteli akciğer tüberkülozunun bir refakat bulgusu olan 
bronş tüberkülozunda hastalıklı sahanın direnaj bronşunda inflamasyon, 
tüberküller veya ülserasyonlar bulunur. 

Bronşelktazi de bronş mukozasında hemorajik ödemli infiltrasyon ve· 
ya mükoza atrofisi .bulunabilir. 

Akciğer absesi'nde, direnaj bronşunda kirli cerahat yanında ödem v~ 
konjesyon bulunur. 

Orta, lob sendromun'da, orta fob bronşu ağzında bronkostenoz, dış· 
tan baskı, bronş kanalında fibrinli eksuda gibi bulgul.ar vardır. 

Asthma'da, nöbet esnasında mukoza ödemli ve fazla sekresyonludur. 
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Bron.koskopide patolojik veya şüpheli bulunan lezyonların fotoğraf 

veya sinema filmlerine çekilmesi bronkoskopinin mvkayese olanağını ve­
ren dökümanter bir yöntem olmasını sağlamıştır. 

Bron.koskopi saihasında son zamanların ıbir. diğer gelişmesi de bronş 
içinden lenfa bezi ponksiyonu veya ıkateter biyopsisi yapılmasıdır; Bun­
lardan biyopsiler konusunda söz edildi. 

Fiberoptik bronkoskopi. Solunum hastalıklarının tanı ve tedavisinde 
son yıllarda geniş çapta kullanılmaya başlanan yeni bir bron.koskop tipi­
dir. 

ı 
Fileksibl fiberoptik bronkoskop, rijit bronkoskopa göre daha l<üçük, 

fleksibl, ve çok daha gelişmiş optik sisteme sahiptir. Bu yeni modelle, re­
jit bronkoskopinin göremediği daha periferik bronşl·arın inceleme olana­
ğı sağ.lanmışt ı r. Ayrıca, hasta açısından daha raıhat ve daha güvenilir ol­
duğu g.ibi uygulayıcı açısından da çak daha kolaydır. 

Fleksibl fiberoptik bronkoskop, akciğerin santral ve orta kesimleri­
nin lezyonlarında doğrudan tetkik ve materyel almak bakımından yararlı 
olduğu gibi, periferik ve diffüz akciğer hastalıklarında transbronşial bi­
yopsi ve fırçalama yöntemleri ile biyopsi materyeli alınmasını da sağlar . 

Tedavi açısından fiberoptik bronkos.kopi, bronş sekresyonunun as­
pirasyonu ve hemoptezilerin değerlendirilmesinde yararlı bulunmuştur. 

LARENGOSKOPİ 

Genel enspeksiyon bulguları bölümünde ses kısıklığı doğur.an hasta­
lıklar ve nedenleri belirtilmiştir; ses kısıklığı bulunan hastalarda larengos­
kopi yapılması gerekir. 

Larenks tüberkülozunda ses kısıklığı olur. Larenks tüberkülozu, sık­

lıkla akciğer tüberkülozu zemininde gelişirse de bazan akciğer hastalığı­
na ilişkin bir göğüs şikayeti olmayabilir. ıBu gibi hallerde larenks ince­
lenmesi ile birlikte akciğerlerin radyolojik 'tetki·ki de gereklidir. 

Kord Vokal paralizisi, hemen daima rekürrens sinirinin periferde ha­
sara uğramasından ileri g.elir. Rekürrens felcinde, felçli ses teli orta de­
recede abdüksyon halinde ve hareketsizdir. Fonasyon esnasında, orta çiz­
giye gelemez ve böylece glottis kapanmaz. Zamanla sağlam ses teli, felçli 
tarafı kompanze eder; ve fonasyon esnasında orta çizginin karşı tarafına 

geçerek glottisi kapar. 

ÖZOFAGOSKOPİ 

Göğüs Hastalıklarında özofağoskopi bir göğüs içi lezyonunun özofa· 
gustan gelişmesi şüphesinde yada göğüs içi tümörünün özofagusa yayıldı­
ğının araştırılmasında yararlıdır. 
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BİYOPSİ TETKİKLERİ 

ıBiyopsi, canlı organizmada, bizzat patolojik lezyondan yada onun ya­
yılma odaklarından parça almak ve tanı yönünden incelemek yöntem dir. 

Solunum hstalıklarının tanısında biyopsiler önemli yer alırlar; özel­
likle neoplastik oluşumların tabiatı, tipi biyopsi incelemeleri ile sapt-ınır. 
Biyopsi mateyeli, genellikle histopatolojik olarak incelenir; gerekli hal­
lerde bakteri ve mantar açısından bakteriyolojik incelemelerde yapıl r. 

SOLUNUM HASTALIK!LARINOA BİYOPSİLER: 

1 - Endobronşial biyopsi, 

2 - Transkarineal veya transtrakeal lenfa bezi. biyopsisi, 

3 - Transbronşial .kateter biyopsisi, 

4 - Göğüs içi lenfa , bezleri biyopsisi, 

5 - Akciğer biyopsisi, 

6 - Plevra biyopsisi, 

7 - Göğüs dışı dokulardaki metastaz yeya yayılma odaklarından 

yapılan biyopsi. 

ENDOBRONŞİAL BİYOPSİ 

Bronkoskopide ,traıkea-bronş ağacından forsepsle biyopsi mattryel i­
nin alınmasıdır. Biyopsi materyeli ya doğrudan gözle yada optiklere gö­
rülen bronş içi lezyonlardan parça almak suretiyle yapılır. Tümörü mü­
koza altı lenfatiklerde y·ayılmış bulunduğu hallerde de mükoza bi}opsisi 
müsbet sonuç verir. 

Endobronşial biyopsi, bronş kanserlerinin, bronş adenomasınırı taın­
sında değerlidir. Bronş ağacının kronik efeksiyöz hastalıklarında (Tü!I>erkü-' 
loz, mantar ... ) endobronşial biyopsi yardımcı olabilir. Mikroskopiık mua­
yenede spesifik hastalık dokusu görülebildiği gibi kültürde hastalı ·k ajan­
lıırı da üreyebilir. 

Endobronşial biyopsi, özellikle bronkoskopinin görüş sahasına giren 
lezyonlarda yararlıdır. Periferik lezyonlarda, hilusa yayım veya rretastaz 
olmadıkça yararlı değildir. 
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- TRANSKARİNEAL VE TRANSTRAKEAL LENFA BEZİ BİYOPSİSi 

Bronıkoskopide bifürkasyon veya traıkea çevresi lenfa bezleerine özel 
iğne lerle ana bronşlar veya trakea duvarlarından geçerek yapılan ponksi­
yon tekniğidir. Ponksiyonla biyopsi materyali alınır. 

Transkarineal biyopsi, özellikle karinanın geni·şlediği, şekil bozuklu­
ğuna uğradığı hallerde, tr·anstrakeal biyopsi de radyolojik olarak trakea 
çevresi bezlerin büyüdüğü durumlarda uygulanırlar. 

Bu tip biyopsi çerrahi endikasyon saptanmasında da yararlıdır. 

TRANSBRONŞİAL KATETER BİYOPSİSİ 

«Tronsbronş i al fırçal -ama» veya cTransbronşial forseps biyopsisi> 
adı da verilen bu biyopsi yöntemi, son zamanlarda geliştirilmiş bulunan 
bir tekniktir; özellikle periferik yerleşimli lezyonlarda yararlıdır. 

Biyopsi girişiminden ön.ce, çeşitli radyolojik pozisyonlarda, g~rekir­
se bronkografi ile lezyonun anatomik yerleşimi belirlenir. Sonra ka!eter 
iki metodla bronş içine sevkedilir. Bazı araş,tırıcılar, bronkosıkop kanalı 

ile; ba·zılarıda !burun, rinoforenks_, larenks ve trakea içinden direkt yolu 
seçmektedirler. Her iki yoldanda içine sokulacak bronş dalına göre şekil 
ve kıvrım verilmiş fleksibl bir mandren konmuş arter l<ateteri radyosko­
pi ekranı arkasında veya televizyon ekranında izlenerek lezyona kadar 
iletilir. Biyopsi yapılacak lezyona mümkün olduğu kadar . yaıklaşıldıktan 
sonra mandren çıkarılır ve yerine göre çelik veya -r,ıaylon fırça yada biyop­
si forsepsi ıkonur. Fırçalar veya forsepsle materyel alınır, bunu takiben 
o saha yıkanarak lavaj sıvısıda alınır. Alınan materyel yayma tekniği ile 
veya bloklar halinde tesbit edilerek histopatolojik incelenir. 

Bu yöntemle plevra altına kadar periferi.k yerleşim gösteren lezyon­
lara ulaşmak mümkündür. ıBazı araştırıcılara göre primer akciğer kan­
serlerinde % 60 dan fazla oranda tanıyı saptamak olanağı vardır. Metas­
tatik kanserlerde, oran daha düşü•ktür. Ayrıca, tüberküloz ve abse vak'a­
larında bakteriyolojik tanı da sağlanabilmektedir 

Transbronşial kateter biyopsisinin tehlikeli bir komplikasyonu yok­
tur. Başlıca komplikasyon, ısı yükselmesi ve hemoptezidir; seyrek olarak 
pnömotoroks veya hemot,oraks da olabilir. 

GOOÜS İÇİ LENFA BEZİ BİYOPSiSİ 

Göğüs içi ıhastalıkların, göğüs dışı yayılma göstermedikleri, periferik 
lenfa bezlerinin büyümediği hallerdee başlıca a) Skalen lenfa bezinden b) 
Mediastinoskopide mediasten lenfa bezinden biyopsi yapılır. 
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Skalen lenfa bezi biyopsisi. Skalen lenfa bezi biyopsisi, ön s.kalen a­

sı alt ucu önündeki yağ topluluğu içinde bulunan 5 - 20 adet lenfa :lü­

ğümçüğünden en az 4 veya 5 tanesinin alınması suretiyle yapılan bir in­

celemedir. (Şekil : 39-1) 

Şekil : 39-1 Skalen lenfa düğümlnlnln 
yerleşimi ve ön stalen 
kasla ilişkileri. 

Skalen lenfa bezi biyopsisi yerel anestezi altında sağ veya sol kl avi­

kula üstü çu.kurlarda yapılan ensizyonla uygulanan cerra:hi bir yön:em­

d ir. 

Skalen bezler, mediasten ve akciğerlerin lenfa direnajı sahasındıdır-

far. 

Skalen biyopsinin değeri hakkında fikirler değişiktir. Bununla ber·a· 

ber, birleşilen husus klavi.kufa üstü bölgede palpe edilebilecek kadar bez­

lerin büyüdüğü ıhallerde müsbetlik oranının yüksek olmasıdır. Eğer, bez­

ler iki taraflı palpe ediliyorsa, biyopsi hastelıklı taraftan yapılır; eğer 

bezler tek taraflı palpe ediliyorsa, tıastalığın yerleşimine bakılmaz büyü­

yen bezlerden yapılır. 

Klavikula üstü bölgede lenfa bezi 1:>alpe edilmiyorsa göğüs içi lenfa 

akımının yönü dikkate alınarak biyopsi yapılır, Sağ yarı göğüsün tcmamı 

ve sol yarı göğüsün alt fob hastalıklarında sağ sıkalen; sol üst fob lezyon­

larında da sol s.kalen biyopsi yapılır (Bak: Solunum sistemi anatoni ve 

histolojisi ve şekil 1 - 12) . 
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Skalen len.fa ıbezi biyopsisi radyolojik olara.k diffuz akciğer infiltras­
yonu gösteren hastalıklarda büyüık bir tanı değeri taşır. Bu nedenle sar­
koidde; özellikle hHusda adenopati bulunan vak'al·arda . müsbet biyopsi 
oranı yüksektir. Bundan başka tüberküloz ve mantar enfeksiyonlarında 

da yararlıdır; biyopsi materyalinde histopatolojik ve kültür incelemeleri 
yapılır. Bronş kanserlerinde, skalen lenfa bezinde metastaz tesbiti de 
mümkündür. Lenfoma, lösemi ve bronşioloalveoler kanserlerde de skalen 
biyopsi yararlı olabilir. 

Skalen biyopside, kan ve lenfa damarlarının zedelenmesi, freni·k si ­
niri felci , hava embolisi, pnömotoroks gibi komplikasyonlar olabilir. 

Mediastinos1copi ve media5ten biyopsisi. Mediastinoskopi, mediaste­
nin gözle tetkiki, parmakla palpasyonu ve buradan lenfa bezi biyopsisi 
yapılmasını sağlayan cerrahi bir tekniktir. Birçok göğüs hastalıkları mer­
kezlerinde rutin olarak kullanılmakta ise de bazı merkezlerde de medias­
tinoskopi yerine torakotomi yeğlenmektedir. 

Mediastinoskopi, alışık ellerde yapılması 'kolay ve komplikasyonu dü­
şük bir yöntemdir. Mediastinoskopiye karar vermeden önce, klavikul.a üs-1 
tü çukurlarda bez olup olmadığı özenle araştırılır; eğer bez varsa biyopsi 
bunlardan yapılır . Bezin bulunmadığı durumlarda mediastinoskopi, ska­
len lenfa bezi biyopsisine tercih edilerek uygulanır . 

Mediastinoskopide mortalite '% 0.08, morbidite oranı da % 1.6 ola­
rak saptanmıştır. Mediastinoskopinin başlı .ca komplikasyonları, özofagus 
perforasyonu, mediastinit, mediasten absesi ile girişim alanında tümör 
implantasyonu olanağıdır. 

Mediastinoskopi, genel veya lokal anestezi altında uygulanır . Lokal 
anestezi, ileri •kalp veya solunum hastalığı bulunan riskli hastalarda yeğ-, 
!enir. 

Mediastinoskopi ile akciğerin bifürkasyon, trakeo-bronşial ve parat­
rakeal lenfa bezleri tetkik edilir ve biyopsi alınabilir. 

Mediastinoskopi, sarkoid, tüberküloz . .. gibi granülomatöz hastalık­
larla bronş kanseri, Hodghin ıhastalığı, timomaların tanısında yararlıdır. 

Ayrıca, bronş .kanserleri vak'alarında tip ve operabilite tayininde de ya­
rarlı olduğu gibi mediastinoskopinin musbet bulunduğu; yani tümörün 
saptandığı vak'al·arda, tanı açısından torakotomiye gerek kalmamaktadır. 
9u nedenlerle, klinik ve radyolojik olarak operabl görülen bronş kanser­
lerinde ameliyattan önce mediastinoskopi yapılmasının uygun olacağı öı:ıe-
rilmoı...torli.-
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AKCİGER BİYOPSİSİ 

Akciğer biyopsisi üç şekilde uygulanır: 

l - Akciğer iğne biyopsisi, 

2 - Açık akciğer biyopsisi, 

3 - E·kslor·atris torakotomi. 

Bu üç yöntemde de histoloji:k ve bakteriyolojik inceleme o l anağı ol · 
duğu gibi torakotomide göğüsün ayrıca gözle incelenmesi, mediasten ve 
hilus lenfa bezlerinin incelenmesi, gerekli görülen yerden biyopsi mater­
yalinin alınması olanağı da vardır. 

Akciğer iğne biyopsisi. Loka l anestezi altında, özel iğnelerle (Menghi ­
ni iğnesi) bronş duvarından girilerek akciğerlerden yapılan biyopsidir. 
Akciğer iğne biyopsisi, genellikle plevraya ya.kın, periferik kütlelerde et· 
yolojik tanı, inoperabl tümörlerde histopatolojik tip tayini amacı ile ya­
pılır. Diffuz akciğer lezyonlarında iğne biyopsisi yararlı olabilir. 

A~ciğer iğne biyopsisinin komplikasyonu pnömotoraks, plevra -ve ak­
ciğer içi kanamalardır. Biyopsiden önce lezyonun damar menşeli olmadı· 
ğı kesin olarak saptanmalıdır. 

Enfeksiyonlu akciğer hastalıklarında, enfeksiyonun plevraya yayıl­

ması olasıdır. 

Akc:iğer iğne biyopsisi yararlı olmakla beraber birçok g.öğüs has'ta· 
lıkları merkezlerinde geniş bir uygulama alanı bulmamıştır. Bronkoskopi 
ve özellikle fiberoptik bronkoskopide endobronşial . yada transbronşial 

teknikle paran.kim lezyonlarından biopsi yapılmasının daha emin olması 
ve daıha güvenilir sonuçlar vermesi nedeni ile bu yöntem, akciğer iğne 

biyopsisine tercih edilmektedir. 

Açık akciğer biyopsi&i. Lokal anestezi altında kaburga arası bir ensiz· 
yonta göğüs duvarı açılarak a.kciğerden biyopsi materyeli alınma tekniği­
dir. Ensizyon, genellikle sol tarafta 4. - 5, aralıkta yapılarak linguladan 
biyopsi a~ınmakla beraber, akciğerin en çok lezyonlu kısıml·arından da 
parça alınabilir. 

Açık akciğer biyopsisinin başlıca endikasyonları, diğer tanı yöntem· 
feri ile etyolojik nedenin bulunamadığı vak'alarda; özellikle diffuz akci­
ğer hastalıklarında ve pnömo'konyoz ekspertiz vak'alarında yararlıdır. 
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Açık akciğer biyopsisinin komplikasyonu, kanama, plevra enfeksi­
yonları, pnömotoraks, hidrotoraks, atelektazi ve cilt altı amfizemidir. Ay­
rıca, açık akciğer biyopsisinde herzaman kesin tanıy.a varmak mümkün 
değildir; alınan parça yetersiz, nonspesifik olabilmektedir. 

Eksplora,tris torıwkotomi. Genel anestezi altında uygulanan tamamen 
cerrahi bir yöntemdir. Ekspporatris torakotomide göğüs içi enspeksiyon 
alanı geniştir, biyopsi alınacak kısımlar ·rahatlıkla seçilebilir ve hem çok 
lezyonlu hemde az lezyonlu bölgelerden yeteri kadar biyopsi materyeli al­
mak olanağı vardır. Ayrıca, gerekirse plevra ve lenfa bezlerinden de par­
ça almak mümkündür. Diğer taraftan, elektron mikroskopu ve immün­
floressans boyama ... gibi özel muayeneler ·içinde yeterli materyel alına ­

bilir. 

·Eksplöratris torakotominin geniş bir endikasyon alanı vardır. Özel­
liıkle, diğer yöntemlerle kesin tanıya varılamayan ve maliğnite şü.phsei 

bulunan hastalarda yapılır. Ayrıca, akciğer biyopsis·i gerekli bulunan ve 
genel durumu elverişli olan hastalarda diğer akciğer biyopsilerine tercih 
edilir. 

· Eksploratris torakotomi endikasyonları şunlardır: 

a) Sol iter nodül veya kütle lezyonlar, 

b) Tek taraflı hilus büyümeleri, 

c) Teşhis edilememiş kaviteli lezyonlar, 

e) Dissemi.ne akciğer lezyonları, 

f) Yineleyen sıvı toplanmaları. 

Torakotomide, bazan makroskopik gorunuşe göre tanıya gitmek 
mümkündür; fakat genel olarak biyopsi materyalinin histopatolojik ince­
lemesi yapılır. Acil ve gerekli hallerde dondurma tekniği (frozen section) 
ile mikroskopik muayene yapılarak aynı seansta ileri cerrahi girişimlere 
olanak sağlanır. , , : · · ; 

Eksploratris torakotominin azda olsa rnabidi'te ve mortalitesi var­
dır. Kronik Obstrüktif Akciğer hastalıklarında ameliyat ris:ki daha yüksek­
tir. Eksploratris tora.kotomi ile biyopsi materyeli kesinlikle alınabildi9,i 

gibi % 95 oranında da kesin tanıya varılabilmektedir. 

PLEVRA BİYOPSİSİ 

Plevradan biyopsi iki şekilde yapılır: 1 - Pariyetal plevradan iğne 

!biyopsisi, 2 - Açık plevra biyopsisi. 
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İğne biyopsisi. Lokal anestezi ile periyetal plevradan perkütan yoll a 
parça almak tekniğidir. Basit, pek komplikasyonu olmayan b ir yöntem­
dir. Kullanıl ·an iğneler Vim - Silverman, Cope, Abrams iğneler i veya ben­
zerleridir, (Şek i l : 39-2) 

Plııtro f9Q r ~-Q l p'9\'(CI 

.,,...ltaburgo 

d 

9'' [)oku .,, 

e. 
~ e 

/4.. 
~ a a c. l'I""J1) C>"' 

Şekli : 39-2 Cope iğnesi ile pariyetal plevradan biyopsi alma tekniği. 

a) Co.pe iğnesi parçaları, 

b) Biyopsi alma tekniğinin evreleri. 
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Plevra biyopsisi, plevrada etyolojisi belli olmayan sıvı toplanmaların­
da ve s ı vının varlığı torasentezle kanıtlandıktan sonra yapılır; biyopsi 
ma te ryeli pariyetal plevradan alınır . . 

Pariyetal plevra biyopsisi, özellikle tüber)<üloz ve tümör tabiatlı plev­
ra lezyonlarında değerlidir. Alınan plevra dokusunun mikroskopik ince­
lenmesinde, tüberküloz ·granülasyon dokusunun yada tümör dokusunun 
görülmesi tanıya götürür. Biyopsi materyalinde normal plevra, fibrinli 
plörezi, nonspesifik inflamasyon · veya fibrozis tesbiti olumsuz sonuçtur. 
Plevra lezyonunun yaygın olduğu hallerde pozitif biyopsi oranı yüksektir. 
Biyopsiyi t~krarlamakla, her defasından iğneye yön değ i ştirerek bir çok 
parça .almakla, müsbetlik oranı daha da yükseltilir. Tüberküloz şüpheli 
vak'a iar,da biyopsi materyalinden tüberküloz kültürü de yapılabilir. 

Transuda, piyotoraks, şilotoraks, ve hemotoraksta plevra biyopsisi 
pek yar.arlı değildir. Amibiyiilzis ve romatoid artrit plörezisi vak'alarında 
p lev ra biyopsisi tanıda yararlı olabilir. 

Plevra biyopsisinin ciddi bir komplikasyonu yoktur. Diyatez hemo­
rajikl i hastalarda bu teknik uygulanmaz. Bunun dışında, diğer vak'alarda 
etyolojik araştırma bakımından plevra ponksiyonu sırasında plevra biyop­
siside yapıl·abilir. 

Açık plevra biyopsisi. Lokal anestezi altında, göğüs duvarı açılarak 
paryetal plevradan biyopsi yapılmasıdır. Cerrahi bir yöntemdir. Bu yön­
temde plevra, gözle da:ha geniş bir sahada ·incelenir ve daha büyük biyop­
si materyeli almak olanağı vardır. 

GÖGÜS DiŞi DOKULARDAN YAPILAN BİYOPSİ 

Akciğer hastalıklarının tanısında göğüs dışı dokulardan yapılan biyop­
si ler de y.ararlı olabilir. Boyun, klavikula üstü, kası.k . . koltuk altı lenfa bez­
leri biyopsisi her zaman için değerlidir. Bunlar dışında deri, kan, karaci­
ğer biyopsisi de yapılır. 

Deri biyopsisi, sarkoid, sistemik lupus eritematozus, lenfoma, löse­
mi, .periarteritis nodoz-a, sistemi.k sk!eroder:rrıa ... giıbi . ·hastalı·klarda yarar­

l ı dır. 

Kas biyopsisi. sarkoid ve periartretis nodozada uygulanır. 

Karaciğer !biyopsisi, yaygın sar~oid, miliyer tüberküloz ve akciğer 

karsinomatozisinde yararlı olabilir. 
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VENA BASINCI ÖLÇÜLMESİ 

Vena basıncı ölçülmesi, venalarda staz ve buna bağlı basınç yük~I· 
mesi olup olmadığını meydana çıkarmak için uygulanır. İleri staz va k'a­
larında boyun venalarında aşikar dolgunluk vardır; enspeksiyonda gezle 
görülürler. Orta derecedeki vak'al·arda başın 45 derece meyille yastğa 

konmasında boyun venaları belirgin dolgunluk gösterirler. Venaların eıs· 
peksiyonunda stazın pek belirgin olmadığı durumlarda veya bi r kroı ik 

venöz staz vak'asının seyrini izlemekte vena basıncı ölçülür. 

Göğüs Hastalııkları alanında vena basıncı ölçülmesi, özellikle kr01ik 
korpulmonale ve konstrüktif perikardit vak'alarında venöz staz a ra şt ır­

mak için yararlıdır . 

Venöz basınç ölçülmesi, pratikte genellikle kol venalarında uygulaıır . 

Vena basıncı, normalde, 4 - 11 cm su basıncıdır. Bunun üstündeki de­
ğerler, vena basıncının arttığını gösterirler. Vena basıncı ölçülürken, ka­
raciğer üzerine veya karında sağ üst kadrana bir dakika kadar elle bısıl­
dığı zaman vena basıncındaki artma, hepatojuguf.ar 'refluks olarak dEğer­
lendirilir ve karaciğerde stazı kanıtlar. 

Vena basıncı ölçüh-nesinde, hasta sırt üstü yatar. Basınç ölçüecek 
kolda dirsek altına bir yastık konarak dirseğin ön yüzü sağ atrium cüze­
yine kadar yükseltilir (4. kaburga aralığı hizasında göğüs ön duvamdan 
5 cm kadar aşağı). Yeter derecede kal·ın bir iğne ile damara ponksiyon 
yapılarak, içinde % 2 sodyum sitrat konmuş ~L) şeklindeki derecel i cam 
boru ile bağlanır. Kanın cam boru içi.nde yükselme düzeyi cm su darak 
vena basıncını gösterir. 

DOLAŞIM ZAMANI TAYİNİ . 

Göğüs Hastalıklarında akciğer dolaşım zamanının saptanması, özel­
likle sağ kalp yetersizliğinin araştırılmasında değerlidir. 

Radyum emanasyon tekniği ile yapılan incelemelerde kol -kalp zama­
nı 2.14 saniye olarak bulunmuştur. Klinikte, % 4 lük magnezyu.rri sulfat 
kullanılarak kol-dil zamanı tayin edilir. 2 cc mağnezyum sulfatın :lamw.r 
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içine verilmesinden bir süre sonra dilde acılık hissedilir. Bu süre, ortala­
ma 14 saniyedir. Bunun üstündeki değerler, akciğer dolaşım süresinin 
uzad ı ğını gösterirler. 

ELEKTROKARDİYOGRAFİ 

Elektrokardiyofrafi (·EKG), kalp hastalıkları ile akciğer hastalııkl·a ­

rının ayırd edilmesinde, bu iki sisteme ait ortak semptomların etyolojik 
saptanmasında yar.arlıdır. Semptomatoloji konusunda belirtildiğ·i gibi, gö­
ğüs ağrısı, nefes darlığı ... gibi semptomler hem kalp hemde akci~er has­
talıklarında vardır. Bu semptomları veren miyokard enfarktüsü ve peri­
karditte onlara özgü EKG bulguları, bu hastalıkların tanısına o~anak ve-

. rirler. 

Kalp hastalığı zemininde gelişen akciğer hastalığını ve akciğer hasta­
lı k la r ı zem ininde gelişen kalp ıhastalığını incelemekte de EKG yararlıdır . 

Plevrada sıvı topl ·anmalarında etyolojik tanıda EKG aydınlatıcıdır; 

gizli seyreden bir miyokard enfarktüsünde veya konstrüktif perikard itte 
EKG bulguları sıv ı nın petojenisini aydınlatırlar. 

EKG, özellikle akciğer tromboembolizmine bağlı akut kor pulmonale 
ile kronik obstrüktif veya restriktif akciğer hastalıkl .arı zemininde geli­
şen kronik kor pulmonalenin tanısında yardımcıdır. Ayrıca, cerrahi teda­
vi endikasyonu bulunan her göğüs hastasında ameliyattan önce EKG tet­
kiki ile kalbin durumu saptanır. 

Akut korpulmonalede EKG bulg.uları. Akut korpulmonalede, hemen 
daima EKG değişiklikleri vardır. Bunlar erkenden gelişirler, geçici olabi­
lirler. Hastanın daha evvele ait EKG si varsa ve normalse, EKG deki yeni 
bir değişiklik çok önemlidir. Daha önceye ait EKG patolojik bulgu göste­
riyorsa buna eklenecek yeni bulgular ve bunların birkaç gün içinde kay­
bolması da emboli tanısında önemlidir. · 

Akut akciğer embolisinde başlıca EKG değişiklikleri şunlardır. (Şe­

kil : 40- 1) : 

1 - o, de derin S VE Dıı 1 de derin O: S1 Q3 sendromu. (Genellikle 
Dıı de S T çöküklüğü ile birHktedir.) 

2 - Vı - V4 T negatifliği, 

3 - Genellikle geçici nitelikte sağ dal bloku ('Blokun enkomp!et ol­
duğu vak' alarda !bile) Vı - V4 te R - 'bulunur (Şekil: 40-2) 
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4 - Ayrıca, a) Taşikardı vardır, rf.itim sinüzaldir, geçici aritmilar 
olabilir. b) Sağ· atrium ve sağ . vent~ikül hipertrofisi ve sağ aks devias­
yonu velirtileri olabilir. 

!" 

ı~ 

Şekli : 40-1 Akut kor pulmonalede EKG değişiklik­

leri. A'kut kor pulmonale, (Sı 0 3) send­
romu ile karakterizedlr. Ayrıca, sağ aks 
devlasyonu (Dı de derin R) ve 0 11 de 
{ST) çöküklüğüde bulunur. 

~ ~ ~ 
Y1 '. ~~ V:ı V3 

' 

V4 
Şekil : 40-2 Akciğer enfarktüsünde EKG de.ğişikliğl. V1 - V4 de (T) negatlflliJI 

geçici sağ dal bloku başlıca bulgulardır. 

ve 

K·roniık ıkor pulmonalede EKG bulguları. Kronik kor pulmomlecle 

EKG normal olabildiği gibi spesifik olmayan değişiklikler, yada sağ kalp 

zorlanmasına ait EKG bulgularından biri vey·a birkaçı bulunabilir: 



Elektrokardiyografi 377 

- Sağ atrium hipertrofisi : Vı de P dalgası, başlang ıç komponenti 
yüksek olmak üzere ıbifaziktir. (Şekil : 40-3) 

2 - Sağ ventrikül hipertrofisi : Vı de yüksek R ve ~ de doğru R 
dalgası giderek küçülür. (Şekil : 40-4) 

3 - Sağ kalp yüklenmesi (Strain): V2 de ST segmentinde çökmtı 

ve kamburlaşma . 

4 - Aynca, a) Sağ aks deviasyonu ve saat ibresi ters yönünde ro· 
tasyon, 

b) Ekstremite ve prekordial derivasyonlarda voltaj düşüklüğ ü, 

c) Sağ sal bloku, bulunabilir. (Şekil: 40-2, 40-3 ve 40-4) 

/" 
_.A .... _ w 

Şekil: 40·3 Kronik ·kor pulmonalede EKG 
değişiklikleri. V1 de (P) dalgası· 

nın difazik ve bunun başlangıç 

komponentinln büyük olması sat 
atrium hipertrofislnl belirler. 

v, V~ V3 , V4 
.............. ... 

Şekil: 40-4 Kronik kor pulmonalede EKG değlşlkllğl. V1 - V4 de (R) dalgası yük­
sektir; V, den V4 e doğru giderek küçülür. 

Akut akciğer ödeminde EKG bulguları. Akciğer ödemi, sıklıkla sol 
kal p yetersizliği, akut miyokard enfarktüsü ve akut aritmilere bağlı ola­
ra k . gel işir . Bu durumlarda EıKG de hipertansiyona ıbağlı sol ventrikül 
zorlanması ve hipertrofisi veya miyokard enfarktüsü belirtis·i vardır. 

SAG KALP KATETERİZASYONU 
, 

Sön yıllarda solunum hastalıkları merkezlerinde gen i ş şekilde uygu-
lanan sağ .kalp kateterizasyonu, sade ' bir tekniğe dayanan ve hastaya za­
rar vermeyen bir yöntemdir; bazı solunum hastalıklarının t·anısında, te­
davinin izlenmesinde, ve maluliyet saptanmasında yararlıdır. 
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Sağ kalp ka'teterizasyonu, koldan venöz dol.aşıma ıgne aracılığı ile 
sokulan polietilen bir mikrokateterin, kan a.kıımının passif etkisi ile sağ 
kalp kaviteleri ile pulmoner arter ve dallarına kadar yürütülmesi ile uy­
gu lanır. Bu nedenledir ki, bu yöntem yüzen «flctting» kateteriı:m olarak 
C:a tanımlanır. Uygulama, radyolojik kotnrolu gerektirmediği gibi, aynı 

hastada birçok kez uygulama olanağıda vardır . Uygulamada moni'törde 
sağ atrium, sağ ventrikül, pulmoner arter ve pulmoner kapiller basınçları 
be!irlenir ve yazdırılır. 

Akciğer arterinden bir distal arteriole kadar iletilmiş kateter in ver­
d iğ i basınç trasesi «akciğer kapiller basınç trasesini» gösterir. Buda as­
lında, akciğer vena basıncının retrograd yayılmas ı dır. Böylece akciğer ve­
na basıncı da ölçülmüş olur. Bu nedenle kapiller basıncın yüksek olma­
sı so\ kalp yetmezliğinin bir belirtisidir. 

Diğer taraftan pulmoner arterden alınacak karışık venöz kanda ok­
sijen basıncının tayin edilmesi, mekanik bir ventilasyonda bulunan hasta­
larda dokulara yeterince oksijen gid ip gitmediğini de belirler. 

Bu kateterlerin değişik modelleri ile sağ kalp kateterizasyonunda kalp 
debisinin ölçülmesi de mümkün olabilmektedir. 

Kronik akciğer hastalıklarında, bu tekniğin sistemli uygulanması ile 
akciğer hipertansiyonunu erken dönemde belirlemek ve ıhastalığın seyri­
ni, özellikle hastalıkların aku't sa~halarındaki hemodinamik değişmeler i 

izlemek mümkündür. 

ANJİOGRAFİ 

Anjiografi, damar ıçıne radyoopak madde zerketmek suretiyle da­
marların radyolojik tetkikini sağlayan bir yöntemdir. Solunum sistemi 
hastalıkl·arında ıbu yöntem, vena kavaların, ekstremite venalarının, azygos 
venanın, pulmoner ve bronş arterlerinin incelenmesinde uygulanır. 

Venöz anjiografi veya sadece venografi, süperiör vena kavanın baskı 
, vey.a obstrüksiyon ihtimalinin araştırılmasında yararlıdır. Ayrıca, süperiör 

vena kava grafisi operabili'te tayininde de yardımcıdır. 

Mediasten fibrozisi, vena kava süperiörda obstrüksiyona neden ola­
bilir. 

Alt ekstremitelerin venografisi, bu venalarda tromf?ofilebit araştırıl­

masında yararlıdır. Enferiör vena kavanın venografik gösterilmesi, tekrar­
lıyan akciğer embolilerinde ligasyon endikasyonu ar.aştırılmasında uygu­
lanır. 
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Azigografi. Kaburga kemiği içine radyoopak madde vermek suretiyle 
mediastende azggos venanın görülebilir hale gelmesini sağlayan bir mua­
yene yöntemidir. Sağ tarafta yapılan enjeksiyonda kaburgalar arası vena­
lar ve azygos vena; sol taraftan y.apılan enjeksiyonlarda gene kaburgalar 
arası venalar hemi-azyg,os ve azygos venalar görülürler. Normalde azygoz 
vena hemen omurg·anın ortasında ve bir baston görünümündedir. 

Azigos venanın tıkanıklığı patolojiktir; bu durum, özell ikle medias­
tene yayılan akciğer kanserlerinde görülür. Böylece ıhem tanı ve hem ope­
rabilite tayininde yardımcı bir yöntemdir. 

Azigografi, önemli komplikasyonu olmayan z;ararsız bir metoddur. 

BronJial arteriografi. Bronşial arteriografi pek fazla uygulama ola­
nağı bulunmamıştır; sebebi kesinlikle belirlenememiş hemoptizilerde ba­
z.an yardımcı olduğu bildirilmektedir. 

Pulmoner arteriografi. Seçilmiş vak'alarda pulmoner arteriografinin 
büyük bir tanı değeri vardır. Akciğer arterinin incelemesinde radyoopak 
madde, bir kateter aracılığı ile sağ kalp veya akciğer arteri içine verilir. 
Periferik damardan sokulan kateter radyoskopi ekranı altında istenilen 
bölgeye kadar iletildikten sonra kontrast madde zerkedilir. Maddenin hız­
la ver ilmesini ve ince lümenli .kateterden geçmesini kolaylaştırmak için 
zerkte otomatik enjektörler kullanılır. 

Kontrast maddeden 2 saniyede 40 - 50 cc zerkedilir. Zerkten 2,5 -
3,5 saniye ,5onra akciğer arter ve dalları kontrast madde ile dolar. 8u sı­
rada çekilecek akciğer arteri morfolojisi hakkında yeterli bilgi verebilir. 
Bununla beraber, zerkten sonraki 8 saniye içinde çekilecek seri filmlerle 

akciğer damarlarının ve dallarının doluşu «anjionun dolma dönemi», onu 

izleyen saniyelerde de kontrast maddenin akciğer venalarından tekrar kal­

be dönüşü» anjionun dönüş dönemi olarak değerlendirilir. 

Akciğer arterinin doluşu çeşitli pozisyonlarda çekilecek filmlerde gös­

terilebilirsede, arka-ön pozisyonlarda çekilen filmler iki taraflı oranlama 

olanağını verdiğinden daha yararlıdır. 

Şekil 40-5 de norn;al bir akciğer anjiogramı ve şeması görülmektedir. 

Radyoloji bölümünde de belirtildiği gibi normal radyogramlarda .hiluslar 

ve akciğer dallanması, hemen tamamen akciğer arterlerine ve dallarına 

aittir. (Şekil: 40-5) 
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Şekil : 40-5 Normal akciğer anjlogramı ve akciğer arteri dallanmasının şematik 

görünümü ı(metne bakınız.) 

NOT : Normal hllus ve akciğer bronş damar dallanmasının akcl!)er 
arterinden oluştuğu görülmektedir. Sol akciğer arteri ve do­
layısıyla sol hilus, normalde sağ hllusa göre daha yüksek po­
zisyondadır. 

Akc i ğer anjiogramında kan damarlarının hacım ve şekilleri, yaş ya­
nı nda kalp kontrakyonu ve solunum dönemlerine göre de değişirler. 

Akciğer arterinin segmenter dağılımı da hemen bronş dağılımına 

eş i ttir ve ona uygun olarak adlandırılırlar. 

Akciğer arterine kadar iletilmiş kateterin, buradan daıha ileri bir ar­
ter dalına; lob veya segment dallarından birine, hatta segmentten küçük 
bir arter dalına kadar sokularak sadece bu kısımların doldurulması ile 
«selektif akciğer an j iogramı » yapılır. 

Endiıkasyon: Akciğer ar'teriyografisi, göğüs içi damarların ve damar­
larla göğüs içi lezyonlar arasındaki ilişkilerin incelenmesi için uygulanır: 

1 - Akciğer arteri agenezisi ve hipoplazisi, akciğer arteri anevriz· 
ması, akciğer arteryovenöz fissülleri, akcığerin venöz varisleri ve akciğe­
rin venöz direnaj anomalileri ... gibi akciğer arter ve venalarının doğuş­
tan veya akkiz anomalilerinin saptanması ve lokalizasyonu. 



Radyoizotop Tetkikler 

2 - Tek veya iki taraflı hilus büyümelerinin incelenmesi . 

3 - Akciğer emb9lizminin tanısı. 

4 - Bronş kanserinde operabilite tayini. 

381 

Ancak, deneyler gösterm i ştir ki akciğer kanserinde arteryo- grafik 
inoperabilite belirtileri, tömürün geJişerek kan damarlar ı na yayılmasın­

dan ziyade 'temeldeki inflamatuvar akciğer hastalığ ı na bağlı bulunmakta­

dır . 

5 - Büllöz amfizem çevres inde kompresyona uğramış akciğerin sap­

tanması. 

6 - Amfizem ve kron ik astmatik bronşitin ayırdıcı tanısı . Amfizem­
de, arteriyol ve kapillerlerin harap olması nedeni ile akciğer damar yata­
ğı ileri derecede azalmı ş t ır; astma ve bronşektaz i de ise damar yatağı ol­

dukça s·alimd ir . 

Akciğer embolizminin pnömoarteriografi ile tanısı . Büyük ve orta 
çaplı damarlarda (sü bsegmen t d amarlara kada r ) embolilerin saptanma, 
sında en spesifik ·tekn ik pnömoanjiografidir . Emboli bulunmasında , da­
marlar ı n opak madde ile .dolmas ı nda tam veya parsiyel defekt bulunma­

sı emboliye özgü b ir bulgudu r. Ol igemi ve radyoopak maddenin_ dağılımın­
da as imetri bulunması da embol in in nonspesifi k bulg.ularını oluştururlar. 

Mikroembolile r bu me todla meydana çıka r ılamazlar. 

Akciğer arteriografisi zararsız bir yöntem değildir; sık olmakla bera­
ber mekanik, farmakoloj ik ve kalp-damar yönünden (kalp durması, da­
mar duvar ı içine kan sızması, damar yırtılması, şok, hemoptezi ve hatta 
ölüm-) komplikasyonlar meydana gelebilir. Mortal ite oranı % 0.5 den 

azdır . 

Kontrendikasyonlar. Kontrast maddeye karşı hassasiyet mutlak kont­

rendi.kasyon teşk i l eder. Taze miyokard enfarktüsü, ventriküler aritmi ve 

sol dal bloku röl.at if kontrendikasyonlardır. 

RADYOİZOTOP TETKİKLER 

Son y ı llar iç inde nükleer tıp alanında geliştirilen yeni teknikler, ak­
ciğer ıhastalıklarında kullanılmaya başlandılar . Bunları, başlıca 2 grupta 

toplayabiliriz: 

l - Akciğerin perfüzyon skenningi (Scinti - scanning), 

2 - Akciğerin ventilasyon skenningi. 
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Perfüzyon skenni ngi yöntemi, akciğerin genel perfüzyonu hakkında 
bilgi verd iği gibi , perfüzyon bozukluğu ('iskemi) bulunan alanların lokc­
lizasyonunu, hacmını, · anatomik kontürünü ve iskemi derecesini belirle·. 

Perfüzyon skenningl için kullanılan izotoplar iyot ( 1133 ) ve Tecıhntne­

tium (Tc99m) ve indium 113m dir . 

Anteriör, posteriör ve lateral projeksiyonlarda yapılan tetkiklerin ta­
nı değeri çok yüksektir. 

İinert radyoaktif gazların (xenon - 133 . .. gibi) damar içi yoldan V3-

rilmesi ile de perfüzyon araştırılabilir. Anoak, gazın alveollerden ventilas­
yonla hızlı dışarı atılması nedeni ile çok hızlı çalışan cihazlar gerektirir. 

Perfüzyonda bölgesel iskemi şu durum larda görülür : 

1 - Arter lümeninin anatomik obliterasyonu (Akciğer embolisi, ak­

ciğer arteri agenezisi ... ). 

2 - Yer kaplayan lezyonlar ( Kardiyomegali, büller, akciğer abse>i, 
tümör ve plevrada sıvı toplanmal.arı ... ) . 

3 - Arter ve kapillerlerin harabiyeti (Amfizem,), 

4 - Hipoventilasyon yapan alanlarda refleks vazokonstriksiy:Jn 
(Pnömoni, astma ... ) . 

Bun-a göre, iskeminin sintigrafik görüntüsü nonspesifiktir ve arzer 
obstrüksiyonu, yada akciğer embolizmi anlamına gelmez, bazı karşılaş­

tırmalı yöntemle temeldeki patolojiyi belirlemek mümkün olabilir. 

AKCİGER EMBOLİSİNİN SİNTİGRAFİK BELİRTİLERİ 

1 - Akciğer filmi normal olduğunda·, 

a) Perfüzyon defekti, akciğer embolisini gösterir. 

b) Tekrarl·anan skenningler birkaç hafta sonra rezolosyonu göste ir-
ler. 

Enfarktlı veya enfarktsız embolinin küçük bir damarda lokalizasyo­
nunda bile skenningde defekt yada iskemi görülür; özellikle çeşitli ,ok 
yönlü incelemeler yapıldığında. Emboli defektleri akciğerin alt yarıla ın­

da genellikle lokalizedirler. 

İskemik alanda enfarktüs geliştiğin\!le lezyonun pnömoniden ayırımı 
güçleşir. 

2 - Akciğer filminde sol kalp yetmezliğine ilişkin lokalize patoloji 
bulunduğunda, 
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a) Akciğer lezyonl ·arına uyan alanda bulunan perfüzyon defektleri 
nonspesifiktir. 

b) Bu lezyon sahaları dışında kalan perfüzyçn defektlerl akciğer em­
bolisine bağlı olabilir. 

3 - Akciğer filminde ve klinik öyküde kronik obstrüıktif akciğer 

hastalığı bulu·nduğund'a, · 

Defektler non spesifik niteliktedirler; bu durumlarda sadece per­
füzyon skeningi ile akciğer embolisi tanısı olası değildir. 

VENTİLASYON SKENNİNGİ (Radiospirometry) 

Radyo-aktif .xenon - 133 inhalasyonundan sonra ventilasyon sken­
ning yöntemi ile ölçülmesidir. Henüz yurdumuzda uygulama olanağı bu­
lunmayan bu metod, özellikle akciğer fizyolojisinin incelemesinde değerli 
olduğu gibi venti!.asyon ve perfüzyon skenninglerinin birlikte uygulanması 
temeldeki patolojinin değerlendirilmesinde ve özellikle akciğer embolisi­
nin ayırıcı tanısında yararlı bulunmuştur. 

PNÖMOMEDİASTİNOGRAFİ 

Pnömomdiast inografi mediastene ·hava veya gaz vermek suretiyle yapı­
lan radyolojik inclemedir; med i-astenin ve mediastene komşu dokuların 
pa tolojik değ işm_elerini araştırmakta yararlıdır. 

Pnömomedias'tinografi, mediasten tümörleri, göğüs-içi lenfa bezleri 
büyümeleri ve bazı damar anomalilerinin tanısında yararlıdır. M~diaste­

nin normal radyolojik görünüşünün bozulmadığı hallerde bile mediasten 
lezyonlarını meydana çıkarabilmektedir. 

Mediasten tümörlerinin tanısında medi·a_sten içindeki yerleşimleri 

önemlidir. Bu konuda radyoloji bölümünde bilgi verilmiştir. Pnömome­
cfüıstinografi topografik yerleşim yanında, tümörün şekli ve mediasten do­
kuları ile ilişkisinin incelenmesi gibi ayırdtcı tanıda da yardımcıdır. 

Büyümüş lenf.a bezlerinin radyolojik görünüşü, maliğn ve granülom 
tabia'tlı bezleri birbirinden ayırd etmeye yardım edebilirse de, şüphesiz 
kesin etyolojik tanı ancak biyopsi araştırmaları ile mümkündür. 

, 
.Pnömomediastinögrafide, mediastene hava veya gaz verilmesinde, 

sternum arkası, ksifoid arkası, transtrakeal, transbronşial ve paratrakeal 
gibi çeşitli yöntemler kullanılmaktadır . 

Hava verilmesinden sonra r·adyoskopi yapılır, oblik ve lateral pozis­
vonlarda film cekilir. 



Konu: 41 

AKCİiGER FONKSİYON TESTLERİ 

Akciğer fonksiyonunun ölçülmesi, akciğer fonksiyon bozukluğunu n 

araştırılması ve varsa derecesinin saptanması açısından klinikte büyjk 
değer taşır. 

Solunum fonksiyon testleri baş'lıca şu durumlarda uygulanırlar : 
1 - Nefes darlığından yakınan :hastalarda; nefes darlığının fiz o­

patolojisini incelemek, 

2 - Solunum hastalıklarında, fizyopatolojik bozukluğun nitel iğ ni 

ve derecesini incelemek, r~verzibl olup olmadığını ar.aştırmak, 

3 - Solunum hastalıklarında tedavinin ve hastalığın seyrini izlerrek, 

4 - Solunum komplikasyon ris.ki yüksek görülen hastalarda cerra­
hi girişimden önce solunum kapasitesini değerlendirmek, 

5 - Mesleğe bağlı solunum hastalıklarında sakatlık derecesini «ıp-

tamak, 1 

6 - Solunum hastalıklarının araştırılmasında toplumda peidemyo­
lojik araştırmalar yapmak. 

Akciğer fonksiyon testlerinin uygulanması ve değerlendirilmesi :rur­
dumuzda Tıp Fakülteleri Göğüs Hastalıkları Kürsüleri ile bir kısım Göğüs 
Hastalıkları Hastanelerinde sınırlı olarak kullanılmaktadır . Oysaki günü­
müzde ileri batı ülkelerinde bu testlerin uygulanması çok daıhc;ı geniş ola­
rak ve hemen EKG nin kalp hastalıklarında uygulanmasına eşit geniş lik­
te yer almış bulunmaktadır. Yurdumuzda da astma, kroni.k bironşit ve 
amfizem ... gibi kronik obstrüktif .akciğer hastalıklarının milyonun üs:ün­
de yaygın bulunduğu dikkate alınırsa gerek tanı ve g,erek tedavinin iz:len­
mesi bakımından testlerin basit ve pratik şekillerinin daha yaygın Lygu­
lanmasının g~rektiği aşikardır. 

SPİROMETRİ 

Spirometri, akciğerlerin solunum kapasitesi ölçümünü tanımla r . Bu. 
ölçümde akciğer hacım ve kapasiteleri ile bir zaman birimindeki hava 
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' 
akım volümleri; yani akciğerlerin ventilasyon kapasitesi spirometre de-
nen aletlerde tayin edilirler. (Şekil: 41-1) 

Şekil: 41-1 Colllns tipi slplrometre. 

Spirometreler, su hazineli ve kuru olmak üzere iki tiptirler. Collins 
spirometresi, su hazineli spirometrelerin ilk ve basit bir modelidir. Halen 
klinik laboratuvarlarında bunun daıha geliştirilmiş tipleri. kullanılır. 

Kuru spirometreler «Vitalograf, Vitalor» taşınabilir tiplerdir; bu ne­
denle bu tipler, özellikle epidemiyolojik saha çalışmalarına daha elveriş­
lidirler. Spirometrenin prensibi, solunumla hareket eden spirometre si­
lind irinin yükselip alçalmalarının bir kimografta kaydedilmesine ve çiz­
zflen trasenin «spirogram» değerlendirilmesine dayanır. 

Spirometrelerde, - Akciğer ventilasyon kapasitesi 2 __:_ Akciğer 
hacımJ.arı ölçülür . . 

VENTİLASYON KAPASİTESİ 

Spirometrelerde hava akımı, hem enspirasyon ve hem ekspirasyon 
sürelerinde çizilirsede, klinikte genellikle kuvv~tli bir inspirasyondan son­
ra mümkün olduğu kadar. zorlu ve hızlı ekspirasyonla dışarı atılan hav·a 
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hacimleri; yani ekspira'tuv·ar spirogramlar değerlendirilir. İşte bu zorlu 
ekspirasyon süresinde belirli bir zaman birimindeki hava akım hacimleri 
akc i ğerlerin ventilasyon kapas itesini yansıtırlar; bu nedenle, testler veya 
parametreler klin ikte ven tilasyon testleri olarak tanımlanırlar. (Şekil: 

41-2) 

5 

-.. J 4 ~ 
_ _.. 

<lJ ..... 
. ili 3 o 
Q_ -ZEA (MMF)=2.4Lt;8k. 
o 

..::c. 2 
o EV2.o= 3. 63 Lt ~ 
> 
::ı ZE'!_J_a=436 lt 
~ 

1-
o o ~ o N l 2 3 4 5 2 3 4 5 

ZAMA N (sanıye) 

Şekil : 41-2 Zorlu vltal kapasitede akım direncinin arttığını belirleyen parametre­

ler. Solda zorlu eksplrasyon volümlerl (ZEV) ve sağda zorlu eksplrae-­

yon ortası akım hızı (ZEA) (metne bakınız) . 

Ventilasyon testleri : 

l - Zorlu vital kapasite (ZVK). Tam bir enspirasyondan sonra 
mümkün olduğu kadar zorlu ve hızlı bir ekspirasyonla dışarı atılan hava 
hacmını litre olarak tanımlar . 

- . 
Zorlu ekspirasyon volumleri (ZEV) . Zorlu vital kapasite uygulama-

sında belirli zaman birimlerinde dışarı atılan hava miktarlarıdır; genel­

likle l ve 3 saniyelik zorlu ekspirasyon volumleri tayin edilir. Bazı la­

boratuvarlarda 0.50, 2 saniyelik zorlu ekspirasyon volümleri de incelen· 

mektedir. 

a) Bir saniye ekspirasyon volümü (ZEVı ). Zorlu vital kapasite trase· 

sinde ekspirasyonun başlangıcından itibaren ilk saniye içinde; 
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b) 3 saniye ekspirasyon volumü (ZEV3 ). Zorlu vital kapasite trase­
sinde ekspirasyonun ilk 3 saniyesi içinde atılan hava miktarl·arını tanım­

larlar . 

c) Zorlu ekspirasyon ortası aıkım hızı (ZEA). Zorlu vital kapasite 
trasesinin orta yarınsaki ( % 25 - % 75 arası) ortalama akım hızını ta­
nımlar; bu süre için ekspire edilen hava hacmının (litre) geçen zamanı 
(saniye) oranlanması ile elde edilir. Litre/Saniye olarak belirlenir. 

Bir saniye zorl u ekspirasyon volümü, akciğerlerin tam ekspansiyon 
durumunda; yani akciğerlerin en yüksek hacmindeki akım h ızını yansıtır; 

buna karşılık, 3 saniye zorlu ekspirasyon volümü ise akc iğerlerin düşük 

hacimdeki akım hızıda dahil olmak üzere hemen bütün spirogram süre­
sindeki akım hızını yansıtırlar. Böylece, bu testin küçük hava yolları has­
talıklarını değerlendirmede de kat.kısı vardır . Diğer taraftan, zorlu ekspi­
rasyon ortası ak ım hızı, spirogram ı n efora bağlı olmayan ekspiratuvar 
akım ·hızını ölçmesi nedeniyle hava yolları obstrüksiyonunu; daha açık 

bir deyimle hava akımına karşı obstrüksiyonu meydana çıkarmada en du­
yarlı 'testlerden biridir. 

Birkez daha belirtmek gerekir ki ekspiratuvar spirogram, efor.a bağ­
lı bir testtir; bu nedenle, her nekadar hava akımı orta kesimi efora bağlı 
olmasada , test uygulamasında hastalc:ırın bütün güçleri ile ekspirasyon 
yapmaları gerekir. 

Spirometrede, yapılan ölçümler (BTPS) ye göre düzeltil irler (B: vü­
cut, T: lsı, P: Basınç ve S: Doymuş halde havadaki su buharı hacımları­
nı belirleyen İngilizce sözcüklerin ilk harflerini yansıtırlar). 

Akciğerlerden gelen gazler, oda ısısında spirometreye giridklerinden 
ısı derecesi ( ıAliPS) vücut ısısına göre da1ha düş·üktür (.AT: Çevre ısıs, ı. P: 
Basınç, S : Su buharı 1ile doymuşluk). Gaz hacmi, ı sı ile orantılı olduğun­

dan akciğerlerdeki gaz ·hacmi spirometrede öl·çülen ıhacme ar.anla yakla-

şık % 8 oranında da·ha büyüktür, Bu fark, aslında küçük olmakla bera­

ber spirometrik ölçümlerin vücut ısısına ( BTPS) göre düzeltilerek; yani 

bulunan volümün, '% 8 er.anında arttırılarak yoruımlanması gelenek ha­

line gelmiştir. 

Spirometrik değerler, ayrıca cinsiyet, yaş ve boya göre değişirler. Er­

keklerde ve uzun boylularda değerler daha büyüktür; buna karşılık, bütün 

spirometrik değerler yaşla küçülürler. 
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Ventilasyon testleri hasta oturur yada ayakta dururken uygulanır; 

her iki halde de üfleme ağızlığının hastayla uyumlu bir düzeyde olma;ı 
gerekir. Ölçüm sırasında, hastanın yakası gevşetilmiş, kendisi sakin re 
rahat olmalıdır . Testin başlangıcındaki ilk iki üfleme atılır; arkadan ~­
len üç üflemenin ortası alınır. Bu son üç trase birbirlerine uyumlu olrra­
lı ve en fazla % 3 lü.k değişmeler göstermelidirler. 

Ölçümlerde bulunan değerler, eşit cinsiyet, yaş ve boydaki norrral 
kişilerde bulunan değerlerle karşılaştırılarak yorumlanır. Bunun için yi.z­
lerce normal kişilerde uygulanan testlerden çıkarılan ortalama sonuçların 
cinsiyet, yaş ve boya göre dökümleri ile nomog,ramlar haz ırla nmıştır . Ea· 
zı spirometre yapımcı firmaları kendi aletlerine özgü nomogramlar h r­
lamışlardır . . Aslında, ıher toplumun kendine özgü nomogramlar na­
zırlaması daha uygundur. Bunların bulunmadığı ıha ilerde halen genel ik· 
le kullanılan nomogram, Morris, E.R. ve, arkadaşlarının, sigara içme)en 
erkek ve kadınlarda yaptıkları ç-alışmalardan hazırladıkları spiromet·ik 
standartlar cetvelidir. Prof. Dr. S. Çelikoğlu'nun Türkçeye çevirisi Cet-ıel 

1 ve 2 de gösterilmiştir . (Cetvel : 1 ve 2) 

Test uygulanan kiş i de beklenen değer i n cetvelinde aranması şöylecir: 
Kişinin cinsiyetine göre, cetvelinde yaş ve boy sıkalal-arındaki rakkamar ı 

birleştiren çizgin in ZVK, ZEVı ve ZEA skalalarında gösterdiği rakkarrlar 
beklenen değerlerdir. Hastada bulunan değerlerle beklenen değerler in 

karşılaştırılması ( % ) ol-arak belirlenir; örneğin % 60 % 100, % 120 ... 
gibi . Bulunan değerin beklenen . değerin % 90 nını bulması genellikle ror· 
mal olarak · yorumlanır; bundan küçük oranlar düşüklüğü yasıtırtar. 

NOT : Spirometrik standartlar cetvelinde bulunan (ZEAooı · 1200 ) pa· 
rametresi de hava akım hızını yansıtan bir diğer testtir; 

MAKSİMUM iSTEMLİ VENTilASYON (MİV) 

Maksimum istemli ventilasyon, hızlı ve mümkün olduğu kadar derin 
solunumlarla bir dakikada solunabilinen -hava hacmını 'tanımlar, (Ön.ce· 
leri «maksimum solunum kapasitesi» olarak tanımlanırdı). 

MİV testi, akciğer mekaniğinin tümü hakkında bilgi sağlamakta ya­
rarlı bir testtir. Kişi 15 saniye süre ile derin ve hızlı solunum yapar; bu 
süre içindeki solunum hacmının (4) le çarpılması ile maksimum solu num 
kapasitesi it/dk. olar.ak belirlenir. 

MİV testi, bir total performans testi olduğundan bir saniye :zorlu 
ekspirasyon volümü ile sıkı ilişki gösterir; bu nedenle, MİV'in beklenen 
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ERKEKLER ZVK. L 
6.0 

ZEA ,L/san 
200-1200 

' 
BOY ZEV .L 5 . ~ 

ZEA ı - , .o. 
in. cm. % 25-75 .L/san 55 

58 

59 I~ 
ı oo 

50 
60 ;;, 9 5 

61 t55 9 0 5.0 
4.5 

62 YAŞ , 5.5 

63 160 yıl 5.0 
85 

64 20 8 0 40 
45 

65 165 30 75 40 
40 B 45 

67 170 50 3 5 70 

60 30 65 3.0 
17 5 70 2.5 60 

80 

180 
20 

5.5 2~ 
71 90 4.0 

15 
50 

18 ~ 1.0 20 
45 

190 40 ı . 5 

H 
195 • _ııo 

200 

3.Q 

2 5 . 

Sigara İçmeyen 
No.rmal ERKEKLER için Spirometrik Standardlar ( BTPS) 
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KADINLAR ZEA .L~san 
200-1200 

ZVK, L 
5.0 

ZEV .L 
1.0 7.0 
4.0 45 

BOY , 
ZEAoıo in cm 25.75{L / san) 65 

56 45 
35 

57 j4~· 4.0 
6.0 

58 YAŞ, 4.0 

59 150 yıl 
3.0 5.5 60 20 35 

61 155 3 3.5 

62 40 
30 

50 

63 160 50 2 ~ 

64 60 
2 5 4.5 3 .0 

65 165 70 

66 80 20 -
170 90 

2.0 4.0 67 

68 2.5 
69 175 t.5 1,5 3.5 

10 

t.ı ıeo 1,0 
3.0 

• 7Z 1.0 2,9 

2.5 

1,5 

Sigara İçmeyen 
ıNormal KADINLAR için Spirometrik Standardlar (BTPS) 

değeri, erkeklerde ZEV1 x 34, kadınlarda ZEVı x 40 olarak hesaplamıış· 
tır . Kişide bulunan değerin bu ZEVı üzerinden hesapJ.anan değerden dü­
şük olması, MİV eforunun iyi olmadığını, hastanın uyum yapmadğını, 
yada yorgunluğunu yansıtır . 

MİV'nin çok Y:Orucu bir test olduğu gibi, akciğerlerin belirli bir b nk­
siyonunu da belirlemez; çünkü, maksimum istemli ventilasyon komplans­
dan, kas gücünden ve hava yolları direncinden etkilenen bir testtir. Bu 
üç sisteme ait patolojik bulgular, maksimum istemli ventilasyonda deği-
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şikliğe neden olabilirler. Bu nedenledir ki MİV testi birçok klin.iklerde 
uyg.ulanmama~tadır. Diğer taraftan direkt MİV ölçülmedikçe bu testin 
ZEV1 üzerinden hesaplan·arak yorumlanmasında da bir anlam yoktur. An­
ca.k, kişinin akciğerleri ile çevresi arasında hava alım-verim kpasitesin in 
belirlenmesi bakımından total performans araştırmasında yararlı bir pa­
rametre olarak uygulanabilir. 

ZEV1/ZVK ORANI 

Bir saniye zorlu eksp irasyon volumünün zorlu vital kapasiteye ora­
nı, normalde % 75 - 80 den yüksektir. Bunun altındak i değerler hava 
yollarında obstrüksiyonu belirlerler. Ancak, ilerlem i ş vak 'alarda bu oran, 
tek bir parametre olarak aldatıcı olabilir; şöyleki. ZVK nın 2.0 ve ZEV1 

in 1.0 litre olduğu durumlarda oran % 50 dir. Hastalığın i lerlemiş dö­
neminde ZVK nın 1.0 ve ZEV1 in 0 .5 litreye düşmes i nde oran gene % 50 
dir. 

Diğer taraftan bir saniye zorlu ekspirasyon hacmının mutlak değeri, 
hem obstrü.ktif ve hem restrikt if tipteki hastalıklarda düşüktür; fakat 
ZEV1/ZVK oranı restrikt if hastalıklarda değ i şmed iği halde obstrüktif has­
talıklarda küçülür . 

VENTİLASYON KAPASİTESİ BOZUKLUKLAR! 

Ventilasyon kapasitesindeki bozukluklar, başlıca __:_ Restriktif, 2 -
Obstrüktif ve 3 - Kombine olmak üzere üç tipe ayrılırlar. (Şekil : 41-3 
ve 41-4) 

Obatriiktlf .h. R...trlktlf h. 

Şekil: 41-3 Obstrüktif ve restriktlf hastalıklarda zamanlı vital kapasite değişiklik­

leri. Normalde, Obstrüktlf ve restrlktlf a·kciğer hastalıklarında zorlu vl­
tal kapasite traselerl ve 1 saniye zorlu ekspirasyon volümünün zorlu 
vital kapasiteye oranının şematik açıklanması. Obstrüktlf ve restrlktlf 
hastalıklarda zorlu vital kapasite volümü küçülür; ancak 1 saniye zor­
lu eksplrasyon volümü obstrüktif hastalıklarda zorlu vltal kapasitenin 
% 80 - 75 inden küçük, restrlktlf hastalıklarda % 80 veya daha bü­
viilctiir. 



392 Fonksiyon Testleri 

l 
A. NORMAL 8 . OBSTRUKTIF C.RESTRIKTIF 

-==f1 ~~ ~-=r 
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Şekil : 41-4 Obstrüktlf ve. restriktlf hastalıklarda zorlu ekspirasoyn ortası akım 

hızı (ZEA) değişikliği. Normalde, a/b oranı ortalama 3,5 it/sn iken 
obstrüktlf hastalıklarda düşük (1.4 it/sn.) ve restriktif hastalıklarda 

normal veya daha büyüktür {3.7 it/sn). 

Restriılctif tipte ventilasyon bozuklukları. Bu tip bozukluklar vital 
kapasite düşüklüğü ile karakterizedirler; bunun anlamı alveollerin geniş­
lemeveya kontrakte olma yeteneklerini kaybetmiş olamaları veya kull·ana­
mamalarıdır; bu durum, göğüs-içi ve göğüs-dışı nedenlerden ileri gelebil ir. 
Di ğer taraftan, restriktif durumlarda zorlu ivtal kapasitenin düşüklüğüne 
karşın ekspiratuvar akım volü mleri (ZEA ve ZEV1/ZVK parametreleri) 
normal yada normale yakındırl·ar . 

Restriktif tipte ventilasyon bozuklukları (tablo 43-1 ve spirogram 
şekil : 41-3 ve 41-4) de gösterilmiştir. Görüldüğü gibi akciğer parankim 
filbrozisi plevrada hava veya sıvı birikmesi, göğüs duvarı ekspansiyonunun 
azalması veya fonksiyon yapan akciğerlerin anatomik kaybına bağlı ola­
rak vital kapasite de küçülme olur. 

RESTRİKTİF TİPTE VENTİLASYON BOZUKLUGU YAPAN HASTALIK· 

LAR (Tablo 43-1 ) 

A - Aılcciğer parankim Fibrozisi 

l - Fibrozan alveol it ( İdiopat i k enterstisyel fibrozis) 

2_ - Granülomatöz hastalıklara bağlı fibrozis (ıSarkoidozis, tüber· 
küloz, histyositozis-x, beryllium granülomatozisi ... ) 

3 - Kollajen hastalıklara bağlı fibrozis (romantoid artrit, sklero­
derıma, lupus eritematozus, dermatomiyozitis,) 

4 - Pnömokonyozis ve Fibrozis yapan meslek hastalıkları (Siliko­
zis, bissinozis, asbestozis ... gibi). 
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5 - Akciğer konjesyonu ( Konjestif kalp yetmezliği, kalbe bağlı ol­
mayan akciğer ödemi . . . ) 

B - Akciğer ve Plevra Boşluğunda yer Kaplayan Hastalıklar 

l - Tümörler ve kistler, 
2 - Plevrada sıvı birikmesi ve ampiyem. 
3 - Hemotoraks 
4 - Pnömotoraks, 

C - Göğüs duvarı ekspansiyonunda bozukluk 

1 - Plevra fibrozisi, 
2 - Yaralanma 
3 - Ankilozan spondilit, 
4 - Nöro-müsküler hastalı·klar (Poliyo, myasteniya gravis ... ) 

D - Anatomik akciğer kaybı 

1 - Pnömonektomi, 
2 - Massif Atelektazi, 

E - Göğüs dışı durumlar 

1 - Büyük karaciğer, asit toplanması, 

2 - Gebel ik ve şişmanlık. 

ıObstrü'ktif tipte ventilasyon bozuklukları. Bu tip vent il asyon bozuk­
luğunun saf şeklinde, hava akım hızı parametrelerinin (ZEV1 ve ZEA dü­
şüklüğüne karşılık vital kapasite bozulmamış, normal düzeydedir. 

O bstrüksiyonu yansıtan spirogram (Şekil 41-3 ve 41-4) de ve 
obstrüktif hastalıklar ('tab lo 43-2) de gösterilmiştir. 

COBSTRÜKTİF TİPTE VENTİLASYON BOZUKLUGU YAPAN HASTA· 

LIKLAR (Tablo 43-2) 

Bronş Astması ('·Çoğu kez reverzibl nitelikte) 
Kronik bronşit ( Reverzibl olabilirde olmayabilirde) 
Amfizem (Saf şeklinde reverzibl değildir) 
Kistik fibrozis (Çoğunlukla restriktif bozukluk da gösterir) 
Blronşektazi (Çoğunlukla restriktif bozukluk da gösterir): 

O bstrüktif bozukluğun ağırlığı, genellikle ZEVı/ZVK oranına göre 
değerlendirilir : 

Hl afif : Beklenenin % 75 - 65. 
Orta : Beklenenin % 64 - 50 
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Ağır : Beklenenin % 49 - 35 

Çok ağır : Beklenenin % 35 inden Küçük olar.ak yorumlanırlar. 

Obstrıüksiyolarda reverzibilite kriterleri. Obstrüktif olaylarda rever-
zibi l ite tayininin saptanması tedaviye yön verdiği gibi prognoz açısından 
da çok öneml idir. 

Bronkodilatatör etkili bir sempatomimetik ilacın aerezol halinde in­
halasyonundan sonra aşağıdaki 3 parametreden ikisinde belirgin düzelme 
reverzibiliteyi kanıtlar: 

l - Zorlu vital kapasite, 
2 - Bir saniye zorlu ekspir·asyo;ı hacmi , 
3 - Zorlu ekspirasyon ortası akım h'ızı . 

Reverzib ilite derecesi de, bronkodilatatör inhalasyondan sonra dü· 
zelmenin oranına göre, 

Hafif : % 15 - 25 

Orta -: % 25 - 50 

Belirgin: % 50 den fazla olar.ak belirlenir. 

Kombine ventilasyon bozuıkluğu. Aslında restriktif ve obstrüktif tip 
olma k üzere ventilasyon bozukluğu iki tiptir . Ancak, özellikle ilerlemiş 

vak'alarda bu iki tip sıklıkla birlikte bulunmaktadırlar. Örneğin ilerlemiş 
akciğer fibr.ozislerinde hava yollarının tıkanması yada daralmsı ekspira­
tuvar akımda obstrüksiyona neden olur. Tersine, obstrüktif tip hastalık­
larda akciğerin fonksiyonel olarak kullanılmayan bir bölümünü oluşturan 
rezidüel volümün belirgin şekilde artma.sı da vital kapasitede düşüklüğe 
neden olurlar. 

Kombine ventilasyon bozukluklarının değerlendirilmesinde klinik ve 
test sonuçlarına göre hangi tipin üstünlüğü on planda ise onun dikkate 
alınması ve vak'anın ona göre değerlendirilmesi uygundur. 

Kombine ventilatuvar bozukluğun fonksiyonel özelliği şunl·ardır: 

VıK da düşüklük, 
Z!EV de düşüklük, 
MİV de düşüklük, 

Obstrüktif veya restriktif üstünlüğün bulunmaması. 
Yard ı mcı Testler : 
Akciğer hacımlarının ölçülmesi, 
Bronkodilatatörlerle revelzibilite tayini, 
Diffüzyon ,kapasitesi ölçülmesi. 
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KÜÇÜK HAVA YOlJLARI HASTALIKLARI TESTLERİ 

Yukarıda açıklanan spirometrik testlerin, iç çapı 2 mm den küçük 
olan ve «küçük hava yolları» ol.arak tanımlanan hava yollarının darlıkla­

rını erken dönemde belirtmeye yeterli olmdıkları anlaşılmıştır. Spiromet­
rik testler arasında, belki spirog.ramın efora bağlı olmayan bir bölümünü 
oluşturan zorlu ekspirasyon ortası ·akım hızı (ZEA veya İngilizce terimi 
ile MMF) bir dereceye .kadar bu hususta yararlı olmaktadır. 

Son zamanlarda geliştirilen 2 yeni test, küçük hava yollarının fonk­
siyonunu değerlendirmede yar.arlı bulunmuştur. Bunlardan biri maksi­
mum ekspiratuvar akım volüm eğrisi; diğeri de kapanma volümüdür. Bu 
testler klinik laboratuvarlarının rutin testleri olmamakla beraber burada 
kısac·a bel irlemek yararlı olacaktır. 

Maksimum ekspiratuvar aıkım - volum eğrisi (MAV). Derin b ir enspi­
rasyondan sonraki maksimal zorlu ekspirasyon sırasında hava akım hızı 

ile hava volümü yazdırılacak olursa maksimal ekspirtuvar akım-volüm 

eğris i elde ed ileb il ir .· (Şekil: 41-5) 
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Şekil: 41-5 Maksimum ekspiratuvar akım - volüm eğrileri. A) Normal akım-volüm 
eğrisi. B) Obstrüktif ve restriktif akciğer hastalıklarında bulunan akım 
-volüm eğrilerinln normal akım-volüm eğrisinden farklılıkları gösteril­
mlştir (Metne bakınız) . 

Eğrinin yazılmasında, akım hızı y eksenindee (it/sn .)- olarak, vital 
kapasite x ekseninde (it) olarak gösterilir, Böylece akım hızı ile vital ka­
pasite ar.asındaki ilişkiyi açıklıkla değerlendirmek olanağı sağlanır. Şekil­

de görüldüğü gibi, eğrinin başlangıcında bir çıkış, sonrada bir iniş bölü­
mü vardir, Ekspirasyonun başında akım hızla, birdeh bire yükselerek bir 
doruk noktaya varır. Ekspiratuvar .akımın doruğu «Peak expiratory Flow 
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(PEF)» olarak adlandırılan bu böl.ümde akım hızı (it/sn) olarak değer­

lendirilir. Bu bölümde akım hızı yetişkinlerde 6 - 8 litre arasında değişir. 

Eğrinin doruktan sonr·aki iniş bölümü, üst, orta ve son segment ol-
. . . 

mak üzere üçe ayrılır. Bu bölümün, özellikle bunun orta ve son seğment­

leri küçük hava yollarındaki akımları yansıtırrlar. 

Akım-volüm eğrisinin ilginç yönü, bu eğriyi oluşturan çerçevenin de­

linememesi, bu çerçeve dışına çıkılamamasıdır; ne kadar değişik tipte ve 

nekadar zorlu ekspirasyon uygulansa da hepsinde de eğrilerin iniş bölüm­

leri birbiri üstüne yığı lı rlar . Bunun anlamı, maksimum eekspirasyonurı 

belirli bir hacmında akım hızının bir güç tar·afından sınırlanmasıdır. İş­

te bu sınırl ·ayıcı güç, hava yolları «dinamik kompresyonu» olarak tanım­

lanır. (Bak: küçük hava yolları hastalıkları ve solunumun oskültasyonu ). 

Şekil 41-5 de de dbstrüktif ve restriktif akciğer hastalıklarma özgü 

akım-volüm eğrileri görülmektedir. Kronik bronşit, amfizem . . . gibi küçük 

hava yollarında •hava akım obstrüksiyonu bulunan akciğer .hastalıkların­

da şekilde görüldüğü gibi, akım-volüm eğrisinin iniş bölümünün son seg­

menti uzamış ve bu bölümde, özellikle orta ve son segmentlerde akım 

hızı azalmıştır. İlerlemiş obstrü·ktif ıhastalıklarda bu bölümün orta kesi­

minin çökmesi ile eğri adeta bir çanak şeklini .alabilir. 

·Buna ka~şılık, enterstisiyel fibrozis gibi restriktif akciğer hastalıkla­
rında eğrinin tepesi yassılaşmış, çıkan ve inen bölümler birbirinin simet­

riği görüntüsü şeklindedir; adeta bir çan biçimini almıştır, 

Akım-volüm eğrisinin bir diğer değerlendirmesi de vital kapasitenin 

belirli bölümündeki akım hızlarının ölçülmesidir. Zorlu vital kapasite vo­

lümü 4 eşit parçaya bölünerek bunlardan vital kapasitenin % 75, 50 ve 

25 lik bölümlerin·in egrıye uyan noktalardak·i akım hızı y ekseninden 

sap'tanır. (Şekil : 41-6) 

Obstrüktif akciğer hastalıkl ·annda düşük akciğer hacımlarında; yani 

vit·al kapasitenin ·% 50 ve özellikle % 25 volümlerinde - ki tbu bölüm-
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Şekil : 41-6 Küçük hava yolları obstrüksiyonunda okım-volüm eğrisi. Normalde 
(solda} ve küçük hava yollarında hava akım obstrüksiyonu bulunan 
kronik obstrüktif akciğer. hastalıklarında (sağda) maksimum eksplratu­
var akım-volüm eğrileri gösterilmiştir. Her iki trasede, VK nın % 2!i 
indeki akım hızları oklarla işaretlenmiştir; obstrüktif hastalıklarda eks­
pirasyonun bu ·kesiminde-ki akım hızı düşüklüğü net olarak belirmek­
tedir. 

ler Vmax5n.s i yansıtırrlar- akım hızları düşüktür. H,albuki restriktif ak­
ciğer hastalıklarında, normal yada normale oranla daha yüksek buluna­
bilirler. Akım-volüm eğrisi nomogramları her aletle birlikte verilir. 

Akım-volüm eğrisinde bu kadar ayrıntıya gitmede~ sadece maksi­
mum akım hızını saptayan aletlerde yapılmıştır. Bunlar, basit ve uygulan-. 
ması kolay aletlerdir; özellikle astma vak'alarının kontrolünde yar·arlı­

dırlar 

Kapanma volün:ıü ( KV), Kapanma volümü «tlosing volume», ayak­
ta veya oturma pozisyonlarında göğüs içi basınç gradiyetlerini yansıtan 
bir testtir. 

Solunum fizyolojisi obstrüksiyon bölümünde anlatıldığı gibi, dikey 
pozisyonda yer çekimi nedeni ile akciğerler kendi ağırlıkları ile göğüs boş­
luğu alt kesimlerinde yer alırlar. Bu nedenle, solunumun is.tirahat düze­
yinde ( Ekspirasyon sonu) akciğerlerin tepe kesimlerinde plevra basıncı 

taban kesimlerine göre daha negatiftir (Şekil: 3 :- 8). Böylece enspiras-
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yonda alınan ·hava önce akciğerlerin taban kısımlarına yönelir; sonra 
plevra basıncının dahada düşmesi ile tepe kısımlarına yönelir. Halbuki, 
rezidüel volüm düzeyine kadar ekspirasyon yapıldığında akciğerlerin tepe 
kısımlarında plevra bası ·ncının negatif olmasına karşılık taban kısımların­
da pozitift ir ve böylece akciğerlerin taban kısımlarında alveoller kollabe­
dirler. Bu durumda, başl ·atılan bir enspirasyonda, enspirasyonun ilk kıs­

mında ·hava akciğerlerin tepe kısımlarına, sonrada plevra basıncının da­
hada düşmesi ile açılan taban kısımlarına akmağa başlar. Bu durum, nor­
malde zorlu ekspir~syon sonunda böyle olduğu gfbi, özellikle kronik obst­
rüktif akciğer hastalıklarında ekspirasyonun rezidüel volüm düzeyine ka­
dar inmeden önce de; yani daha erken safhada tabanlarda kollaps gelişir 
ve bu kısımlarda a.kım durur. (Bak: solunum fizyolojisi) . 

İşte kapanma volijmü, a kciğerlerde kollapsın olduğu sıradaki akci­
ğer volümünü tayin eden bir yöntemdir. 

Bu belirtilen esaslar·a göre, rezidüel volüm düzeyinden itibaren derin 
bir inspirasyon yapıldıktan sonra derin bir ekspirasyon yapılacak olursa 
ekspirasyonun birinci fazında yukarı hava yolları kesiminin havası, ikin­
ci fazında ölü boşluk ve alveol hıavası karışımı, üçüncü fazında alveol ha­
vası, dördüncü f.azda ise akciğerler i n sadece tepe kısımlarını oluşturan 

al~eollerin ıhavası boşalır; çünkü, yukarıda belirtildiği gibi eksplrasyonun 
bu döneminde akciğer t.aban kesimlerinin alveolleri kollabe olarak kapa­
mışlardır. 

Tabandaki alveollerin kapanma yerinin ve dolayısıyla dördüncü faz 
ha.eminin tüm vitaf kapasite hacmına olan oranının % olarak ifadesi ka­
panma volümünü tanımlar. 

Kapanma volümünün, normal bireylerdeki değerleri hakkında henüz 
bir standardizasyon olmamakla beraber yaşa göre değişmek üzere 20 - 80 
yaşlarda % 10 - 40 arasında bulunmuştur; 20 yaşın .altında bu değer 

daha da düşüktür. 

Teıknik. Kapanma volümü ölçümlerinde çeşitli teknikler uygulanmak­
tadır. Bunlardan biri, helium tekniğidir. Bu teknikte, kişiye derin ekspi­
r.asyon yaptıktan sonra .% 100 oksijen inhale ederken enspirasyonun 
başlangıcında; yani hemen ekspiırasyondan enspirasyona g,eçerken, az bir 
miktarda (bir bolus) helium inhale ettirilir. Bu devrede, akciğerlerin ta­
ban kısımları kollabe durumunda olduğundan enspirasyon havası ile bir­
likte helium akciğerlerin tepe kısımlarına yönelir. Enspirasyondan sonra 
kişi yavaş yavaş ekspirasyon yaptığında çıkan 1helium konsantrasyonu y 
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ekseninde, vital kapasite x ekseninde yazdırıl ı r, Böylece, yukarıda anlatıl­
dığı gibi helium konsantrasyonuna göre 4 fazlı bir eğri meydana gelir, 
Birinci fazda helium yoktur. İkinci fazda ölü boşluk ve alveollerden ge­
len bava heliumla karışık olduğundan eğride bir yükselme olur. Üçüncü 
fazda alveollerden gelen gaz karışımında helium konsantrasyonu stabil ol­
duğundan bir plato çizer «alveol platosu». Ekspirasyonun son una doğru 
tabandaki alveollerin kapanmağa başlamaları ile çıkan gaz karışımı akci­
ğerlerin tepe kısımlarından gelen gazdır . Bu devre, enspirasyonun baş­

langıcında ventilasyon yapan ve böylece bol miktarda heJium ·alan akciğer . 

kısımları olduğundan ıbu fazda helium konsantrasyonu yüksektir ve bu 
nedenle trase bir.den bire yükselir. İ şte bu dördün fazın · başlangıcı ka­
panma volümünü gösterir. (Şekil : 41-7) 

Kapanma volümü küçük hava yolları obstrüksiyonunun erken tanı­

sında yararlı bir yöntemdir. 
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Şe'kll: 41-7 Kapanma volümü testinin normal diyagramı. Kapanma volümü, diyag­
ramda okla gösterilen kapanış noktsının sağında kalan eksplrasyonLin 
iV. fazındaki (okla rezidüel volüm «RV» :ır:ısı) bölümü kapsar. Kapan­
ma volümü, genellikle, kapanma volümünün vital kapasiteye olan ora­
nı (KV /VK) lleı ifade edilir. 
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AKCİGER HACIM VE KAPASİTELERİ 

Akciğer hacım ve kapasitelerinden, solunum fizyolojisinde söz edildi 
(Bak: Solunum fizyolojisi) (Şekil: 3-4) 

Hunlardan solunum. hacmi, vital kapasite, inspiratuvar kapasite ve 
ekspiratuvar yedek hacım basit spirometrede ölçülebilirler. Fakat total 
akciğer kapasitesi, fonksiyonel rezidüel kapasite ve rezidüel volüm para­
metrelerin in basit spirometrede ölçülmesi mümkün değildir. 

Fonks iyonel rezidüel kapasitenin ölçülmesi ile diğer iki param~trede 
belirlenir; şöyleki, fonksiyonel kapasiteye enspirasyon kapasitesin in ek­
lenmesi «total akciğer kapasitesi» ni ve fonksiyonel rezidüel kapasiteden 
ekspira tuv·ar yedek

0

hacmın çıkarılması da «rezidüel volümü» belirlerler. 

Forııksiyonel rezidüel kapasite ( FRK). Fonksiyonel rezidüel kapasite, 
normal ekspirasyon sonunda akciğerlerde ve hava yollarında bulunan gaz 
hacm ini tanımlar; ekspirasyon yedek volümü ile rezidüel volümden oluşur. 

FRK, solunumun istirahat düzeyi olarak tanımlanırsa da, bu durum­
da a kc i ğer i n esnek gerilim güçleri onu içe doğru çekmeye yönelikken gö­
ğüs duvarının esnek gerilim güçleri onu ters yönde önlemeye yöneliktir. 
Buna göre FRK, akciğerin esnek gerilim gücüne karşı göğüs kafesi esnek 
gerilim gücü arasındaki dengeyi yansıtır. 

FRK, normalde total akciğer kapasitesinin % 40 nı oluşturur; ve eks­
piratuvar yedek ·hacim (Total akciğer kapasitesinin % 15 i) ile rezidüel 
volümü (TAK nın % 25 i) kapsar. 

Fonksiyonel rezidüel kapa.site ölçülmesi. Fonksiyonel rezidüel kapa­
site, açık veya kapalı devre sisteminde gaz dilüsyon teknikleri ile spiro­

metre ar·acılığında yada vücut platismografi tekniği ile ölçülür. 

Kapalı devre gaz dilüsyon teknikte helium gazı kullanılır. Testin 
başlangıcında akciğerlerde helium yoğunluğu (O) dır. Hastaya, hacmi bi­
linen bir spirometre aracılığı ile belirli yoğunlukta .helium teneffüs ettiri­
lir ve akciğerlerle spirometrenin içerd~ği gazların helium yoğunlukları bir­
birine eşit oluncaya kadar solunum sürdürülür. Eşitlik sağlandıkta testin 
başlangıcında ve sonundaki .helium yoğunlukları ile spirometre hacmin­

den FRK hesaplanır. 

Rezidüel volüm ( RV). Maksimum zorlu ekspirasyondan sonra akci­

ğerlerde kalan hava miktarını tanımlar. 
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Rezidüel volüm, göğüs kafesi esnek geri,lim gucu ve diyafragma ile 
akciğer esnek gerilim gücü ve enterkostal Vf} karın kasları ·arasındaki den­
geye bağlıdır. 

RV, normalde yaklaşık total akciğer kapasitesinin ,% 25 i kadardır 
yaşla bu oran artar. 

Total akciğer kapasitesi (TAK). Tam bir enspirasyon sonunda akci­
ğerlerde ve 'hava yollarında bulunan 'hava mikt.arını tanımlar; yetişkinler­

de 4.2 - 6.0 it dir., 

Değerlendirme. Söz konusu edilen bu üç akciğer parametresi ( FRK, 
RV ve TAK) obstrüktif ve restriktif hastalıkların ayırımında yararlıdırlar. 

Obstrüktif hastalıklar. Kronik bronşit ve amfizemde hava tutukluğu 

nedeni ile FRK ve RV büyyürler. Astmanın akut nöbetindee de aynı du­
rum vardır; nöbet geçince bu bulgular normale dönerler. 

Amfizemde. TAK ve RV normale göre çok daha ıbüyüktürler. 

Kronik bronşitte TAK, RV nin büyümüş olmasına. karşın, normal sı ­
nırlardadır. 

Restriktif hastalıılclar. Akciğerin primer-enterstisyel hastalıklarında 

yada kronik akciğer hastalıklarında sekonder gelişen diffuz enterstisyel 
fibroziste TAK, FRK ve RV küçülürler. 

Rezeksiyon cerrahisinden sonra ( Pnömonektomi) geri kalan akciğer­
lerin kompanzatris hiperenflasyonu nedeni ile FRK ve RV büyürler , 

Göğüs duvarı hasta:lıklarından kifoskolyoz _ile ankilizan spondilitte 
şu bulg1.Jlar vardır: 

Kifoskolyozda, göğüs kafesind_eki şekil bozukluğu nedeni ile ekspan­
siyonda solunum kaslarının mekanik yetersizliğine bağlı olarak TAK, FRK 
ve RV düşüktürler. 

Solunum kaslarında paralizi yada zayıflığa neden olan nöromüsküler 
hastalıklar yada plev-ra fibrozisi gibi restriktif lezyonlarda da eşit değişik­
li ık bulunur. Gebeliğin son aylarında da diyafragmanın yukarı itilmesi ne- -
deni ile akciğer haicmleri küçülürler. 

Ankilozan spondilitte kaburga kemiklerinin durumu normal insanla­
rın tam enspir-asyon durumlarındaki pozisyona benzediğinden FRK bü-
yüktür; fakat RV normal yada büyüktür. TAK genellikle normaldir. ,,. 
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BRONKOSPİ ROMETRİ 

Bronkospirometri, .her bir akciğer fonksiyonunun ayrı ayrı ölçülme­
sidir; bu ölçüm, özellikle akciğer rezeksiyon cerrahisi açısından önemlidir. 

Akciğerlerin ventilasyon, perfüzyon ve diffüzyon olayları birbirine 
denk bulunduğundan, genellikle bu olaylardan birinin ölçülmesi diğer 

. fonksiyonlar hakkında bilgi edinmeye yeterlidir. Bu nedenle, bronkospi­
rometri ile ventilasyon testleri incelenir: Ancak, büyük büllü amfizem ile 
ventilasyonun devamına karşılık akciğer arteri tıkanmaları veya perfüz­
yonun devamına karşılık ·atelektazi gibi durumlarda bu genelleme bozul­
duğundan bu çeşit vak'alarda değişik fonksiyon testlerinin bror.kospiro­
metride uygulanması gerekir. 

Normalde, sağ a kciğer total ventilasyonun ve oksijen tüketiminin '% 
55 ni, sol akciğer % 45 ni sağlar. 

Bronskospirometride çift kanallı Carlens kateteri kullanılır. 

Lokal anesteziden sonra kateterin ucu sol ana branşa girecek şekil­
de .kateter trakeaya yerleştirilir; kateterin sağ akciğere uyan kanalı tra­
keada kalır. Manşonların şişirilımesi ile akciğerlerin ventilasyonu birbi· 
rinden ayrılmış olur. Yukarıda belirtildiği gibi her bir akciğerin solunum 
kapasitesini, ventilasyonla ilişkili fonksiyonunu çeşitli testlerle incelemek 
mümkünse de pratikte 1her bir akciğerin dakika hacmi, vital kapasitesi ve 
oksijen tüketimi saptan.arak birbirleri ile karıştırılması yeterlidir. 

SOLUNUM HACMİ VE SAYISI 

Solunum hacmi. Bir solunum siklusunda alınan ve verilen hava hac­
mi normal genç yetişkinlerde 500 cc; solunum sayısı dakikada ortalama 
16 kabul edilirse, dış ventilasyonun dakika hacmi 8 it. dir. Halbuki, al­
veol ventilasyonu olarak tanımlanan iç ventilasyon = (Solunum hacmi -
Ölü boşlu.k hacmi) x solunum dakika sayısı olduğundan 5 - 6 it/dk. dır. 
Bunun da her bir litre vücut düzeyine düşen miktarı 2 - 2,5 lt/m2 dir . 

İç ventilasyon, dış ventilasyona bağlıdır; arteryel kan gazları değeri 

ise her ikisine bağlıdır. 

Solunum sayısı. Solunum sıkıntısı çeken hastada ilk belirti solunum 
sayısının artmasıdır. Solunum hacminin 250 cc ye düşmesinde dakika 
hacminin 8 it. normal düzeyde kalabilmesi için solunum sayısının 32 it . 
ye çıkması gerekir. Düşünlebilir ki solunum hacmi, 125 cc ye düşecek 
olursa, normal dakika hacminin sağlanabilmesi için dakikada 64 solunum 
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gereklid ir. Ancak, bu durumda ventilasyonla sadece ölü boşluk hav.asının 

ha reket i vardır; gerıçek anlamda alveole temiz hava g'irmez. 

Solunum sayısında artma, sadece solunum hast.alıklarında değil ateş, 

kardiyovaskü·ler hiperventilasyon ve diyabet asidozisinde gelişen Kussa­
maul tipi solunumda da g,örülür -, Aynca, ansefalit, menenjit ve beyin ba­
zillar ·arter trombozis inde de takip ine bulunur. 

Biot ve cheyne-stokes solunumlarında da solunum hızlıdır (Bak: gö­
ğüsün enspeksiyonu). 

Bu nedenlerle normal daki.ka hacminin ve dolayısiyle alveol ventilas-
·· yonunun be li r lenmesinde solunum hacmi ve solunum sayısının bilinmesi­

nin ıbüyük önemi vardır; yeterli sol unum hacmi olmadı.kça bir ıhasta nor­
mal ventilasyonunu yürütemez. Ventilasyonun düşmesi P02 de düşmeye 
ve PCOı de yükselmeye neden olur. Bundan dolayıdır ki, solunum değer­

lendirilmesinde, özellikle acil sıkıntılı durumlarda fonksiyon testleri ya­
nında, hatta daha önce solunüm h·acmi ve sayısının incelenmesi ve değer­
lendirilmesi g.erekir. 

SİYANOZ ve P02 

Solunumun değerlendirilmesinde, ilk dikkat edilecek hususlardan bi­
ri de; özell i·kle acil du rumlarda hastada siyanoz olup olmadığın ı n araştı­

rılmasıdır (Bak : Sekonder belirtiler). Daıha evvel siyanozdan bahsedildi­
ği iç in burada bir kere daıha belir tmek gerekir ki siyanozun olmaması so­
lunum sıkıntısının olmad ığ ı anlamına gelmez. Bu durumlarda ancak P02 

-ve PC02 tayini d urumu açıklığ·a çıkarırl ar . 

Siyanoz, kapiller kanda 5 gr ve daha fazla redüktee hemoglobinin 
bulunmasında ve hemoglobinin 0 2 satürasyonunun % 80 den aşağı düşme­
sinde görüldüğü ne göre, ağır ·anemilerde siyanoz olmayabileceği gibi şok­
tak i soluklu.kda siyanozu rnaskeleyebi.lir . Karbonmonoksit ve siyanür ze­
hirlenmelerinde de siyanoz yoktur. Karbonmonoksit ze~irlenmesinde CO 
nun hemoglobinle bağlanması ile 0 2 nin kanda taşınması bozulur; kan çi­
lek kırmızılığındadır. Siyanür zehirlenmesinde derinin rengi normaldir; 
oysaki dokuların 0 2 alması siyanür tarafından önlenir . . O ıkadar ki arter 
ve vena kanında P02 ile birbirinee eşit olabilirler. O halde derinin rengi 
aldatıcıdır . 

Diğer taraftan , soğuk etkisi veya sinirsel nedenlerle deri arteriyolle­
rinin .konstrüksiyonunda da hipoksi olmaksızın siyanoz gelişebilir; bu du • 
rumda kapiller dol.aşımın yavaşlaması nedeni ile kandan çok daha fazla 
oksijen alınması siyanoza yol açar. 
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KAN GAZLARI ANALİZİ 

K.an gazları analizi, klinik spirometri ile birlikte hastaların akciğer 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde . pratik ve te.mel testlerden biridir. 

Kan gazları analizi, akciğerden Oı ni n alınmasının ve akciğerden COı 
nin atılmasının incelenmesi bakımından önemlidir. 

Kan alma telmiği. Kan, özel cam enjektörlerle alınır; genellikle 20 
numara 'iğne kullanılır ve 5 - 10 cc kan yeterlidir. 

Arter ponksiyonuna geçilmeden önce alınacak kanın koagülasyonunu 
önlemek için enjektöre 0.1 cc sodyu m heparin ( 1000 veya 5000 u/cc ~e­

parin solusyonundan) çekilir ve şırınganın iç yüzeyi heparinle ıslatılır. 

Kan, r·adial, brakial veya femoral arterlerden alınab i lir; genellikle ra­
dial ve brnkial ·arterler yeğlen ir ler. Femoral arter ponksiyonunda iç kana­
ma olasılığı yüksektir; enjek_siyon sırasında kanamanın farkına varılmaz­

sa şiddetli ağrıya ve .kan kaybına neden olabilir. Şişmanlarda kan alma 
zor ve hatta bazan imkansız olduğu gibi kanama olasılığı da fazladır; :>u 
nedenle ponksiyondan sonra femor·al artere baskı yapılması uygundur. 
Direskte ponksiyon yapıld ı ğında, önce radial ve uln ar arterler pa lpe 
edilmelidir; çünkü, asp irasyondan sonra radial arterde geçici spazm ol a­
bilir ve bu ele yeterli kan . gidebilmesi için ulnar arterin palpabl olm3sı 

zorunludur. Bazı ha~talarda sadece ya ulnar yada radial damardan kan 
gider. Bu kişilerde artar ponksiyonu diğer kolda uygulanmal ı dır; çünkü 
o tarafta hem ulnar ve hem radial damarlar bulunur. Ponksiyon yap ı l a­

cak bölgenin bir anestezikle; örneğin % 2 lik prokain solüsyonu ile uy~ ş­

turulması uygundur. 

Enjeksiyondan önce, bir el in or.ta parmağı ile damar palpe ed iH r, 
sonra orta ve işaret parmakları arasında damar tespit edilerek ponksi ·on 
uygulanır . Gelen kanın arterden geldiğine emin 'olmak için enjektör iğıe­
den çıkarılır ve iğneden kan fışkırıncaya kadar iğne geri çekilir. Bu du­
rumda enjektör tekrar iğne ile kenetlenerek 5 - 10 cc kan yavaşca aspire 
edilir. Kan alındıktan sonra enjektörde hava kabarcığı olup olmadığı araş­
tmlmalı; varsa çıkarıldıktan sonra analiz için hemen labora tuvara g5n­
derilmelidir; gönderme zaman alacaksa enjektör buz küpleri arasına •er­
leştirilmelidir . 
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Enjeksiyondan sonra ponksiyon yapılan damara ortalama 5 dakika 
baskı yapılması ve daha sonra 10 - 15 dakika hastanın gözetim altında 
tutulması uygundur. Yaşlılarda enjeksiyon yerine sıkı s·argı yapma kda ge­
rekebilir. Arter ponk siyonundan sonra, vena ponksiyonunda olduğv g ibi, 
dirseği yukarı kola doğru bükmen·in hiç bir yararı yokt ur; çünkü bu yön­
temle arter kapanmaz ve kan sızması önlenemez. 

Arterden kan alamk için arteriyotomi yapılması ve ıkateter ko'.Julma­
sı asla uygun değildir. Damara ·kanal koymak g,erekirse, 20 numara cur­
nand iğnesi veya plastik kateter kullanılmalı ve arterde trombüs tehlike­
sini önlemek için 24 sa·atten fazla tutulmamal ıdır . 

Kan alındıktan sonra en geç 1/ 2 - l saat içinde analiz yapılması 
gerekir; kan 37°C de bekletilirse lökositlerin metaboliz.malarına devam 
etmeleri nedeni ile kanda P02 düşer ve PCOı yükselir. Bu değişiklik, bir 
saat içinde başlangıç değerlere göre 3 - 10 mmHg fark yapabil-ir. 

Kan alınırken hastanın klinik durumunada dikkat edilmesi gerekir; 
şöy l eki, ağrı nedeni ile hasta soluğunu tutuyor yada hiperventilasyon yapı­
yorsa kan ın 0 2 ve C02 degerleri değişebilirler. Bu durumlarda aspirasyon 
için hasta rahatlayıncaya kadar birkaç dakika beklemek uygundur. 

Klinik açıdan, hastada hangi koşull .:ırda kan ·alındığının bilinmesi de 
zorun ludur; örneğin hasta 0 2 alıyormu, ne nisbette alıyor? hastaya me­
kanik ventilasyon uygulanmaktamıdır? IPP tedavisi gören hastalarda kan, 
daima IPP uygulamadan önce alınmalı·dır; çün kü bu ~ed.aviden hemen 
sonra kanın PC02 -düzeyi düşer. 

Kan gazları analizinde Oı ve C02 parsiyel basınçları ile pH ve he­
moglobinin oksijen- satür:asyonu değerlendirilir. 

O. PARSİYEL BASINCI (PO.) 

Den iz seviyes inde trakea , alveol havaları ile arter kanında oksijen 
pars iyel basınçları, sekonder belirtiler bölümünde «deniz seviyesinde nor­
mal gaz basınçları» tablosunda gösterilmiştir. ('Bak: sekonder belirtiler). 
Şüphes i z, yüksek irtifalarda baromet r:i k basıncın düşmesi ile alveol ve ar­
ter kanı P02 değerle ri de düşerler. Örneğin, 1600 m yükseklikte ortalama 
basınç 627, alveolde P02 85 mmHg ve arter kanında 70 mmHg dirler. Ar­
rer kanında POz (Normalde % 3 lük sağdan - Sola şanta bağlı olarak) 
alveol P02 sine oranla 'yaklaşık 10 - 15 mmHg daha düşüktür . . 

POz değerleri, yaşla azalır ve pozisyonlar·a değişirler; örneğin, deniz 
kenarında oturma pozisyonunda POz değerleri şöyledir: 
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PaOı = 104.2 : (0.27 x yaş «yıl olarak»). 

Gene deniz kenarında sırt üstü yatma pozisyonunda da şöyledir: 

Pa02 = 103 .5 - (0.42 x yaş «yıl olarak»). 

Oksijen, dokulara hegcıhldbin ve kalp debisi aracılığı ile taşınır; nor­
malde, istira.hat halinde her dakikada 1000 cc Oı akciğerlerden dokulara 
taşınır ve g,ene istiraıhat halinde dokuların oksijen tüketirnide dakikada 
200 - 250 cc dir. Dokulara yeterince obijen taşınması karışık venöz ka­
nın oksijen basıncından anlaşılır; normalde venöz kanda ortalama oksi­
jen basıncı (Pv02), 40 mmHg dir. 

CO. PARSİYEL BASINCI (PCO.} 

C02, dokularda metabolizma sonucu üretilir. Normalde, dokularda 
da.kikada 200 cc karbondioksit ürelilir. Ve alveol ventilasyonu ile dışarı 
atılmak üzere dolaşıml·a a·kciğerlere gönderilir. 

Alveol ventilasyonu ile 8C02 arasındaki i lişki hiperkapni bölümünde 
anlatılmıştır (Bak : Sekonder belirtiler). 

Normalde, deniz seviyesi·nde alveol havasında ve arter kanında PCOı 
değerleri ortelama 40 mmHg · dir. Hafif hiperventilasyonla, örneğin yük­
sek irtifalarda verıtilasyon artması ile PCOı 34 - 38 mmHg ye düşer. Di­
ğer taraftan, hipoventilasyonla da PCOı artar. Böylece, PCOı nin artması 
hipoventilasyonu, PCOı nin düşmesi de ıhiperventilasyonu kanıtladar. 

PCOı, yaşla değişmez. 

pH DEGERİ 

pH değeri, kanın asit-baz dengesini yansıtır. pH düşüklüğü kanda 
asit fazlalığını «asidoZ»; yüksekliği asit eksikliğini «a lka loz» gösterir. Her 
iki durumda, respir·atuvar veya metabolik nedenlere bağlı olabilirler. Vü­
cut fon,ksiyonlarırnn normal işleyebilmesi için, vöcudun kompanzasyon 
mekanizması, asıidoz ve alkaloz durumlarında pH yı normal sınırlarda tut­
maya çalışır ('B·ak Asit - Haz dengesi ve düzenleme mekanizması). 

02 SATURASYONU 

0 2 Santürasyonu ile PA2 arasındaki ilişki, oksihemoglobin disosyas­
yon eğrisinde gösterilmiştir ( Baık: Kanda gazlerin taşınması ve şekil 4-1 ). 

Saturasyon, 1 cc kanda bulunan 0 2 miktarın ın, hemoglobinin total 
saturasyonunda bulunması gerekene oranının ('%) olarak tanımlanması-
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dır. pH değişmeleri ile oksijen disosyasyon eğrisinde ' sapmalar gelişir 

(Şekil: 4-2). 

STANDART BİKARBONAT 

Plazma standart bikarbonatı, oksijenle sature ve PCO:ı değeri 40 
mmHg olan arter kamndaki bikarbonat iyonu (1HC03 ) konsantrasyonunu 
tanımlar. Normal arter ·kanı plazmasında st·andart bikarbonat yoğunluğu 
ortalama 24 mEq/lt, dir. Bazı laboratuvarlcırda st·andart :kiba rıbonat yeri­
ne plazmada bulunan bikarbonat ve bikrbont dışı tmpon sistemlerine 
bağlı bazların topl ·amı; yani tüm tampon bazı «Buffered Base : B.B,» de­
ğerlendirilir; bunun normal değeri 48 mE•q/lt dir . 

BAZ FAZLALIGI VE BAZ EKSİKLİGİ 

Baz fazlalığı ve baz eksikliğ i terimleri, normal değerin üstünde ve al 
tındaki baz miktarının mq/h olarak tanımlanmaları.dır. PH nın 7.40 ve 
PCO:ı nin 40 mmHg olduğu durumda baz fazlalığı (0) dır ; aslında baz 
fazlalığı ve eksikliği normalde çok düşüktür; ( +2,5) (-2,5) mq/lt ara­
sında değişir. 

Baz eksikliği damar içine sodyum bikarbonat vermekle düzeltilebilir. 
Fa:kat baz fazlalığı da_mar·a aist vermekle düzeltilemez ve yapılması ge­

rekmez. 

KAN GAZLARI ÖLÇÜLMESİ 

Kan gazlarının ölçülmesinde çeş•itli yöntemler kullanılır: 
1 - Manometrik metod, 2 - Spektrofometrik metod, 3 - Polarig­

rafik metod. 

Manometrik metodda Van Slyke manometresi kullanılır . Bu metodda 
kanın Oı ve COı miktarları tayin edilir, Standart bir metoddur; ancak 
zaman alıcıdır. Diğer metodlarla ölçülen •hemoglobin satür·asyonu, bu me· 
todla mukayese edilerek diğer metodların hassaslığı incelenir. 

Spektrofometri:k metodda, kanın oksijen saturasyonu tayın edilir. 
Bu metodun prensibi, oksi ıhemoglobinin kırmızı ışığı geçirmesi, buna kar· 
şılık redükte himogleibi·ni geçirmemesine dayanır. 

Oksimetre ile oksijen saturasyonu tayini, emin bir metod değildir; 

kanın oksijen sat.urasyonu değişmelerini izlemekte yararlıdır. 

Polarigrafik metod, elektrod sisteminde kanın 02 ve C02 parsiyel 
basınçları ile pH ölçülmesi metodudur. P02, PCOı ve pH tayini için özel 
mi.kroelektrodlar kullanılır. Bu metod, çok hızlı ve güvenilir bir metod­
dur; bugün klinik labor·a'tuvarlarında genellikle bu metod uygulanmakta­
dır. Burada da polarografik metodla kan gazlarının ölçülmesine temas 
L'>rli lorol.rtir 
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P02 Ölçülmesi. Polarografik Oı elektrodu ile ölçülür. 

Metodun prensibi, bir tampon solüsyonuna daldırılmış platin elektro­
da düşük voltaJ (0.6 volt) uygulandığında geçen akımın POı ile orantılı 
olmasıdır. Tampon solüsyon, analiz yapılacak kan örneğinden yarı geçir­
gen bir rnembranla ayrılmıştır; Oı bu membrandan diffüzyqn yapar. Ok· 
sijen, elektrod 'tarafından tüketildiğinden zamanla P02 değeri düşer. 

Elektrodun kalibrasyonu, POı si bilinen bir gaz veya solüsyonla ya­

pılır. 

PC02 ölçülmesi. PC02 elektrodu, etrafında bikarbonat tampon solüs· 
yonu bulunan b ir cam pH e lektrodudur. Kan tampon solüsyonundan in­
ce bir membranl·a ayrılmıştır; karbondioksit bu membarndan diffüzyon 
yapar . COı, tampon solüsyonunun pH sını değiştirir ve bu değişiklik elek· 
t rodda d irek PC02 değeri olarak ölçülür. 

PCOı elektrodunun ıkalibrasyonu, PCOı si bilinen bir gazla yapılır. 

pH ölçülmesi. Arter kanında POı ve PCOı ölçülmesi ile birlikte pH 
ölçümü de yapılır. pH elektrodu, sadece H+ iyonlarına serbestçe geçit 
veren ince bir ,cam membrandan yapı l mıştır. Buna ek olarak bir de gıümüş 
veya gümüş klorürden yapılmış bir referans elektrodu vardır. İki elekt­
rodda bir arada satüre kel solüsyonıu içindedirler. Cam membrandan 
H+ iyonunu·n geçişi, pH olarak alette gö steril ir. 

Plazmad:a bikarbonat ölçülmesi. PCOı ve pH değerleri bilinen kanın 
plazma bikarbon·at değerleri nomogramlarda be:irlenir. 

o. İÇERİGİ. 
Oı içeriğ•i, 100 cc kanda bulunan Oksijenin cm3 olarak tanımlanması­

dır. 100 cc kanda ortalama 15 gr hemoglobin bulunduğuna ve 1 gr he­
moglobin 1.34 cc oksijen taşıdığında normalde kanın Oı içeriği 15 x 1.34 

= 20.1 ~c/ 100 dür. 

Normalde kalp Clebisi dakikada 5 it olduğuna göre, akciğerlerden çı­

kan kanın oksijen miktarı 1000 cc/dk. dır. 

KANIN ASİT BAZ-DURUMU 

pH, akciğerin kontrolu altında bulunan kanın PCOı değeri ile böb­
rekler tarafından kontrol edilen bikarbonat arasındaki dengeyi gösterir. 
Normalde, PCOı ve bikarboat arasındaki ilişkide pH: 7.4 dür. H·astalık 

hallerinde pH ve PCOı değişikliklerini değerlendirebilmek için kanın baz 
durumunu; yani standart veya tampon bazlarını, baz fazl .alığını veya ek­
s~k liğini bilmek gerekir. Buna göre as it -baz ilişkileri aşağıdaki örneklerle 
açıklanmıştır. (Şekil: 42-1) 
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Şekil : 42-1 Değişik a~lt-baz denge bozukluklarında arter kanında pH ve PCO, iliş­

kileri. 
NOT : 1 - Akut hiperkapnlnin birden bire yükselmesine (A) karşılık 

kronik hiperkapnide PC02 yükselişi (B) yavaştır. Ayrıca 

akut hipoventilasyon 2 - 3 gün devam ederse bikarbonat 
birikmesi ile PC02 değ~rl (A) dan (C) düzeyine kayar. Ter­
sine, kronik hiperkapnili hastarla, örneğin akut bir göğüs 
enfeksiyonunun eklenmesi ile PC02 değerı birdenbire (B} 
den (C) ye yükselir. 

2 - Metabolik asidozda blkarbonatların birdenbire düşmesf 
ile pH · düşer. Fakat, pH nın periferik solunum mer­
kezlerini uyarması ile ventilasyon artar; bu durumda PC02 

düşer ve ·bunun sonucu olarak pH ve PC02 (O) çizgisi bo­
yunca hareket ederler. 

3 - Akut hiper~entilasyonda pH yül<"sellr ve solunumsal al­
kaloz gelişir (E). Hiperventilasvon, örneğin yüksek irtifa· 
lorda olduğu gibi sürdürülürse böbreğin blkarbonatları at· 
ması ile pH normale doğru k~y.:ır ve değerler (E) den (F} 
ye geçerler. 

4 - Ağır kusmalardan sonra plazma bikarbonatları artarak 
metabolik alkaloz geilşir (G). Bu durumda solunumun 
depresyonu nedeni ile PC02 da hafif artma karakteristik 
bir bulgudur. Ayrıca, uzun süren solunum hastalıklarında 

kompanze solunumsal asldoza bağlı olarak ventilasyonun 
artmasında PC02 nin 40 mmHg ai.izeyine (B den G ye) •n­
mesl ile metabolik alkaloz gelişir. Gene, ventilasyon yet­
me·zliği başarı ile tedavi _ edilen bir hastada potasyum klo· 
rür ekslkllğjne bağlı olarak metabollk alkaloz gelişebilir. 
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- NORMAL ASİT-BAZ İLİŞKİSİ: 

pH: 7.4 
PC02 : 40 mmHg 
St . Bikarbonat: 24 mEq/lt 

B.ıE. : O 

2 - KOMPANZE OLMAYAN· SOLUNUMSAL ASİDOZ: 

pH: 7.2 
PC02 : 80 mmHg 

St . Bikarbonat : 24 mEq/lt 
B.E.: O 

Örneğin, status ·astmatikusta birkaç dakika içinde solunumsal as idoz 
gel i şir. Buna karşılık böbrek kompanzasyonunun gelişmesi saatlerce sü ­
rer; böylece asidoz kompanze değild i r. 

3 - KOMPANZE SOLUNUMSAL ASİOÖZ : 

pH: 7.4 
PC~ : 80 mmHg 
St . Bikarbonat: 38 mq/lt 

B.E. : + 15 

Örneğ•in, kron ik hava yolları obstrü.ksiyonunda görülür. Böbrek kom­
panzasyonu as it - baz denges ini kurmuştur. 

4 - KOMPANZE OLMAYAN RESPİRATUVAR ALKALOZ: 

pH : 7.6 
PC02 : 20 mmHg-

St . Bikarbonat : 24 mEq/lt 

B.E.: O 

Hiperventilasyon sendromunda görülür. Böbrekler bikarbonatları 

at.acak zaman bulamamışlardır. 

5 - KOMPAN!ZE OLMAYAN METABOlİK ASİDOZ: 

pH: 7.1 
PC02 : 40 mmHg 
St. Bikarbonat : 12 mEq/I t 

B.E.:-17 

Diyabet ketozunda gelişir. Hızlı solunumla kısa sürede kompanzas­

yon sağlanır. 



Asit-Baz Durumu 

6 - KOMPANZE METABOLİK ASİDOZ: 

pH: 7.4 
PCOı : 20 mmHg 
St . Bikarbonat : 16 mEq/lt 
B.E.: -10 

.. 
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Diyabet veya üremi asido:w nda . görülür. Hiperventilasyonl-a kısa sü-
rede kornpanzasyon sağlanır. 

7 - KOMPANZE OLMAYAN METABOLİK ALKALOZ: 

pH : ,7.55 
PCOı : 45 mmHg 
St. Bikarbonat : 38 mEq/lt 
B.E.: + 15 

Aşırı bikarbonat almasında geHşir . COı birikmesi ile pH normal de­
ğere inebilir. 

RESPIRATUVAR VE METABOLİK ASİDOZLARINı KOMBİNASYONU 

Saf dekompanze respiratuvar asidoz veya alkaloz şekilleri ·nde pH ve 
PCOı değerleri birbirinin resipaoktudur; yani, pH düşmesi PCOı yüksel­
mes i ile yada pH yüksekliği PC02 düşmesi ile uyumlu olarak değişirler. 

Buna göre, örneğin bir hastada pH : 7.1 O ve PCOı : 50 rnmHg bulun­
duğunda bu iki değer arasında bir uyumsuzluk olduğu bel irgindir . pH nın 

bu kadar ileri derecede düşmesine karşılık PC02 deki art ış çok önemsiz 
olduğundan burada metaboli.k asidozun da respiratuvar as idoza eklenmiş 
olması gerekir. 

Bir diğer örnek, bir hastada pH değerinin 7.40 olmasına karşılık 

PCOı 25 rnmHg· bulunduğunda, PC02 düşüklüğü , hastada hiperventilas­
yon bulunduğunu gösterir. Buna göre pH nın alkaloz düzeyinde olması 
gerekirken normal değerde olması burada metabolik bir -asidozun bulun­
duğun u gösterir . 

Bir diğer örnek, bir hastada PCOı 60 mmHg iken pH : 7.25 bulun­
ması, saf b ir respiratuvar asidozu yansıtır. Ancak, kabul edelimki bu has­
tada PCOı nin gene 60 mmHg olmasına karşılık pH değeri 7.40 veya 7.60 
dır. Bu durumda, saf bir respiratuvar asidoza eklenen metabolik bir 
komponentin pH yı normal düzeye, hatta alkaloz düzeyine kadar yükselt­
tiği a ş ikardır. Bu durumda serum K+ ve CI- düzeylerinin sapt·anması 
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yardımcı olabilir. Şöyleki, aşırı diüretikle tedavi gören bir hastada hipok­
loremi veya hipopotasemi gelişmesi pH yı 7.25 den metabolik alkaloza 
bağlı olar.ak yükseltmiştir. 

Q, DÜŞÜKLÜGÜNÜN ASİT-BAZ DENGESİNE ETKİSİ 

P02 nin 30 mmHg nin altına düşmesi, laktik asidoza neden olur; 
çünkü oksidatif metablizma P02 nin 40 rnmHg den aşağı olmamasını g.e­
rektirir. Dokulara yeterince oksijen gitmeyecek olursa ·aerobik glikoliz 
anaerobik giikolize dönüşür ve tıpkı ağır kas çabalarında olduğu gibi lak­
tik asidozis gelişir. Bu nedenledir ki, yüksek PSOı ile birlikte düşük P02 
den oluşan solunumsal yetmezliğin pH yı fazlası ile etkileyebileceği unu­
tulmamalıdır. 

pH DEGİŞMELERİ VE HAYATİ TEHLİKE 

pH değerinin birden bire 7.20 nin altına düşmesi, kardiak areste ne 
den olabilir. Diğer taraftan pH nın 7.70 den yukarı yükselmesi, kardrak 
aritmilere ve kardiovasküler ko ll apsa neden olur. Bu nedenledir ki, akut 
durumlarda PC02 düzeyinin 80 mmHg nin altında tutulması gerekir . 

Bazı k ronik obstrüktif ·amfizemli hastalarda, özellikle yüksek irtifa­
larda ( 1600 m) den yaşayanlarda düşük seviyede oksijen tedavisinde has­
talar PCOı nin 90 mmHg ye kadar taıhammül edebilmektedirler. Bu has­
tal ·arın böbrekleri bikarbonatları reabsorbe ederek pH yı normal düzeyde 
tutabilmektedirler. Önce belirtildiği gibi yüksek irtifalarda P02 değeri 95 
rrımHg değil 70 mmHg dir. 
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DİFFUZYON KAPASİTESİ 

Akciğerin diffuzyon .kapasitesi veya transfer faktör, herhangi bir ga­
zın alveol havasından akciğer kapillerlerine 1 mmHg basınç farkı ile 1 
dakikada geçen miktarının (cc) olara~ ifade edilmesidir. Buna göre, ok­
sijenin diffuzyon kapasitesi. 

Akciğerden oksijen diffuzyonu 
Geçen Oksijen miktarı cc/dk 

Alveol 0 2 basıncı - Akciğer kapil- . 
ler 02 basıncı ( mmHg) 

Akciğerin diffuzyon kapasitesini sapatamak amacıyla 0 2 ve karbon 
bonoksit (.CO) gazları kullanılır. 0 2 ve CO gazlarının diffüzyonunda kar­
şılaşılan total direnç, gazların alveol kapiller zardan, kapiller kan plaz­
masından ve eritrosit zarından geçerken karşılaştıkları dirençle gaz ve he­
moglobin arasındaki kimyasal reaksiyonun doğurduğu eritrosite ait di­
rençten oluşur. 

Diffuzyon kapasitesinin ölçülmesinde 0 2 gazının kullanılmasr hem 
· zor ve hemde sıkıcı olduğundan labor.atuvarlar genelli·kle CO yu tercih 

ederler. Oksijen diffüzyon kapasites inin belirlenmsei, CO için bulunan 
değerin 1.23 fak'törü ile çarpılmasından elde edilir; çünkü 02 karbonmo­
noksite (CO) göre 1.23 kez .daha diffüzübildirir. 

CO nun özelliği, hemoglobine olan .affinitesinin 02 ye oranla 230 kez 
daha fazla olmasıdır' Bu nedenle, oksijenin çok yüksek parsiyel basınçla 

yapabileceği hemoglobin saturasyonu, çok düşük bir CO parsiyel basıncı · 
ile sağlanır. 

CO nun hemoglobine olan büyük .affinitesi nedeni ile, klinik testler­
de % 0.25 gibi çok düşük konsantrasyonda CO kullanılır. CO nun trans· 
ferini sınırlayan yegane faktör alveol/kapiller zarın geçirgenliğinin değiş­
mesidir; yo.ksa pulmoner kan akımının bir etkisi yoktur. 

Diffuzyon ıkapasitesinin ölçülmesi. Diffuzyon kapasitesinin ölçülme­
sinde en sık kullanılan yöntem, tek soluk tekniğidir. Hasta % 0.25 CO ik 
% 10 helium gaz karışımından vital kapasite düzeyinde inspirasyon ya­
par ve 10 saniye kadar 'solunumunu tuttuktan sonra yavaşca ekspirasyon 
yapar .' Ekspirasyon ·havasında CO analizörü aracılığı ile CO yoğunluğu ta-
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yin edilir ve testin başında ve sonundaki CO düzeylerine göre formülünde 
CO diffüzyonu saplanır. 

Tek soluk CO diffuzyon testinde normal diffuzyon kapasitesi, 14 -
25 cc/dk/mmHg dir. Daıha düşük değerler diffüzyon bozukluğunu yada 
perfüzyon/ventilasyon dengesizliğini gösterirler. 

DİFFUZYON BOZUKLUGU 

Solunum fizyolojisi diffuzyon ıbölümünde beli\tildiği gibi, CO diffuz­
yonu, başlıca alveol~kapiller membran hastalıklarında ve g:az alım-verim 

yüzeyinin küçülmesinde bozulur. 

Alveol-kapiller membran hastalıkları. Bu grupta, sarkoidoz, idiopatik 
enterstisyel fibrozis ile asbestozis ve iberillozis gibi bazı pnömokonyozl ar 
da, kollajen hastalıklara bağlı sekonder enterstisyel fibrozisler bulunJ r­
lar. 

Çiftçi akciğeri gibi ekstrensek allerjik alveolitlerle sol kalp yetrrez­
liği, kronik mitral hastalığı gibi enterstisyel ödem yapan hastalıklarda da 
membran kalınlığı artabilir . 

Enterstisyel hastalıkların bazılarında erken dönemde CO diffüzyon u 
istirahatte normal olabilir; .ancak, efordan sonra düşer yada normal şe· 

kilde yükselme yapamaz (ICO diffüzyonu, normalde, efor testinden sonra 
istirahat düzeyinin en az iki katına yükselir). 

Gaz - alım-verim yüzeyinde küçülme. Gaz alım-verim ·alanını kü­
çülten olgularda CO diffüzyonu bozulur. Örneğin amfizem, büyük büller 
ve pnömonektomide alveol kaybına bağlı olarak CO diffüzyonu düşü k·tür. 

Gene, birçok hava yolunun tıkanıklığına bağlı olarak alveollerin €tkin 
solunuma katılamamasında da diffüzyon bozulur. 

Komplike olmayan bronş astmasında CO diffüzyonu genellikle nor­

maldir ve bu durum .astmayı amfizemden ayırmaya yardım eder; çGnkü, 

amfizemde CO diffüzyonu düşüktür. 

Gaz alım- verimindeki düşüklük multipl akciğer embolileri ve vas­

külit . . . gibi akciğer damar hastalıklarına da bağlı olabilir. 
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Görüldüğü gibi, diffuzyon bozukluğuna neden olan bütün bu olgu­

larda alveol-kapiller zarın patolojisi yanında ventilasyon/perfüzyon bo­

zukluğunun da katkısı bulunmaktadır. 

Diffuzyon bozukluğunun diğer nedenleri. Ağır anemilerde, eritrosit 

sayısı ve hemoglobin miktarının ileri derecede azalarak gazların yeterin­

ce alınamamasından diffuzyon düşebilir . Ayrıca, ağır anemilerde kalp yet­

mezliği ile enterstisyel akciğer ödeminin gelişmesi de diffuzyon bozuklu­

ğuna neden olur. 

CO diffuzyonu, normalde efor . sırasında beklenen değerlerden yük­

sek olabilir. Diğer taraftan, polisitemi-de, soldan -sağa şant gibi ·akciğerde 

kan volümünün arttığ,ı durumlarda birçok akciğer kapıllerlerinin açık ol­

ması nedeni ile diffüzyon artmış olabilir. 

Baz ı astmalı hastalarda, akciğerin hiperenflasyonu ve total akciğer 

kapasitesinin büyümesi nedeni ile diffuzyon artabilir. Yüksek irtifalarda 

yaşayanlarda da diffuzyon artmış olabilir. 



Konu : 44 

SOLUNUM HASTALIKLARINDA İMMÜNOLOJİ 
VE TANI YÖNTEMLERİ 

Son yıllarda temel ve kHnik immünoloji ·alanındaki gelişmelerle, bir-
. çok hastalıkların immünolojik kaynaklı olduğu açıklanmış bulunmakta­
dır . Solunum hastalıklarında da öteden beri etyopatojenisi bilinmeyen 
veya idyopatik olarak nitelendirilen hastalıkların immünolojik zeminde 
hipersansibilite rea~siyonlarına bağlı oldukları gösterilmiştir. Bu yeni ge­
lişmeler, tedavi yanında tanı ·açısındanda yeni yöntemler getirmiştir. Bu 
bölümde immünolojik temel reaks iyonlardan ve tanı yöntemlerinden kı­

sa.ca söz edilecektir. (IŞekil : 44-1) 

~ • Histamin n ~ ··- ~ -· ;-~ -+S RS -A -Astma 
EFC-A 
Kininler A Lv . B .M ?vinis Alv. BM S.A . B.M. hastalıgt' 

NcJt: Sirkü lan lgE antikor 
ı hucrnve baölanır il - - . - ~- -· -

'1ntersti -v.; Duyar~ı .. ımmün yanıt 
Lenfosıt A ntıJen -Hücresel meqjiCJt""C.t"ler · 

si el dok~~ ~ alve0L duvarı cQ) "" •; • -.Öldücü ~:ücrele~ .. (damarduvarı) 
ili ıv · ...,.....Bellek hucrelerı 

Şekil : 44-1 jmmün reaksiyonlar. 
(1) jgE doku hücresine bağlanır. Allergenin- antikorla birleşmesin­

den vazoaktif ve bronkokonstrüksiyon yapon maddeleırln serbest 
kalması ile astma gelişebilir. 

(il) Alveol bazal membranı, bel.ki bir virus infeksiyonuna bağlı olarak 
değişikliğe uğrar ve antijen niteliğini :ılır ve böylece dokuya ozgu 
antikorların, kompleman eşliğinde antijenik bazal membrana sal­
dırmaları ile Goodpasture sendromu gelişir. 

(111) jnhalasyon yada kan yolu ile aşırı miktarda antijen birikmesinin 
antikorlarla re.aksiyona gifmesinden oluşan lmmün kompleksler 
komplemanı aktive ederek doku yıkımma neden olurlar. 

(VI) Duyarlık kazanmış T hücresi antijen reseptörlerinin spesifik antl· 
(enle reaksiyona girmelerinden hücresel mediatörler, öldürücü hüc­
reler ve bellek hücreleri oluşurlar. 
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İmmünite yada •hipersansibilite reaksiyonları, 4 tip olarak sınıflandı­
rılır . Bu 4 _tipe bağlı olarak değişik ıhastalıklar gelişebilmekle beraber, bir 
kısım hastalıkların patojenik mekanizmasında bu reaksiyonlardan birden 
fazlası birlikte bulunabilmektedir. 

TİP 1 REAKSİYON 

Erken hipersansibilite reaksiyonu yada anafila·ktik reaksiyon olarak­
da adlandırılan bu tip reaksiyon, reagin tipi antikorlara ( İgE sınıfı anti­
korlara) bağlı erken reaksiyonları tanımlar . Spesifik antijen yada aller­
genlere karşı oluşan İgE antikorları, bazofiller, y.ada mast hücreleri resep­
törlerine bağlanırlar. Hücreye bağlı bu spesifik antikorların 2 molekülünün 
bir antijenle birleşmesi, hücrede. degranülasyonla bir seri farmakolojik 
mediyatörlerin ( hist.amin, asetilkolin, rheparin , prostaglandinler, 5-hidrok­
sitr iptamin; SRS-A ve çeşitli plazma .kin inleri . .. ) nin serbest kalmasına 
yol açar. Mediyatörlerin boşalması ile reaksiyon yerinde damar permeabi ­
litesinin artması ve düz kasların kontrasiyonu ile h _astalık belirtileri geli­
şirler. Rea ksiyon ~ ant ijen miktarına, mediyatörlerin boşaldığı yere ve an­
ti-kor miktarına göre lokalize yada sis temik «jeneralize şok veya sistemik 
anaflaks i» gelişir . · 

Tip _! reaksiyonların özelliği, reaksiyon yerinde ve kanda eozinofil 
hücre ar.tmasıdır. Eozinofil hücre -artması, atopik ve atopik olmayan bi­
reylerde de bulunur. Buna karşılık, atopiklerde serum immün globülin 
lgE düzeyi de yüksektir. 

At~piklerin önemli bir kısmında, özellikle çocuklarda serumda İgE ve 
bronş mukozasında sekretuvar İgA eksikliği vardır. ıBu eksiklik, antijenle­
rin ımu.kovazaya sokulmasını kolaylaştırır ve böylece İgE yanıtında lokal 
reaksiyon kolaylaştırılır. 

Tip 1 reaksiyona bağlı olarak gelişen 
ekstrensek asthma, allerjik rinit ve rinit 
oluşan saman nezlesidir. 

solL.num hastalıkları, başlıca 

·allerjik ile konjonktivitisden 

Büyük antijen partiküleri ( 60 mikrondan yukarı) in:halasyonunda 
İgE riin a.ktivite yeri genellikle burun konkalarıdır; allerjik rinit ve saman 
nezlesi gelişir. Küçük partiküllerin (6 - 20 mi.kron) infalasyonunda şok 
organı bronş ağacıdır ve eğer spesifik İgE ile reaksiyona girerlerse bronş 
astması oluşur. 

Tip 1 reaksiyonlarda, kronik uyarımların dev·amında allerjik rinitte 
burun polipleri, kronik asthmadn bronş düz kaslarında hipertrofi ve mu-
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kozada hi.perplazi gelişir; goblet hücreleri artarlar, ıbazel membran kalın­
laşır. Bazal membranın harap olmasında Tip 111 reaksiyonun da etkisi 
vardı,r. 

Birçok meslek hastalıklarında, çevre ajanlarına bağlı olarak Tip 1 
reaks iyon gelişebilir . 

TİP 1 REAKSİYONDA TANI YÖNTEMLERİ 

1' - Hastalık öyküsünde çevre faktörlerinin ayrıntılı incelenmesi, 

2 - Fizik muayenede reverzibl nitelikte bronş obstrüksiyonu bulgıu­
ları. 

3 - Kan ve balgamda eozinofil araştırılması. 

4 - Burun sinüsleri ve akciğerin radyolojik tetkiki. 

5 - Deri test i : Antijen ve eriticinin intraderma l ol,arak karşılaştı­
rılmalı uygulaması; 10 - 20 dakikada reaksiyon gelişir. 

6 - inıhalasyon testi: Antijen solusyonunun aerozol halinde inhalas­
yonundan önce ve sonra seri halinde bir saniye zorlu ekspirasyon volümü 
(ZEVı) ölçülmesi. İnhalasyondan sonra bir saat içinde ZEVı % 25 lik 
azalma müsbet sonucu gösterir . 2-4 saat içinde ZEVı normal düzeye yük­
selir. 

İnhalasyon testinin fizyolojik serum inhalasyonu ile de karşılaşt ı rıl-
ması gerekir. -

7 - Serumda İgE düzeyinin incelenmesi «Araştırma testleri»: 

a) Deride passif anaflakt ik reaksiyon ( Passive cutaneous anaphylac-
tic reaction veya prausnitz-küstner testi) 

b) Bazofil degüranülasyon testi (Basophil degranulation test). 

c) Radioallergosorbent test. 

d) Radioimmunsorbent test. 

TİP il REAKSİYONU 

Sitotoksik ıhipersansibilite reaksiyonu olarak da adlandırılan bu tip 
reaksiyon, komplemana bağlı sitotoksisiteyi tanımlar. Primer olay, anti­
korun, doku hücrelerindeki antijenle birleşmesidir. Bu birleşim komple­
man sistemini bütün fazlarında aktive ederek hücrey.i lizise ve ölüme sü­
rükler. Tip il reaksiyonda eyleme gi,ren antikorlar, kompleman bağlıyan 
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İgG ve İgM antikorlarıdır . Ant ijende, doğrudan ve hücre yada dıştan ge­
len ve hücre membranına yapışık antijen veya hapten 

1 
niteliğindeki ilaç­

lar veya virus gibi yabancı maddelerdir. 

Ant ikorlar, hücre membranı yerine bazal membranlsı da eyleme ·gire­
bilirler'; yan i ant ijen, doku hücresi membranı yerine bazal membrandır. 
Ni tekim. Tip 11 hipersansi'b Ui tenin t ipik bir örneği olan Goodpasture 
sendromunda kanda bulunan antikorlar akciğer ve böbreklerin bazal 
membranı ile eyleme girerler ve bunun sonucu komplemanın aktivasyonu 
ile akciğerler ve böbreklerde vaskülitis oluşarak bazal membranda hara­
biyete yol açar . Solunum sisteminde Goodpasture sendromu dış ı nda , Tip 
il r eaksiyon birçok kron ik akciğer hastalıklarında da gelişebi l i r. Bu du­
rumlarda, sıvılarda erimeyen konnektif dokunun kollajen ve retük ülin 
ko m ponentlerine ka rşı ıhümöral antikorların oluşması ile mevcut hastalı­
ğa ek yıkımlar gel işi r . Bu t ip olaylarda reaksiyona giren ant ikorlar İgA 
s ı n ı fı ant i korl .arın olab il eceğ i .i ler i sürülmüştür . Mümkündürki, aslında 
k om pl eman !bağlama yeteneği olmayan İgA an t ikorları lizozirn varlığında 
yada arternatif kompleman a.ktiv.asyonu ile komplemqnı bağlamaktadırlar. 

TİP il REAKSİYONDA TAN11 YÖNTEMLERİ 

- Coombs testi . 

2 - İmmunoHuorescence . Goodpsture sendromunda böbrek veya 
akci ğer dokusunda antijen-antikor komplekslerinin ve komplamanın loka­
lizasyonu gösterilir . 

3 - Kanda s i rJ~ülan antibazal membran antikorları araştırılır. 

TİP 111 REAKSİYON 

Artıhus veya Solubl hipersansibilite reaksiyonu olarak da adlandırı­

lan bu tip reaksiyo~, irnmün kompleks aracılığı ile oluşan hipersansibili­
teyi t·anımlar . 

mmmün kompleks, antijen/antikor moleküllerinin birleşmesinden 
oluş aı n bir makromoleküldür. Bu kompleks, kanda erimi ş f.azda komple­
manı aktive etmesi ile polimorf nüveli lökositlerin göçü önlenir~ fagositoz 
arta rve lökositlerden proteaz enzimleri serbest kalırlar. Ayrıca, gene bu 
proçes sırasında serbest kalan anaflatoksinin bazofil mas hücrelerini et­
kilemesinden histam inin serbest kalması ile damar permeabilitesi artar; 
sıvı vte protein eksüddasyonu oluşur. Böylece, pröteaz enzimlerinin doku­
ları ta1hrip etmes,i yanı sıra damarların dil·atasyonu, kan akımının yavaş-
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laması, kanda viskositenin artması perivsküler enflemasyona, trombo· 
zise ve doku nekrozuna yol açarl·ar. 

Bu tip hipersansibilitede reaksiyon giren antikorlar genellikle im­
münglobulin İgG ve İgM sınıfı presipitan ant.ikorlardır. 

Tip 111 immün reaksiyonların Çok büyük bir :kısmında immün komp­
leks geçici, reverzibl semptomlar yapar ve sonra fagositoz sistemi tarafın­

dan vücuttan uzaklaştırılarak zararsız hale .getirilir. Geri kalan pek az 
olayda ise ağır ve kronik doku harabiyeti gelişebilir. Bu gelişme, immü n 
kompleksin oluşum yeri, miktarı ve kompleksin hacmı gibi birtakım fak­
törlere bağlıdır. 

İmmün kompleksler, genellikle hastalığa katılan deri, eklem, böbrek 
ve akciğer damarlarında b!rikirier. Akciğerlerde birikme durumunda ge­
lişen reaksiyonlar bir çok hastalıkların fizyopatolojik mekanizmasını oll-1-
tururla-r. 

Tip 111 reaksiyonlara bağlı olarak akciğerlerde g,elişen hastalıklar, 

ekstrensek ve entrensek allerjik alveolitlerle bazı meslek hastalıkları·dır. 

Ekstrensek ·allerjik alveolitler, organik protein maddelerine karşı gelişen 
çiftçi akciğeri, kuş !besleyiciler ıha~talığı, ıbagassosis giıbi hastalıkları kap­
sarlar. 

Entrensek alveolitler, sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit, 
sıkleroderma gibi konnektif doku hastalıkları ile idyopatik enterstisyel 
fibrozis ( Fibrozan alveolit) ve Wegener granülomatozisini kapsarlar. 

-
, Akciğerin allerjik asperjillozisinde Tip 1 ye Tip 111 reaksiyonlar bir-

likte bulunurlar. 

TİP 111 REAKSİYONDA TANI YÖNTEMLERİ 
-

1 - Organik tozlar ve birçok mantar sporları inhalasyonu aile jik 
alveolit yaptıklarından hastalık öyküsünde, Özellikle bu tip toz inhalasyo­
nu bulunup bulunmadığının ayrıntılı incelenmesi. 

2 - Kan muayenesinde lökositoz ve orta derecede eozinofili bulun­
ması. 

. 3 - Deri testi «Arthus fenomeni»: Spesifik antijenin intredermal 
zerkinden 4 - 6 saat sonra reaksiyonun enjeksiyon yerinde ağrılı eritem 
ind_ürasyon başlar ; 12 saatte olgunlaştıktan sonra 24 - 48 saatte kaybo­
lur. 
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4 - inıhalasyon testi : Aerozol inıhalasyonu ile pr 'ovakasyon: 

a) Antijen inıhalasyonundan 4 - 6 saat sonra restriktif tipte fonksi­
yon bozu.kluğu. 

b) Genellikle diffuzyon kapasitesinde düşme. 

c) Testten 6 - 8 saat sonra ateş, lökositoz, halsizlik, öksürük, disp­

ne ... gibi semptomlar. 

5 - a) Presipltasyon testi : An1:i jenlere karşı presipitasyon veren 
serum antikorlarının gösterilmesi başlıoa tanı yöntemidir: 

b) Ouchterlony testi; çift diffuzyon tipte bir presipitasyon testi. 

c) Basit radyal diffuzyon testi ( Manceni testi). Bir kantitatif gel dif­
fuzyon testidir. 

TİP iV REAKSİYONU 

Geç 1hipersansibilite reaksiyonu yada hücresel immü nite ol.arak da 
tan ı m l anan bu tip reaksiyon, duyarlık kazanmış timus ıkaynaklı lenfosit­
ler aracılığı ile oluşur . 

Bu tip hipersansibiliten in özellikleri, reaksiyon belirtilerinin antijen 
lenfosit reaksiyonundan sonra 24 - 72 saat içinde gelişmeleri ve bu olay­

.larda hürnör.al antikorların ve kompleman aktivasyonunun katkılarının bu­
luma:masıdır. 

Tip iV reaksiyon, duyarlı lenfositin ·spesifik antijenle doğrudan işle­

me girmesi sonucu lenfosit hücresinin blastojeni.k tra.nsformasyonu ile 
başlar ve bu işlemle lenfosit blastojen ik faktör, sitotoksik faktör «lenfo­
toksin», rnakrofaj göçünü önleme faktörü, maıkrofaj kemotaktik fa.ktör, 
makrofaj aktivasyon faktörü, trans.fer faktör .. . gibi birtakım solübl me­
diatörler serbest kalırlar. Sütün bu mediyatörlerin rolü, antijene et.ki ya­
paca·k olan makrofajları reaksiyon alanına toplama·k, göçlerin i önlemek, 
aktivasyonlarını ·arttırmak ve hızlandırmaktır. Transfer faktörün görevi 
duyarlık kazanmamış lenfositleri duyarlı hale getirmek, blas.tojenik fa.k­
törün görevi de duyarlı lenfositlerin hızla blastojenik transformasyonları­
nı sağl ·amaktır. 

Tip iV reaksiyondan da bellek hücreleri ile öldürücü hücreler de 
oluşCrlar; bellek hücreleri duyarlığ ı g,elecek lenfosit kuşaklara iletirler; 
öldürücü hücreler de, özellikle tümör ve transplantasyon rejeksiyonların­

da görev alırlar . 

Tip iV rea.ksiyonun klasik örneği, tüberkülin deri testidir. Tüberküloız: 
enfeksiyonunu .almış ve dolayısıyla tüberküloz allerjisi gelişmiş kişilerde 
tüberkülinin deri içine eenjeksiyonundan sonraki 48 - 72 saat içinde de­
ride indürasyon ve eritem gelişirse de reaksiyonun karakteristik yapısı 
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indurasyondur. Ve indurasyon, reaksiyon alanına hücre infiltrasyonunun 
derecesini yansıtır. Ağır reaksiyolarda lokal nekroz, bölgesel lenfodenopati 
ve ateş, lenfopeni gibi sistemik reaksiyonlar gelişir. Nekroz odağnın etrafı 
monositlerden yapılı bir in flamatuvar reaksiyonla çevrilid ir. ...._ 

T ip iV reaksiyon, tüberküloz, mantar ve viral hastalıklar gibi hü.cre 
içi enfeksiyonlarda, granülomatoz enfeksiyonlarda , tümörlerde ve trans­
plantların rejeksiyonlarında yer alır. 

TİP iV REAKSİYONDA TANI YÖNTEMLERİ 

1 -· Sellüler hipersansibiliteyi oluşturan T lenfositlerin durumunu 
bel i rleyen testler: 

a) Tüberkülin-'deri test i : PRD nin deri içine uygulamasından 48 - 72 
saat sonra 10 mm ve da.ha hüyük çapta indürasyon gelişmesi. 

b) Dinitrodhl'orobenzene (ONCB) ile sansibili+asyon testi. 

Sansibililizasyon bir kola uygulandıktan 14 gün sonra diğer kola test 
dozu uygulanmas ından 48 - 72 saat sonra normallerde pozitif reaksiyon 
gelişir; hücresel immünite eksikliğindee test negatiftir. 

c) Lenfosit sayısı Periferik kanda lı:nfosit sayısının 1500 den az ol­
ması sellüler immünitede düşüklük olduğunu gösterir. 

d) T hücresi rozet testi; İnsan T lenfositlerinde koyun eritrositleri 
için re_septörler bulunur . Eğer, T hücreleri ve koyun eritrositleri 4°C de 
inkube edilirse koyun eritrositleri T hücreleri .yüzeyine yapışır ve mikros­
kopta bir rozet şeklinde görülürler. Lenfositlerin % 55 - 75 i koyun er it• 
rositleri ile rozet yaparlar. Rozet testi ile lenfositlerin yüzdesi hesaplanır; 
ancak, önemli olan yüzde değil bu hücrelerin periferik kanda mm3 deki 

miktarıdır. 

2 ~ Lenfokinlerin araştırılması. 

Lenfokin, sellüler ·immünitede duyarlı lenfositlerin spesifik antijenle 
karşılaşmasında ol uşan solübl faktörleri tanımlar: 

a) MİF (migrasyon inihibisyon faktörü) araştırılması. Spesifik anti­
jen karşısında makrofajların göçü önlenir. 

b) Lenfoblastik transformasyon araştırı iması. Duyarı ı hücre ile anti­
jenin karşılaştırılmasında duyarlı hücrenin blastik transformasyon .yap­
masıdır. 

Rhytohemagglutinin (PıHA) Sitimülasyon Testi. 

PHA, insan T lenfositleri için non-spesifik bir stimülandır; B lenfo­
sitleri etkilemez. PHA, insanda ve kültürlerde T hücrelerini aktive ederek 
hü.crelerde plast ik tr.ansformasyona yol aç·ar. 
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İNDEKS 

-A-

Abse· (Bak : Akciğer Absesi) 
Abse. diyafragma altı 236 
A<lenoid vejetasyon 247 
Adenoma (ıBak : bronş adenoması) 
Agenezis 322 
Ağ rı (Bak : göğüs ağrısı) 
Akoııtozis nigrikans (ıBak : sekonder 

belirtHer) 
Akci ğer crbsesi 99, 103,110, 125, 

236. 291, 297, 298, 364 
Akciğer ageneZ'isi 141, 
Akciğer aksesuar lobları 229, 
Akciğer altı sıvı toplanması 210, 313 
Akciğer amfizemi 96, 111, 114, 116, 

120, 140, 306. 393, 396 (ıBak: am­
fizem) 

A·kciğer amfizemi, büliöz 307, 
Akciğer amfizemi, yaşlılık 307 
A·kciğier omibiyozisi 100, 110, 298 
Akciğer oplozis·i (Bok : oplozi) . 
Akciğ-er arteri ·agenezisi 305, 
Akciğer arteri oplozisi 249, 305, 
Akciğer arteri dilatosyonu 249, 
Akciğer arteri hipoplozisi 249, 305 
Akciğer arteri stenozu 249 
Akciğer, orteryo-venöz ane.vrizma 

292, 295. 

Akciğer orteryollerı 17 
Akc iğer arterleri 17 
Akciğer otelektaııis i 261 -269 
Aıkciğer çıtelektazisi , odeziv 269 
Akciğer otele-ktozisi , kompresyon 

268 
Akciğer atelektozisi, kontra ksiyon 

269 

Akciğer otelektazis·i obstrüktif 261 
Akciğer atelektozisi röloksasyon 268 
A·koiğer biyopsisi, açık 370 
Akciğer biyopsisi, iğne 370 
Akciğer distrofis i 307 

Akciğer dolaşımı 17, 44 
Aıkciğer emboi'isi CBok : akciğer -

tromboemıbolizmi) 

Akciğer enfarktüsü 99, 102, 110, 260, 
272, 275, 291, 299, 310, 337 

Akciğer f·ibrozisi 114, 141, 165, 170, 
183, 321 

Akciğer fib~ozisi, ldiopati;k enterstis-
yel (Bak: ffürozan Alveolit). 

Akciğer fonksiyon testleri 384-415 

Akciğer hacım ve kapasiteleri 31, 400 
Akciğer ıhematomu 272, 293 
Akciğer hidat•ik kisti 292, 295, 300, 

338 
Akciğer hipertansiyonu 196, 
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Akciğer hipertansiyonu, .Primer 308, 
Akciğer infiltratları 270-275 
Akciğer infiltratları, diffuz 276-287 
Akciğer kanaması 279 
Akciğer kanseri 95, 102, 103 (Ba,k: 

bronş kanseri) 
Akciğer kapiller ağı 17, 
Akciğer kistler,i 300, 393 
Akciğer ıkompliansı (Bak : akciğerle· 

rin esnek direnci) 
Akcığer kon jesyonu 99, 393 
Akciger konsolidasyonu 165, 170, 

255 
Akciğer laserasyonu 302 
Akciğer lenfa damarları 20 
Akc iğer lobt< 9, 12, 256, 257, 258 
Akc i ğer lob ve segment konsolidas-

yonu 255-260 
Akciğer lobülleri 11 
Akciğer ödemi 96, 115, 182, 189, 278, 

377 
Akciğer patolojisi f50-254 
Akciğer ·reseptörleri (Bak : reseptör­

ler Sistemi) 
Akciğer segmentleri 9, 12, 135, 256, 

257, 258 
Akciğer sekestrasyonu 293, 300 
Akciğer sesleri 167 
Akciğer sesleri, ek 17-2 
Akciğer sesleri, ko n uşma 184 
Akciğer sesleri, solunum 167 
Akciğer skenningi 381 - 383 
Akciğer tromboembolizmi 104, 114. 

189, 308, 381, 382 
Akciğer tülberkülozu 95, 99, 103, 110. 

114, 125, 246, 247, 259, 267, 271, 
274, 297, 364, 422, 

Akciğer tümörü 104, 11 O, 114, 165, 
291 , 393, 422 

Akciğer venaları 17 
Akciğerde vazoaktH maddelerin me. 

tabolizması 83 
Akciğere ilişki n ıkemik - eklem be-

lirtiler;! (Bak : sekonder belirt ler) 
Aıkciğer.in biosentez aktivitesi 83, 
Akciğerin sinirsel yapısı 22 
Ak".iğerin esnek direnci 35, 36 
Akciğerler 9 - 18. 

Jl<kciğerlerde karbondioksit di<ffusyo­
nu (Bak : difftısyon) 

Akım - volüm eğrisi (Bak : maksi­
mum ekspirasyon akım - volüm 
eğrisi) 

Aksırık 72 
Aktinomikot 355 
Akut glomerilonefri t 334 
Allerj+k rinit 417 
Allerjik der.i test leri 347 
Alkaloz 60, 406 
Alkaloz. solun umsa l 63, 410 
Alkaloz, metabolik 63, 411 
Al,veol 14, 15 
Alveol basıncı 34, 46 
Alveol fagositleri 16 
Alveol i·nfiltrasyonları , diffuz (Bak : 

diffuz a·kciğer infi l trasyonu) 
Alveol kana l ı 11 
Alveol _ kapi ller zar 14 . 414 
Alveol keseleri 11 
Alveol kistleri 300 
Alveol ma.krofaj ları 79 
Alveol nodülleri 277 
Alveol pencere·leri 14, 82 
Alveol perfüzyonu (Bak : perfüzyon) 
Alveol toz hücreleri (Bak: Alveol 

makrofajları) . 

Alveol ventilasyonu 39 - 42 
Alveol rozetleri 277 
Alveol yüzey sıvısı 16 
Alveolar mikrolitiyazis (Baık: diffuz 

alveo l infiltrasyonları) 
Alveolar proteinosis (Bak : diffuı 

alveol in filtrasyonları) 

Al.veologram 277 
Amfizem , id· i opaıtiık 304 
Amfizem, kompanzatris (Ba k : hipe_ 

renflasyon. kompanzatris) 
Amfizem, ıkonjenital, lob 304 
Amfiz·em, obstrük<tif (Bark: hiperenf-

lasyon, obstrüktif) 
Amforik solunum 171 
Ampiyem 99, 125, 143,_ 393 
Anamnez 92 - 93 
Anemi 123, 341, 415 
Anhidrozis 126 
Anjiyotensin 83 



Anksiete sendromu 145 
Aorta anevrizması 104, 241, 319, 363 
Aorta cisimleri (~ak : reseptörler sis-

temi) 
Aorta koa~ktasyonu 320 
Arteryograti, bronşial 379 
Arteryografi, pulmoner 379 
Aplazi 322 
Ar teriyo - venöz f stüller 105 
Ar ter,io _ venöz ane,vr·izma 292 
Ar thus fenomeni 420 
Asbestozis 286. 318, 339, 414 
Asit - baz de·nges.i 59 _ 63 ve 408-412 
Asidoz 60, 406 
Asidoz, metabolik 63, 409, 411 
As·idoz, solunumsal 62, 409, 410 
Asinus 11, 13, 27 
Asp erjillozis 295, 344 
Asp erjillozis, deri tes ti 348 
Ast ma (B~ k : bronş astması) 

Atelektazi 141, 165, 170, 189, 261 
Atelektazi , disk (Bak . linear lez-

yonlar) 
Ate-ş (Bak : sekonder belirtiler) 
Azygografi 379 
Azy gos !obu 229, 230 

-B-
Balgam ve balgam tükürme 97-100 
Balgam kültürü 355 
Bqlgam muayenesi 350 
Balgamın sitolojik tetkiki 358, 
Baz fazlalığı ve eksi·kHği 62, 404 
Bikaı ~bonatlar 50 
Biıka rbonatlar, standart 407 
Biyoıı:ı siler 366 - 373 
Biat solunumu 148, 403 
Bleb 301 
Boğmaca 99 
Bomlholm hasıtalığı 109 
Brad iı pne 144, 145 
Bronkofoni 185 
Bronıkograf.i 214 
13ronk o1Hiyazis 267 
Bronkojen kistler 243, 292, 293 , 300 
Bronk oplöral fütül 100 
<Bron kore 99 
Bronkoskopi 360-365 
Bronk.os·kopi, fiberoptik 365 

Bronkoskopik ospirasyon 352 
Bronkospirome.tri 402 
Bronkostenoz 267 
Bronkoveziküler solunum 171 
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Broriş adenoması 102, 104, 290, 364 
Bronş agacı 4 
Bronş arterleri 17 
Bronş astması 96, 99, 111, 114, 267, 

275, 364, 417 
Bronş kanseri 99, 104, 111 , 125, 248, 

267, 272, 289, 298, 364, (Baık : ak­
ciğer kanseri) 

Bronşektazi 95, 96, 99, 103, 114, 125, 
260, 271, 299, 300, 364, 393 

Bronşial solunum 169, 170 
Bronşiol - alveol bağlantısı 82 
Bronşioi'it 95, 114, 129 
Bronşioller 11 
Bronşi olo - alveola r hücreli kanser 

99, 273, 281, 290 
Bronşit, akut 95, 96, 103 
Bronşit , rkronik 95, 96, 99,- 103, 114, 

120, 184, 393, 396 
Bronşit, lokal 267 
Bül 301, 305 

-C-C-
Caplan- sendromu 295, 300 
Carlens kateteri .(Bak : bronKospiro-

metri). 
Casoni testi · 347 
Cha rcot - leyden kristalleri 358 
Cheyne _ stokes solunumu 147 ,403 
Clara hücresi 9 
Co diffuzyon kapasitesi 413, 414 
Co tmnsfer faktör 413 
Coombs testi (Bak: immünolo ji ve 

tanı yöntemleri) 
Coin lezyon 289 -
Cölon 27 
Cursohmann spiraMeri 358 
Cushing sendromu ('Bak : sekonder 

belirtiler) 
Çalkantı sesi 186, 
Çift;·i aıkciğeri 414, 
Çomaklaşma, parmaklarda 124 

-D-
Deri biyopsisi 373, 
Deri -testleri 345, 348 
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Dermatomiyositis (Bak : sekonder 
belirtiler) 

Deskuamatif alveolit (Ba·k: diffuı 

enterstisyel infi ltrasyonlar) 
Deskuam.atif enterstisyel pnömoni 

1(ı8ak : diffuz alveol infiltras·yonları) 

Dı şk ı muayenes:i 343 
Diffuzyon 47 - 49 
Diffuzyon bozukluğu 49, 188, 414 
Diffuzyon kapasitesi 47, 413 
Di<ıtuz akciğer infiHrasyonları 276 -

284 
Dittuz enterstisyel akciğer fibrozis·i 

125. 189, 286 
Dikqtom 26, 
Dinamik kompresyon 130, 175, 396 
Dispne 113 _ 121 
Dist ribüsyon 42 - 44 
Diverti-kül , özofagus 244 
Diyafragma . basamaklı 236 
Diıyafragma evantrasyonu 235 
Oi<yafragma felci 236 
Oiyofrogma lıernisi 96 
Diyofrogma, paradoksal hareket 29 
Dolaşım zamanı 374 

-E-
Efor sendmmu (Bak : göğüs ağrısı) 

Egofoni 185 
Ekspansyon 148 
Ekspi rasyon 29 
·Ekspirosyon kasları 31 
Ekspirasyon uzaması 172 
Ekspiros·yon yedek hocmı (Baık: 

akciğer hacım ve kapasiteleri) 
Ekstrensek allerj!k alveoi'it (Bok: 

diffuz enterstisyel infiltrasyonlar) 
Eksuda 329, 330 
Elektroforez 343, 
Elektroikardiyogmfi 375 
·Endoktrin belirt<i!er (ıBak : sekonder 

b~l irNler) 
Enoft<a'lmus 126 
Enspirasyori 29 
Enspirasyon kapasitesi · (Ba•k : akci­

ğer hacım ve kapasiteleri). 
Enspirasyon kasları 29 
Enterst·isyel f.ibrozis (Bak : Petek 

lezyon) 

Enterstisyel ödem (Bok : d·iffuz en­
terstisyel infültrasyonlar) 

Enterstisyel pnömonitis (Bak : fib" 
rozan alveolit) 

Enterojen kist 243 ' 
Eozinofil infiltrasyonları ('Ba·k : dfrf-

fuz alveol infiltrasyonu) 
Eoz.inofili 342 
Eoz.inofilik gronüloma 300 
Epidemik miyoz·itis 108 
Epitübenküloz (Bak: obstrüktif p rıö-

monitis) 
Es·nek direne 36 

-F-
Fagositoz (Bak: alveol makro aj-

ları) 

Fibrotoraks 318 
Fibrozan alveolit 47, 125, 181, 284, 

392 
Fıçı göğüsü 139 
Filtrasyon 72 
Fırsatçı enfeksiyonlar 275 
Fonksiyonel göğüs ağrısı 112 
Fonksiyonel rezidüel kapasite (Bak : 

akciğer hacım ve kapasiteleri) 
Fotofluorogmfi 219 
Frotman (Bak : ple,vro sürtünme se­

si. 
-G-

Gaz alım - ver.imi 28, 49 
G.ız alım _ verimi yetersizliği (Bo.k: 

sekonder belirtiler) 
Genel enspeksiyon 122 _ 131 
Goblet hücreleri 8, 77 
Goodpasture sendromu 279, 416, 

419 
Göğüs ağrısı 106 - 113 
Göğüs anımı 111 
Göğüs duvarı esnekliğ·i 36 
Göğüs duvarı, asn~k direnci 120 
Göğüs duvarı patolojis·i 319 _ 321 
Göğüs kafesi kompliansı 36 
Göğüs titreşimi (Vokal frem:i~Ls ) 157 
Gölge belirtisi •(Bak: siluet IBHrtisi) 
Gram boyama tekniği 353 
Gmnüloma 291 
Granülomatöz hastalıklar 281, 291, 

295, 392, 422 



Guotır, gogus ·içi 243 
Guotır, ektopik 24t3 
Güvercin göğüsü (Bok : göğüs du­

varı patolojisi) 

-H-
Hommon - Hirch sendromu (Bok · 

f·ilbrozon olveol:it) 
Homortomo 291 
Hosselboch d~nklerni 59 
hlovo akımı 37 
Hava bronkogramı 255, 277 
Hava yolları direnci 37 
Hava yolları dinamik kompresyonu 

(ıBok: dinamik kompresyon) 
Hayvan deneyi 356 
Hıemotemez 101, 102 
He moglobin 52 
Hemoptezi 101-105 
Hemosiderozis ('8ok : d iffuz enters­

ıtisyel infiltrasyonlor) 
He potojugular refleks 374 
He ring - Breuer refleksi (Bok: re-

septörler sistemi) 
He rpes zoster 108 
Hışılt ı lı solu num 129 
H iaı tus ıtıemisi 244 
Hidlrotoraks (Bak: ple.vrado sıvı •tOP-

l~nmosı) 

Hid'ropnömotoraks 165, 
Hi·gı rorno 244 
Hil uı s 9, 225-227 
Hil uıs patolojisi 245 _ 249 
Hiperenflosyon 153, 303, 415 
Hiperenflosyon, kompanzatris 303, 
Hiperenflasyon, - obstrüıktif 304, 
Hiperkopni 187, 192-195, 409 
Hiperalji 108 
Hipeırpne 144 
Hipeırsonorite 161-, 164 
Hipe>l'iVentilosyon 145, 409 
Hipeırventilosyon senoromu 145, 410 
Hipokopni 63. 67, 196· 
Hipolksemi 181, 188-189, 196 
Hipolksi 47 
Hipolksi, serebral 97 
Hiponotremi sendromu (Bok : sekon 

de ır belirtiler) 
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Hipoplozi 322 
Hipoproteinemi 334 
Hipoventilosyon 39, 188, 193, 403 
Histiositozis (Bok: diffuz enterstis· 

.yel infiltrosyonlor) 
Hi•yoJ.in mem'bron ıhostolığı 82, 269 
Hodg·kin hastalığı 240, 214, 295, 300, 

347 
Homojenizosyon 354, 
Horner sendromu 126 
_j_J_ 

İdiopotik hastalıklar 279 
İdiopotik hemoptezi 105 
İğne biyopsisi 370 - 372 
immünglobülinler 81, 417 
istirahat düzeyi 31 
iz düşümler 134 
Jibozite 140, 319 
J_ reseptörler (Bok : reseptörler sis· 

temi) 
Jinekomosti (Bok : sekonder bel-irti· 

ler) 

-K-
Koburgo kemikleri çentiklenmesi 320 
Kaburga kemikleri lezyonları 320 
Kalp 136 
Kalp _ damar tetkikleri 374-383 
Kalp _ damar hastalıkları, .konjeni-

tol 308 
Kalp kateterizosyonu 377 
Kalp yetmezl iği 105, 114, 184, 333 
Kon gazları analizi 404-412 
Kon gazları ölçülmesi 407 
Kan tetkikleri 341-342 
Kon kolsyumu 343 
Kan kültürü 342 
Kan sodyumu 343 
Kon şeker.i 343 
Kanda gazların taşınması 52-63 
Karaciğe r sirozu 334 
Karaciğer biyopsisi 373 
Karbondioksit diffuzyonu 413 
Karbondioksit porsiyel basıncı 406 
Karbond ioksit disosyasyon eğrisi 58 
Ka·rıbam ino ıbileşi•kler 56 
Kardiok astmo 115 
Karotit cisimleri (Bak : reseptörler 

sistemi) 

' 
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. 
Karsinoid sendrom (Bak : sekonder 

bel irtiler) 
Kapanma volümü (Bak : küçük ha-

va yolları hastalıkları) 

Kas biyopsisi 373 
Kavite 296 
Kavite solunumu 171 
Kaviteli ve ki stik lezyonlar 296-302 
Kemik eklem bel irt.ileri (Bak : sekon-

der bel irtiler) 
Kemik i l iğ i tetk iki 342 
Kerley A, B, C çizgileri (Bak : diffuz 

enterntisyel inf iltrasyonlar) 
Kifoz 140 
Kifoskolyoz 140 
K imografi 218 
K·istik oluşumlar 243 

ıKis ti'k fibroz is 344, 393 
Koagülasyon bozu klukları (Ba k : 

hemoptezi) 
Kohn peı:ı_cerele n (Bak: alveol pen· 

cereleri) 
Kollagen hasta lıklar 272, 275, 338. 

392 
Kollaps (Bak : atelek tazi) 
Kollateral dolaşım 128 
Kollateral solunum 82 
Komplians 35 
Komplians düşüklüğü 119 
Konsol idasyon (Bak : akciğe r lob ve 

segment ko ,ısolidasyonu) 

Koroner yetmezl ik 11, 112 
Kor pulmonale 197, 198, 375 
Kor pulmanale, akut 375, 376 
Kor pulmonale, kronik 376 
K•ostokondral sendrom 109 
Krepitasyon 151 
Kron ik obstrüktif akci ğe r has.talığı 

307, 396, 398, 401 
Kunduracı göğüsü . 139 
Kussmaul solunumu 403 
Küçük hava yolu lıastalıkları 175 
Küçük hava yolları hastalıkları test-

•leri 395.399 
Kveim testi 348 

-L-

Laboratuvar tetkikleri 341 - 348 

Lakti k dehidrogenaz aktivitesi 344 
Laminar akım (Bak : hava yolları 

direnci) 
Larengoskopi 365 
Larenks 4 
Larenks frott isi 351 
LE hücresi 342 
Lenfa akımı 18 
Lenfa bezleri (Bak : göğüs içi lenfa 

sistemi) 
Lenfa bezleri palpasyonu 160 
Lenfadenopati ler 240, 241, 246, 274, 
Lenfanj it karsinamatöz (Bak : d itfuz 

enterstisyel inf iltrasyonlar) 
Lenfatik anomal i 340 
Lenfoma 281, 295, 300 
Linear lezyon lar 309 _ 31 i 
Lizozimler 80 
Lob ve segment .konsol idasyonu 

(Bak : akci ğe r lob ve se·gment 
konsolidasyonu) 

Löfler sendromu 280 
Lökopeni 342 
Lökositoz 341 
Lupus eritematozus (Bak : sistemi k 

lupus er.i tematozus). 

-M-

Maoleod sendromu (Bak : idiopatik 
tek taraflı amfizem) 

Maksimum akım _ volüm P,ğrisl 

(Ba·k : Küçük hava yolları hastalık­
ları testleri) 

Maksimum istemli solunum 388 
Mantar araştırılması 355 
Mantar hastalıkları 105, 248, 260, 271, 

274, 298, 337, 348, 422, 
Mantar kültürü 357 
Matlık 161 
Mediasten 23, 24 
Mediasten lıasta ·lıklorı 96, 111 
Mediasten lenfa bezleri 19 
Mediaste_n patoloj isi 239-244 
Mediastinit 244 
Mediastinoskopi 369 
Medüller solunum merkez·i (Ba•k · 

solunumun kontrolü) 
Mekanik temizlenme 80 



Meigs sendromu 339 
Metostatik tümörler 104, 246, 274, 

290, 295 
Mezoderm splanchini c 27 
Mezoderm somaHk 27 
Mezotelyal hücreler 331 
Mezotelyoma 125, 337 
Mide lavajı 351 
Mikrobiyolojik tetkikler 349 - 359 
Mikrolitiyazis (Bak : Alveolar mikro-

li tiyazıs) 

M i·ksödem 334 
Mi'1ier karsinoz (Bak : lenfanjit kar­

sino:natöz) 
M ilier ve mikronodüler lezyonlar 

(Bak· : diffuz entersitsyel inf-ilt ras­
yonlar) 

M itral stenozu 104 
M iyasteni sendromu {Bak : sekonder 

bel irtiler) 
M iyokard enfarkWsü 111, 112, 114 
Mo napodial 26 
Mukosiliyer' aktivite 74 - 77 
MÜko bakteri 354, 
MÜ'l<obakteri , atipik 354 
Mükoid tıkaç 293 
Müıküs 74 - 75 
Mycoplazma pnömonisi 345 
Myosis 126 

-N-
Nef es darlığı (Bak: dispne) 
Nef rotik sendrom 334 
Neoplazmlar, plevra 336 
Nev ra l ji 108 
Nev ri! 108 
Nod ül ve kütle lezyon•lar 288 - 295 
Nocar.diozis 344, 357 
Nöro jen i·k tümörler 241, 242 
Nörcosir külatuvar distonJ (<Bak : gö-

ğüs ağrısı) 

-0>-Ö-

Obs rüktif akciğer hastahkları 307, 
396, 398, 401 

ObstrükM pnömonitis 266 
Obstrüktif ventilasyon bozukluğu 

('8GJk : ventilasyon kapasitesi bo­
zu lklu kları) 
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Oksijen 52 
Oksijen diffuzyonu 47, 413 
Oksi jen disosyasyon eğrisi 52 - 55. 
Oksijen iç·eriği 408 
Oks·i jen parsiyel basıncı 405 
Oksijen saturasyonu 52, 406 
Oksimetre (Bak : kan gazleri ölçül· 

mesi) 
Omu.rga lezyonları 319 
Oportünist enfeksiyonlar 275 
Orta lo'b sendromu 268, 364 
Ortoröntgenograd 227 
Ortopne 114, 147 
Ödem 124 

, Ölü boşluk (Bak : Alveol ventilas-
yonu) 

Öksürük 77, 95 - 97 
Öksürük sendromu 97 
Öksürük sinkopu 97 
Özofagoskopi 365 
Özofografi 217 

.-P-

Pakiplörit 318 
Pala sendromu 310 
Pancoast tömörü 110, 272, 273 
Paratiroid hormon (Bak : sekonder 

bel-irtiler) · 
Paraziter hastalıklar 105, 338 
Parlett testi 345 
Pektoriloki 185 
Perfüzyon 44 - 47 
Periferik nöropati (ıBa·k : sistemik 

belirtiler) 
Perikard hastalıkları 112 
Perikardit, kronik konstrüktif 333 
Periton d iali~i 334 
pH ölçülmesi 406, 412 
Petek a•kciğer 286, 287 
Plevra ağrısı (<Bak : göğüs ağrısı) 

Plevra, anatomi ve histolojisi 22-23 
Plevra basıncı 34, 42 
Plevra biyopsisi 371, 372, 373 
Plevra kalınlaşması 165 
Ple'vra patolojisi 312-318 
Plevra sürtünme sesi 185 
Plörezi 110, 114, 141, 165, 171, 312, 

325, 393 
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Plöroperikardial kist 244 
Pnömatosel 301 
Pnömoanjiografi 217 
Pnömokorıyoz 246. 285.. 291. 300, 392 
Pnömomediastinografi 38.3 
Pnömoni 95, 96, 104, 110, 114, 189, 

192, 258, 259, 260, 271, 274, 275, 
295 

Pnömoni nonenfeksiyöz 271 
Pnömoni tis 266, 275 
Pnömosist, granüllü 16 
Pnömosistler. tip 1 ve il 15 
Poliarteriftis nodoza 300 
Polisitemi 341 
Postmiyokardial enfa rktüs sendı:o 

mu 340 
PPD (Bak: tüberküHn testi) 
Prekordial ağrr (Bak : göğüs ağrısı) 

Prostaglandin 83 
Psittakozis 275. 345 
Ptozis 126 
ıpuımoner arter tıkanması 306 
Pulmoner kalp yetmezliği sendromu 

195 

-R-
Radyasyon pnömonisi (Bak : pnömo-

ni, non-enfeksiöz, 
Radyografi 208-218 
Radyoloji•k anatom i 222-232 
Radyoizotop tetkikler 381 
Radyoskopi 207 
.Rol 180-184 
Reıkürrens felci 126 
Reseptörler sistemi 65-70 
Restr·iktif .hastalıklar 401 
Restriktif ventilasyon bozukluğu 

•(Bak: ventilasyon kapasitesi bo­
zukluğu) 

Rezeksiyon boşlukları 302 
Rezidüel volüm (Bak : akciğer ha­

cım ve kapasiteleri) 
Roma•toid artl r•id (Bak: diHuz enters­

tisyel infiltrasyonlar) 
Ronküs 172-175 
Rozet testi 422 

-S-Ş-
Saman nezlesi 417 

Sar•koidoz·is 241, 245, 281, 285. 334, 
414 

Sarkom 294 
Saydamlı·k Artması 303-308 
Sedimantasyon 342 
Segment ate•lektazisi (Ba.k : Linear 

lezyonlar) 
Sekonder belirtiler 187-204 
Selim tümörler (Bak : aıkciğer tü­

mörleri) 
Serebeller dejenerasyon (Bak : se-

konder belirtiler) 
Serolojik tetkikler 344 
Serotonin 83 
Ses kısıklığı 126 
Serum amilaz ı 344 
Serum enzimleri 344 
Sıkışmış akciğer 340 
Sıvı toplanması. ankiste 31 5 
Siliyer fonks iyon 75 
Siluet belirt isi 252, 253, 260, 265 
Siyanoz 123, 190, 407 
Sistemi·k lupus eritematozus 284 
Skalen biyopsi (Bak : biyopsiler) 
Skleroderma 284 
Skolyoz 140 
Soğuk abse 244 
Soğuk aglutinasyon 345 
Solunum 3 
Solunum değişiklikleri 144 
Solunum hacmi 32, 402 
Solunum hareketler·i 143 
Solunum hastalıklarında immünolo-

n 416-422 
Solunum istirahat düzeyi 35 
Solunum işi 41. 118 
Solunum merkezi 64 
So•lunum. periyodik 147 
Solunum sayıs ı 402 
Solunum sesleri 167 
Solunumsal distres sendromu 82, 
Solunumun kontrolü 64, 70 
Sonorite 161 
Spirometri 384 
Spirometrik Standartlur 389, 390 
Stereoradyografi 218 
Sternum lezyonları 31 9 
Stridor 116, 129, 174 



Sürfanktant 16, 36 
Sürfaktant aktivitesi 81-82 
Swyer - james sendromu (Bak: 

Mecleod sendromu) 
.Şant 188, 415 
Şilotoraks 128, 
Şok a kciğeri 280 

-T­
Takipne 144, 145 
Ta mpon sistem (Bak : asit _ baz 

dengesi) 
Tanı ve yöntemleri 87-91 
Teratoid tümörler 243 
Terde klorür 344 
Terleme (Bak : sekonder bel irti le r) 
Tietze hastalığı (Bak : kostokondral 

sendrom) 
Tu moma 243 
Ti mpanizm 164 
Ti mus büyümesi 243 
TiıP ı ~eaksiyon 417 
T•iJP il reaksiyon 418 
T•ip 111 reaksiyon 419 
TilP ıv reaksiyon 421 
Tiraj 116 
To·mografi 213 
To nsillitis, kronik 247 
ToiPografik anatomi 132-137 
To ırakotomi, eksplöratris 371 
Tottal akciğer kapasitesi (Bak : ak­

ciğer hacım ve kapasiteleri) 
Törıbü lon a kım (Bak : hava yol l a r ı 

dl irenci) 
Traı kea -bronş ağacı hava akımı 168 
Tm·kea lavajı 351 
Tra kea palpasyonu 151 
Tra lkea poz·isyonu 151 
Tra lkeal ses 170 
Traınsfer faktör (Bak: diffuzyon) 
Transtorasik basınç 34 
Transtrakeal aspirasyon 351 
Tronsuda 329, 330 
Trawbe üçgeni 164 
Trenıdelenburg pozisyonu 211 
Tronnbof lebit (Ba·k : sekonder beli r-

tiler) 
Trornbositopenik purpura (Bak : . se­

koınder belirtiler) 

4.,) 1 

Tübe~külin testi 345, 421 
Tüberküloz (Bak: akciğer tüberkü­

lozu) 
Tüberküloz plörezisi 335 
Tübüler gölgeler (Bak: linear lez­

yonlar) 

-V-
Va lsalve manevrası 292 
Vena basınc ı 374 
Vena kava süperior sendromu 127, 

138, 334 
Ve·nektazi 139 
Venöz karışım 50 
Ventilasyon 28-42 
Ventilasyon bozukluğu, kombine 394 
Ventilasyon bozukluğu. obstrüktif 

393 
Ventilasyon bozukluğu. restriktif 392 
Ventilasyon mekaniği 33-39 
Ventilasyon perfüzyon bozukluğu 

188, 193 
Ventilasyon perfüzyon ilişkileri 49 -

51 
Venti lasyon Skeningi 381 
VenNlasyonun düzenlenmesi 64 
Veziküler solunum 170 
Viral enfeksiyonlar 259, 268, 342. 344 
Vital kapasite (Bak : akciğer ilacım 

ve kapasiteleri) 
Vital kapasite, zorlu 386 
Vital kapas ite, zorlu 1. saniye 386 
Vi tal kapasite, zorlu 3. saniye 386 
Vokal fremitus 157 
Vomik 100 

-W-X-Y-Z­
Wegener gran ülomatozisi 295, 300 
Weezıing 129 
Weinberg testi 345 
Westermark belirtisi (Bak: pulmo-

ner arter tıkanması) 
Xenon - radyoaktif 382, 383 
Yabancı cisi m 96, 114 
Ya·lanc ı anjin (Bak : göğüs ağ rısı ) 

Yetişk·i nlerde solunumsal distres 
sendromu (Ba k : şok a kciğe ri) 

Ziehl - Neelsen boyama tekniği 354 
Zorlu ekspirasyon ortası akım hızı 

387 
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