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Akciger hastaliklart kitabi, tip 6grencilerini ve i¢ hastaliklari, akciger
hastaliklari ve toraks cerrahisinde calisan genis hekim toplulugunu ilgi-
lendirmektedir. Bundan baska solunum sistemi hastaliklarinin diger or-
gan hastaliklariyla dolayli ya da dolaysiz bazi iliskileri oldugundan bu
kitabin diger tip dallarindaki hekimlere bir miracaat kitabi olarak da
hizmet edecegdini umuyoruz.

1963-1970 yillarinda, New York Rochester Universitesi i¢ Hastalik-
lani Kliniginde ve 1970-1977 yillarinda istanbul Tip Fakiltesi I¢ Has-
taliklar1 Kliniginde calistigim silirelerde ayrintilariyla incelenen 10.000’i
askin vakadan edinilen bilgi kitabin éziini olusturmustur. Her iki Uni-
versite’de bana bu 6nemli sayida hastada galisma olanagini veren mes-
lekdaslarima ve hastalarima tesekkir ederim. Kitabin yazilmasinda
yaklasik 1.300 klasik ve glncel literatirden yararlanildi. Okuyanlara ko-
laylik olmasi amaciyla bu literatiiriin ilgili boélimleri konularin sonuna
yazildi.

Kitapta klasik bilgiler yaninda tipta son vyillarda gelisen yeniliklere
de yer verildi. Ornegin giderek 6énem kazanan akciger fonksiyonlarinin
klinik uygulanmasina, spor hekimligi kavramina, énemli bir hastalik ni-
teligini slrduren tluberkiiloza, giderek artan kronik obstriktif akciger
hastaliklari ve kansere comertce yer ayrildi.

Kitap Bati kitaplar seviyesinde ve Ulkemiz hastaliklarinin 6zellik-
leri g6z oninde bulundurularak yazildi. Bu nedenle kitabin, ulkemiz
tip d6grencilerine ve hekimlerine nice ve niteligi bakimindan benzeri
Amerika ve Avrupa kitaplarindan daha yararli olacadi kanisindayiz.

Yazi dlzeltmeleri icin degerli katkida bulunan Dr. Emine Kogyigit'e
ve Dr. Faruk Erzengin, Dr. Yusuf Orhan, Dr. Halit Ozbek'e tesekkiir ede-
rim. Kitabin en iyi sekilde basiimasi igin bliylik ¢abalari gegen Tek Ofset
Matbaasi ilgili personeli adina Yilmaz GCetiner, Mehmet Barlas, Ferit
Tezer'e ve Metin Dizimevi adina Metin Antmen’e ayrica tesekkir ederim.

istanbul Kuddusi Gazioglu
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BOLUM I

AKCIGER ANATOMiISI

Asinus ve lobiil

Bronslarin (solunum yollarl) son bolimi terminal bronsiyoldir. Ter-
minal bronsiyollere distal akciger bélimiine asintis adi verilir. Asiniislerde
gaz degisimi olusur. Asinlis biriminde respiratuvar bronsiyoller, alveol
duktuslari, alveol kesecikleri (alveolar sac) ve alveoller vardir (Sekil 1).
Respiratuvar bronsiyol duvarlarinin bazi kesimlerine bir epitelyumla al-
veoller bitisiktir. Perifere ilerledikge respiratuvar bronsiyol jenerasyonla-
rinda daha gok alveol gorilir. Respiratuvar bronsiyolleri alveol duktus-
lari, alveol duktuslarini ise alveol kesecikleri ve alveoller izler. Alveol
kesecikleri alveollere bitisiktir, ancak bu keseciklerde diz kas yoktur.
Solunum yollarinda oldugu gibi asinuslerde ikiye ayriima (dikotomi) sek-
linde dallanmalar olur. Béylece boélgeye gore degismek Ulzere respiratu-
var bronsiyollerde 2-9 jenerasyon olusur. Son respiratuvar bronsiyoller-
den ikili, Gglu, hatta dortli ayrilmalarla alveol duktuslarn ve kesecikleri
olusurlar. Bir asinlisde yaklasik 400 alveol duktusu ve kesecigi vardir.
Bir terminal bronsiyolden olusan son-respiratuvar bronsiyol sayisi
ise 18'dir. Her iki akcigerde yaklasik 18 milyon alveol duktusu ve kese-
cigi bulunur. Bunlar diger strikturlere gére akcigerlerin daha buylk bir
bélimint olustururlar. Tim alveol sayisi ise yaklasik 300 milyondur.
Alveol hava ile tam doldugu zaman ¢api 250-300 mikrondur. Sekilleri
poligonal olup, yassi bir epitel ile ortilmustir. Total alveol ylzeyi be-
den biylkligine gore degisir, 40-100 metrekaredir. 0.36-2.5 mikron gibi
¢ok ince olan bu alveol yiizeyinde gaz degisimi olusur.



Terminal bronsiyole distal olan asiniis ¢api yaklasik 6 mm’dir. Asinls-
ler kontrast madde veya iltihabi eksiida ile dolduruldugu zaman rad-
yografide gorilebilirler. Orne@in bir asinisiin tiberkiiloz eksiida veya
granllasyon dokusu ile dolmasi «rozet-seklinde» bir gériinim olusturur
ki bu tlr lezyonlara «asino-nodéz» lezyon adi da verilir. «Alveoler dol-
gunluk» da asiner nitelikte radyografik bir gérinimdir; akciger édemi,
akut alveoler pnomoni ve idyopatik pulmoner hemoraji gibi hastaliklarda
izlenir.

Lobdl, bag dokusu bir septumla birbirinden ayrilmis akciger birimleri-
dir. Genellikle 3-5 asinus toplulugundan olusur. Eriskinde lobiiliin c¢api
yaklastk 1 sm’dir.

Lambert kanallari

Bronsiyollerin son bdlimlerinde, 6zellikie preterminal bronsiyoller-
de, gevrelerindeki alveollerle birlestiren kanaiciklar vardir. Bunlarin fiz-
yolojik o6zellikleri bilinmemektedir.

Alveol gdézenekleri

Bunlara Kohn goézenekleri (kliglk delik) adi da verilir. Alveol duvar-
larinda 10-15 mikron c¢apinda yuvarlak veya oval agikliklar olup, alveol-
ler veya alveollerle bunlara bitisik striiktliir arasinda birlesmeyi saglarlar.
Tikanan bronsiyollere distal akciger birimlerine Kohn goézeneklerinden
gegen hava bu birimlerin kollapsini (¢gokmesini) onler. Gézeneklerin genis-
lemesi ve yirtiilmasiyla amfizem niteliginde patolojik degismeler olusur.

Akciger vaskiiler sistemi

Akcigerlerde pulmoner arterler bronslar yoniinde ilerler ve bronslarla
ayni diizeyde dallanirlar. Bronslari izleyen arterler elastik, bronsiyolleri
izleyenler ise miskiler niteliktedir. Muskiler arterler baslangicta yak-
lastk 1000 mikron ¢apinda olup, terminal bronsiyol diizeyinde 100 mik-
ron ¢apindadir. Perifere gittikge arterlerin kaslari azalarak terminal bron-
siyoller 6tesinde basit bir elastik lamina ile arteriol niteligini alirlar. Bun-
dan sonra prekapiller arterioller ve alveolleri gevreleyen kapiller sebeke
olusur.

Brons arterlerinin kdkeni degisiktir. Aortadan veya interkostal
subklavikuler arterlerden veya internal meme arterlerinden ¢ikabilirler.
Bunlar terminal bronsiyollere kadar brons duvarlarini beslerler ve bun-
dan sonra arteriyel pleksisleri olustururlar. Bazi bronsektazilerde brons
arterlerinde 6nemli hipertrofiler gelisir ve bu pleksuslerde bol miktarda
kan birikir.
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Ven dolasiminin kokeni alveollerin gevresindeki kapiler sebekeden
ve plevranin kapiler sebekesinden baslar. Once ven6z bir pleksis olusur.
Sonra veniller ve venler husule gelir. Histolojik olarak venlller ve arte-
riyoller arasinda bir ayrilik yoktur. Ancak bunlarin yonleri degisiktir. Ven
sistemi bronslari ve bunlarla yondas olan arterleri izlemeyip interlobiler
septalara direne olurlar. Ana bronslar ve trakea biflirkasyonunda brons
venleri olusarak bunlar hilus yakininda bulunan pulmoner venlere direne
olurlar. Bu venler mediasten venleriyle ve azigoz ve hemiazigoz venleri-
ne giden diger venlerle anastomoz yaparlar.

Not: Akcigerin vaskuler sistemiyle ilgili diger anatomik bilgi kalb ve
bliyik damarlarin yiizeyel projeksiyonu konusunda yazildi (bk. sayfa 31).

Akcigerin lenf dolasimi

Akciger ve plevranin zengin bir lenf vaskller sistemi vardir. Lenf da-
marlar plevra altinda, diger damarlarin ¢evresinde ve brons duvarinda
bulunurlar. Bu damarlarin iginde bulunan lenf bronslar boyunca ve hi-
luslarda bulunan lenf bezlerine direne olurlar. Bundan sonra lenf akimi
sagda duktus torasikusla ve solda duktus lenfatikus yoluyla sistemik ven
akimina karnisir. Lenf bezleri lob bronslarinin ayrildigi bélgelerde, hi-
luslarda, trakea biflirkasyonunda, trakea g¢evresinde (paratrakeal), trake-
obronsiyal boigelerde ve aorta cevresinde (paraaortik) bulunurlar. Bun-
dan baska on gogls duvarinin i¢ boliminde, internal meme arterleri bo-
yunca, internal interkostal bdlgelerde ve anteriyor ve posteriyér medi-
astende de lenf bezleri vardir. Lenf sistemiyle bir kanser yayilmasi
veya akciger 6demi oldugu zaman akciger radyografisinde pulmoner
lenf dolasimi belirli bir sekilde izlenebilir.

Solunum yollan (brons ve bronsiyoller)

Bronslarin fonksiyonu alveollere hava giris ve ¢ikisini saglamaktir.
Alveollerdeki hava ile alveol kapillerleri arasinda gaz alis verisi husule ge-
lir. Etkili bir ventilasyon igin inspirasyon ve ekspirasyon hava akimi az
bir direncle ve homojen bir dagihmla uygulanmahdir. Bundan bagka brons
ve akcigerlerin zararh fizik, simik veya biyolojik ajanlardan korunmalari
gerekir. Solunum vyollari brons ve bronsiyollerden olusurlar (Sekil 1).
Bronslarin duvarlarinda kikirdak oldugu halde bronsiyollerde kikirdak
yoktur.

Brons ve bronsiyollerin dallanmalari dikotom (catallagsma-ikiye ay-
riima) seklindedir. Gapi esit iki bronsun ayrildigi bronsla yaptigi agi
esittir ve ikisinin total gapi aynidiklari brons ¢apindan yaklagik %20 da-
ha biylktir. Eger ayrilan bronslar esit degilse kiigiik olanin ayrildig



bronsla yaptigi a¢1 daha buylktir. Bronslarin sayisi hilustan perifere olan
uzunluga goére degisir. Bu uzunluk kisa ise (lateral yon) 3-6 brons ve
bronsiyol jenerasyonu vardir. Daha uzun yénde ise (egzen yon) 15 kadar
jenerasyon olusur. Tablo 1 de trakea, brons ve bronsiyollerin bazi ana-
tomik ozellikleri gérulmektedir.

TABLO 1. Brons ve bronsiyollerin bdliisme o&zellikleri

Jenerasyon sayisi

Segment  Terminal Kesit
Striktur Trakea bronsu bronsiyol Say! Capt alani
Trakea 0 1 2.5 sm 5 smz2
Ana bronslar 1 2 11-19 mm 3.2 sm2
Lober bronslar 2/3 5 45-13.5mm 27 sm2
Segment bronslar 3/6 0 19 4.5-6.5 mm 3.2 sm2
Subsegment bronsglari 4/7 1 38 3-6 mm 6.5 sm2
Bronslar 2-6 degisik degisik degdisik
Terminal bronslar 3-7 1000 1.0 mm 7.9 smz2
Bronsiyoller 5-14 35.000 degisik degisik
Terminal bronsiyoller 0 35.000 0.65 mm 116 sm2
Respiratuvar bronsiyoller 1-8 degisik degisik degisik
Terminal respiratuvar
bronsiyoller 29 630.000 0.45 mm 1000 sm2
Alveol duktuslari
ve kesecikleri 4-12 14 %106 0.4 mm 1.71 m2
Alveoller 300106  0.25-0.30 mm 70 m2

Trakea ve ana bronslarin kikirdaklari nal seklindedir. Lob ve seg-
ment bronslarinin kikirdaklar intizamsiz olup, brons duvarinin énemli bir
bolimini orterler. Perifere gittikce kikirdak azalir ve kaybolur, yerini
bronsu cevreleyen bir kas tabakasi alir.

Gok kath nitelikte olan brons epitelinde silyalar ve kalsiform hucreler
vardir. Perifere ilerledikce epitel incelir ve bronsiyollerde bir kat halini alir
ve kalsiform hiicrelerin sayisi azalir. Terminal bronsiyollerde kalsiform hic-
reler ve silya yoktur ve epitel yassilasmistir. Epitelin altinda bazal membran
ve bunun altinda da gevsek bir fibréz doku ve zengin bir kapiler sebe-
keden olusan membrana propria vardir. Membrana propriada bulunan
mukus bezleri sik olarak kikirdak veya kas duvarindan disari ¢ikarlar.
Serdz ve miukdz bu bezler karisik olarak birlikte bulunurlar ve tiibiloasi-
ner niteliktedirler. Mukus bezlerinin volimleri kalsiform hiicrelerden daha
blyuktir. Membrana propriyvada yodgun elastik lifler vardir, bunlar
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brons boyunca uzunlamasina ilerierler ve perifere gittikge azalirlar.
Bronslarin ¢evresinde bulunan bag dokusu bronsiyollerin duvari akciger
parenkimasina donlnsilinceye kadar devam eder.

N
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Sekil 1. Solunum yollar1 dallanmasim1 gosteren diyagram. Brons agacinda
yvaklasik 23 jenerasyon ikili (dikotom) dallanma olusmaktadir. Dallanma bolge-
leri (zon=Z) iletim ve respiratuvar olmak tlizere baglica iki grupta toplan-
maktadir. Bronglar (BR), bronsiyoller (BL) ve terminal brongiyoller (TBL) ile-
tim bolgesinde bulunan solunum yollaridir.  Respiratuvar bronsiyollerin
(RBL) ilk dallanmalan iletim bélgesinde bulunmaktadir. Bunu izleyen RBL'-
ler, alveoler duktuslari (AD) ve alveol kesecikleri (AS=alveoler sak) respi-
ratuvar bdélgeyi olusturmaktadir. (Weibel E. R: Morphometry of the human
lung kitabindan degistirilerek alindi).

Gergek akciger parenkimasi (alveoller) yodun bir elastik doku ve
bag dokusundan olusan bir membranla sinirlanmistir. Bu membran, al-
veoler parenkima, bronkovaskiler bag dokusu, interlober septa ve plevra
arasinda bir sinir olusturur. Sibpléral gevsek bag dokusunda kan da-
marlari, sinirler ve lenfatikler yer alir. Alveollerin gevresindeki bu strik-
tirler tumiiyle akcigerin interstisiyum’unu olustururlar. Bazi patolojik ko-
sullarda interstisiyumda sivi ve hava toplanmasi husule gelir.

Silya

Silyalar solunum yollarinin énemli koruyucusudurlar (Sekil 2 ve 3). Na-
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zal boslugun 6n baslangici, farenksin arkasi ve vokal kortlar disinda tum
solunum yollarinda dagilmislardir. Ustlerinde bulunan 5 mikron kadar ka-
linhiktaki mukus tabakasini yukariya dogru hareket ettirerek solunum
yollarindaki zararli maddelerin disan atilmasini saglamalan baslica go6-
revieridir. Bronsiyollerin alveollerle birlestigi yerden larenkse ydnelen
silya hareketi siurekli bir niteliktedir. Nazal sinislerde silyalarin olustur-
dugu akim ostiumlara, burunda ise posteriydor narise dogru arkaya yo-
neliktir. Bronslarda ve trakeada yukariya, vokal kortlar arasinda arkaya
ve yukariya yoneliktir.

Silyalar mukus membranda silya hicrelerinde bulunurlar (Sekil 2
ve 3). Bir hicrede yaklasik 200 silya vardir. Mukus membranin 1 sm? de
yaklasik 1500-2000 milyon silya vardir. Silyanin boyu 6-7 mikron, capi 0.3
mikron olup, kendisinin Ustinde bulundugu mukus ortisinin kalinhgin-
dan biraz daha uzundur. Silya hareketi dalgalar halindedir. Hareket sayisi
ve buytlkligl degdisici niteliktedir. Farede saniyede yaklasik 21 silya ha-
reketi goézlenmistir. Silya hareketlerini kontrol eden etkenler kesin olarak
bilinmemektedir. Silyalarla olusan mukus ortusiniin hareketi dakikada
2.5-3.5 mm bulunmustur. Bu hareket hayvanin cinsine ve uygulanan tek-
nige gore degismektedir.

Kuru hava silya hareketini azaltir. Burun yoluyla solunumda trakea-
daki hava %80 den fazla su buhariyla satiire olur. Bu satirasyon silya
hareketi i¢in iyi bir ortamdir. Sirekli agiz solunumunda havanin su buha-
rn ile satlrasyonu azalir ve silya hareketleri yavaslar. Trakeostomi ile
yapilan hava solunumunda su buhari satiirasyonu %50 ve diser ve silya
hareketlerine negatif bir etki yapar. Dehidratasyon, fazla mukus salgisi
ve sigara silya hareketlerini azaltir. Sigara igenlerde silyalarin boyu ki-
salmis ve adetleri azalmistir. Siganda alkolin silya hareketini
azaltti§r gozlenmistir. Kokain gibi bazi ilaglar silya hareketini azaltir.
Atropin silya c¢evresinde kuruluk ve viskosite artmasina sebep olarak
silya hareketlerini inhibe eder. Bronsit, bronsektazi, pnémoni ve akciger
absesinde silyalarin sayisi ve hareketi azalmistir. inflienza virlisi ve
yukari solunum yollarinin bazi virlsleri silyalar tahrip ederler.

Akciger sinirleri

Akcigerin sinirleri vagus ve 6 toraks simpatik gangliyonlarindan ¢i-
kan sinir lifleridir. Frenik sinirinin akciger sinir sisteminde bir katkisi oi-
dugu, o6zellikle vaskiler kontrolde bir etkisi oldugu sanilmaktadir. Ancak
bu sinirin dagilimi ve fonksiyonu iyice anlasiimamistir. Vagus ve toraks
simpatik sinir lifleri brons ve bronsiyoller boyunca aralarinda simpatik
gangliyonlarin bulundugu plekstsler olustururlar. Brons kaslarinin mo-
tor sinirleri ve muhtemelen pulmoner damarlarin dilatér sinir lifleri efe-
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Sekil 2. Normal bronsiyol epitelyumunun elektron mikroskopta goriiniisii.
Epitelyum hemen timiyle silyalarla kaplanmistir. Ancak tek tik hiicre
ustiinde silya azdir veya yoktur (Normal dokunun 2000 kez bilyutilmus
resmi). Sigara icenlerde silya sayisinda o6nemli bir azalma husule gelir.
(Ebert R V and Terracio M J: Amer rev resp dis. dergisinden alindi).

Sekil 3. Brongiyol epitelyumunda silyalar arasinda goriilen Clara hiicreleri.
Bu hiicreler terminal bronsiyollerde daha coktur. (Normal dokunun 1,800 kez
bliylitilmiis resmi). Sigara icenlerde Clara hiicreleri azalir. (Ebert R V and

Terracio M J: Amer rev resp dis. dergisinden alinc).
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rant vagustan ¢ikarlar. Bu eferent lifler brons mukus bezierinin aktivite-
sini de kontrol ederler. Vagusun eferent liflerinin godu gerilme resep-
torlerinden stimilusu tasirlar. Vagusun agri ve diger his lifleri de vardir.
Bunlarin Unilateral kesilmesiyle pulmoner kokenli agn ve oksiriik refleksi
crtadan kalkar. Simpatik sinirlerde bronkodilator lifler vardir.

Plevra

Plevra mezodermal kokenli seréz bir membrandir. Bir bad dokusu
tabakas! ve bunu Orten yassi bir epitel tabakasindan olusur. Akciger yu-
zini ve loblar arasini Orten viseral plevra, hilusta paryetal plevra ile
cevam eder. Paryetal plevra hemitoraks! orter. Viseral ve paryetal plevra
zarlan arasinda az miktarda bir sivi vardir, iki zarin sirtinmesini onler.
Bu sivinin olusu ve absorpsiyonu arasindaki oran ayni oldugu igin mik-
tari degismez. Paryetal plevra kostal, mediastinal ve diyafragmatik ol-
mak Uzere Uge ayrilir. Ekspirasyonda kostal ve diyafragma plevralari bir-
birine degerler.

Viseral plevranin baslica kan alisi brons arter dallarindan olur. Pul-
moner arterin birka¢c dali ise zarin dip boélumlerini beslerler. Viseral plev-
ra arterleri terminal bolimlerinde gevsek bir kapiler sebeke olustururiar.
Bu kapilerlere alveol kapilerlerinden 10 kat daha genis oldugundan «dev
kapillerler» adi verilmistir.

Paryetal plevranin kostal bélimine interkostal arterlerden kan ge-
lir. Mediasten ve diyafragma bdlimine ise kan internal meme arteri da-
lindan gelir.

Viseral plevrada lenf akimi hilus bezlerine yoneliktir. Paryetal plev-
rada ise sternal bezlere ve mediastinal bezlere yonelik bir lenf drenaj
vardir.

Viseral plevranin sinirleri yalniz otonomik liflerle saglanir. Paryetal
plevranin santral diyafragma bolimine sinir frenik sinirden, perifer bg-
limiine ise bitisik interkostal sinirlerden gelir. Kostal paryetal plevranin
sinirleri spinal sinirlerden kdkenlidir.

intraploral basing: Plevra iginde basing ortalamasi atmosfer basin-
cindan daha azdir. Bunun baslica nedenleri: (1) akciger interstisiyumun-
da ve brons duvarlarinda esnek bir dokunun bulunmasi, (2) brong kas-
larimin 6zel durumlari nedeniyle solunum yollar kisalma egilimindedirler
ve (3) alveollerin lzerinde bulunan ince bir tabakanin olusturdugu yu-
zeyel gerilim.

Toraks organlarinin yer ¢ekimiyle ilgili olarak intrapléral basing apeks-
ten tabana kadar degisiklikler gosterir. Plevra bosluguna az miktarda
hava verilerek bu basing degisiklikleri o&lgllebilir. Bu teknikle
intraploral sivi toplanmasi, infeksiyon ve akcigeri delmek gibi kompli-
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kasyonlar oldugundan yerine 6zofagus basing degisiklikleri olgulebilir.
Cunki ozofagus basing degisiklikleri intrapléral basing degisiklikleriyle
paralel bir yondedir. Kompliyans o6lgilmesinde, 6zofagus hastaliklari ve
skleroderma tanisinda 6zofagus basinglarindan yararlanilir. Bunun igin i¢
Qapl 1 mm olan ve ucunda lateral bir deligi bulunan polietilen bir boru
kullanilir. Borunun ucuna 10 sm uzunlugunda ve 1 sm g¢apinda bir lateks
balon baglanmistir. Balonun i¢cine 0.2 ml kadar hava konur. Balon o¢zel
bir yagiyla kaygan hale getirildikten sonra burun deliginden 6zofagusa
itilir. Bu itme bir kamisla su icerken yapilirsa daha kolay olur. Balonun
drs ucu bir basing olgerine istirakte oldugundan inspirasyon ve ekspiras-
yon basing degisiklikleri izlenir. Polietilen boru inspirasyonda pozitif ba-
sing goruliinceye kadar asagi itilir. Bu gozlem balonun midede oldugunu
endike eder. Bundan sonra balon inspirasyonda negatif basing gorilin-
ceye kadar yukan gekilir. Balon kalb atimlanyla ilgili basing degisiklik-
lerinin en az oldugu 6zofagus bolgesine (genellikle 1/3 alt 6zofagus bdl-
gesi) yerlestirildikten sonra basin¢g Olgllir. Ayakta veya otura-
rak yapilan olgliler daha objektiftir. Ayakta veya oturan normal bir kiside
istirahat solunumunda 6zofagus ic¢i basinci inspirasyonda —6 sm H20 dan
ekspirasyonda -——2.5 sm H20 ya degisir. Basing, solunum derinligine ve
diger ozelliklerine gore degisiklikler gosterir. Dispne olan hastalarda
genellikle inspirasyon negatif basinci ve inspirasyon-ekspirasyon basing
ayrilig:t artar. Bu degisiklikler solunum gliciniin  artmasiyla ilgilidir.
Obstriktif akciger hastali§i olanlarda ekspirasyon sonunda basing art-
mistir ve bu artis atmosfer basincindan daha fazla olabilir.

" Respiratuvar refleksler

'Herhangi bir viseral veya somatik sinirin uyariimasiyla solunum et-
kilenebilir. Toraks viserlerinden aferent stimilusunu alan baslica refleks-
ler asagiya yazildi :

inflasyon refleksi (Hering-Breuer)

Akcigerin inflasyonu (hava ile sisirilmesi) inspirasyon egilimini azal-
tir. Akcigerin kollapsi ise inspirasyon egilimini arttirir. Vagotomi inflas-
yon refleksini onler. Refleks reseptorleri diiz kas uclarinda, 6zellikle brons
ve bronsiyollerde bulunmaktadir. inflasyon refleksi yas arttikga azalir.
Bu refleksin baslica fonksiyonunun brons kas tonusu ile ilgili oldugu
saniimaktadir.

" Deflasyon refleksi

_Akcigerlerin deflasyonu (havasinin bosalmasi) respiratuvar bronsiyol-
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ler ve bunlara distal striktirlerde bulunan reseptorleri etkileyerek solu-
numu stimile eder. Deflasyon reseptérlerine pulmoner kapillerlere yakin
bir bélgede bulunmalari nedeniyle «jukstapulmoner kapiller reseptérleri»
veya «J reseptorleri» adi da verilmektedir. Egzersizde oldugu gibi J re-
septorlerinin stimultsi ile pulmoner kapiller basinci artar. Pulmoner ka-
piller basincin ylkselmesiyle interstisiyel volim artar. Bu artis bir ge-
riime refleksi mekanizmasiyla J reseptoérlerini uyarir.

Paradoksal refleks

Vagus siniri bloke edildigi zaman akcigerlerin inflasyonu ile inflas-
yon refleksi uyarilmayip bunun yerine diyafragmanin uzun ve siddetli bir
kasiimasi izlenir. Bu nedenle bu reflekse «paradoksal refleks» adi verilir.
Bu refleksin fizyolojik etkisi iki gozlemle acgiklanmaktadir: (1) Istira-
hatta normal solunumun arasina dakikada birka¢ kez derin soluklarin
karistig: izlenir, (2) mikroatelektazilerin beklendigi bazi durumlarda ve va-
gotomi yapildigr zaman, atelektazinin édnlenmesi paradoksal refleksin var-
ligin1 desteklemektedir.

iritan refleksier

Oksurik trakea ve bronslarda bulunan subepitel reseptorlerle ilgi-
lidir. Bu reseptorler respiratuvar bronsiyollerin proksimal uglarna kadar
uzanirlar. En ¢ok toplandiklari yerler trakea arkasi, karena ve brons bi-
firkasyonlandir. Bu nedenle lokal anestezi ile iyi bir bronkoskopi uygu-
lamak icin trakea biflirkasyonunda yeterli bir anestezi gerekir. Mekanik
ve simik iritan maddelerin inhalasyonu ile olusan refleks glotisin ka-
panmasina ve bronkokonstriksiyona sebep olur.

Pulmoner vaskiiler refleksler

Kedi ve kdpekte akciger damarlarinda basing artmasi apne ve bun-
dan sonra da hizli, sig bir solunuma ve hipotansiyona sebep olur. Vago-
tomiyle bu Onlenir. Bu refleks vendéz basincin arttigi durumlarda daha
belirli olur. Reseptorlerin yerinin daha ¢ok pulmoner venler ve kapiller-
lerde oldugu sanilmaktadir.

Pulmoner embolide hizli ve sig bir solunum olusur. Hayvanda vago-
tomi yapilirsa bu 6nlenir. Embolizasyonla ilgili bu refleks bundan baska
kan basincinda, kalb atim sayisinda azalmaya, genel pulmoner vazo-
konstriksiyona, muhtemelen 6deme, akciger kompliyansinin azalmasina
ve hava akiminin artmasina sebep olur. 5-hidroksitriptamin injeksiyonuy-
la embolide izlenenlere benzer belirtiler olustugundan bu maddenin
vaskliler tromboz siresince, trombositierden agiga ciktigi ileri sirilmus-
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tir. Ancak S5-hidroksitriptamine karsi ilaglar verildigi zaman emboliye ait
bu belirtiler tam olarak onlenemediginden bu acgiklama yeterli nitelikte
degildir.

Yukari solunum yollar refleksleri

Hapsirma ve oksurik gibi bu refleksler daha ¢ok koruyucu nitelik-
tedir. Hapsirma burunda olusan bir iritasyona karsiliktir. Bu refleks reti-
nanin birdenbire kuvvetli bir 1sik etkisine ugradi§i zamanda husule ge-
lir. Oksiriik refleksi farenksten asagida herhangi bir boélgede iritasyonla
olusabilir. Bulanti refleksi istenilmeyen bir maddenin 6zofagusa girme-
sini onledigi gibi glositin kapanmasina da sebep olur. Burun ve bogazin
stimiilasyonuyla olusan bronkokonstriktér, kardiyoinhibitér ve vazomotor
reflekslerde vardir.

Diger respiratuvar refleksler

Respiratuvar kaslar, tendon ve eklemierden, kalb ve sistemik dola-
simdan, sindirim viserlerinden, agri ve isi ve bazi postiral reseptorier-
den olusan refleksler solunumu etkilerler. Bunun iyi bilinen bir drnegi
deriye birdenbire soguk uygulandi§i zaman olusan solunum degisikli-
gidir.

Solunum yollarinin savunmasi
Bu konuya sayfa 5-6'da ve ileride kisaca deginildi.

Brons hareketleri: Bronslar ekspirasyonda kisalir ve daralirlar, inspi-
rasyonda ise uzar ve genislerler. Ekspirasyonda olusan degisiklik asagi
solunum yollarinda bulunan bir maddenin yukariya itilmesini saglar.

Silyalar ve mukus ortii: Silyalarin yukari solunum yollarina yoénelik
hareketi zararli maddelerin, bakterilerin yukarya itilmesini ve atiimasini
saglar. Mukus ortlii bu eliminasyonda silyalarla birlikte yardimci oldugu
gibi mukus membranin korunmasina da yararli olur.

Alveol makrofajlari: Bunlar 20 mikron biyikligiinde, eksantrik nuk-
leuslu hiicrelerdir. Alveol iginde 3 veya 4 ( birarada bulunurlar. Alveoler
makrofajlarin bakteri ve inhale edilmis tozlara karsi énemli bir savunma
gorevieri vardir. Radyoaktif maddelerie isaretienmis bakterilerin bu mak-
rofajlar tarafindan alindi§i ve zararsiz hale getirildigi saptanmistir. Alkol
bunlarin etkilerini azaltir. Hipoksiya, remi, sigara ve kortikosteroit ilaglar
alveol makrofajlarinin bakterisit etkisini azaltirlar. Bu hiicrelerin akci-
gerlerden toz eliminasyonunda ve pnémokonyosis patojenesinde de 6nem-
li bir yeri vardir.
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Solunum regiilasyonu

Noérojen kontrol

Respirasyon degisik etkenlerle kontrol edilir. Ancak solunumun oto-
matik ritmi medullada bulunan sinir hicrelerinin kontrolii altindadir. Bu
htcrelerin bulundugu bodlgeye genellikle «solunum merkezi» adi veril-
mektedir. Bu merkezde birbirini ters yonde etkileyen inspiratuvar ve ekspi-
ratuvar uyarilar olusur. inspiratuvar merkezden olusan uyarilar solunum
kaslarini, toraks ekspansiyonunu ve akcigerlerin inflasyonunu stimile eder-
ler. Bundan sonra gerilmis akcigerlerden olusan aferent uyarilar ekspi-
ratuvar merkeze eriserek inspiratuvar merkezi inhibe ederler ve boy-
lece akcigerin deflasyonu saglanir, ekspirasyon stimile edilir. Respira-
tuvar merkez beyin aktivitesinin etkisi altindadir. Boylece uyanikken
respirasyon merkezi stimilasyon halindedir. Uyku, hipnotik ilaglar ve
anestezi gibi beyin aktivitesine depresyon etkisi yapan durumlarda ise
ventilasyon azalir. Yutkunma, konusma, gllme ve aglama gibi stimi-
luslar beyin yoluyla respirasyonu etkilerler. Isi artmasi, hipotalamus-
taki 1si1 merkezi regillasyonuyla solunumu stimile eder. Egzersizde so-
lunumun sinir kontroliiniin énemli bir yeri vardir.

Simik kontrol

Normalde ventilasyonun baslica regiilasyonu arter kaninda CO: par-
siyel basinci (PCO2), pH ve daha az énemli olarak da arter kaninda ok-
sijen parsiyel basinci (PO:) ile saglenir. Kanda onemli pH degisiklik-
leri olsa bile serebrospinal siwvisi (SSS) pH’sinda bir degisme olmaz.
Bu duragan ortam kan-beyin engelinde H+ionu degisiminin etkili bir re-
giilasyonu ile ilgilidir.

Solunumun baslica simik uyarist PCO2 nin artmasi ve pH nin azal-
masidir. Arter kaninda PCO:2 nin birkag mm Hg artmasi, alveol ven-
tilasyonunda yaklasik iki kat bir artmaya sebep olur. Normalde genel-
likle arter kaninda PCO: nin 40 mm Hg Ustine gikmasi solunumu sti-
mille ederek fazla CO:2 nin eliminasyonunu saglar. Anormal bazi ko-
sullarda solunum merkezinin PCO2 nin artmasina karsi reaksiyonu de-
gisir. Ornegin travma, tromboemboli, ensefalit, miksédem ve bazi iler-
lemis amfizem vakalarinda solunum merkezinin PCO2 ye duyarhg: azal-
mistir.

Karotis ve aortta buiunan «perifer kemoreseptorler»i arter kanin-
da PO: ve pH ile etkilenirler. Karotis kemoreseptorleri karotis arterinin bi-
firkasyonunda, aort kemoreseptorleri ise asendan aortanin pulmoner
artere yakin boliminde bulunurlar. Bu kemoreseptérlerin stimuluslari
solunum merkezine glossofaringus ve vagus sinirleriyle tasinirlar.



Arter kaninda PO: nin ve pH nin azalmasi bu kemoreseptorler ile
solunumu stimiile ederler. PCO2 nin artmasi H-+ionu yoluyla uyarici
bir etki gosterir. Ancak bu kemoreseptérlere en etkili stimulis arter
kaninda PO2 nin azalmasi veya hipotansiyonda oldugu gibi bu bdlge-
lerde kan akiminin azalmasidir. insanda perifer kemoreseptérler kuguk
PO: degisikliklerine pek duyarli degildir. Ornegin inspirasyon gazinda
oksijen ancak %16 nin altina distigi zaman ventilasyonda artma hu-
sule gelir. Perifer kemoreseptorlerin istirahat ventilasyonuna  katkisi
yvekiasik %20 dir. Ventilasyonun geri kalan %80 i CO: reglilasyonu ile
taglanir. Bazi beyin hastaliklarinda, Pickwick sendromununda, baz;
ilaglarla solunum merkezinin depresyonunda ve ozellikle kronik obstriik-
tif akciger hastaliklarinda olusan alveoler hipoventilasyonda hipoksik ven-
tilasyon o6nem kazanir. Alveoler hipoventilasyon sonucu PCO: artar,
kanda ve idrarda pH azalir, amonyum tuzlarinin bodbrekten atilmasi ve
sodyum retansiyonu artar. Bikarbonat bdbreklerden reabsorbe olur ve
bufer kapasitesi artarak solunumun hiperkapnik stimilist  azalir.
PCO2 nin 70 mm Hg den yukari gikmasi solunum merkezine direk bir
depresyon etkisi yapar. Bu durumlarda hipoksemi, ventilasyonun onem-
li bir regllasyonu olur. Bu hastalara yiliksek konsantrasyonda oksijen

verilince ventilasyon azalarak PCO: nin daha da artmasina ve fatal so-
nuclara sebep olabilir.

Periodik respirasyon

Genellikle Cheyne-Stokes solunumu adi verilen periodik respiras-
yonda hiperventilasyon ve hipoventilasyon doénemleri birbirini izlerler.
CO:2 belirli bir dluzeye c¢ikinca kemoreseptorlerin uyarisiyla hiperventi-
lasyon ofusur. Bundan sonra santral regilasyonda bir azalma husule
gelerek hipoventilasyon gelisir. Bu hipoventilasyon sonucu CO2 art-
maya baslar ve belirli bir diizeye erisince tekrar ventilasyon artar. Pe-
riodik solunum vyaslilarin uykusunda, kalb yetmezliginde, serebral lez-
yonlarda, ozellikle intrakraniyal basincin arthidi durumlarda ve diyabetes
mellitus ve Ureminin olusturdugu metabolik asidoz vakalarinda gorulir.
Periyodik solunumun baslica nedenlerinden biri akciger-beyin dolagim
stiresinin uzamis olmasidir ki, bu kalb yetmezliginde izlenen 6nemli bir
anormalliktir.

Yukari solunum yollan

Burundan trakeaya kadar olan solunum yollarina yukari solunum
yollan ve trakea ve o6tesinde bulunan solunum yollarina ise asagl solu-
num yollari adi verilmektedir.
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Burun

Burunun baslica doért solunum fonksiyonu vardir: (1) havanin ge-
cisi, (2) zararlh maddelere savunma, (3) inspirasyon havasinin isinmasi
ve (4) nemlenmesi.

Eriskinler burunlarindan solunum yaparlar. Ancak burunda polip ve-
ya mukoza konjesyonu gibi patolojik degisiklikler varsa solunum agiz-
dan uygulanir. Normalde hava akimina diren¢ burunda agizdan %50
kadar fazladir.

inspire edilen havada bulunan zararlh maddelere karsi korunma
mekanizmasi burnun 6n boéliminde bulunan killar, vaskiler mukus
membran, silyall epitelyum, bakterisit nitelikte sivi sekresyonu ve zen-
gin lenf direnaj ile saglanir.

Brons ve alveollerin gerekli fonksiyonu igin inspire edilen hava
burunda 37°ye isitilir ve bu havanin bélimsel nemliligi %95’e ¢ikarihr.
Havanin isitilmasi burun mukus zarinda bulunan zengin kan dolasimi
ile, havanin nemlendirilmesi ise mikoza epitelyumundan sizan sivi ile
saglanir. Bundan baska mikoza bezlerinin ve kadeh hicrelerinin dis
salgilar da nemlilige yardim ederler. Boylece 24 saatte burundan inspi-
re edilen 10,000 litre hava 750 ml burun sekresyonu ile nemlendirilmis
olur. Trakea entlbasyonu veya trakeostomi gibi nedenlerle burundan
gecmeyen inspirasyon havasi ile solunum vyapilirsa asagl solunum yol-
lari mukozasinda kuruluk olusur ve silyalarin aktivitesi 6nemli bir se-
kilde azalir. Bu nedenle bu tir girisimlerden sonra inspirasyon havasi-
nin yeterli nemlendirilmesi gerekir. Kuru gaz solunumu zararli oldugun-
dan burun kanili ile verilen yuksek konsantrasyonda oksijen nemliendi-
rilmelidir.

Paranazal siniisler

Bu sinusler silyali epitel kati ile ortilmuslerdir ve dar deliklerle bu-
run bosluguna birlesmislerdir. Sinusler enfekte oldugu zaman bu delik-
ler tikanabilirler. Sinlslerin direnajinda bozukluk olunca kronik infeksi-
yonlar gelisir. Sinuslerdeki enfekte materyel asagi solunum yollarina as-
pire edilerek akut ve kronik bronsite ve akciger infeksiyonlarina sebep
olur. Paranazal sinuslerin baslica fonksiyonlarinin isi regllasyonu, ses
rezonans! ve travmalardan koruma oldudu saniimaktadir.

Tuba auditiva (Eustachi kanali)

Orta kulak boslugunu epifarenkse birlestiren bir kanaldir. istira-
hatta bu kanalin duvarlari birbirine temas halinde oldugundan kanal ka-
pahdir. Esneme, yemek yeme, yutkunma ve kusmada kanalin duvarlari
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birbirinden ayrilarak kanal agilir ve farenks havasi buradan kulaga ge-
ger. Mikoza 6demi, fazla sekresyon ve adenoit doku gibi nedenlerle
kanal kapanabilir. Dudaklar ve burun kapali iken Ufler gibi bir hareket
yapilirsa nazofarenks basincini artirarak Eustachi kanalini acar.

Farenks

Hava ve gidanin gegtigi bir kanaldir. Ustte yukari solunum vyollar,
altta asagi solunum yollari ve 6zofagusla, énde adiz boslugu ve arkada
omurga ile komsudur. Yumusak damagin Ustiinde bulunan béliimiine
«epifarenks» veya «nazofarenks», yumusak damagin altinda bulunan bélu-
mune ise «hipofarenks» veya «laringofarenks» adi verilir. Nazofarenkste
Eustachi borusunun farenkse agilan ostiumlari, lenfoid dokudan olusan
tonsiller, adenoit vejetasyonlar, sert ve yumusak damaklar bulunur. Len-
foid dokunun sismesiyle solunum yollarinda bdliimsel bir darlik gelisir.
Arka duvarda bulunan lenf bezlerinin infeksiyonu retrofarenks absesine
sebep olabilir. Hipofarenks dnde larenks ve tiroid kartilajla, arkada ise
6zofagus agz! ile komsudur.

Larenks

Larenks Ust ve alt ucglar agik piramid seklinde bir borudur. Genis
ucu yukarida olup farenkse aciktir. Alt ucu trakea ile devam eder. La-
renks anatomisi tiroid, krikoid, aritenoid, epiglot kikirdaklari, ses tel-
leri, kaslar, baglardan ve sinirlerden olusur. Larenksin baslica motor si-
niri rekirent larenks siniridir. Bundan baska silperiyor larenks siniri-
nin dis dalindan da motor sinir alinir. Bu sinirin pareliziyle glotisin 6n-
arka g¢apinda azalma ve ses tellerinde gevseme olusur. Glotisin ve ses
tellerinin sekil ve durumlarinin degismesi anestezi etkisinin degerlendi-
rilmesinde yararli olur.

Larenksin baslica fonksiyonu ses husule getirmesi ve solunum yol-
larinin  korunmasidir (6rnegdin larenksten olusan oksuriik refleksi). La-
renks hastaliklari genellikle ses degisikliklerine, 6rnedin seste kisiima,
boguk bir nitelik veya bazan sesin tim bir kaybina sebep olur. Ses tel-
lerinin parelizi ile felcin lokalizasyonuna goére degisen ses bozukluklan
gelisir. Bilateral parelizde her iki ses teli birbirine yaklasarak hava giris
ve cikisini engeller ve 6nemli dispneye sebep olur. Ses telleri ancak so-
lunumda olusan hava basinciyla hafif aralanabilirler. Unilateral ses teli
parelizinde hava giris ¢ikist  6nemli bir bozukluk gd&stermediginden
dispne olusmaz. Ancak glotisin kapanmasi tam olmadigindan ses kisik-
g1, sarki sdylemekte glclik ve diger ses bozukluklari husule gelir.

Etkili bir oksuruk i¢in glotisin kapanarak toraks icinde pozitif bir
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basing gelistirilir, bundan sonra glotis birdenbire agilarak kuvvetli bir
ekspirasyonla oksurik olayr saglanir. Ses telleri fel¢ olunca oksirigin
kuvveti azalir, «0kliz 0kslrigl» denen Ozel bir 6ksuruk husule gelir. La-
renksin motor parelizi genellikle sol rekirent larenks sinirinin sol hilus
bolgesinde bulunan brons kanseri ile ilgilidir. Bundan baska o6zofagus,
tiroid kanserleri, mediasten bezlerinde metastaz ve diger nedenlerle bi-
yume, sol atrium genislemesi veya perikard epansmani ve daha nadir
olarak sifiliz aort anevrizmasi sol reklrent larenks sinirinin parelizine
sebep olabilir. Sag ses telinin parelizi nadir olup bunun en ¢ok izlenen
nedenleri sag arteria subklavia anevrizmasi veya tiroit kanseridir.

TORAKS TOPOGRAFiSi

Klinik toraks topografisi anatomik topografiden farkhdir. Hastalik-
larin tani ve lokalizasyonunu saptamakta onemi fazla oldugundan klinik
topografiyi iyice bellemelidir. Yasayan bir kiside klinik ve radyolojik
olarak incelenen toraks ve buna komsu abdomen organ yerlerinin ka-
davradakinden degisik oldugu gorilur. Diger yandan Kklinik ve radyo-
lojik incelemeye uyarak yapilan topografik bulgular normallerde vyas,
cins, boy, agirlik ve yaradilis gibi etkenlere gére degisebilen kisisel ayi-
rimlar gosterir. Genel cizgileriyle bu konuyu asagida yazili siraya gore
inceleyecegiz :

. Kemik yap!
Il. Adele yapi

M. Klinik toraks

IV. Akciger, plevra, sissiirler, trakea ve bronkopulmoner segment-
lerin yiizeyel projeksiyonu

V. Karaciger, dalak ve midenin yiizeyel projeksiyonu

VI. Kalp ve biiylik damarlarin yiizeyel projeksiyonu

I. Kemik yapt

Sternum, 12 kaburga ve 12 toraks vertebrasi ve bunlarin kikirdak-
lari tepesi kesilmis bir koniye benzeyen toraksin kemik yapisini teskil eder-
ler (Sekil 4). Bu kemik kafes Ust agikhginin yaklasik olarak 5X10 sm
buyltkligande eliptik bir gériunist vardir. Ust agikhgin sinirlan 1. to-
raks vertebra cismi, 1. kaburga ve eklemi ve manubrium sterninin st
sinirt tarafindan yapilmistir. Bu aciklik arkadan 6ne gittikce asagiya bir



16

yon aldigindan manubriumun Ust sinin 2. toraks vertebrasi duzeyinde-
dir. Ust agikhgin bu oblik durumu nedenile akciger apeksleri klavikula-
larin lgte bir i¢ kisimlarindan 2.5-5 sm yukarida kalirlar (Sekil 4 ve 5).

Toraks kemik kafesinin alt acikligini 12. toraks vertebrasi, 12. ka-
burga, 7-12 kaburga kikirdaklari ve ksifoit eklem sinirlar. Alt agiklik di-
yafragmalar tarafindan o&rtaimastur.

Vertebralar arkada kolayca lokalize edilerek topografik anatomi in-
celenmesi yapilabilir. Bu konuda pratik bir yol 6nce 7. servikal ver-
tebray! bulup digerlerini bunun asagisina sayarak anlamaktir.

Her kaburganin basi, buna uygun (ayni sayida) vertebra ile eklem
yapar. 1-7. kaburga kikirdaklari sternumla direk olarak eklemlesir. 8.. 9..
ve 10. kaburga kikirdaklari Ustlerindeki kaburga kikirdaklari ile ekiem-
lesirler. 11. ve 12. kaburga kikirdaklari serbest olup digerleri ile eklem-
lesmezler. Sekil 4'de goruldugli gibi 10. kaburga 6nden, 11. ise yan-
dan en asagida yer almaktadir. 11. kaburga krista ilyakadan 5 sm yu-
karidadir.

Sternumda manubrium, sternum cismi ve ksifoit ¢ikinti vardir. Ma-
nubriumda konkav suprasternal ¢entik, klavikulalarin eklem yaptiklan
superior lateral centikler, 1. kaburga kikirdaklarinin eklem yerleri ve ma-
nubriumun sternum cismile eklem yaptigi alt siniri vardir. Manubrium
ve sternum cismi arasindaki ekleme Louis agisi denmektedir. Disari-
dan elle kolayca hissedilir ve bu nedenle kaburgalarin énden sayiima-
sina yardimci olur. Zira 2. kaburga kikirdag: sternumia Louis agisinda
eklemlesir. Louis acisi diger taraftan lst ve alt mediasten arasinda sinir
gorevini de yapar.

Sekil 5'de ayakta frontal (postero-anterior—=P-A) ¢ekilen bir radyog-
rafi gérilmektedir. Hastanin gogstu film kaseti ile temasta olup, X isini
arkadan one yonelmektedir. Cekim esnasinda hasta derin bir inspirium
yapip sallanmadan durmalidir. Kostalarin 6n, yan ve arka iliskileri, ak-
ciger, diyafragmalar ve kalp golgeleri genellikle bu projeksiyonda in-
celenir. Kaburgalar ya arkadan veya ©6nden sayilir. Onden kaburga ki-
kirdaklarinin belirsiz olduguna dikkat ediniz. Klavikulalar Gstinde ka-
bulgularin posterior bélimleri biraraya gelerek kalabaliklasirlar.

Klavikulalarin manubriumla eklem vyeri (suprasternal yan centikler)
bu filmde 4. toraks vertebra cismine karsi bulunmaktadir. 2. kaburga-
larin eklem yerinden belirlenen Louis acisi ise 4. toraks vertebra cismine
karsi bulunmaktadir. Ksifoit-sternum eklemi, 11. toraks vertebra cismi
dizeyinde goriilmektedir.

Sekil 6'da lateral toraks radyografisi gériilmektedir. Bu durumda ce-
kilen filmde trakea ve biflirkasyonun aorta ve diger striktirlerle iliskisi,
Ust, alt mediastinum incelenir. Lateral radyografide ¢zellikle toraks or-
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11. KABURGA KIKIRDAGI

Sekil 4. Toraks kemik yapisi. (Hochstein E and Rubin A L: Physical
diagnosis kitabindan degistirilerek alindi).

ganlarinin 6n, arka pozisyonlari ve patolojik degisimlerin yeri daha ob-
jektif olarak degerlendirilir.

Il. Adele yapi

Toraksin adele yapisini interkostal adeleler ve diyafragmalar ya-
parlar.

Her iki yanda bulunan 11 interkostal aralik (i¢ plan adele tabakasi ile
ortilmustir: Dista eksternal interkostal adeleler, ortada internal inter-
kostal adeleler ve icte interkostal adeleler. Eksternal interkostal adele-
ler one ve asagiya dogru, internal interkostal adeleler ise arka ve asa-
giya dogru yonelirler. Eksternal interkostal adeleler kaburgalar yukar
kaldirarak toraksin anteroposterior ve transfer c¢apini artirirlar. internal
interkostal adeleler ise kaburgalar asagiya iterler. Toraksin genisleme-
si hemojen degildir. Akcigerlerin Ust loblan dizeyinde bulunan 1.-4. ka-
burgalarin yukariya kaldiriimasi 6zellikle toraks o©n-arka ¢apinin genis-
lemesini saglar. Sagda orta lob ve solda Ust lobun lingula segmenti
dizeyinde bulunan 5. ve 6. kaburgalarin yukariya kaldiriimasi ile torak-
sin bu béliminin hem 6n-arka hem de transfer ¢capi genisier, 7.-10. ka-
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burgalarin kaldirimasi ile toraks bu bolimde Ozellikle transfer ¢apinda
genisler.

Diyafragmalar, 12. toraks vertebrasi ve 12. kaburgalarin i¢ bolumunde
toraks alt aciklhigini orterler. Ksifoit arkasinda sternuma yapisir. Kabur-
galar boéliminde 7.-12. kaburgalar kikirdaklarina yapismis olup, kasil-
masi ile kostal sinir yukari ve disa agilir. Diyafragmalarin arkus ve krura
baglarinin 12. kaburga, 1.-3. lomber vertebralar, psoas ve kuadratus lum-
borum adeleleri ile iliskileri vardir. Tim adele liflerinin biraraya gel-
digi santral tendon diyafragmanin esas yapistigi yer olarak telakki edilir.

Diyafragmada u¢ o6nemli delik vardir: (1) aorta abdominalis, duk-
tus torasikus ve vena azigoz'un gectigi delik, (2) 6zofagus ve vagusun
gectigi delik, (3) vena kava inferioriin gegtigi delik. Ozofagus deliginden
hiatus hernia’si olusmaktadir. Diger hernialarin olustugu iki deligi de ha-
tirlamalidir: Foramen Morgagni (diyafragmanin sternal ve kostal bolimu
arasinda bulunur) ve Foramen Bochdalek (diyafragmanin kostal ve arkus
bélimu arasinda bulunur).

Diyafragmanin motor siniri nervus frenikustur. S3, S4 ve S5'den ¢iI-
kar. Diyafragmanin santral his sinirleri nervus frenik i¢inde seyrederler.
Bu nedenle diyafragma santral béliminde agrli bir uyarma S3, S4 ve
S5'in perifer alaninda, Ozellikle trapez ve akromiumda duyulur.
7.-12. interkostal sinirler diyafragmalarin periferine sensorial sinir lifleri ta-
sirlar. Bu nedenle diyafragmalarin periferlerinde agrili bir uyarma karinda
duyulur. Ornegin 7. interkostal sinirin uyarilmasi epigastriumda, 10.’nin
uyarilmasi gobekte ve 12.'nin uyarilmasi gébek ile pubis arasindaki bol-
gede agrt duyulmasina sebep olur.

Diyafragmalarin durum ve hareketleri enspeksiyon, palpasyon ve per-
kiisyonla incelenir. Rahat solunum, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon-
da radyoskopik inceleme veya bu solunum sekillerinde alinan radyografi-
lerin karsilastirilmasi ile diyafragmalarin durum ve hareketleri daha objek-
tif olarak degerlendirilir. Plorezi, atelektazi, frenik felci, diyafragma herni-
yalarinda diyafragma fonksiyonlari incelenmelidir. Diyafragmalarin durum
ve hareketleri inspirium ve eksprium radyografilerinden yararlanarak 6lgu-
lir. Klinikte bu degerlendirme perkiisyonla yapilir. Bu konuda Tablo 2'den
istifade etmelidir.

Sol diyafragma dami sagdakinden daha asagidadir ve derin inspiras-
yonda diyafragmalar kismen dizlesirler (Sekil 5). Diyafragmalarin duru-
mu, hareket kapasitesi yas, cins, habitus, sismanlik, solunum dénemi, mi-
de ve karaciger gerginligi v.b. etkenlerle degisir. Ornegin yas arttikga gi-
derek asag! iner, kadinlarda erkeklerden daha yukaridadir, sismanlarda
yukarda, zayiflarda asagidadir. Yatar durumda yukaridadir. Lateral rad-
yografide gorildugu gibi ($ekil 6) sol diyafragmanin dami sagdakinden
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Sekil 5. Derin bir inspiriumda cekilen akciger radyografisi. Bronkovas-
kiler golgeler daha iyi goriilmesi icin abartilarak belirlenmistir. (Hochstein
E and Rubin A L: Physical diagnosis kitabindan alindi).
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Sekil 6. Lateral akciger radyografisi. Trakea ve biflirkasyonu ve bronko-
vaskiiler golgeler daha iyi gorilmesi icin abartilarak belirlenmigstir.
(Hochstein E and Rubin A L: Physical diagnosis kitabindan alindi).
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TABLO 2. Diyafragma hareketlerl

Solunum doénemi On kaburga Yan kaburga Arka kaburga

Sag diyafragma dami
Derin inspirium
Derin ekspirium
Orta durum (inspiriumda)

So

diyafragma dami
Derin inspirium
Derin ekspirium
Orta durum (inspiriumda)

daha asagida olmasina ragmen bu diyafragmanin posterior segmenti sag-
dan daha yukarida bulunabilir. Sol diyafragma, altinda mide gazinin géril-
mesile kolayca taninir.

Diyafragmalarin kontraksiyonu ile toraks vertikal ¢api artar ve intraab-
dominal basing fazlalasir. Normal, rahat bir solunumda diyafragmalar
1.5 sm hareket eder. Maksimal bir solunumda ise bu vertikal hareket
6-10 sm kadardir. Derin bir inspirasyonda diyafragma iki posterior inter-
kostal aralik ve bir kaburganin toplami kadar asagi iner. Diyafragmalarin
kostal lifleri kostalar sinirinin yukarn ve disarn hareketini saglar. Eger
amfizemde oldugu gibi diyafragmalar asag: itilip yassilasmigsa kostal lif-
lerin fonksiyonu ters calisarak derin inspirasyonda kostal sinir igeri ge-
kilir. Bu sekilde harekete «paradoksal solunum» adi da verilir. Amfizem-
lilerde enspeksiyonla inspiriumda toraks alt béliminin iceri cekilmesi
ile kolayca anlasilir.

IIl. Klinik toraks

Klinik toraks; anatomik, radyolojik ve klinik goézlemlerin birlikte ve
birbirleri ile karsilastirilarak incelenmesidir. Bu konuda asagida yazili
iliskilerden yararlanilir:

1. Topograifk gizgiler,

Klavikulanin toraks ile iliskisi,

Sternum ve kaburga kikirdaklari,

Koltuk alti ve toraks iliskileri,

Toraks vertebralari,

Skapula ve toraks iliskileri.

Topografik cizgiler

Midsternal ¢izgi, suprasternal ¢entik ortasindan ksifoite uzanan
Gizgi.

b. Midklavikuler ¢izgi, klavikula ortasindan asagi uzanan g¢izgi.

il R Sl
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c. Anterior aksiler ¢izgi, koltuk alti 6niinden toraks yan duvar bo-

yunca asagilya uzanan vertikal ¢izgi.

d. Midaksiler ¢izgi, koltuk alti apeks’inden asaglya uzanan verti-

kal ¢izgi.

e. Posterior aksiler ¢izgi, koltuk alti arkasindan asag: uzanan ver-

tikal ¢izgi.

f. Skapula ¢izgisi, angulus skapuladan asagi uzanan vertikal ¢izgi.

g. Midspinal ¢izgi, toraks vertebralarinin prosessus spinozus’larin-

dan asag! uzanan vertikal gizgi.

Bu vertikal gizgilerin klavikula, sternum, kaburgalar, interkostal ara-
liklar, skapula ve vertebralarla iliskileri géz oninde bulundurularak to-
raks organlarinin veya muayenede izlenen bulgularin yeri saptanir.
Ornegin kalbin apeks vurumunun sol midklavikular gizgide 5. interkostal
araitkta ve midsternal gizgiden 8 sm solda olmasi. Bundan baska klinikte
asagida yazili boélgelerde topografik tanimlamalar da kullanilir: Supraklavi-
kuler, klavikuler ve infraklavikular bolgeler, aksiler bolge (koltuk tepesin-
den 6. kaburgaya kadar) ve infraaksiler bolge (6. kaburgadan kostalar yan
sinirina kadar), supraskapular, skapular, interskapular ve infraskapular
bélgeler ve prekordiyal bdlge (altinda kalbin bulundudgu toraks duvar:).

2. Klavikulanin toraks ile iliskisi

a. Klavikuianin i¢ lGgte bir bélimi (1/3 i¢ klavikula). Sternoklavikuler
eklem, siiprasternal gentik, sternokleidomastoid adele (basin karsi tara-
fa cevrilmesi ile daha iyi gortlir) ve sternoklavikuler eklemin hemen al-
tinda bulunan 1. kaburga kikirdagr 1/3 i¢ klavikulaya komsudur. Akciger
apeksi 1/3 i¢ klavikuladan 2.5-5 sm (ortalama 3.5 sm) yukarisinda olup
arkada supraskapular fossa altinda yer alir.

b. Klavikula orta Ugte bir bolumi (1/3 orta klavikula). Bu bélgenin
arkasindan subklavikuler damarlar ve trunkus brakialis gecerler.

c. Klavikula disg Ugte bir bolimi (1/3 dis klavikula). Burasi omuz
ile birlikte telakki edilir. Trapez adelesinin (st lifleri ve deltoit adelesinin
6n lifleri 1/3 dis klavikulaya baghdirlar.

3. Sternum ve kaburga kikirdaklari

a. Louis agisi. Manubrium sterni ve korpus sterni arasinda olup, di-
saridan kolayca palpe edilir. 2. kaburga kikirdad: sternuma bu agida ek-
lendiginden, kaburgalarin taninma noktasi olarak kullanilir.

b. 1-7. kaburga kikirdaklarinin 6n yiizleri ve sternumla eklemleri ko-
layca palpe edilirler.

c. Sternumun altinda kaburgalar agisina bitisik ksifoit prosessus
fleksibl olup, kolayca palpe edilir.
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d. Kostalar siniri, 7-10. kostalarin kikirdaklarindan olusur. 10. ki-
kirdak 9.’a, 9. kikirdak 8.'e, 8. kikirdak 7.'ye eklenir. Derin inspirasyonda
kaburgalar agisi ve sinirn yukar ve disa hareket eder. ,

4. Koltuk alti ve toraks iliskileri

a. Aksilla apeksi, 1. kaburga, klavikula ve skapula tst siniri tara-
findan olusur. On duvari pektoralis major ve minor ile sinirlanir. Arka
duvan latissumus dorsi, teres major ve subskapularis tarafindan sinir-
lanir. i¢ duvari serratus anterior ve 2-6. kaburgalarla sinirlanir. Yan du-
vari bisepsin i¢ bolumui ile ilisiktir.

b. Aksilla lenf digumleri, aksilla duvarlarina olan iliskisine gore
gruplandirihir.  Ornegin 6n pektoral grup bezler én duvara, posterior
subskapular grup bezler arka duvara, santral grup bezler i¢ duvara,
lateral grup bezler yan duvara komsudur. Apikal grup bezler infrakla-
vikular fossada yer alirlar.

Koltuk alti bezlerini muayene etmek igin hasta oturtulur. Sag koi-
tuk alti igin hastanin sag 6n kolu sag elle tutulur ve sol el parmaklan ile
inceleme yapilir. Sol el parmaklan birbirine yaklasmis olarak koltuk alti
en yuksek noktasina erigilerek buradan i¢ duvar boyunca asagi inerek
palpasyon yapilir ve boylece santral bezler incelenir. Pektoralis major
altinda o6n duvar bezleri, latissumus dorsi 6nunde arka duvar bezleri
palpe edilir. Aksiler damarlar boyunca ve sad infraklavikular fossada
yan duvar bezleri palpe edilir. Infraklavikuler fossada biliyimis bezleri
direk palpe etmek gligtur. Fossanin dolguniugu ile buna endirek olarak
karar verilebilir. Sol koltuk alti bezleri hastanin 6n kolunu sol elle tu-
tup sad el parmaklan ile incelenir. Koltuk alti bezleri, 6zellikle santral
ve posterior gruplar, hastanin arkasindan muayene ile daha iyi palpe
edilebilir. Bu takdirde sag koltuk alti bezleri sag elle, sol koltuk alti
bezleri sol elle palpe edilmelidir.

Eger genislemis bezler varsa, bunlarin yeri, sekli, homojen, gergin,
mobil olup olmadigt ve civan ile iligskisi saptanmahdir.

5. Toraks vertebralan

7. servikal vertebra belirli bir ¢ikintisi ile kolayca palpe edildicin-
den once bunu bulmah ve T1-T12'ye kadar saymalidir. 12. toraks ver-
tebrasi, 12. kaburganin vertebraya gidisi ile de izlenebilir.

6. Skapula ve toraks iligkileri

a. Kollarn asagl sarkmis durumda oturan bir kiside skapulanin, to-
raks posterolateral boliminde 2-7. kaburgalar arasinda yer aldigi gé-
ralir. Skapula Ust sinir 2. kaburga dilizeyinde olup, palpe edilemez.
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Spina skapulanin i¢ ucu 3. torasik vertebra spinasina karsidir. Skapula-
nin i¢ sinirt vertebral kolona paralel olarak 2-7. kaburgalarin eklemleri
arasinda uzanir. Skapulanin alt agisi 7. toraks spinasi, 7. kaburga veya
7. interkostal aralik diizeyindedir. inferior ag¢i, 7-10. kaburgalarin pos-
terior bolimlerinin tanimlanmasinda 6nemli bir noktadir.

b. Skapula spinasi, akromium ve klavikula deri altinda kolayca
palpe edilebilen kemik bir kemer teskil ederler.

c. Skapula arka toraksta supraskapular, skapular ve infraskapu-
lar olmak ilizere baslica li¢ bodlge ayirir. Supraskapular boélge trapez
adelesinin st sinin ile ilgilidir. Skapular bdlge kigik supraspinoz ve
daha blyiik infraspinoz alanlardan olusur. infraskapular boélge aginin
altinda kalir. Skapula ve ilgili vertebralar ve bu kemiklerin adeleleri pos-
terior toraks seklini olustururlar.

d. Kol basa kondugu zaman, skapulanin vertebral siniri akciger
oblik sissurinun durum ve yoéninu gosterir.

IV. Akciger, plevra, sissiirler, trakea ve bronkopulmoner
segmentlerin yiizeyel projeksiyonu

Ayakta ve midinspirasyon durumunda normal bir kisinin lob sissirle-

Sekil 7. Akciger sissiirlerinin nden (A) ve arkadan (B) projeksiyonu. Onde
sag akcigerde soldan fazla olarak sag iist lobu (SgUL) sag orta lobdan (SgOL)
ayiran ayr bir sissiir vardir. Arkada sag alt lob(SgAL) ve sol alt lob
(SIAL) 4. dorsal vertebrada vertebral kolona erigirler. (Morgan W L, Engel
G L: The clinical approach to the patient kitabindan degistirilerek alindi).
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7

A B

Sekil 8. Akciger lob sissiirlerinin sol (A) ve sag (B) yan projeksiyonlar:
Sekil 7'de ve bu sekilde goruldiigii gibi sag orta lobun (SgOL) ve her iki alt
lobun alt boliimlerinin projeksiyonu ondedir. (Morgan W L, Engel G L: The
clinical approach to the patient kitabindan degistirilerek alindi).

rinin projeksiyonlari Sekil 7’de 6n ve arka, Sekil 8'de ise sol lateral ve sag
lateral durumda gorilmektedir. Apeksler 1/3 i¢ klavikula dstlinde ve 1.
kaburga konkavitesi i¢inde kalmaktadir. Sag akciger 6n siniri: apeksten
sternoklavikller ekleme bir ¢izgi ¢ek ve bunu Louis agisinda orta gizgiye
kadar uzat ve 6. kaburga kikirdaginin sternumla birlestigi yere kadar de-
vam et. Bu noktada sag akciger 6n siniri alt simirt ile birlesmis olur. Sol
akciger on sinin Louis agisina kadar sagdakinin aynidir. Bu agidan itiba-
ren sol on sinir 4. kaburga kikirdigi eklemine uzanir, buradan bu kikirdak
boyunca orta c¢izgiden 5 sm. disariya gider. Bu noktadan itibaren 6. ka-
burga kikirdag! ile midsternal orta ¢izgiden 3 sm mesafede birlegmek
uzere asagl ve ice giden bir ¢izgi sol 6n sininn alt bolimuni tegkil
eder. Bu cizginin alt noktasi sol akciger alt sininnin basladig: yeri gos-
terir. Her iki akcigerin alt sinin 6. kaburga kikirdad: boyunca konvek-
sitesi asagiya bakan bir ¢izgi olarak bu kaburganin en alt noktasina
kadar devam eder. Bu nokta midklavikuler g¢izgi istinde bulunmak-
tadir. Bu konveks alt sinir midaksiler ¢izgi ve 8. kaburganin birlestigi
noktaya kadar devam eder. Sol akciger alt sinin 6. kaburga kikirdaginin
midsternal c¢izginin 3 sm disarnisindan baslar. Diger bolimi saddakinin
aynidir.
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Plevra

Plevranin 6n projeksiyonu akcigerlerin 6n sinirina uygundur. Ancak
kalp ¢entigine ayrilan plevra ayri bir segment teskil eder. Sol 6n plevra
Gizgisi kalp ¢entiginden daha iceride olup 4. kaburgadan sternum sol
kenari boyunca asag! iner ve midsternal cizgiden 2.5 sm mesafede 7.
kaburga kikirdaginda sol alt plevra siniri ile birlesir.

Sag alt plevra siniri asagiya konveks bir ¢izgi olup, 7. kaburga ki-
kirdaginin sternum ucundan baslar, bu kaburgay! en alt noktasina kadar
izler. Buradan midaksiler c¢izginin 10. kaburga ile birlestigi yere kadar
uzanir. Bu son nokta plevra kesesinin en alt ucu olup, kostalar sinirin-
dan 5 sm yukarida bulunmaktadir. Sag plevra ¢izgisi asagi bakan kon-
veksitesi ve 12. toraks spinasi ile midspinal cizginin birlestigi yere ka-
dar devam eder. Sol alt plevra siniri midsternal ¢izgiden 2.5 sm disarida
7. kaburga kikirdagindan baslar ve diger bolimi sagda oldugu gibi
devam eder.

Klinikte akciger, plevra sinirlart ve diyafragmalarin durumlari anato-
mide bilindiginin ayni degildir. Ornedin klinik topografide apeksler ve
ilgili plevralar daha yukarida, posteroinferior akciger ve plevra sinirlar
ve diyafragmalar daha asagidadirlar. Diger yandan bu sinirlar ve birbiri
ile iliskileri, yas, cins, habitus, durma sekli, solunum dénemi, solunum
derecesi, mide gerginligi ve karaciger bulyukligine goére degisiklik gos-
terirler.

Plevra ve akciger iligkileri

Akciger alt siniri ve plevra arasinda bir bosluk vardir. Buna kostofre-
nik sints ad! verilir. Bu plevra boslugu arkada 5 sm, midaksiler c¢izgide
7.5 sm ve 6nde 2.5 sm derinligindedir (Sekil 8). Derin inspirasyonda ak-
ciger bu bosluga (sinis kostofrenikusa) iner.

Sissiirler

Sisslrlerin projeksiyonlari kisisel ayriliklar gosterir. Bu konuda or-
talama bir bilgi verilecektir.

a. Oblik sissir (Sekil 8): Hasta sag elini basina koyduktan sonra,
4. dorsal spina noktasini sag akciger alt sinirinda midsternal ¢izgiden
9 sm mesafede bulunan noktayla birlestirir. Bu ¢izgi sag oblik sissire
uygun bir ¢izgi olup sag skapulanin vertebral sinirini izler ve 6zellikle 6.
kaburganin ust sinirina paralel bir gidis gosterir. Oblik sissir yandan
bakinca yukariya konkavdir, arkadan bakinca yukariya konvekstir. Sol
oblik sisslr sagda oldugu gibi incelenir. Bu sissiur sagdakinden biraz
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Sekil 9. Trakea ve bifiirkasyonunun onden (A) ve arkadan (B) goriiniimii.
Sag ana bronsun yonii sol ana brongdan daha vertikaldir. (Hochstein E and
Rubin A L: Physical diagnosis kitabindan alindi).
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daha yiksektir ve sol akciger alt siniri ile midsternal gizgiden 7.5 sm
mesafede kesisir, yani sagdan daha icerdedir.

b. Horizantal sisstr: Oblik sisslirin 5. kaburgayl midaksiler gizgide
kestigi noktadan sonra 4. kaburga kikirdaginin sternal eklemine ylikse-
lir. Bu sissiir genellikle yukariya konvekstir ve bazan da S seklindedir.
Sagda, orta lobun 6nde ve yanda olduguna ve arkadan gorilmedigine dik-
kat ediniz. Sag akcigerin ¢ lobu sag aksillada izlenebilir (Sekil 8).

Oblik ve horizantal sissiirler ¢izgi olmayip yizeyel planiardir ve
akcigerleri loblara ayiririar.

Her iki akcigerde oblik sissiir arka ylzden 6ne ve asagiya dogru
yonelerek mediastenden akcigerin diyafragmatik yliziine uzanir. Bu sis-
slr akcigerin posterior siniri ile apeksten 7.5 sm asagida 4. dorsal spina
dizeyinde karsilasir. Sag oblik sissiir sag akcigerin alt sinirna 6n ke-
nardan 9 sm mesafede erisir. Sol oblik sisslr ise sol akciger alt sinirina
on kenardan 7.5 sm mesafede erigir.

Oblik sissirlin egik bir yiz olarak gidisi nedeni ile, her iki akciger
Ust veya anterosiiperior lob ve alt veya posteroinferiér lob olmak iizere
ikiye bolinmis olur. Sissirin olusturdugu bu oblik kesit diyafragmanin
on bolimunde ufak bir satth ayinr ki bu sagda orta lob, soida alt lob
tarafindan isgal edilmistir.

Horizantal sissir transvers bir plan olup, sagda Ust ve orta lobu
birbirinden ayirir. Solda linguia, sag orta lob durumundadir fakat sol st
lobun devamudir.

Trakea, brons ve bronkopulmoner segmentier

Krikoit kikirdaktan asagiya uzanan trakea, canlida Louis agis du-
zeyinde biflirkasyonunu yapar. Biflirkasyon arkada 4. torasik spinaya kar-
si gelmektedir. Kisisel ayrliklara uyarak normalde 3-5. torasik spina
arasinda olabilir ($ekil 9). Bifiirkasyon duragan bir nokta olmayip durusa,
solunum doénemine gore dedisir. Ayakta bir eriskinde 5-6. toraks spinaya
kadar asag: olabilir. Asag hareketi derin inspirasyonda en fazla olur.

Bifirkasyondan ayrilan sag ve sol ana bronslar 3. interkostal aralik
dizeyinde iigili akcigerin hilusuna girerler. Ana bornslarin hilusa gir-
dikleri bu noktalar arkada 5-6. toraks spinalar diizeyinde bulunurlar. Sag
brons daha vertikal bir gidis gosterir. Trakea ve vertikal plan arasinda
23-25° bir ag! vardir. Buna karsilik sol ana brons daha horizantal olup.
trakea ile agisi 45° dir.

Ana bronslardan lob bronslar, lob bronslarindan segment bronslari
aynihrlar. Sekil 10 da sag ve sol akciger lob ve segmentleri ile
ilgili brons ayrnimalarn gorilmektedir. Sag akcigerde 3 lob, sol akciger-
de 2 lob vardir. Sol akciger Ust lobuna ait lingula sagdaki orta loba te-
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Sekil 10. Normal bronkogram; Lob segmentleri. 1. Apikal, 2. Posteriyor
(solda 1. ve 2. apikal posteriyor), 3. Anteriyor, 4. Lateral (sagda orta lob),
5. Medyal (sagda orta lob), 4. Superiyor lingula (solda-lingula ist lobun alt
béliimii), 5. Inferiyor lingula (solda), 6. Siiperiyor, 7. Medyal bazal, 8. Ante-
riyor bazal (solda 7. ve 8. anteromedyal bazal), 9. Lateral bazal, 10. Poste-
riyor bazal. (Hinshaw H C: Diseases of the chest kitabindan alindi, W B Saun-
ders co. Philadelphia Loondon Toronto, 1969)
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Sekil 11. Sag ve sol ana bronslarinin segment dallanmalarinm1 gosteren di-
yagram. 1. Apikal, 2. Posteriyor (solda 1. ve 2. apikal posteriyor), 3. Ante-
riyor, 4. Lateral (sagda orta lob), 5. Medyal (sagda orta lob), 4. Siiperiyor
lingula (solda-lingula iist lobun alt bdliimii), 5. Inferiyér lingula (solda), 6. Sii-
periyor, 7. Medyal bazal, 8. Anteriyor bazal (solda 7. ve 8. anteromedyal ba-
zal), 9. Lateral bazal, 10. Posteriyor bazal (Hinshaw H C: Diseases of the
chest kitabindan alindi, W B Saunders co. Philadelphia London Toronto, 1969)
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TABLO 3. Lob ve segment bronslarn

SAG BRONS DALLANMASI SOL BRONS DALLANMASI

(Lob segmentleri) IiLGILI LOB (Lob segmentleri)

1. Apikal 1, 2. Apikal posteridr

2. Posterior usT 3. Anteriér

3. Anterior Lingula (ist lob alt
boélumi)

4. Lateral 4. Superidr lingula

5. Medyal ORTA —— 5. Inferiér lingula

6. Siperior 6. Superidr

7. Medyal bazal 7, 8. Anteromedyal bazal

8. Anterior bazal ALT 9. Lateral bazal

9. Lateral bazal 10. Posterior bazal

10. Posterior bazal
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Sekil 12. Sag ve sol ana bronslarin dallanmasim1  gosteren diyagram.
A. Sol yan oblik durumda sag akciger brons dallanmalar1 daha iyi gériil-
mektedir.

B. Sag yan oblik durumda sol akciger brons dallanmalari daha iyi goriil-
mektedir. (Hinshaw H C: Diseases of the chest kitabindan alindi).
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kabul etmektedir. Her iki akcigerde 10 segment bulunmaktadir (Sekil 10
ve 11). Bu segmentler 1 den 10 No.'ya kadar adlandirihirlar (Tablo 3).

Sagda apikal ve posterior segmentler Ust lob bronsundan ayri ayn
yerlerden c¢ikmasina karsilik, solda lob bronsundan ortak olarak cikar-
lar. Bu nedenle bu segment bronslarina apikal posterior ortak adi veri-
lir. Lingula bronsu, sag orta lob bronsuna tekabil etmektedir. Ancak sol
ust lob brongsundan gikar. Buna karsilik sag orta lob bronsu ana bronstan
diger lob bronslar gibi mustakil olarak ayrilir. Bu nokta st ve alt lob
bronslari ayrilma yerlerinin arasinda bulunur. Sekil 11'de her iki akciger
brons dallanmasini bronkografide gormekteyiz. Hastaligin tanimi ve o6zel-
likle topografisi bakimindan bronkografi énemli bir incelemedir. Alt lob-
larin superior segmenti lobun Ustiinde ve arkada bulunmaktadir. Poste-
roanteriér g¢ekilen filmde hiler bolgede gibi goriiliir. Alt loblarda akciger
tiberkllozu ¢ok kez bu segmentte olusur.

Bronkografik incelemelerde sad 6n oblik ve sol 6n oblik pozisyonda
gekilen radyografiler lob ve segment brons dallanmalarini daha iyi gés-
terirler. Sag 6n oblik pozisyonda ¢ekilen bronkografi filminde sol ak-
ciger lob ve segmentlerine ait brons dallanmalar daha belirli gorulir
($ekil 12). Buna karsilik sol 6n oblik pozisyonda gekilen bronkografide sag
akciger lob ve segment brong dallanmalari daha belirli gérilar.

Lob ve segmentlere dallanan bronslarin degisik yonlerde gidislerin-
den anlasgilacag! gibi lob ve segmentlerin 6n, arka ylizeyel projeksiyon-
lart birbirinden degisiktir (Sekil 7 ve 8).

V. Karaciger, dalak ve midenin yiizeyel projeksiyonu

Karaciger yiizeyel projeksiyonu: Sekil 13'de goériimektedir. Koyu
golgeli gériinen bolimunde akciger karacigerin oninde bulunmaktadir.
Sag midaksiler boélgede akciger 7-8. kaburganin altinda karacigeri orter.
Sag skapular ¢izgi dlzeyinde ise akciger 9-10. kaburgalar altinda karaci-
geri orter. Acik golgeli bélimde karaciger toraks duvar ile temastadir.
Gélceli olmayan bolimde karaciger posterior torakstan uzakta bulunmak-
tn.ir. Bu topografik ayinmdan kolayca anlasilabilecedi gibi perkisyon-
Ia karacigerin bu bdélumlerinde degisik sesler alinir.

Karaciger sag lobunun Ust ve yan yuzleri sag akciger alt siniri ile
ortiimuistiur, (Akciger alt sinin 6-8. kaburgadan 10. toraks spinasina ka-
dar uzanir). Karacigerin ust siniri akcidger alt sinirindan bir kaburga ve
bir toraks vertebrasi kadar yukaridadir. Karaciger sol lobu kalb, akciger
ve mide ile temastadir. Karacigerin alt sinirn: sol midklavikular gizgide 6.
kaburgada bulunan sol Ust sinirdan asagiya sag 10. kaburga kikirdaginin
en alt noktasina ve bu noktadan sag midaksiler noktada 11. kaburgaya
edik bir gizgi c¢ekilerek bulunur. Orta gizgide, karacigerin alt sinin ksi-
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foit ile gobek arasinda bulunur. Safra kesesi 9. kaburga kikirdaginin so-
lunda yer almaktadir. Karaciger alt sinirni arkada 11. kaburganin midak-
siler ¢izgi ile birlestigi noktadan sol skapula agisina uzanir. Tani baki-
mindan dnemli olan karaciger sag lobu posterior yuzinin sag skapula giz-
gisinde 9-10. kaburgalar arasinda sag akciger alt lobu ile temasta olmasi-
dir. Sekil 13’'de bu bélim koyu gélgeli gériilmektedir.

Karaciger sinirlarn kisisel etkenler ve ozellikle habitusa gore degi-
siklikler gosterir. Ornegin karacigerin tepesi ektomorfta sag 5. interkostal
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Sekil 13. Karaciger, dalak ve mide simirlari. A: 6nden gorliinim, B: arka-
dan goriinim, C: sag yandan goriiniim, D: sol yandan gorinim. (Hochstein
E and Rubin A L: Physical diagnosis kitabindan alindi).
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aralikta, endomorfta sag 4. interkostal aralikta, mezomorfta ise sag 5.
kaburgada bulunur. Bir endomorfta palpe edilen karaciger kenari daha
cok bir hepatomegaliyi, ektomorfta ise daha ¢ok normal bir karacigeri
endike eder. Diger taraftan yas, cins, durus, solunum fazi ve abdomen
organlarinin durumuna gore karaciger sinirlarinda degisiklikier olur.

Dalak ve midenin yiizeyel projeksiyonu

Dalak projeksiyonu oval bir sekilde olup, bunun vertikal ¢api 9-11.
kaburgalar arasinda, horizontal c¢api ise midaksiler ve posteriér aksiler
gizgiler arasinda bulunur. Bu oval projeksiyon perkisyonla bulunan nor-
mal dalak alanina tekabul eder. Vertikal uzunlugu 7.5 sm, transvers ge-
nisligi ise 5 sm’dir (Sekil 13). Dalagin 10. kaburgaya paralel olan uzun
egzeni yaklasik olarak 12-13 sm olup, klinik muayene ile anlasilamaz.

Mide, sol diyafragma tavani, ve sol toraks alt siniri epigastriuma pro-
jekte olur (Sekil 13). Sol toraks kafesi arkasinda mide projeksiyon alani
icte karaciger sol lobu ile, yanda dalakla ve lstte akcigerle sinirlanmistir

Sekil 14. Kalb ve biiyitkk damarlarin sinirlari. Onden gériiniim (Hochstein E
and Rubin A L: Physical diagnosis kitabindan alindi).
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ki, bu seminular bolgeye Traube mesafesi adi verilir. Perkiisyonda tim-
paniktir.

VI. Kalb ve biiylik damarlarin yiizeyel projeksiyonu

Kalb ve buylk damarlarin pozisyon, sinir ve ylizeylerinin 6n toraks
duvarina projeksiyonu $ekil 14’'de  goriilmektedir. Bu degerlendirme
ayakta ve midinspirasyon solunum fazinda yapilmistir.

1. Sinirlar

Sag simiri: Birbirine esit iki yay vardir. Ustte vena kava siperior ve
altta sag atrium. Vena kava slperior siniri sag 1. interkostal aralikta ma-
nubriumdan baslar, sag 4. kaburga kikirdaginin midsternal ¢izgiden 2.5
sm uzakta st kenarindaki noktaya kadar uzanir. Vena kava superior si-
nir diz veya hafif saga konvekstir.

Sag atrium sinir vena kava superior alt projeksiyon noktasi sag 4.
kaburga kikirdagindan baslar, sag 6. kaburga kikirdaginda midsternal
gizgiden 4 sm uzakta bulunan noktaya kadar asagiya uzanir. Saga kon-
veks olan sag atrium projeksiyonu ile vena kava projeksiyonu arasinda
hafif bir gentik vardir.

Sol simiri: Ug egriden olusmustur. Ustte aort topuzu, ortada pul-
moner segment ve altta sol ventrikiil. Aort topuzu: Sola konveks olup,
1. interkostal aralikta seyreder (Sekil 15 ve 16). Topuzun en sol noktasi
sol midsternal gizgiden 2.5 sm uzaktir. Aort topuzu radyolojik bir deyim
olup, anatomik bir nitelik degildir. Stperiér mediastende sternumun so-
lunda bulunan aort topuzu arkus aorta distal bélimunin projeksiyonu-
dur. Arkus aortanin distal boélimi sagital planda arkaya dogru bir se-
yir gosterir. Sekil 16'da paralel gizgilerle tarali olarak gé Ulmektedir.

Puimoner segment: Aort topuzunun alt ucundan 3. kaburga kikirda-
ginda midsternal cizgiden 3.5 sm mesafedeki noktaya kadar uzanan yas-
sica konveks bir sinir gorinisindedir. Kalb boynu veya beli olarak da
nitelenen pulmoner segment ana pulmoner arter goévdesi sol kenari ve
sol pulmoner arter baslangicinin projeksiyonudur. Bu segmentin alt ucun-
da sol atrium apendiksi gorilir. Mitral stenozda genislemis sol atrium
pulmoner segmentin bu béliminde &énemli bir projeksiyon olarak go-
ralir.

Sol ventrikiil sinin: Pulmoner segmentin alt ucundan 6. kaburganin
sol midklavikular ¢izgi ile kesistigi noktaya uzanan konveks bir yaydir.
Sol ventrikiliin yan sinirindan olusmustur. Radyoskopide kalbin tepe ati-
mi 5. interkostal aralikta sol midklavikular gizginin 1 sm disinda gorilir.

Alt sinir: Sol ventrikil ve sag atrium egrilerinin alt uglarini birlestiren
Gizgidir. Alt ucu ksifoit-sternum ekleminden 4.5 sm asagiya kadar iner.
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Asagilya hafif bir konveksitesi vardir. Boylece kalbin alt sinirinin canlida
epigastriumda ver aldigi gorilir. Kadavrada ise ksifoit-sternum eklemi
dizeyindedir. Kalb alt sinirinin 6nemli bolimi sag ventrikilden olus-
mustur. Sol ventrikil yalniz apikal segment boéliminde alt siniri paylasir.
Apikal segment: Sol ventrikliliin sol alt ve alt sinirlarindan olusmus-
tur. Kalbin apeksidir. Tepe vurumunun oldugu yerdir. Tepe vurumu ayak-
ta 5. interkostal aralikta midsternal ¢izgiden 6-9 sm mesafededir. Ya-
tinca tepe atimi daha distadir (misternumdan 6.5-10 sm mesafededir).

2. Yizler

Sag atrium ve sol ventrikll ylzleri Sekil 14'de noktal bolgeler ola-
rak, sag ventrikil yOzl ise bu ikisinin arasinda karalanmamis olarak
gorilmektedir. Sag ventrikil kalb 6n ylzinin 6nemli bir bolimind tes-
kil etmektedir. Fakat kalb sol sinirina kadar uzanmaz.

Asendan aorta sternum cisminin ortasindan, midsternal g¢izginin so-
lundan baslar, saga yukari sternum acisina dogru uzanir. Asendan aorta-
nin sol ventrikulden ¢ikis yeri pulmoner kapagin ve pulmoner arter gov-
desinin altindadir. Arkus aorta manubrium sterninin 1/4 sol alt ve 1. sol
interkostal aralik arasindadir. Sekil 16'da arkus aortanin trakea ile ilis-
kisi gérulmektedir. Desendan aorta 6n projeksiyonda goériilmez. Kalb ar-
kasinda pulmoner segment arasindan asagiya iner. Asendan aorta, arkus
aorta ve desendan aorta cblik ve yan akciger radyografilerinde daha iyi
goralarler. Sekil 16'da goéruldugu gibi asendan aorta (AA) Louis acisinda
sonlanir. Arkus aorta proksimal ve distal olmak lizere iki segmente ayri-
labilir. Proksimal segment trakeanin oéninde olup, oblik planda sagdan
sola bir seyir gosterir. Distal segment paratrakeal olup, trakeanin so-
lunda sagital planda arkaya dogru seyreder. Bu distal arkus, antero-
posterior projeksiyonda konveks bir topuz olarak goérilir. Desendan
aorta, distal arkusun devami olup, kalbin arkasinda ve toraks vertebrala-
rinin ontinde asagiya ve hafif ice dogru seyreder.

Pulmoner arter govdesi asendan aorta baslangicindan solda ve yu-
karida sag ventrikiilden ¢ikar, yukari ve sola seyrederek sag ve sol ana
pulmoner artere ayrilir. Sag pulmoner arter oblik planda misternal giz-
giden 2.5 sm solda sol 2. interkostal araliktan baslayip midsternal gizgi-
den 2.5 sm sagda sag 3. interkostal aralikta sonlanir. Sag ve sol pul-
moner arterler disa konveks virglil bigciminde birer egri olarak her ki
hiler bolgenin arterlerini teskil ederler. (Sekil 15, 51). Sag ve sol ana
pulmoner arterlerden bronslarda oldugu gibi lober ve segment dallan-
malari olusur. Radyografide hiler gérinim o6zellikle pulmoner arterlere
aittir. Venalar, lenfatikler ve lenf bezlerinin hiler godlgelerin gérunumun-
deki rolii dnemsizdir.
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Sekil 15. Kalb ve aortanin posteroanteriyor radyografide goriinisi. Filim
pulmcner anjiyografide kontrast maddenin kalbe doniigii ve sistemik dola-
sima karigimi slresinde cekilmistir. Kalb konturlari, cikan aorta,

arkus
aorta ve inen aorta belirli o'arak gorilmektedir.

Sekil 16. Kalb ve biiyiikk damarlarin smirlari. Kalb, aorta, trakea ve
bifiirkasyon’'un yandan gorinimi. AA=asendan aorta, DA=desendan aorta.
(Hochstein E and Rubin A L: Physical diagnosis kitabindan alindi)
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Yukarida tanimi yapilan kardiyovaskiiler sinir ve yuzler ve bunlarin
birbiri ile iliskileri normal, midinspirasyonda bulunan bir sahsa aittir.
Habitus, cins, yas, kisinin durusu, solunum fazi, karin organlarinin du-
rumu ve Ozellikle diyafragmalarin durumuna goére bu bulgular degisiklik
gosterir. Genellikle ylksek durumda diyafragmasi olanlarda kalb daha
horizantal gorinimde olup, transfer capi artmis ve pulmoner segment-
leri kiclUlmustir. Buna karsilik asadr durumda diyafragmasi olanlarda
kalp vertikal gorinimde olup, transfer ¢api azalmis ve pulmoner seg-
mentleri uzamis ve daralmistir. Kalb ve damar projeksiyonuna etkisi ba-
kimindan karin organlarinin durumu diyafragmalardan sonra gelir.

Kardiyovaskiller ve akciger radyografik golgelerinin birbiri ile iliski-
leri hastalik tani ve lokalizasyonunda o6nemli bilgiler verir. Sag ve sol
pulmoner arterlerden akciger lob ve segmentlerine yan dallar ayrilir. Bu
dallanma lob ve segment anatomisine uygun bir sekilde bronslarin dal-
lanmasina benzer. Sag kalpten pulmoner artere sokulan bir kateterden
enjekte edilen kontrast maddeden hemen sonra ¢ekilen pulmoner anji-
ycgrafi pulmoner damarlarin dallanmasini gosterir. Kalb ve akcigerlerin
radyografide olgulen transver c¢aplarinin karsilastiriimasi (kardiyotorasik
oran) kardiyak buylime olup olmadigini degerlendirmede cok kullanilir.
Toraks i¢ transver ¢api sag diyafragmanin en Ust noktasindan g¢ekilen
horizantal cizgide olgllir (Sekil 53). Kalbin transver capi ise sagda ve
solda kalbin en dis noktalarinin orta gizgiden olan uzakliklarinin topla-
mtdir. Kardiyotorasik oran normal kisilerde 0.5 den azdir.

Degisik pozisyonlarda cekilen kardiyovaskiiler ve koroner anjiyog-
rafi ve sineanjiyoradyografi incelemeleri ile kalb ve damar hastaliklarinin
tani ve lokalizasyonlari daha objektif olarak degerlendirilir. Bu konuda
ayrintili bilgi icin kardiyovaskuler kitaplara bas vurunuz.
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BOLUM 2

AKCIGER FiZYOLOJISi

insanda husule gelen hastaliklarin gogu akcigerlerde fizyopatolojik
degisikliklere sebep olur. Ayrica, hipoksik, kardiyovaskiiler anormallik
veya elektrolitlerde dengesizlikle solunum fonksiyonunda ciddi bozuk-
lukiar husule gelmisse ¢esitli akciger hastaliklarinda gorilene benzeyen
belirtilerle karsilasilir. Bu nedenlerle gerek normalde gerekse hastalarda
akciger fonksiyonlari teshis ve tedavide 6nemli bir yer ahr.

Solunum procesi ile dokulara oksijen saglanir ve dokulardan karbon
dioksit atilir. Karbon dioksit atilmasi asit-baz dengesini diizenleyen 6nem-
li bir fonksiyondur.

Akcigerin primer fonksiyonlari ventilasyon, difiizyon ve sirkilasyon
olarak baslica ¢ grupta incelenebilir.

Ventilasyon atmosferden alveollere ve alveollerden atmosfere gaz
transferidir.

Diflizyon alveollerden kapillerlere ve kapillerlerden alveollere gaz
transferidir.

Sirkiilasyon akciger kapiller kani ile dokulara ve dokulardan akciger
kapiller kanina gaz tasinmasidir.

Alt loblarin ventilasyonu (st loblardan daha goktur. inspirasyonda
toraksin genislemesi ile akcigerlerde atmosferden daha dusuk bir ba-
sing olusur ve atmosfer havasi alveollere girer. Ventilasyonun inspiras-
yon donemi aktif, ekspirasyon donemi ise pasiftir. Goglis duvarinin, ak-
cigerlerin ve karnin esneklik gucu ekspirasyonun pasif olusunu sadglar.
Baslica iki tur ventilasyon vardir: (a) Diyafragmatik, (b) Torasik. Ventilas-
yon fonksiyonunda en etkili kas diyafragmadir. Total ventilasyonun 2/3'(
diyafragma ile saglanir. Bu kasin kasilmasi ile gégsiin vertikal ¢api artar.
Ventilasyonun artmasi gerekirse yardimci goglis kaslari da ise kansir.
Bunlar pektoralis major, serratus anterior, skaleneus ve sternokleido-
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mastoid kaslaridir. Zorlu bir ekspirasyonda ise latissimus dorsi, interkos-
tal kaslar ve karin kaslarinin yardimi olur.

Normal bir ventilasyon igin: (a) toraks ve akcigerlerin anatomik bu-
tinligindn tam olmasi, (b) solunumu diizenleyen mekanizmanin tam ol-
masi gerekir.

Anatomik yapinin tam olmasi (anatomik integrite) ile solunum fonk-
siyonunda 6nemli olan solunum yollarinin drenaji, bronslarda eliminas-
yon, plevra boslugu ve akciger esnekligi saglanabilir.

Brons drenaji ve eliminasyonu

-'Brons drenajinda yetersizlik, akciger hastaliklarinin gogunun Onem-
li bir nedenini teskil eder. Brons drenajinin yeterli olmasi asagida yazih
fonksiyonlara baghdir: (1) siliyer fonksiyon ve mukis salgisi, (2) fagosi-
toz ve lenfatik drenaj, (3) brons dinamizmi, (4) Oksurik.

Siliyer (kilcik) fonksiyon ve miikiis salgisi: Kilciklar hava yollarinda
respiratuar bronsiyollerin ilk bélimine kadar yayilmislardir. Misin sal-
gisi yapan goblet hicreleri ise kilcikli hiicrelerin arasinda yer almiglar-
dir. Miikiis salgisi hava yollarina giren yabanci maddelerin tutularak
ekspektorasyonunu hazirlayici bir fonksiyon gorir. Kiiciklarin daimi ha-
reketi ile zararli maddelerin alveollere inmesine engel olunur. Ses telle-
rinde, larenksin 6n boliminde kilcik yoktur. Ginde 600 ml kadar sivi
kilciklarin fonksiyonu ile akcigerlerden atilir.

Fagositoz ve lenfatik drenaj: Yabanc: maddelerin trakeobronsiyal
hava yollarindan atilmasinda siliyer fonksiyon ve ekspektorasyon o6nemli
bir yer tutar. Bu engel asilarak respiratuar bronsiyollerin &étesine erigsen
zararli maddeler fagositoz progesi ile elimine edilir. Fagositoz polimorf
hicreli |6kositler, lenfositler ve makrofajlar tarafindan yapilir. Lenfatik
drenaj fagosite edilen maddelerin eliminasyonuna yardim eder.

Brons dinamizmi: Brons sisteminde yukari dogru itici peristaltik dai-
mi bir hareket vardir. Bu peristaltik hareket yabanc' cisimlerin ve birik-
mis sekresyonun atilmasina yardim eder. Brons drenajinda diyafragma-
larin hareketi, toraks ici basincin artmasi veya azalmasi ve yer ¢ekiminin
etkileri vardir.

Zararli maddelerin ve gazlarin inhalasyonu bir refleks mekanizmasi
ile brons sisteminde bir daralmaya sebep olur. Bu spasmodik daralmada
bronslar o6rten diz kaslarin etkisi fazladir. Astmada ve amfizemde ol-
dugu gibi kicik solunum yollarinin daralmasi ekspirasyonda hava aki-
mini guglestirir. Daralma daha fazla olunca bazi bronslar kapanabilir.
Okstrikle bu bélgeden balgam c¢ikmasi ¢ok gii¢ olur.

Oksiiriik: Solunum yollarinin zararli maddelerden temizlenmesi igin
okslrik ¢ok 6nemli bir reflekstir. Oksiirik cok kez hava yollarina giren
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tahris edici madde ve dumanlarin (6rnegdin sigara dumani) uyarisi ile olusur.
Bundan baska plevra, diyafragma, dis kulak yolundan refleksle 06k-
slirlik olusabilir. Okslrugin siiresi, gline ve mevsime gore degismesi,
kuru veya balgamla birlikte olmasi, akut bir solunum infeksiyonu ile il-
gisi, akciger sesleri ile ilgisi ve hastaligin cinsine gére degisiklik goster-
mesi gibi 6zellikleri vardir.

Oksiiriikk nedenleri agagida 6zetlenmistir :

infeksiyonlar: Virlis, bakteri, mantar, spiroket, riketsiya ve para-
zitler.

Tahrig edici faktorler: Zararli gazlar, duman, sigara igilmesi, yaban-
ci cisim inhalasyonu, sekresyon, fazla konusma veya bagirma, fazla si-
cak veya fazla soguk.

Allerji: Astma, vazomotor rinitis, Loeffler pnémonisi, eozinofilik gra-
niloma.

Neoplazi: Selim ve habis tiimorler, bronslarin lenfoma (Hodgkin) ile
tazyiki.

Dolagim ile ilgili faktorler: Pulmoner 6dem, emboli ve enfarktis,
perikardit, anevrizma.

Pnémokonyoz: Silikoz, antrakoz, asbestoz, beriloz, hemakromatoz.

Sistemik akciger hastaliklari: Kollajen hastaliklar (lupus eritemato-
zis, periarteritis nodoza, skleroderma), sarkoidoz, puimoner fibroz, grani-
lomatoz.

Psikojen: Tik ve gergin durumlar.

Siddetli bir dksiiriikte hava akiminin hizi ses hizina yaklasir. Okslri-
gin olusumunda ekspirasyon kaslarinin, karin kaslarinin ve diyafragma-
nin etkisi fazladir.

Plevra boslugu ve akciger esnekligi

iki plevra arasinda normalde bir bosluk yoktur. Iki plevra yapragt
arasina bir igne sokularak husule getirilen bosluktan intraplevral basing
dlgllebilir. Saglam bir sahista istirahatta intraplevral basing inspirasyonda
—7 sm H20 den ekspirasyonda —1 sm H20 ya yikselir.

Osofagusun alt bdlimiinde &lgiilen basing inspirasyon ve ekspiras-
yonda intraplevral basingla ayni yénde degisir. intraplevral ponksiyon
agn, pndémotoraks, hemoraji, hemoptizi ve infeksiyon gibi komplikasyon-
lara sebep oldugundan &sofagus basinci daha ¢ok kullaniimaktadir.
intraplevral veya 6sofagus basing degisiklikleri ve akciger hacmi ara-
sindaki iliski esnek direng (kompliyans) olarak bilinmektedir. Kompli-
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yans'in ol¢ilmesi solunum mekaniginin degerlendiriimesinde o6nemli bir
testtir. Normal bir akcigerin kompliyansi 0.2 I/sm H:0 basincidir. Yani
akcigerden 0.2 litre havanin disan ¢ikmasi igin intraplevral basincin
1 sm H:0 artmas! veya akcigere 0.2 litre hava girmesi i¢in intraplevral
basincin 1 sm H20 azalmasi gerekir. Toraksin kompliyansi 0.2 1/sm
H20 basincidir. Akciger ve toraksin total kompliyansi ise 0.1 1/sm
H20 dur.

Normal akciger esnektir. Bu esneklik nedeni ile ekspirasyon pasif
olarak yapilir. Akciger esnekligi solunum mekaniginde dnemli bir etken-
dir ve yukarida bahsedilen kompliyans ile degerlendirilir. Akciger esnek-
ligi yasla azalir. Akcigerin yaygin fibroz ve diger parenkimal hastalik-
larinda, konjestif kalp yetersizliginde, polisitemide akciger esnekligi
azalir. Toraks deformiteleri (kifoskolyoz), plevra ve diyafragma hastaliklar
toraks esnekligini azaltir.

Solunum diizenlenmesi

Solunum istemli (kortikal) ve istemsiz (refleks) olarak kontrol edilir.
Beyinde inspirasyon ve ekspirasyon uyarilarn ile ilgili merkezler vardir.
Bu solunum merkezleri medulla oblangata’da, zona retikilaris'te ve pons’-
ta bilateral olarak bulunurlar. Solunum merkezleri kandaki karbon diok-
sit basincina (PCO: ve H+ iyonu (pH) konsantrasyonuna ¢ok hassas-
tirlar. Arter kaninda PCO: artmasi ve pH azalmasi hiperventilasyona se-
bep olur. Ornegin arter kaninda PCO: nin 2-3 mm Hg artmasi ventilas-
yonu iki kat hattd daha fazla gogaltir. Arter kaninda PCO: azalmasi ve
pH artmasi ise hipoventilasyona sebep olur. Morfin, barbitirikler solu-
num merkezi yolu ile hipoventilasyon yaratir.

Refleks yolu ile solunum diizenlenmesinde degisik yerler vardir: ak-
cigerler, karotid cismi, karotid sinlsi ve aort kavsi. Refleks yolu trige-
minus, glossofarengeus ve interkostal sinirlerle saglanir.

Akcigerlerde, alveollerden baslayan 6nemli bir refleks Hering-Breuer
refleksidir. Bu reflekse gerilme refleksi de denmektedir. Vagus siniri
inspirasyon gerginliine bagh olarak uyariimis olur. Bu uyar inspiras-
yon merkezinde inhibisyona sebep olur ve ekspirasyon merkezinde bir
eksitasyon husule gelir. Boylece inspirasyon sonlanir ve ekspirasyon basg-
latiimis olur. Ekspirasyonda bu refleks mekanizmasinin tersi olusur.

Karotid ve aort cisimlerinde bulunan kemoreseptorler arter kanin-
daki oksijen basincina (PO:) gére ¢alisirlar. POz azalinca hiper venti-
lasyon olusur. Ileri derecede solunum vyetersizligi olan bir hastaya saf
oksijen inhale ettirilince baroreseptérlerin refleks etkisiyle solunum ya-
vaslar, hipoventilasyon husule gelir.  Ventilasyonun azalmasi normal
fonksiyonu azalmis akcigerlerden CO: eliminasyonunu azaltir ve bir
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asidoza sebep olur. Bu nedenle uzun sire saf oksijenle tedavi edilen
hastalardan oOlenler olmustur. Oksijen, arter kan gazlart kontrol edile-
rek verilmelidir. Cok kez burun kateteri veya Venturi maskesile saglanan
%25-35'lik O:2 inhalasyonu hipoksemi tedavisine yeterli olup, PCO: nin
zararli bir artmasina sebep olmaz. Eger bu konsantrasyonda oksijen te-
davisi hipoksemiyi dlizeltemezse, saf oksijeni kisa bir siire vermekte
sakinca yoktur. Uzun sure saf oksijen gerekirse, bunu pozitif basingl
gereglerle vermelidir. Pozitif basingh solunum geregleri hastaya daha
iyi ve yeterli bir ventilasyon sagladigi gibi CO2 nin kolayca elimine ol-
masina yardim ederler.
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AKCIGER FONKSIYON TESTLERI

Klinik ve laboratuvar metodlarinin birlikte uyguianmasiyle kalb ve
akciger hastaliginin tanimi, derecesi ve yapilan tedavinin etkisi daha
iyi anlasilir. Akciger hastaliginin objektif izlenmesi ¢ok kez solunum
fonksiyonlarinin ¢lgllmesiyle yapilir. Klinik inceleme, solunum bozuk-
luunu degerlendirmede yeterli olmayabilir. Ornegin, sakatlik veya en-
distri zarar ddentisi isteginde bulunan hastalarin ¢ogu, oldugundan faz-
la sizlanirlar. isine baglh veya hastaligina az 6nem veren kimi kisiler ise
hastaliklar ilerlemis bir donemde calismalarina ara vermezler. Buna
karsilik sorumluluk duygusu zayif olan bazi kisiler hastaligin onemli
olmadigi bir donemde fizik ¢abalarini azaltirlar.

Solunum fonksiyon testleri akciger veya kalb ameliyati gereken bir
hastanin bu ameliyata veya ameliyat sonrasina dayanikligi konusunda
da onemli bilgi verir. Hastalik belirtilerinin 6rnegin dispnenin patofiz-
yolojik veya psikolojik bir nitelikte oldugu bu testlerle daha objektif
olarak anlasilir.

Akciger fonksiyon testleri 6zellikle endistride ¢alisanlarda toz, gaz
ve diger maddelerin inhalasyonu ile akcigerlerde gelisen meslek hasta-
liklarinin erkenden taninmasini saglayabilir. Boylece hastaliin ilerlemesi
onlenmis olur.

Akciger fonksiyonlari, sarkoidoz, skleroderma ve romatizma gibi ba-
zI sistemik hastaliklarda klinik ve radyolojik belirtiler ortaya ¢ikmadan
bozukluk gdsterebilirler.

Solunum fonksiyon bozukiugu c¢ok kez akcigerlerdeki patolojik de-
gismeye paralel oldugundan prognozda &nemlidir.

Hastalarin ¢ogunda akciger fonksiyonlarini  ayrintilariyle él¢gmege
lizum yoktur. Basit testlerle 6nemli bilgiler elde edilir. Klinik gézlemler
bu konuda yardimci olur. Ornegin, akciger ve kalb hastalarinda o6nemli
bir sikayet olan dispne, klinik gézlemlere uyarak derecelere ayrilabilir
(Tablo 4).
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TABLO 4. Dispne dereceleri -

1. derece : Yok. ;

2. derece : Hasta diiz bir yerde ayni beden yapisi ve yastaki - normal
kisiler gibi yurir. Ancak yokus veya merdiven ig,lkarken
dispne vardir.

3. derece : Hasta diiz bir yerde kendisine uygun bir yava$llkta 15 km
dispne olmadan yirir. Ancak normal hizda dispnesiz yiru-
yemez.

4. derece : Diiz bir yerde 100 metre kadar veya birkag daklka yuru-
mekle dispne.

5. derece : ‘Az bir caba ile 6rnegin giyinme veya konusma ile dispne.

Akciger fonksiyon testleri 6 grupta 6zetienebilir :
I — Akciger hacimleri

Il — Ventilasyon

I — Solunum mekanigi

IV — Difiizyon

V — Perfiizyon (akciger dolagimi)

VI — Arter kan gazlan

| — Akciger hacimleri

Bu hacimler statik hacimlerdir. Degisik solunum durumlarinda akci-
gerlerdeki hava hacmini gdsterirler (Sekil 18). Bu testleri dlgmek igin
¢ok kez su tipi spirometreler kullanilir (Sekil 17). Burunu yumusak bir
kiskagla sikistirilan hasta yalniz agzi ile solunum yapabilir. Ozel bir adiz-
likla spirometreden inspirasyon ve spirometreye ekspirasyon yapar. Su
icinde ylzen spirometre silindiri inspirasyon ve ekspirasyon hacmine uy-
gun olarak asag! iner ve yukari ¢ikar. Silindirin hareketi buna bagh ka-
lem ile diger bir silindire sarili kdgida g¢izilir. inspirasyon ve ekspirasyon
hacimleri bu kagittan direkt olarak okunur. Test yapilirken kagit konan
silindir kendi etrafinda yine bu kagittan okunan b|r slirede dondu’gu’n‘-
den solunum hacimlerinin sureleri de o6l¢ilmus olur Hacim ve zamanin
birlikte Olgllmesi ventilasyon niteliginde onemli bllgller verir. Obstruktlf
bozuklugu olan bir akciger hastasinda (6rnegin -.amfizem, astma veya
bronsit) normal veya buna yakin bir vital kapasite olcllebilir. Ancak vital
kapasitenin slresi normal sire olan 3 saniyeden fazla olur (Sekil 17):
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Vital kapasite (VK) : Maksimal bir inspirasyondan sonra yapilan mak-
simal ekspirasyon hacmi,

inspirasyon kapasitesi (iK): istirahat ekspirasyonundan sonra yapi-
lan maksimal inspirasyon hacmi,

inspirasyon rezerv voliimii (iRV) : Tidal volim inspirasyonundan son-
ra, inspire edilen maksimal hava volimd,

Hava kistleri, '
geniglemiy
atveoller

L ,
P ‘ NORMAL
P i’J\f

Yoo lopeaianiiin

" Daralnug
. bronglar

Sekil 17. Basit bir spirometre. Inspirasyonda spirometre silindirindeki hava
akcigere inhale edilir, ekspirasyonda akcigerdeki hava spirometre silindirine
gider. Boylece inspirasyonda spirometre silindirinde hava voliimii azalir, eks-
pirasyonda artar. Bu voliim degismeleri solda goriilen kagit sarili bir silin-
dire kaydedilir. Bu kayit silindiri saat yelkovani ters yoniinde dénmektedir.
Inspirasyon veya ekspirasyon havasinda voliim (vertikal ekzende) ve zaman
{horizontal ekzende) ayni zamanda O0lciiliir. Sekilde gorildiagi gibi, Zorlu
Vital Kapasite (maksimal inspirasyondan sonra yapilan hizli ve maksimal
bir ekspirasyon) amfizemli hastada normalden farklhidir: 6zellikle ekspiragyon

siiresi uzamugtir.
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Ekspirasyon rezerv voliimii (ERV) : istirahat ekspirasyonundan sonra
vapilan maksimal ekspirasyon hacmi. Ekspirasyon yedeg§i de denir (EY).

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) : istirahat ekspirasyonu sonunda
akcigerlerdeki hava hacmi,

Rezidiiel voliim (RV): Maksimal bir ekspirasyondan sonra akciger-
lerde kalan hava hacmi,

Total akciger kapasitesi (TAK): Maksimal bir inspirasyon sonunda
akcigerlerde bulunan hava hacmi,

Rezidiiel voliim - Total akciger kapasitesi orani (RV/TAK X 100): Re-
zidiel volumiin total akciger kapasitesinin ne kadari oldugunu gésterir.

Soluk voliimii (SV): Buna Tidal volim (TV) de denir. Solunum siire-
since yapilan bir inspirasyon veya ekspirasyon hacmi,

Dakika ventilasyonu (DV) : Bir dakikada akcigerlere giren veya ¢ikan
hava hacmidir. Genellikle bir dakikadaki ekspirasyonlarin toplami olarak
olgalir.

Sekil 18. Akciger hacimleri :
TAK = Total akciger kapasitesi, TV = Tidal voliim,
IK — Inspirasyon kapasitesi, FRK = Fonksiyonel rezidiiel kapasite,
EY — Ekspirasyon yedegi, VK = Vital kapasite, RV = Rezidiiel voliim.



Soiunum sayisi (SS) : Bir dakikadaki inspirasyon veya ekspirasyon-
larin sayisi.

VK = IK + EY

FRK = EY + RV
TAK = IK + FRK
DV = SV X SS

Vital kapasite (VK): Akciger fonksiyon testlerinden en eski ve en gok
kullanilan bir parametredir. VK'yi olgerken hastanin maksimal bir ¢aba
ile bu testi en fazla yapmasi istenir. Cabuk veya yavas yapabilir. Ol-
¢lilen VK’'nin normale orani hesap edilerek anormallik derecesi anla-
silir. Normal kisilerde VK boy, yas ve cinse gore degisir. Bolge, 1irk,
sosyal ve ekonomik kosullar VK ve diger akciger testlerinde degisme-
ler yaparlar. Olgen gerecin de etkisi vardir. Bu nedenlerle birgok la-
boratuvarlar kendi normal degerlerini kullanirlar. Korry ve arkadas-
larinin 943 normal kiside olgtikleri VK'den elde edilen formiiller bir-
¢oklarinca standard olarak kullaniimaktadir.

Erkekte vital kapasite (ml) — 52 X boy (sm) — 22 X yas (yill) — 3600
Kadinda vital kapasite (ml) — 41 X boy (sm) — 18 X yas (yil) — 2690

Bu formiilterden anlasilacagi gibi boy ylksekligi normal VK degis-
mesinde en 6nemli faktordir. VK erkeklerde kadinlardan fazladir. Ancak
yaslandikga kadinlara gére daha ¢ok azalirlar. Bu formillerin kullanil-
masini iyi anlamak ig¢in bir érnek verelim:

49 yasinda, 170 sm. boyunda, bilateral yaygin akciger fibrozu olan bir erkek hastada
VK 1600 ml olgiilmistir. Bu hasta ile ayni yas ve boyu olan normal bir erkedin VK —
52 X 170 - 22 X 49 - 3600 — 4120 ml dir. Hasta bu normal degerin ancak % 39
(1600/4120 X 100) nu yapabilmektedir. Bu énemli bir azalmadir ve genellikle hastaligin
ciddi bir dénemde oldudunu gosterir.

VK ozellikie asagida siralanan durumlarda azalir: (1) hastanin iyi
kooperasyon yapmamasi veya testin nasil yapilacagini anlamamasi, (2)
yaygin fibroz, 6dem, pnomoni ,tiiberkiiloz, timor, atelektazi veya cerraht
miidahalelerle akciger parenkima fonksiyonunun azalmasi, (3) gdégsin
stkica sarilmasi, sismanlik, kaburgalarin kirilmasi, kifoskolyoz, poliyom-
yelit, myastenia gravis, (4) sismanlik, frenik sinir felci ve karinda asit
gibi nedenlerle diyafragma hareket gugligi, (5) plevra sivisi, pndmoto-
raks, diyafragma hernisi, fibrotoraks ve kalp biylimesi gibi nedenlerle
akciger genisleme kapasitesinin kisitlanmasi, (6) astma, amfizem,
bronsit, bronsektazi ve brons stenozu gibi nedenlerle hava yol-
larinin tikanmasi veya akciger esnekliginin azalmasi. VK hafif obstriktif
hastalikta azalmaz veya belirsiz azalir. VK normal bir kiside % 20 az veya
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cok olabilir. Bunu ihtiyatla karsilamali hemen anormal olarak yorumla-
mamalidir. Ancak ayni kimsede degisik zamanlarda o6lglilen VK azalmasi-
nin az da olsa onemi vardir. Gok kez hastaligin ilerledigini gosterir. Buna
karsilik VK artmasi hastahdin iyilesmesini gosterir.

Total akciger kapasitesi (TAK), Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK)
ve Rediziiel voliim (RV) : Bu parametreler VK, iK, SV, DV, SS gibi direk
olarak olglilemezler. Alveollerden kapiler kan dolasimina ge¢meyen he-
llum (He) veya nitrojen (N2) gibi gazlarin dilisyon derecesiyle hesap
edilirler. Meneely ve Kaltreider'in He metodu ¢ok kullaniimaktadir. Be-
lirli bir miktar He konan spirometrede 5-10 dakika solunumdan sonra
akcigerlere He vyayillarak spirometrede He konsantrasyonu sabit bir
dizeye diser. He konsantrasyonundaki bu azalma akcigerlerdeki hava
hacmiyle ilgilidir. Béylece FRK, RV veya TAK indirekt olarak ol¢ulur.
Eger hasta istirahat ekspirasyonu sonunda spirometre solunumuna gir-
misse FRK, maksimal ekspirasyon sonunda girmisse RV veya maksimal
inspirasyondan sonra girmisse TAK Olgllur. Hastayi istirahat ekspiras-
yonu sonunda spirometre solunumuna sokmak daha kolay ve objektif
oldugundan 6nce FRK olgulur. $Sekil 18 ve sayfa 44’de 6zetlenen iliskiler
uygulanarak RV ve TAK hesap edilir.

FRK ve RV artmasi veya azalmasi ayni anlamdadir. Amfizem, astma
ve kronik bronsit gibi obstriiktif hastaliklarda FRK veya RV artar. Bu has-
taliklarda TAK normaldir veya artmistir .TAK’'nin artmasi RV’nin artma-
siyle ilgilidir (TAK = VK + RV). Bu nedenle RV/TAK artar. Bu artis
obstriktif hastaliklar igin 6nemli bir fizyolojik bulgudur. TAK'yl azaltan
hastaliklar VK’dekinin aynidir.

Il -—— Ventilasyon

Akcigerlere giren veya c¢ikan havanin bir kismi alveollere erismez,
solunum yollarinda kalir. Ventilasyonun bu kismi alveollerden kapiler kana
olan gaz transferiyle ilgili degildir. Bu nedenle solunum yollarina ait ven-
tilasyona ©lii bosluk ventilasycnu, alveollerle ilgili ventilasyona ise al-

veol ventilasyonu (\;A) denir. Solunum yollarinin yabanci cisimlerin temiz-
lenmesi, havanin i1sinmasi gibi 6nemli fonksiyoniari vardir. Olii bosluk
yerine gaz transferiyle ilgili olmadigindan sorumsuz bosluk veya sorum-
suz voliim (VS) demek daha dogru olur. VS normalde tidal volimin (TV)
1/3'G kadardir. Veya viicut agirhgini (kg) 2.5 la carparak bulunur. Bun-
lar yaklasik degerlerdir ve normalde % 20-40 degisebilir.

Bazi hastalarda inspire edilen hava vendz kanin arterlesmesinde bir
gorev yapmaz, ¢unkiu (a) bu hava alveollere erismez (astma, amfizem ve
bronsit gibi obstruktif hastaliklar), (b) eristigi alveollerde kan akimi yok-
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tur (kapilerlerin trombo-emboli ve diger nedenlerle tikanmasi) veya (c)
alvenl ventilasyonunu karsilayacak kadar kapiller kan akimi yoktur, di-

ger bir deyimle ventilasyon-perfluizyon iliskisi (\7/(3) bozulmustur (amfi-
zem ve kalp hastaliklarinda oldugu gibi). Venéz kanin arterlesmesinde
kullanilmayan TV kismina fizyolojik sorumsuz volim (VF) denir. Normal-
de VF anatomik sorumsuz volime (VS) esittir. VF akciger hastaliklarinin

¢ogunda VS’den fazladir. Solunum yetersizligi degerlendirilmesinde VA
Olgulmesi dakika ventilasyonundan (\7E)’den daha 6nemlidir. VA—VE—VF
denklemiyle hesabedilir. VA vendz kandan elimine edilen CO:
ile direkt olarak iliskilidir. \./E Olculirken arter kaninda ve ekspirasyon
havasinda CO: analizi yapilirsa VA ve VF hesap edilebilir. Arter kaninda

CO:2 nin normalden fazla bir diizeye gikmasi (respiratuar asidoz) alveoler

TABLO 5. Hipoventilasyon ve hiperventilasyon nedenleri

Hipoventilasyon nedenleri :

1. Akciger hastaliklan :

(a) Akciger dokusunun azalmasi (atelektazi, pnémoni, tliberkiloz
veya yaygin fibroz).

(b) Obstruktif hastaliklar (amfizem, bronsit, astma).

2. Akciger veya toraksin hareket gucligl (plevrada sivi, pnémoto-
raks, kifoskolyoz, diyafragma felci, myastenia gravis, poliyomyelitis, me-
dulla spinalis travmalari).

3. Solunum merkezi depresyonu (genel anestezi, morfin, luminal,
elektriklenme, Pickwick sendromu, serebral iskemi).

Hiperventilasyon nedenleri:

1. Hipoksi, metabolik asidoz, metabolizma artmasi (hipertiroidizm,
ates).

2. ila¢ ve hormonlar (adrenalin, norepinefrin, fazla salisilat alinma-
si, progesteron).

3. Heyecan (anksiyete): (a) Akut (doktor, teknisyen, hastane veya
gereglere karsi reaksiyon), (b) Kronik (hiperventilasyon sendromu), néro-
sirklilatuar asteni, menenjit, serebral kanama veya travma gibi santral
sinir sistemi lezyonlari.




47

hipoventilasyonu gosterir. Arter kaninda CO:z nin normalden disik olma-
sI (respiratuar alkaloz) alveoler hiperventilasyonu gosterir. Tablo 5'de
hipoventilasyon ve hiperventilasyon yapan hastaliklar 6zetlenmistir.

Akciger hastaliklarinin gogunda, 6zellikle amfizem gibi obstriktif
hastaliklarda inspire edilen gaz her alveole esit dagilmaz. Homojen ol-
mayan bir alveoler ventilasyon vardir. Hastalik nedeniyle kapiller kan
akimi da homojen olmayabilir. Boylece hipoventilasyon, hiperventilas-
yon bdlgeleri veya hipoperflizyon, hiperperfiizyon bolgeleri yanyana bu-
lunabilir. Klinisyen ve radyolog akciger bélgelerinde degisik bulgularla
bolgesel ventilasyon dengesizligini tanirlar. Ventilasyonun homojen olup
olmadigini gésteren basit ve gok kullanilan bir test helium (He) karigim
indeksidir. Normal bir kimse He ve hava karisimi bulunan bir spiromet-
reden teneffus ettiginde He, 3-7 dakikada akciger bolgelerine dagilarak
spirometrede He konsantrasyonu sabit bir dizeye diser. Ventilasyonu
homojen olmayan hastalarda bu siire uzar. Bu konuda kullanilan diger bir
yol N2 eliminasyon testidir. Normal bir kimse maksimal tek bir soluk O2
inspirasyonundan sonra spirometreye ekspirasyon yapar. Bu ekspirasyo-
nun ilk 750-1250 ml N, konsantrasyonu % 1.5'den fazla degildir (Sekil 19).
inspire edilen gazin akciger bolgelerinde dagilimi homojen olmayan has-
talarda N: eliminasyonu % 2.5'den fazla olur.

ill — Solunum mekanigi .

insanda inspirasyon kaslarinin kasilmasiyle toraks genisler ve to-
raks veya plevra ici basing azalarak akcigerler agilir, alveoller, alveol
yollari ve bronsioller genisler. Alveollerin genislemesiyle iglerindeki gaz
basincit atmosfer basincindan asagi duserek hava burun, agiz, trakea,
bronslar ve alveollere girer. inspirasyon ve ekspirasyonda hava giris-¢I-
kisini kolaylastiran veya glglestiren faktorler solunum mekanigi ile il-
gilidir. Bu faktorler baslica (¢ grupta incelenir: (a) akcigerlerin esnekligi,
(b) brons ve bronsiollerde hava akimina karsi gelen direng, (c) toraks
ve akciger dokularinin sekil degistirmesiyle ilgili slirtinme direnci. Ak-
ciger esnekligini ol¢cen bir test kompliyansdir. Kompliyans basing ve
volim degdismesi arasindaki iliskiyi gosterir. Normal bir akciger kompli-
yansi 0.2 I/sm H20 dur. Yani plevra iginde 1 sm su basinci azalmasiyle
akcigerler 0.2 litre genisler. Akciger ve toraksin total kompliyansi ise 0.1
I/sm H20 dur. Kompliyans fazla ise akcigerler esnek, kompliyans az ise
akcigerlerin esnekligi azalmistir (fibroz, silikoz ve mitral stenozu). Solunum
yollarindaki direng, hava akimi ve basinci arasindaki iliskiyi 6lgerek de-
gerlendirilir. Normal solunum yollari direnci 1.6 sm H20/1/saniyedir. Yani
1 saniyede 1 litre havanin solunum yollarindan giris veya ¢ikisi i¢in 1.6 sm
su basinci bir gi¢c gerekmektedir. Solunum yollari direnci amfizem, astma
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gibi obstriktif hastaliklarda artar.

Solunum mekanigini d6lgen testler gelismis orgiuti ve iyi yetismis
uzmanlan olan laboratuvarlarda yapilir. Bu amagla kullanilan geregler
pahalidir. Bu nedenle bu testler yerine daha kolay ve ucuz olgtlebilen
ve solunum mekanigindeki bozukluga paralel degisme gosteren testler
kullanilir. Bunlardan onemlileri asagida 6zetlenmistir:

Zorlu vital kapasite (ZVK) : Buna zamanl vital kapasite de denir. Vi-
tal kapasitenin mimkin oldugu kadar hizla yapilmasidir. Bu testde volim
ve zaman iligkisi incelenir. Normalde ZVK'nin % 75'i birinci saniyede,
% 85'i ikinci saniyede, % 95'i Uglinclu saniyede ekspire edilir. Obstriktif
hastaiiklarda ekspirasyon zamani uzadigindan ZVK 1., 2. veya 3. saniye-
lerdeki % si azalmistir. Sekil 17’de normal bir ZVK egrisi ve amfizemli
bir hastaya ait ZVK egrisi gorulmektedir. Maksimal ekspirasyon akimi
(MEA) ve maksimal ekspirasyon ortasi akimi (MEOA) ZVK egrisinden
Olglilen diger iki testtirr, MEA maksimal ve hizla yapilan ekspirasyonda
ilk 200 mI’den sonra gelen 1000 ml'deki hava akimidir. Normalde saniye-
de 5 litre kadardir. MEOA odlgulmesi i¢in ZVK 4 esit pargaya ayrilir.
ilk 1/4 ve son 1/4 arasinda kalan ZVK volimi ile zamani arasindaki oran
bulunur. Ornek: ZVK = 4 litre, ZVK 2/4 boélimiinde (itk 1/4 ile son
1/4 arasi) volim 2 litre ve zaman 0.5 saniye. Bu bilgiye gére, MEOA =
2/0.5 = 4 L/saniyedir. Bu normal bir MEOA'dr.

ZVK 1. saniye % akciger fonksiyon testlerinden anlami en fazla olan
bir testtir. ZVK ve bununia ilgili testler her yerde hattd doktor muayene-
hanelerinde kolaylikla élgllebilir. Bu amagla yapilan portatif ucuz ge-
recgler vardir. Ozellikle astma, amfizem hastaliklarinin tani ve tedavi et-
kisini 6lgcmekte bu geregler ¢ok yararlidir.

Maksimal solunum kapasitesi (MSK): Akciger fonksiyonunu Oolg-
mekte eski ve ¢ok kullanilan testlerden biridir. Obstriktif has-
taliklarda MSK azalir. Solunum fonksiyonunu bozan hastaliklarda azal-
masi zorlu vital kapasiteye uygun bir sekilde olur. Bu testi yapmak igin
hasta miimkiin oldugu kadar derin ve hizli bir sekilde direnci az olan
bir spirometrede 15 saniye kadar solur. Hastalarin gogu dakikada 40-70
solunum sayisi ve vital kapasitelerinin % 50 tidal volimle MSK yapar-
lar. 15 saniyede bu sekilde yapilan ekspirasyonlarin toplami 4 ile ¢arpi-
larak 1 dakikadaki ekspirasyonlarin toplami, yani MSK hesap edilir. MSK
fizyolojik anlami énemli bir test olmakla beraber hasta kooperasyonunu
gerektirmesi, bazi hastalarin bunu yapamamasi veya koroner hastalarin-
da sakincali olmasi gibi nedenlerle her zaman kullanilmaz. Bu test ZVK
1. saniye voliimii ile ayni sekilde degisir: ZVK 1. san. X 35 — MSK. Or-
nek: ZVK = 4 litre, ZVK 1. saniye = 3 litre. Bu bulgulara gére: MSK
= 3 X 35 = 105 litre/dakika olarak hesap edilir.
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Hasta baginda kolayca yapilabilen bir test kibrit Gfleme testidir. Eger
bir hasta iyice agilmis agziyla (dudaklarini birbirine degdirmeden) bir

TABLO 6. Zorlu vital kapasite ve maksimal ekspirasyon hava akimlan
(Normal degerler)

Cins ZVK ZVK saniyelerdeki 9% MEA MEOA Vmax V 50 dV/dV
ve yas (L) 1. san 2. san. 3. san. (L/san.) (L/san.) (L/san.) (L/san.) (L/san./L)
Kadin :

10—29 33 86 97 99 5:1 3.6 6.2 3.9 24
30—49 3.4 82 94 97 5.2 3.2 6.4 3.5 24

50 4 3.1 79 92 96 4.4 2.6 55 29 25
Erkek :

10—29 4.5 80 95 99 6.2 3.8 8.3 4.2 2.0
30—49 4.4 79 91 96 7.4 3.7 9.2 4.2 24
50 3.9 77 89 93 5.8 3.0 75 3.7 29

ZVK = Zorlu vital kapasite.

MEA == Maksima!l ekspirasyon akimi, ZVK edgrisinden ol¢uldi

MEOA — Maksimal ekspirasyon ortasi akimi, ZVK egrisinden Olgiildu

v max -— Maksimal hava akimi, maksimal ekspirasyon akimindan direk olarak 8ligaidi
V 50 — ZVK ortasinda, maksimal ekspirasyon akimindan direk olarak Olglldi
d\;/dv — ZVK'nin 9, 25-75 béliminde hava akimi ve voliminde degisme orani

kibrit alevini 10-15 sm’den (fleyip sondiremiyorsa ¢ok kez obstriiktif
bir bozukluk vardir. Bu hastada akciger fonksiyonlari incelenmelidir.

Maksimal ekspirasyon akim - voliim egrileri (MEAV)

Gerek inspirasyon, gerekse eskpirasyonda hava akimini élgen ge-
recler vardir. inspirasyon hava akimlari, perifer noéropati, myopati ve
toraks deformitelerinde fonksiyonel anormalliklerin degerlendiriimesin-
de yararli olurlar. Maksimal ekspirasyon akim-volim egrileri (MEAV)
obstruktif ve restriktif fonksiyon bozukluklarinin tani ve derecesinin sap-
tanmasinda uygulanmaktadir. MEAV egrilerinde hava akimi - volim iliskisi
degerlendirilir. Bu egrilerde olusan anormallikler zorlu vital kapasitede
olusan anormalliklerle ayni fizyolojik niteliktedir. Ancak MEAV egrilerin-
de hava akimlari dolaysiz 6lguldiginden degerlendirme daha pratik ve
objektif niteliktedir (Sekil 19). Tedaviden 6nce ve sonra alinan traseler,
basit bir fotograf teknigiyle ayri renklerde ayni filimde gosterilerek te-
davi etkisi incelenir. Bu testlerin astma hastalarinda veya astma kus-
kusu olan vakalarda objektif ve pratik degeri fazladir. Sekil 20'de zorlu
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Sekil 19. Maksimal ekspirasyon akimi ve voliimii (MEAYV), zorlu vital ka-
pasite (ZVK) ve tek soluk nitrojen eliminasyon (TSN,) egrileri. Once sag alt
kosede gorilen MEAV ve ZVK egrileri ayn1 zamanda 6lciiliir. Bir valv yar-
dimi ile TSN, yi dlgen sistemin istiraki kesilir. Hasta maksimal bir inspiras-
yondan sonra Wedge spirometresine hizli ve maksimal bir ekspirasyon yapar.
Ekspirasyon hava akimi ve volimi ile orantili elektrik sinyalleri ve zaman
jeneratoriine ait elektrik sinyali katot isinli osiloskop ekraninda MEAV ve
ZVK egrilerini cizer. Konveksitesi yukarda olan ve horizontal egzen ile ilig-
gen gibi goriinen egri MEAV egrisidir. Bu egrinin ekspirasyon hava akimi
vertikal egzende litre/saniye olarak, ekspirasyon hacmi ise horizontal eg-
zende litre olarak gorilmektedir. Diger egri konveksitesi sagda goriilen
ZVK egrisidir. Bu egrinin ekspirasyon hacmi horizontal egzende litre olarak,
zaman ise vertikal egzende saniye olarak goriilmektedir.

Seklin sol alt késesinde goriilen TSN, egrisini elde etmek icin 6nce bir valv
yvardimiyla MEAV ve ZVK o&lciiciilerinin istiraki kesilir. Hasta %100 0, den
maksimal bir inspirasyondan sonra hizli ve maksimal bir ekspirasyon yapar.
Bu ekspirasyon volimii ve % N,, Wedge spirometresi ve N: 6l¢iiciisiinden
katot 1sinli osiloskop ekranina nakledilerek TSNz egrisi ¢izilir. Volim hori-
zontal egzende litre olarak, N, ise vertikal egzende ylizde olarak gériilmek-
tedir. Iki osiloskopta elde edilen MEAV, ZVK ve TSN: egrileri bir Polaroid
fotograf makinesi ile filme alimir ve otomatik olarak developmani yapilir.
Bu egriler osiloskoptan kayit kagidina da cizilebilir.

vital kapasite ile birlikte 6lciilen normal bir kisinin MEAV egrisi gorul-
mektedir. Sekil 21'de goriildiglui gibi astma hastasinin ZVK ve MEAV
egrileri normalden degisiktir. ZVK, ve hava akimlari azalmistir. Ancak
bronkodilatér tedaviden sonra bu testlerde énemli bir diizelme husule
gelmistir. Buna karsilik amfizem veya kronik bronsit hastalarinda bron-
kodilatér tedaviden sonra alinan ZVK ve MEAV egrilerinde belirli bir di-
zelme yoktur ve bdylece astmadan kolayca ayrilirlar. MEAV egrisinin
baslica dért boliml vardir (Sekil 20): (1) maksimal ekspirasyon basin-
da hava akimi birden yiikselerek maksimal bir diizeye erisir, ve saniyede

yaklasik 8-10 litre olan bir maksimal hava akimi (V max) olusur. (2) bun-
dan sonra hava akimi azalarak egrinin Ust inen segmenti husule gelir,
(8) ust inen segmentten sonra hava akimi daha azalir ve egride ara seg-
ment denen bir bolimi husule getirir, (4) MEAV egrisinin son segmen-
tinde hava akimi daha da azalir ve ekspirasyon bitimiyle akim tukenir,
sifir olur. Obstriktif akciger hastaliklarinda MEAV egrisinin son bélimi
uzamis ve bu béliimde hava akimlari azalmistir (Sekil 22). MEAV egrisinin
dzellikle bu son bolimiinin dederlendiriimesinde yarar vardir. Cunku
obstriiktif akciger hastaliklari geneliikle kiglik solunum yollarindan bas-
lamaktadir ve kiiciik solunum yollarindaki fonksiyonel bozukluk MEAV
egrisinin baslica son bolumini ilgilendirmektedir. MEAV egrisinden Ol-
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Sekil 20. 33 yasinda normal bir erkegin zorlu vital kapasite (ZVK) ve mak-
simal ekspirasyon akimi ve voliimii (MEAYV) egrileri. Bu iki egri derin bir
insiprasyonu izleyen zorlu bir ekspirasyon siiresince ayni zamanda kaydedil-
mistir. ZVK konveksitesi sagda olan egri olup (o-e) ekspirasyon hacmi hori-
zontal egzende litre olarak, zaman ise vertikal egzende saniye olarak
gorilmektedir. Diger egri MEAV (o0-a-b-c-d) olup ekspirasyon hacmi ZVK da
oldugu gibi horizontal egzende, ekspirasyon hizi ise vertikal egzende saniye-
de litre olarak goérilmektedir. Bu MEAV egrisinde gorildugu gibi
ekspirasyonun baslangicinda hava hizi saniyede 8 litre gibi bir siirate erig-
mekte ve hava hacmi ile beraber azalarak 3 saniyede ekspirasyonun bitme-
siyle 0’a diismektedir.

3

SURE
(sanive)

AKIM 4
« litre /saniye ) ([i

a4} -2

VOLUM (litre)

Sekil 21. Bronsiyal astmali bir hastanin ZVK ve MEAV egrileri. Kirik ¢iz-
giyle gosterilen egriler bronkodilatér ila¢ verilmeden, siirekli ¢izgi ise bron-
kodilator (isoproterenol) inhalasyonundan sonra elde edilmistir. Gerek ZVK,
gerekse MEAV egrilerinde husule gelen ¢nemli diizelme bronkodilatér teda-
vinin pozitif etkisini agikca gostermektedir. Ekspirasyonun devami siiresince
hava hizi artmis ve ZVK daha kisa bir zamanda tamamlanmistir.
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Sekil 22. Kronik obstriiktif akciger hastaliginda MEAV egrileri. Obstriiktif
hastalik ilerledikce MEAV egrisi volim ekzenine yaklasmakta ve bu ekzene
daha konveks olmaktadir. Cok ciddi obstriiktif hastalik grubunda (klas V)
ekspirasyonun baslamasindan hemen sonra hava akiminda ani bir azalma
izlenmektedir.

¢ulen baslica testler: (1) maksimal hava akimi (\7 max), (2) zorlu vital ka-
pasite voliimii (ZVK), (3) ZVK ortasinda 6l¢iilen hava akimi (\7 50) ve (4)

akim-volim degisme orani (dV/dV). Genellikle dV/dV ZVK’'nin ilk % 25'i
ve son % 25'i arasinda azalan hava akiminin voliimiine orani olarak deger-

lendirilir. V max, ZVK egrisinden o6lglilen MEA ya V 50 ise ZVK egrisinden
Olcilen MEOA'’ya yakin degerdedirier. Tablo 6'da ZVK ve MEAV egrilerin-
den olgulen baslica normal degerler goriulmektedir. Obstriiktif akciger has-

taliklarinda v max, V 50 ve d\'//dV azalir. Bu testler obstriktif anormallige
paralel bir sekilde azalirlar. MEAV egrilerinin sekil ve buiylkliginden
fonksiyonel anormalligin cins ve derecesi goéz aliskanhgi ile anlasilabilir
(Sekil 21-24).

Kronik akciger hastaliklarinin olusturdugu fonksiyonel bozuklukla-
rin baslicalari obstruktif, restriktif anormallikler, difizyon azalmasi, ven-
tilasyon/perflizyon dengesinin bozulmasidir. Kronik obstriktif akciger has-
taliklarinda baslica fonksiyonel anormaliikler ZVK 1. saniyenin, ekspiras-
yon hava akimlarinin azalmasi ve solunum yollarinda direncin artmasidir.
Ayrintili bilgi kronik obstriiktif akciger hastaliklari konusunda yazildi. Yay-
gin akciger fibrozu, akciger sklerodermasi, yaygin akciger infiltrasyonlari,
toraks deformiteleri gibi hastaliklarla olusan restriktif fonksiyon bozuklu-
gunda baslica anormallik vital kapasite, diflizyon kapasitenin azalmasidir.
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Sekil 23. Normal, restriktif ve obstriiktif MEAV ve ZVK egrileri.
Sol tlist kosede 46 yasinda normal bir erkegin MEAV ve ZVK egri-
leri goriilmektedir. Ileri derecede restriktif ve ileri derecede obstriiktif ak-
ciger hastaligi bulunan iki erkek hastanin MEAV ve ZVK egrileri sol alt ve
sag alt koselerde goriulmektedir. Bu iki hastanin yas ve fizik yapilar1 sol iist
kogede egrileri bulunan normal kiginin aynmidir. Hastalarin MEAV egrilerinin
nice ve nitelikleri normalden ve birbirlerinden belirli bir gekilde ayrilik gés-
termektedir.
Hastaligin daha ileri dénemlerinde hipoksemi ve kor pulmonale geligir. Bu
testler restriktif akciger hastaliklar derecesiyle paralel degismektedir (Tab-
lo 7).

MEAV egrileri degisik gaz karisimlarinda (hava ve helyum-oksijen)
6lgllirse obstriiktif fonksiyonel bozuklugun anlasiimasinda daha yararh
olurlar. Ornegin % 80 helyum + % 20 oksijen karisiminda olgilen MEAV

egrisinde Vv max, V 50 ve diger ekspirasyon akimlarinin oda havasin-
da olgulenlerden daha fazla oldugu gorilir. Bu degisiklik helyum gazi-
nin azottan daha az yodun olmasiyla ilgilidir. Béylece helyum karisimiyla
olglilen MEAV egrileri obstriktif fonksiyonel bozuklugun degerlendiril-
mesinde baska bir deyimle obstriktif bozuklugun erken déneminde ta-
ninmasinda daha yararh olurlar. Hava solunumunda ve He-O: solunu-
munda olgiilen MEAV egrilerinde hava akimlarni ZVK'nin yaklagik % 15
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Sekil 24. Yirmi yil giinde ortalama 35 sigara icen 36 yasinda bir erkegin
MEAV ve ZVK egrileri. Klinik hi¢c bir hastalik belirtisi olmayan ve akciger
radyografisi normal olan bu sahsin MEAV egrisi volim ekzenine yaklagmug,
diger bir deyimle maksimal ekspirasyon hava akimlar1 sigara igmeyen nor-
mal bir sahsinkinden belirli bir sekilde azalmistir.

son boliminde birbirine esit olurlar. Bu volime “esit-akim volim” adi
verilmektedir. Obstruktif akciger hastaliklarinda esit-akim volim artmig-
tir, yani hava ve He-O: MEAV egrileri ZVK'nin daha erken bélimiinde
birlesirler. Esit-akim volim o6zellikleri obstriiktif fonksiyonel anormal-
ligin erken tanisinda daha yararh olurlar.

TABLO 7. Restriktif fonksiyonel bozuklugun siniflanmasi

Hastalik
derecesi Vital kapasite Difizyon kapasite PaO, PaCO,
Klas | Normal veya Normal veya istirahat ve Normal
“c 80 normal “ 80 normal eforda normal
“c 60-80 normal istirahatta
Klas |l “c 60-80 normal normal, eforda Normal veya ai
normal veya az
Klas Il “c 40-60 normal “c 30-60 normal Istirahatta az Normal veya az
Klas IV “¢ 40 normalden % 30 normalden istirahatta az Normal, az veya
az az artmis
Pa0O, = arter kan: oksijen basinci, mm Hg

PaCO, == arter kani CO, basinci, mm Hg
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Kempliyans, frekansa uygun kompliyans ve N: eliminasyon egrileri

Dinamik kompliyansin o6lclilmesi igin o6zofagusa bir balon yutturu-
lur. Bu balon icinde degisen inspirasyon ve ekspirasyon basinglari plev-
ra igindeki basing degisiklikleriyle ayni yondedir. Bu basing degisiklik-
leriyle hava akimi veya volUmi arasindaki iligskiler dinamik kompliyans
olarak degerlendirilir. Daha objektif bir ydntem dinamik kompli-
yansin solunum sayisina uygun olarak degerlendirilmesidir. Bu teste so-
lunum frekansina uyan kompliyans (Kfu) adi verilmektedir. Kfu obstriktif
fonksiyonel anormalligin erken tanisinda dinamik kompliyanstan daha
objektif niteliktedir.

Olgulen kiside bir raha'sizlik yapmayan birden fazla solukla elde edi-
len N2 eliminasycn egrisi Kfu ile ayni yonde degismektedir. Ancak bu
tir N2 eliminasyon dederlendirilmesi cldukca zaman alicidir. Bu ncden-
le akcigerde gelisen solunum fonksiyon anormalliginin erken tanisi igin
kitle taranmasinda pratik bir nitelikte dedildir.

Bolgesel gaz dagilimi

Ventilasyon/perfizyon dengesindeki anormallikler ve akcigerlerde

KAPANMA VOLUMU

SOL

30 F :
. L |
Ny 90} 11 4 1
1 ) !
(0.0 ; ——— KK —
10 | II | | ’

| |
0 B! | ! :
[ I 0
TAK KV RV !
f—— VK ————s|«RV

Voliim (litre)

Sekil 25. Kapanma voliimiiniin 6lciilmesi. 1lgili sahis spirometreden inspi-
rasyonunu yaptiktan sonra ekspirasyon havasi balon-kutu sisteminde topla-
nir. Ekspirasyon havasinin volimi ve N, konsantrasyonu katot osiloskop’un
X-Y egzeninde degerlendirilir. TAK = total akciger kapasitesi, VK = vital
kapasite, KV = kapanma volimii, KK = kapanma kapasitesi, RV = rezidiiel
voliim.
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bolgesel gaz dagiiminin o&zellikleri '*xenon gibi radyoaktif gazlaria
Olgulebilir. Akciger hastaliginin erken doneminde standart solu_nu‘m_»fonk-
siyonlari bir anormallik géstermedigi halde bdlgesel ventilasyon bozuk-
luklari bu yéntemle degerlendirilebilir. Ayrica bu ydntemle kapanma vo-
luml (clesing volume) da oOlgilebilir. Radyoaktif gazlarla 6l¢iilen bu tir
testler igin pahal geregler ve bu konuda yetistiriimis personel gerekti-
ginden pratikte ve kitle taranmasinda pek yararli degildirler. Bu testler
daha ¢ok genis 6rgutla Universitelerde ve enstitlilerde arastlrma amacuyla
uygulanmaktadir.

Kapanma voliimii (closing volume)

Cekim etkisiyle diisiik akciger volimlerinde akcigerlerin alt bdlim-
lerinde, ekspirasyon sonlarina dogru solunum vyollarinda ‘kapanma olur.
Bu kapanmada cekimle ilgili bir dedisme gdsteren plevra basincinin
6nemli etkisi vardir. :

133Xenon gibi radyoaktivitesi olan bir gaz inspirasyon basinda mha-
le edildiginde bu inspirasyonu izleyen ekspirasyonda dort evre lzlemr
(Sekil 25):

|. evre: Ekspirasyonun ilk doneminde xenon yoktur. Bu evre anato-—
mik 6lu boslukla ilgilidir.

1. evre: Bu donemde xenon yogunlugunun hizla arttigi gérﬁlﬁr.
Bu degisiklik alveol ve 6li bosluk gazinin karismastyla ilgilidir.

IIl. evre: Bu donemde xenon yogunlugundaki artis yavaslamistir:
Bu degisiklik 6zellikle alveollerden gelen gazla ilgilidir.

IV. evre: Ekspirasyon sonuna dogru xenon yogunlugunda ani “bir
artma izlenir.

lll. evrede xenon yoguniugunu gosteren alveoler plato egrisinin
yavas bir artis gostermesi akcigerlerin Ust bdlgelerinde hizla artan gaz
yogunlugunun alt bolgelerde giderek yogunlugu azalan gaz ile karisma-
sindan ileri gelir. Rezidiel volime yakin ekspirasyon sonunda alt bélge=
‘erdeki solunum vyoliarinda bir kapanma olustugundan .gaz ust bélge-
lerden geleceginden IV. evre egrisinde ani bir artma gelisir. lll. evreden
sonra olusan IV. evreye kapanma voliimii adi verilmistir. Kapanma Vo-
limu akcigerlerin tabanlarindan yukari dogru gelismektedir. ‘

Kapanma volimiinin total akciger kapasitesine orani (KV/TAK) ve:
ya vital kapasiteye orani (KV/VK) daha objektif bilgi vermektedir. Yasg
ilerledikge kapanma hacmi artmaktadir. Obstriktif akciger hastaliklarin-
da kapanma volimi ve KV/TAK, KV/VK artar. Normalde KV/TAK ora-
ni yaklasik % 40'dir. McCarthy ve arkadaslar yaptiklari arastirmalara
goére KV/VK normal dederinin asagida yazili formile uygun . cjdugunu iz-
lemislerdir: . ;
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KV/VK X 100 = 1.9 + 3.6 X (yasanan yil) + 3.1 (SD)

Xenon gazi ile kapanma voliimiini 6lgen geregler pahali oldukla-
rindan ve konu ile egitilmis personel gerektiginden helyum veya nitrojen
gazlari ile kapanma voliimiiniin degerlendirilmesi yapilabilir. Sekil 19'da
dzetlenen tek soluk nitrojen eliminasyon egrileri (TSN2) kapanma volu-
mini degerlendirmek igin pratik bir yontemdir.

Kapanma volimi arttikga akciger esneklik glclnin azaldigi izlen-
mistir. Ornegin % 60 total akciger kapasitesinde esneklik basinci (re-
coil pressure) normalde yaklasik 7 sm H20 oldugu halde obstriktif ak-
ciger hastalarinda 6 sm H20 nun altina diser. Bu gozlemlere dayanan
arastincilar kapanma volimindeki degisikliklerin oncelikle akcigerin es-
neklik glcuyle ilgili oldugunu, kiigik solunum yollarindaki ozelliklere
bagh olmasi gerekmedigini belirtmislerdir.

IV — Difiizyon

Difiizyon bir gazin yiiksek basingh bir bélgeden daha az basingli bir
bélgeye hareketidir. Akciger difiizyon kapasitesi (DA) ml/dakika/mm Hg
olarak ifade edilir. Akciger alveollerinden kapiller kan yatagina gaz di-
fizyonu asagidaki etkenlerle ilgilidir:

1) Alveol ve kapiller kan arasindaki gaz basin¢ farki: Bu kisaca
(A-a) olarak gosterilir. Birimi mm Hg'dir. Normalde alveol O: basinci
(PAO2) 100 mm Hg, arter kani O2 basinci (PaO:) ise 90 mm Hg civarin-
dadir. Boylece (A-a) O2 = 100 — 90 = 10 mm Hg olarak hesap edilir.
Alveollerde O: basinci artarsa (saf O: solunumu gibi), O: difizyonu ar-
tar. Alveollerdeki O: basinci azalirsa (yiksek dagda solunum), difizyon
azalir,

2) Alveol zan alani. insanda 300.000.000 kadar alveol zari yakla-
sik olarak 90 m? gibi genis bir alani (bir tenis alani) kaplar. Bu alan
azalirsa, amfizem ve akcigerlerde genis harabiyet yapan hastaliklarda
oldugu gibi, gaz diflizyonu azalir.

3) Alveol zan kalinhigi. Bu kalinlik arttikga difizyon azalr. Fizyolo-
jik olarak alveol zar, alveol duvarindan eritrosit igine kadar olan kalin-
liktir. Akciger parenkimasi yaygin infiltrasyonlarinda bu kalinlik arttigin-
dan diflizyon azalir. Gok kez bu tir difiizyon azalmasi alveol-kapiler blok
grubu hastaliklarinda gorilir, yaygin fibroz, sarkoidoz, akciger sklero-
dermasi gibi.

4) Kapiler kan damarlarinda bulunan eritrosit sayisi. Akut anemiler-
de oldugu gibi eritrosit azalirsa difizyon azalir. Kan akiminin artmasi ve
kapilerlerin genislemesi gibi nedenlerle kronik anemilerde kompansas-
yon mekanizmas! difizyonu normal diizeyde tutmaga calisir. Bu konuda
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baslica etken ilgili gazla birlesecek hemoglobindir. Diflizyon, hemoglobin
miktari ile orantihdir.

5) Alveol gaziyla pulmoner kapilerlerde kan akiminin temas siiresi.
Kan akiminin azalmasi veya artmasi ve akciger kapilerlerinin sekli, sa-
yisi bu temasi etkilerler.

6) Alveol zarinin diflizyon gazina olan permeabilitesi. Bu permea-
bilite iligili gazin difizyon niteligine gére degisir. Ornegin CO2 oksijene
gore 20 kat fazla difize olur.

Alveollerden kapiler kan damarlarina oksijen difuzyonu su basit
denklemle belirlenebilir:

VO, 250

DA = ml/dak/mm Hg

I
1

(A-a)02 10

Bu denklemde VO: — Akcigerden bir dakikada dolasima gegen O: dir.
Buna dakika O: alimi, Oz tiketimi de denir. (A-a)O2 alveol ve arter arasin-
daki Oz basin¢ farkidir.

02 difizyon kapasitesini ¢lgmek hem gli¢, hem de zaman alicidir.
Orguti genis arastirma merkezlerinde o6lgllebilir. Bunun yerine klinik
laboratuvarlarinda karbon monoksit difizyon kapasitesi 6lgllmektedir.
Bu amagla ¢ok kez iki metod kullanilmaktadir: 1) Tek soluk veya soluk
tutma difiizyon kapasitesi, 2) istirahat ventilasyonunda (steady state) di-
flizyon kapasitesi. Tek soluk difiizyon kapasitesinde duslik konsantras-
yonda CO bulunan bir hava karisimindan maksimal bir inspirasyon yapi-
lir ve soluk 10 saniye kadar tutulur. Bu sirede inspire edilen CO alveol-
lerden kapiler kana diflize olur. 10 saniye sonunda hasta maksimal bir
ekspirasyon yapar. Bu ekspirasyon havasinda CO konsantrasyonu o6lgu-
lir. Ekspirasyon havasinda CO nekadar az ise diflizyon o kadar cok de-
mektir. ilgili denklemle dakikadaki diflizyon kapasitesi hesap edilir. Nor-
mal bir erigkinde tek soluk difiizyon kapasitesi 25 ml/dak/mm Hg civa-
rindadir. Vicut ylzeyi ile direkt iliskisi vardir: DA — (18.85 X VY) —6.8.
Ornegin vicut yuzeyi 1.7 m? ise: (DA = (18.85 X 1.7) — 6.8 — 25 ml/da-
kika/mm Hg dir. istirahat ventilasyonunda CO diflizyon kapasitesini dlc-
mek igin hasta birka¢ dakika disiik konsantrasyon CO bulunan hava
karisimini teneffis eder. Bu siire icinde alveollerden kapiler kan damar-
larina gecen CO olcglilerek diflizyon kapasitesi hesap edilir. istirahat
ventilasyonunda olgllen diflizyon kapasitesi tek solukta olglilene gore
1/3 kadar eksiktir.

Akcigerlerin yaygin fibrozu, akciger sklerodermasi, sarkoidoz, lu-
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pus eritematoz, radyasyon pnémonisi gibi alveol-kapiler blok hastalik-
lan siiphe edilince DA olgilmelidir. DA, bu hastaliklarin tanimi, derecesi
ve prognozu hakkinda 6nemli bilgi verir. Bu hastaliklarin baslangicinda
DA normal olabilir. Ancak hastaya efor yaptirildiginda DA nin gerektigi
kadar artmadigr gorilir. Normalde DA eforda iki kat hattd daha fazla
artar. Amfizem hastaligi ilerledikge solunum fonksiyonuna yararli alveol
sayis! eksilerek gaz difizyonuna elverisli alveol zarinin alani kigllerek DA
azalir. Mitral hastaligi ileri donemlerinde kapiller yatakia ve akciger pa-
renkimasindaki patolojik degismeler sonunda DA azalr. Trombo-embo-
lide ise DA'y1 azaltan neden kapiller yatagin eksilmesidir. Anemilerde al-
yuvarlarin veya Hb’'nin eksikligi sonucu DA azalabilir. Kronik ve hafif
anemilerde ventilasyon ve dolasimin artmasiyle bu eksiklik kompanse
edilir. Ayni kompansasyon mekanizmasi, pndmonektomi ve diger akciger
rezeksiyonlarinda diflizyon igin gerekli alveol ve kapiler alan azaldig
halde DA’'yr normal sinirlar icinde tutmaya calisir.

Diflizyonun azaldigi hastaliklarda ozellikle alveol - kapiler blok va-
kalarinda baslica klinik belirtiler, dispne, hiperventilasyon ve hastahgin
daha ileri dénemlerinde syanoz (hipoksemi) dir. Bu hastalarin akciger-
lerindeki yaygin parenkimal degisiklik nedeniyle akciger voliimleri 6rne-
gin tidal volim (TV), vital kapasite, total akciger kapasitesi ve kompli-
yans azalmistir. TV ve diflizyon azalmasini kompanse etmek igin solunum
sayisi artirilarak hiperventilasyon yapilir. Volimi azalmis TV'lerle ve sik
solunum sayisiyla yapilan bu tir solunuma “sig-hizli solunum” adi ve-
lir ki alveol-kapiler blok hastaliklari icin 6énemli klinik ve fonksiyonel
bir bulgudur. Hastaligin basinda istirahatta hipoksemi yoktur, ancak
eforda hipoksemi olusur. Hastalik ilerleyince istirahatta da hipoksemi ge-
iisir. CO2 nin diflizyonu oksijene gore 20 kat fazla oldugundan alveol-ka-
piler blok hastalarinda, hiperventilasyon nedeniyle CO, eliminasyonu
artarak arter kaninda PCO:2 azalir.

Difizyon azalmasinin diger o6nemli bir nedeni alveol ventilasyonu
ile kapiler dolasim arasindaki uyumsuzluktur. Diger bir deyimle ven-

tilasyon/perfiizyon dengesi (\7/(5) bozulmustur. Akcigerin bir bdlgesinde
ventilasyon bozulmustur, ancak perflizyon normaldir veya ayni nitelikte
bozulmamistir. Akcigerin diger bir bolgesinde ventilasyon normaldir, per-
fuzyon bozulmustur. Boéylece anormal ventilasyon-normal perfiizyon veya
normal ventilasyon-anormal perfiizyon bdlgeleri gaz degisimini etkile-
yerek diflizyon kapasitesinin azalmasina sebep olurlar. Boyle bir duru-
mu gergek alveol-kapiler blok vakasindan ayirmak pratikte gugtir. Bol-
gesel ventilasyon ve perflizyon ol¢liimesi, solunum fonksiyonunun diger
parametreleri, klinik, radyografik incelemeler ve gerektiginde kardiyak

hemodinamikleri V/Q dengesizligiyle ilgili difizyon anormalliginin anla-
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silmasina yararli olabilirler.

Roughton, Forster, McNeill ve Rankin CO’in difiizyon niteliklerinden
yararianarak total akciger difiizyon kapasitesi ile ilgili parametreleri 6l¢-
muslerdir. Total akciger diflizyon kapasitesinde ¢ 6nemli etken vardir:

a) Membran difiizyon kapasitesi (DM)

b) Eritrositlerin CO alma orani (©)

c) Pulmoner kapiler kan volimi (VK)

Membran diflizyon kapasitesi CO gazinin alveol iginden alveol zari-
ni, interstisiyumu, kapiler duvarini ve eritrosit zarini gecmesiyle ilgili di-
fizyondur. Eritrositlerin CO alma crani (©), 1 ml al yuvarlagin 1 dakika-
da ve 1 mm Hg basing farkinda alabildigi CO’dir, invitro o&lgulir.
Ornegin 100 mm Hg kapiler oksijen basincinda CO icin © vyaklasik
0.75 ml'dir. Kapiler kan oksijen basinci arttikgca CO igin © orani azalir.
Ornegin kapiler kanda oksijen basinci 300 mm Hg oldugu zaman CO
icin © 0.4 ml, 600 mm Hg oldugu zaman 0.24 m! dir. Aiveol ve kapiler
oksijen basinci iliskilerinden yararlanarak degisik O, basinglarinda kapi-
ler Oz basinci ve © o&lcilebilir. Degisik oksijen konsantrasyonlarinda
Olglilen CO difuzyon kapasiteleri ve © dedgerleriyle kapiler kan volimu
(VK) hesabedilebilir. Soyle ki McNeill, Rankin ve Forster'in belirttikleri

Ven kani

Arter kani

—>

Sekil 26. Akcigerler ve pulmoner dolasim. Kalin oklarla gosterilen solunum
yollarindan gelen hava alveollere (yuvarlak bolgeler) erismektedir. Ven kan
alveollerle yakin bir temastan sonra 0, kapillerlere gecer ve CO2 alveollerden
ve solunum yollarindan ekspirasyonla elimine edilir. 02si artmis ve CO, si
azalmig kan (arter kan) sol atriyuma tasinir.
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gibi 1/DA = 1/DM + 1/©.Vk formilinden DM ve Vk degerleri belir-
lenir. 1/DA, CO diflizyonu igin total direng, 1/DM, membran direnci ve
1/©.Vk tim akciger kapiler damarlarinda bulunan eritrositlerin CO di-
flizyonuna olan direncidir. Bu formiilde membran difizyon kapasitesi ve
kapiler kan hacmi degismez. Boylece iki veya U¢ degisik oksijen kon-
santrasyonunda 6lcilen degisik DA ve © degerleriyle DM ve Vk hesab-
edilebilir. Normalde kapiler kan volimi 54 ml/m?dir. Akcigerde bulu-
nan total kan volimi (TKV) ise yaklasik 271 ml/m2'dir. O halde akci-
gerlerdeki kanin % 20'si kapillerlerde, % 80'i ise ven ve arterlerde bulunur.

V — Perfiizyon (akciger dolagimi)

istirahatta sag ventrikiilden akciger dolasimina dakikada yaklasik
5 litre kan pompalanir. Sekil 26'da akcigerler ve pulmoner dolasim se-
matik olarak goriulmektedir. Pulmoner arterde ortalama basing 15 mm
Hg'dir. Akciger dolasiminda 6nemli bir rezerv vardir. Genglerde efor su-
resince akciger kan akimi iki katina ¢ikabilir ve pnédmonektomiden son-
ra geri kalan akcigerde anormal bir durum yoksa kan akimi iki katina
artabilir. Kan akiminda bu artislar pulmoner arter basincinda énemli bir
degisiklige sebep olmaz. Pulmoner dolasimdaki bu rezerv kapasitesi
akciger damarlarinin blyik gerilim (esneklik) niteligiyle ve istirahatta
kullanilmayan damarlarin gerektiginde dolasima katilmasiyla ilgilidir. Hi-
poksemi pulmoner vaskliiler direnci artirir.

Kan akimi = Damar basinci/damar direnci oldugundan, pulmoner
arter direncinin artmasi, kan akimini azaltir. Bunu kompanse etmek igin
basing artarak pulmoner hipertansiyon husule gelir. Solunum yetmez-
ligi nedeniyle hipoksemi olan vakalarda oksijen tedavisinin énemi bu
fizyolojik ilkeyle de belirlenmis olur.

Akcigerlerde kan akimi sag kalb debisiyle duzenlenir. Egzersizde,
tirotoksikoz, ates, anemide ve soldan-saga sant olan septum defektle-
rinde, patent duktus arteriosis’de akciger kan akimi artar. Konjestif
kalb yetmezligi ve sagdan-sola sant vakalarinda akciger kan akimi aza-
lir. Pulmoner diren¢ degismezse akcigerde kan akimi damar basinci art-
madan iki katina c¢ikabilir. Yaygin pulmoner fibrosis, yaygin rezeksiyon,
miltipl emboli, primer pulmoner hipertansiyon ve en sik olarak da kro-
nik bronsit ve amfizem hastaliklarinda akciger damarlarinin gaplari ve
sayillari azalarak pulmoner vaskiiler diren¢ artar ve pulmoner hipertan-
siyon gelisir.

Akciger kapilerlerinde koloid osmotik basingtan daha dlsuk bir ba-
sing oldugundan sivinin kapiler igine ¢ekilme egilimi vardir. Mitral ste-
nosis ve sol kalb yetmezligi gibi hastaliklarda pulmoner kapilerlerde
basing artarak osmotik basinci gecgebilir. Béyle olunca kapiler membra-
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nindan sizan sivi akciger interstisiyumunda, alveol icinde toplanarak pul-
moner ddeme sebep olur.

Pulmoner kan akimini 6lgmek icin uygulanan yéntemler:

O: tiketimi (ml/dakika)
(1) Fick yontemi. Kan akimi (L/dakika) =

arter-ven O, farki (ml/L)

(2) indirek Fick yontemi. Dinitrojen monoksit (N, O) gazi ile élgulir.

(3) Boya dilisyon yontemi. Pulmoner arterin proksimal boélimune
enjekte edilen bir boyanin miktari, akciger dolasimindaki yodunlugu ve
akciger dolasimindaki ilk kalma zamani Olgllerek kan akimi hesabedilir.

(4) Pletismografi yontemi. %'80 N2O + %'20 O, karisiminin inhalas-
yonu ile uygulanir. Bunun i¢in alveoler volim, N20O nun alveoldeki basin-
ci ve N20 nun kanda erime niteliginin olclilmesi gerekir.

(5) Akciger skaning yontemi. Bunun i¢in radio-oksijen inhalasyonun-
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Sekil 27. Ampiyem icin pnomonektomi yapilan bir hastanin 3% xenon ile
olgiilen vital kapasite egrileri. Volim horizontal ekzende, zaman vertikal
ekzende kaydedilmistir. Akciger radyografisinin iki yaninda bulunan gra-
fiklerde her iki akcigerin volimi ve 1. saniye voliimiiniin total akciger vo-
limiine orani % olarak goriilmektedir. Sag akcigerin volimiu 1.34 litre, sol
akcigerin ise 0.18 litredir. Radyografinin altinda standart spirometre ile 6l-
clilen vital kapasite yazilmistir. Bu Olclilerden ventilasyonun yalniz sag ak-
cigerden yapildig1 izlenmektedir.
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dan (**0.) veya intravendz radio-xenon ('3*xenon) injeksiyonundan sonra
akciger skaning’i yapilir ve kan akimi degerlendirilir.

Akcigerlerden gaz diflizyonu igin énemli bir etken ventilasyona uy-
gun perflizyonun bulunmasidir. Ventilasyon/perfiizyon dengesizligi di-
fuzyonu azaltarak hipoksemi ve hiperkapniye goétirir. Akciger dolasimi-
nin basta gelen fonksiyonu venéz kani kapilerlere gdndererek gereken
O, nin alinmasini ve CO: nin gikariimasini saglemaktir. Kapiler kan akimi
ve kapiler kan damarlarinin anatomik butinligu radyo-izotop maddele-
rin bu damarlardan gegisi siliresince incelenir. Anjiyografide ig¢leri rad-
yoopak madde ile dolan akciger damarlar radyografide direk olarak go-
riliir. Béylece bu damarlarin anatomik nitelikleri degerlendirilir.

Radyoaktif ksenon (3°xenon) yontemi ile akcigerlerin degisik bol-
gelerinin ventilasyon ve perfizyonlar élcilur (Sekil 27, 28). Bu test yapila-
cak kimse, i¢cinde '3"xenon bulunan bir spirometreden inhalasyon yapar.
Her iki hemitoraksa konan detektorlerle ksenon 133’Gn muhtelif ak-
ciger bdlgelerine yayilisi incelenir. Eger ksenon 133 ayni zamanda vene
siringa edilirse akciger dolasimina karisacagindan degisik bdlgelerdeki
perfuzyon nitelikleri detektorlerle olgulerek degerlendirilir. Bu teknikle iki
akcigerin fonksiyonu karsilastirilarak 6zellikle ameliyat endikasycnu hak-

L .
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i ] 682 39%
b A

Sekil 28. Bronsektazi icin lobektomi (iki lob) yapilan bir hastanin 3% xenon
ile olgiilen vital kapasite egrileri. Standart spirometre ile &lciilen vital ka-
pasite 2.45 litre olup normal degerin %86’si1dir, iki lobun cikarilmasina rag-
men vital kapasitede belirli bir azalma olmamistir. Ve cerrahi girisimin ya-
pildig1 sag akcigerin vital kapasitesi sol akciger vital kapasitesinin yaklasik
%42’si kadardir.
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kinda onemli bilgiler elde edilir. Lokal anestezi ile 6zel bir kateterin
trakeaya sokularak iki akcigerin fonksiyonu ayri ayrn o6l¢ildigi klasik
bronkospirometreye nazaran ksenon 133 teknigi daha kolaydir. Bundan
baska agir hastalara ve tliberkiiloz gibi bulasici  hastaligi  olanlara
uygulanmasinda oénemli bir sakinca yoktur.

VI — Arter kan gaziarn

Arter kaninda pH, oksijen ve karbon dioksitin oOl¢llmesi. Akcigerin
ana fonksiyonu vendz kani arter kanina degistirmek oldugundan, anor-
mal pulmoner fonksiyonun ortaya ¢ikariimasinda direkt yol, sistemik
arter kaninda O2 ve CO: olgulmesidir. Bununla beraber arter kaninda
02 azalmasi veya CO:2 artmasi kesinlikle akciger hastaligini gostermez,
¢inkd bu bozukiuk kardiyo-vaskiler bir bozukluga da bagh olabilir.
Eger arter kanindaki O: azligi veya CO: artmasi akciger hastaligindan
ileri geliyorsa, alveolar hipoventilasyon ya da etkili ventilasyon ve per-
fuzyon arasinda bir dengesizlik vardir veya alveolkapiler difizyon me-
kanizmasi bozulmustur. Arter kan gazlan analizinin klinik metodlarn
arasina girmesi bir¢gok hastaliklarin tanim ve tedavilerinde devrim nite-
liginde bir yenilik oimustur. Post-operatuvar donemde bulunan hastalar,
solunum veya koroner bakim birimlerindeki hastalar, hipoksemi ve solu-
num yetersizligi gosteren hastalar, kan gazlan analizi ile daha objektif
olarak izlenebilmekte ve tedavi edilebilmektedirler.

Perifer vende kan gazlari analizi bu konuda yeterli degildir. Gunki
herhangi bir bolge ventz kaninda O: veya CO: arter kaninda bulunan
02 ve CO:2 ye bagh oldugu gibi metabolizmaya ve dokudaki kan aki-
mina da baghdir. Son birkag yilda elde edilen énemli bilgilerin gosterdigi
gibi arter kaninda PO:, PCO: ve pH analizinin kigik hastanelerde bile
yapilmasini gerektirmektedir. Hipoksemi veya hiperkapni kugkulanilan
bir hastada arter ponksiyonu yapmamak igin tek ozir analiz yapacak
dlcerlerin bozuk olmasidir. Arter ponksiyonu venden kan alinmasi kadar
kolaydir (Sekil 29).

Hipokseminin onemli nedenlerinden biri herhangi bir kronik akci-
ger hastaliginda gorilebilen difizyon bozuklugudur. Fakat COz,
O:2'e gore 20 kez daha ¢ok difize olabildiginden bu hastalarda
CO2 normal hattd bircogunda normalden dusuktir. Bu nedenle hipokse-
mi, hiperkapni olmadan yalniz basina bulunabilir. Dudaklarin, dil ve
parmak uglarinin siyanozu hipokseminin kiasik klinik belirtisidir. Ancak
bu sekilde bir degerlendirme hekime goére degisir. Anemi syanozu azal-
tarak veya maskeleyerek hipoksemiyi oldugundan daha azmis gibi gos-
terir, diger taratfan polisitemi siyanozu fazlalastirdigindan hipoksemiyi
oldugundan daha g¢okmus gibi goésterir. Bu nedenlerle genellikle kanti-
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Sekil 29. Arter kani alinmasi. Steril kosullarda calismalidir. Icine 0.1 ml
heparin konmus bir enjektériin ucuna takilmis igne ile arterden kan almak
icin ,dirsek diizeyinde brakiyal arter pulsasyonu palpe edilir ve bu palpas-
yonla arterin gidisi belirlenir. Bu gidise uygun bir delinme siiresince en-
jektoriin pistonu vavasca cekilerek artere girilip girilmedigi anlasilir. Igne
arter icine girince arter kaninin kolayca enjektore c¢ekildigi izlenir. Fazla
duyarli kisilerde ponksiyondan o6nce ¢ok ince bir igne ile 6n dirsek ilgili
bolgesine (arter gidisine uygun olarak) %1 prokain veya benzeri soliisyonla
lokal anestezi yapilmalidir. 0.25-0.50 ml sollisyon yeterli bir anestezi sag-
lar. Arter ponksiyonu yapildiktan sonra enjektéor cikarilir ve igne bir
mandrenle kapatilir. Boylece daha scnraki kan analizleri i¢in, O6rnegin efor-
dan veya yogun oksijen solunumundan sonra, tekrar arter ponksiyonu oOn-
lenmis olur. Kan alindiktan sonra enjektoriin ucu hemen kapanarak kanin
disar1 ile ilgisi kesilir.

tatif 6lcme gerekir.

Cam elektrotlu gereclerin gelistirilmesiyle arter kaninda POa,
PCO: ve pH analizi kolaylasmis ve hekimler tarafindan kisa bir strede
benimsenmistir. Arterde POz (Pa0:z) 6lglilmesi, hipokseminin degderlendi-
rilmesinde en iyi yoldur. Sekil 30'da gorildigi gibi O:-Hb disosiyasyon
egrisi S seklindedir. Bu nedenle PaO:, O: satlrasyonuna goére daha
hassastir. Ornegin Oz satlirasyonu %90'dan %80'e dlstiginde PaO:,
62 mmHg'dan 47 mmHg'ye duser. Oz-Hb egrisinin horizontal oldugu yu-
kari kisimlarinda ise bu fark daha agiktir. Yiksek konsantrasyonda O:
tedavisinin etkisi ancak PaO: o6lcllmesiyle anlasilabilir. Zira O2-Hb diso-
siasyon oOzelligi nedeniyle normal O: satlrasyonlarinda (ortalama %295)
arter kaninda 6nemli bir POz artmasi satlirasyonu ¢ok az bir sekilde art-



Sl’Oz (%)
100 -

90
80
70
€0

50

140

[0 A S— -l 1 ! DI T 1 1 A | 1 : 8 - . J
O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 10 120 130
i L L " 1 L L 1 i L L Py )
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 10 120 0, (mm Kl
Poz(mmHg)
A B

Sekil 30. Oksihemoglobin disosiasyon egrileri.

Kanda oksijen basinci (PO,) horizantal ekzende, oksijen satiirasyonu vertikal
ekzende gorilmektedir.

A. Beden 1sis1 artinca egri saga, azalinca sola kayar.
B. Asidozda (diusik pH) bu egri saga, alkalozda (yiiksek pH) sola kayar.

9



68

tirir ki pratikte bunu 6lcmek daha gulgtir. Kolorimetrik oOlgliler ve Van
Slyke oksijen Olgeri arter oksijen analizinde kullanilan diger gereclerdir.
Deniz dlizeyinde oturan saghkli bir erigkinin PaO2 si 90-110 mm Hg’'dir,
bu %95-97 oksijen satiirasyonu saglar. Akcigeri hasta olmayan yash bir
sahista 75 mm Hg PaO: normal alt deger olarak kabul edilebilir. 75 mm
Hg PO2 %94 oksijen satlirasyonu saglar.

Kronik hipoksemi soluk hacminin ve solunum sayisinin artmasi,
tasikardi, polisitemi ve doku birimindeki kapiler yatagin artmasi gibi kom-
pansasyon mekanizmalari ile karsilanir. Hipokseminin her zaman bir
sakatlik yapmasi hatta klinik belirtiler gostermesi gerekmez. Kronik hi-
poksemisi olan hastalarin ¢ogu oksijen azligindan sikayet etmeyip daha
ziyade ventilasyon mekanigindeki gugclikle karsimiza c¢ikarlar. Solunum
yetersizligi vakalarinda genellikle PaO2 50 mmHg’'den azdir. Hipoksemi
tedavisinde kullanilan oksijenin yliksek konsantrasyonlarda olmasi ge-
rekmez. Ornedin burun Kkateteriyle uygulanan %25-35 konsantrasyonda
O: inhalasyonlari arter PO2 ve satlirasyonunu normal dlizeye ¢ikarma-
ya genellikle yeterli olur. Bu sekil tedaviye uzun siire, O2 zehirlenmesi
olmadan devam edilebilir.

Kronik CO: fazlahgi (hiperkapni veya respiratuar asidoz) solunum
yetersizliginin baslica belirtisidir. CO2 eliminasyonu dogrudan dogruya
alveol ventilasyonu ile ilgilidir. Diger bir deyimle hiperkapni alveoler hi-
poventilasyona isaret eder. Hiperkapni derecesi, kesinlikle arter kanin-
da PCO: nin Olc¢llmesiyle anlasilir. Kronik obstriktif hastaliklar (amfi-
zem, kronik astma ve bronsit), kifoskolyoz, fibrotoraks, fazla sismanlik,
vaygin akciger infiltrasyonlari, 6nemli akciger infeksiyonlari hiperkap-
ni ile sonlanabilir. Eger asidoz akut olarak husule gelmisse kompansas-
yon igin yeterli sire gecmediginden pH genellikle dusuktir (akut res-
piratuar asidcz). Akut respiratuvar asidoz belirtileri uyuklama, dizorien-
tasyon, konflizyon, konusmada eksiklik, distal tremor, adele sigrama-
lari, bas agrisi, tendon reflekslerinin azalmasi, kiglk pupilla, hizl-sig-
rayicl nabiz, sicak ve nemli el, papiller 6dem ve komadir. Bu belirtiler
spesifik olmadigindan aldatici olabilirler, ancak dikkatimizi CO: fazlalig
kuskusuna c¢ekmelidir. Boyle bir kusku arter kaninda PCO:z nin 6lgliime-
siyle objektif olarak degerlendirilir. CO2 in artmasi medulladaki solunum
merkezini uyararak alveoler hiperventilasyonla CO: nin kanda ve doku-
lardaki normal dizeyi korunur. Ornegin arter kaninda PCO: nin 2-3
mmHg artmasiyle alveoler ventilasyon iki katina gikar. Ozellikle kronik
amfizem gibi bazi kronik akciger hastaliklarinda solunum merkezinin
CO: arimasina karsi duyarligi azalmistir. Bu hastalar CO: eliminasyonu
icin gerektigi veya vyapabilecekleri kadar hiperventilasyon yapmazlar.
Bazi hastalarda ise pulmoner ve kardiyak bir hastalik olmadigi halde
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Sekil 31. Yiizde 100 O, solunumu i¢in uygulanan gereclerin diyagrami. Saf
oksijen 5 veya 10 litrelik anestezi torbasina doldurulur. llgili sahsin burnu
yumusak bir mandalla sikilarak dig hava ile iligkisi kesilir, solunum yalniz
agizdan yapilmaktadir. Oksijenin akimi basing ayariyla diizenlenir. 10-20
dakika saf oksijen solunumundan sonra 6lgiilen arter kani O, basinci (PaO,)
sag-sol sant ve bazi solunum fonksiyon anormalliklerinin degerlendirilmesinde
yararli olur. (Hyde R W: Med clin N Amer dergisinden degistirilerek alindi).

solunum merkezinin CO2 ye duyarh@ azalmis oldugundan primer, -id-
yopatik veya santral tipte bir alveoler hipoventilasyon géruliir (primer
alveoler hipoventilasyon sendromu). Bu sendromun tanimi igin akciger
fonksiyon testlerinden istifade edilir. Kisaca bu hastalarda hipoksemi, hi-
perkapni, polisitemi vardir. Ancak bu hastalar istemli bir hiperventilasyon
yaparak arter kan gazlarini normallestirirler. %5-9 CO2 inhale ettiril-
diginde ventilasyon gerektigi kadar artmaz. Bu hastalarda solunum ye-
tersizliginin batun buigularina ragmen akcigerlerin normal oldugu gé-
ralir. Hiperkapni nedeniyle kanda ve dokularda pH diiser. Fakat kan,
doku ve ozellikle bobreklerde kompansasyon mekanizmalari faaliyete
gecerek pH normale getirilir. Kanda hemoglobinin tampon niteligi, doku-
da H+ ve HCOs— gbécmesi ve bobrekten H+ g¢ikarilmasi ve HCOs—
reabsorpsiyonu, pH degismelerini azaltan ve normale diizelten baslica
faktorlerdir. Kronik akciger hastalarinda, bazan asidozun respiratuvar
veya metabolik oldugu tartisma konusu olur. Arter kan gazlan (pH,
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Sekil 32. Sag-sol santin arter kam O, basinc1 (PaQ,) ve satiirasyonu ile
ilgisi. Diyagramdan izlendigi gibi sant degerlendirmesinde PaO,, satiirasyon-
dan daha hassastir. Normalde 10-20 dakika saf O, sclunumundan sonra
PaO, 600 mm Hg'nin iistiine yiikselir. Sag-sol santinin derecesine gére PaO,
ylikselmesi azalir. PaO, nin her 20 mm Hg az olmas1 %1 sant endike eder. Or-
negin saf O, solunumundan sonra PaO,, normalden 200 mm Hg az bulun-
mussa %10 sag-sol sant endike eder. (Hyde R W: Med clin N Amer dergi-
sinden degistirilerek alindi).

PCO2 PO:) ve plazma bikarbonatlarinin o6lgilmesiyle objektif bir sonu-
ca varilir. Bazi vakalarda respiratuvar ve metabolik asidoz veya alkaloz
birlikte bulunabilir.  Hangisinin daha etkin oldugu diagramdan an-
lagilabilir. Ayinmda hastaliin gidisi ve diger laboratuvar incelemeleri
yardimci olur. :

Asid-Baz degerlerinin hangi yonde oldugu asagidaki Ozet bilgiden
incelenebilir (Tablo 8).
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TABLO 8. Asidoz ve alkaloz bulgular

pH Bikarbonat PCO,
Respiratuar asidoz — + 4+
Respiratuar alkaloz + — e
+

Metabolik asidoz

Metabolik alkaloz ++ +

— Azalma

—— Onemli azalma (primer anormallik)
+ Artma

+ + Onemli artma (primer anormallik)

Hiperkapni hastalarinda solunum yetersizligi 6nce hipoksemi ile ken-
dini gosterir. Hipoksemi 6nemli derecede ise bu hastalara oksijen ver-
melidir. Yilksek konsantrasyonda oksijen verilen bazi hastalarda solu-
numun hipoksik uyarilma mekanizmasi (karotit bolgedeki baroreseptor-
ler) ortadan kalktigindan ventilasyonun azalmasiyle CO: eliminasyonu
azalarak hiperkapni artar. %100 O: tedavisi bazan 6limle sonlanan asi-
doza yol agar. Ancak bu korku nedeniyle hastayi gerektiginde O: teda-
visinden mahrum etmek dogru degildir. Daha o6nce belirtildigi gibi
%25-35 konsantrasyonundaki Oz ¢ok kez amaci saglar. Ancak, hipokse-
mi yiksek konsantrasyonda O: ile tedavi gerektiriyorsa ve bu tedavi
PCO: yi arttiriyorsa o zaman pozitif basin¢li solunum gerecleri ile oksi-
jen verilerek PCO:2 nin artmasi 6nlenir. Pozitif basingli solunum gereg-
lerinin 6nemli gorevierinden biri CO2 eliminasyonunu kolaylastirmaktir.

Arter kaninda POz ve PCO:2 anormalligi fonksiyonel bozukluga pa-
ralel bir sekilde artar (Sekil 31). Tablo 9'da 100 amfizemli hastada o6lgl-
len 1. saniye zorlu vital kapasite (ZVK %) diflizyon kapasitesi (DA) ve
arter kani PO2 ve PCO: degerleri gosterilmektedir. Goraidigi gibi has-
taltk derecesi arttikga ZVK 1 %, DA ve PO: azalmakta fakat PCO: art-
maktadir. Akciger fonksiyon testlerindeki bu uygun degismeye ragmen
amfizemli hastalarin yaklasik %15’inde arter kan gazlari bulgulan diger
fonksiyon testlerindeki bozuklugu izlemeyebilir. Ornegin grup 3'deki bir
hastanin arter kan gazi tamamen normal olabildigi gibi grup 1’de bir
hastanin kan gazlari grubundaki vakalara kiyasla anormal olabilir. Bu
nedenlerle solunum yetersizligi tartisma konusu olunca akcider fonksi-
yon testleri incelenirken arter kan gazlari da élgilmelidir.
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TABLO 9. Akciger fonksiyon testleri (100

amfizemli hasta)

1. saniye zorlu Difuzyon Arter kani
vital kapasite kapasitesi PO, PCO,
% ml/dak/mm Hg mm Hg mm Hg
Grup 1. 72 25 88 35
Grup 2. 62 22 75 39
Grup 3. 50 19 66 42
Grup 4. 36 16 57 49

Tablo 10’'da arter kan gazlari normal degerleri, plazma total, stan-
dart bikarbonatlari ve baz fazlasi veya eksikligi ¢zet olarak tarif edil-
mektedir.

Tablo 11'de klinik uygulamada yardimi énemli akciger fonksiyon test:
lerinin normal bir eriskindeki degerleri goriimektedir.

Asidoz ve alkalozda baslica anormallikier asagida Ozetlendi:

Respiratuar asidoz: Alveoler hipoventilasyon sonucu CO: fazlahg:.
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Sekil 33. Alveoler ventilasyon ve arter kan gazlari1 arasindaki iliski. Alveol
ventilasyonu azaldikca PaO,, O: satiirasyonu azalmakta, buna kargin
PaCO, artmaktadir. PaCO, alveol ventilasyonunun degerlendirilmesinde iyi
bir indekstir. Her iki parametre paralel bir degisme gosterir. PaO, azalmasi
alveoler hipoventilasyonla ilgili oldugu gibi, ventilasyon/perfiizyon dengesi
ve sag-sol santla da ilgilidir. (Hyde R W: Med clin N Amer. dergisinden
degistirilerek alindi).
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Konpansasyonu plazma bikarbonat iyonuna baglidir. pH = 6.7-7.35 de-
kompanse, pH = 7.35-7.45 kompanse.

Respiratuar alkaloz: Alveoler hiperventilasyon sonucu CO: azhg.
Respiratuar asidozda oldugu gibi hayati tehdit etmez. Bobreklerin bi-
karbonat ¢ikarmasi ile kompanse edilir. pH = 7.46-7.8 dekompanse,
pH = 7.4-7.45 kompanse.

Metabolik asidoz: Bikarbonat azligi. Genellikle organik asitlerin
fazlaligi, fazla baz kaybi veya asitlerin ¢ikarilamamasindan olur. Hiper-
ventilasyonla akcigerler kompanse etmeye c¢alisir. Ornegin, diyabet asi-
dozu. pH = 6.7-7.35 dekopanse, pH = 7.35-7.45 kompanse.

Metabolik alkaloz: Bikarbonat fazlaligi. Genellikle asit kaybi, fazla
alkali alinmasi veya potasyum kaybina baghdir. pH = 7.46-7.8 dekom-
panse, pH = 7.4-7.45 kompanse.
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TABLO 10. Arter kan gazlan ve asid-baz dengesi

Deyim, normal deger

Tarif

Arter O, satlirasyonu, SaO2
%93-98 (ort. 95)

Arter O, basinci, PaO,
75-105 mm Hg (ort. 90). %100 O,
solundugunda 600 mm Hg olur.

Arter kaninda pH
7.35-7.45 (ort. 7.40)

Arter
35-45

Co, basinci, PaCO,
mm Hg (ort. 40)

Total
26-30
58-67

COZ
mEq/l (ort. 28)
% vol (ort. 64)

Plazma veya serumun Co,
tutma glicli, yedek alkali,
26-30 mEq/l (ort. 28)
58-67 % vol (ort. 64)

Serum veya plazma bikarbonati
23-27 mEq/l (ort. 30)

Plazma standart bikarbonati
22-26 mEq/l (ort. 24)

Baz fazlast
—2.4+2.3 mEq/l (ort. 0)

Oksijen kapsami ve kapasitesi arasindaki oran,
O,-Hb nin S seklindeki egrisine uygun olarak PO,
diizeyine goére degisir. %100 O,  solundugunda
%100 e yaklasir.

Arter kaninda oksijen basinci, alveol oksijen basin-
cina goére degisir.

H . ion konsantrasyonunun negatif logaritmast.
HCO,;—iyonu ve CO, arasindaki orana gore degisir.

Alveol ventilasyonu ile direkt olarak ilgilidir. Kan-
da COQ_ artmasi (hiperkapni) alveoler hipoventilas-
yon demektir.

Bikarbonat, erimis CO,;,  karbamino  bilesikleri ve

H,CO, den elde edilen karbon dioksit. Venéz kan-
da anaerobik olgulir.

40 mm Hg PCO_ ile dengelestirilen plazma veya
serumun total karbon dioksit kapsami. Metabolik
anormalligin ortaya ¢ikarilmasinda daha guvenilir bir
metoddur. Vendéz kanda ol¢ilir.

Bikarbonat iyon konsantrasyonu (HCOB——), total 002
dengesinden H _CO_ ve erimis CO, g¢ikarilarak elde
edilir. Plazmadaki en &nemli tampondur. Diizeyi bdb-
rek tarafindan regiile edilir. CO_ artinca kompansa-
tuar olarak artar, fakat anormal miktari éncelikle me-
tabolik bozukiugu gdsterir. Vendz kanda olgullr.

Tam oksijenlenmis kanin 40 mm Hg PCO_ de dlgilen
plazma bikarbonat iyon konsantrasyonu. Arter veya
kapiler kanda olguldr.

Normalde pH 7.4 ve PCO_, 40 mm Hg de baz fazlasi
yoktur. Bu sifirdir. Baz eksikligi varsa (negatif deger)
baz azdir veya asit fazladir. Arter veya kapiler kanda
olgulir.




TABLO 11. Normal bir erkegin akciger fonksiyon testieri

75

Yas: 45

Boy : 168 cm.

Agirhk : 72 kg.

Vicut yilizeyi: 1.82 m2

AKCIGER HACIMLERI (ml)

VK = Vital kapasite

IK = Inspirasyon kapasitesi
ERV = Ekspirasyon rezerv volimi
FRK = Fonksiyonel reizdiiel kapasite
RV = Rezidlel volim
TAK = Total akciger hacmi

RV/TAK, %

VENTILASYON

I

DV Dakika ventilasyonu (L)
TV Tidal volim (ml)
SS = Dakika soluk sayist

Il

VO, = O, alimi (ml/dak/m2)

Ventilasyon-O, iligkisi (100 ml O_ igin I/dak. vent)

VEO2
DAGILMA
N, eliminasyon testi % = (750-1250 ml)

ZORLU VITAL KAPASITE, ZVK
Zorlu vital kapasite (ml)
ZVK 1 ml ve %
ZVK 2 ml ve %
ZVK 3 ml ve %
MEA = Maksimal ekspirasyon akimi (!/san)
MEAO Maksimal ekspirasyon orta akimi (I/san)

Il

DIFUZYON KAPASITESI, DA
DA tek soluk, ml/dak/mm Hg
DA istirahat, ml/dak/mm Hg

MAKSIMAL SOLUNUM KAPASITESI,
MSK (l/dak)

ARTER KAN GAZLARI

PaO, = arter kani O, basinci, (mm Hg)
o, satiirasyonu (%)

PQCO,, = arter kani CO, basinci (mm Hg)
pH

Total Co, (mEq/l)

Plazma bikarbonati (mEq/I)

Baz fazlasi (mEq/I)

4600
3400
1200
2400
1200
5900

21

6.8
570
12

150
25

1.0

4200
3300 % 79
3700 % 88
4100 9 97
74
39

32
21

120

90
96

74
26
22
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BOLUM 3

DEGISIK KOSULLARDA AKCIGER FONKSIYONLARI

Egzersizde Akciger Fonksiyonlari -—— Spor Hekimligi Kavrami

Egzersiz sliresince akciger, kalb fonksiyonlarinda, metabolizmada ve
psikolojik durumda degisiklikler olusur. Bu degisikliklerin nice ve nite-
likleri merdiven testi, bisiklet ergometresi ve ayak degirmeni (treadmill)
ile degerlendirilir.

Belirli bir uzaklikta yiriyen veya merdiven ¢ikan hastanin dispne ve
tasikardisi incelenerek bu egzersize uygunluk incelenebilir. Tablo 4 (Say-
fa 41) de dispne derecelerini gosteren boyle bir érnek verildi. Daha ob-
jektif bir inceleme igin belirli bir yiliksekligi olan kutu seklinde bir mer-
divenden belirli bir siire inilir ve ¢ikilir. Bu konuda ¢ok uygulanan bir
test Master’in iki-adim testidir.

Master’'in iki-adim testi

Yiksekligi 22.5 sm, derinligi 25 sm, genisligi 50 sm ve iki ¢ikisi
ve iki inisi olan bir merdiven kutudan egzersiz yapacak kisi iki mer-
diveni c¢iktiktan sonra iki merdiveni iner. Iindikten sonra sagina veya so-
luna doénerek ters yone ayni hareketieri yapar. Genellikle test siresi
1.5 dakikadir. Hareket sayisi (iki ¢ikis+iki inig) yasa, cinse ve agirhga
goére dizenlenir (Tablo 12).

Master testi cok kez koroner hastaligi kuskusu olanlarda uygulanan
bir testtir. Bu test biter bitmez hasta arka Ustl yatar ve elektro-kardiyog-
rami (EKG) ¢ekilir. Ve testten 6nce yapilan EKG ile karsilastiriiir. Gok
kez Master testinin iki kati yani 3 dakikalik bir siire uygulanir. iki kat
Master testinde hareket sayisi iki kata ¢ikarlir. Bu testten sonra EKG de
S-T, T, U degisiklikleri ve ritm duzensizlikleri olup olmadig! incelenir.
Master testinden akciger hastaliklarinda veya egzersiz incelenmesinde
de yararlanilir.
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TABLO 12. Master'in 1.5 dakikalik iki-adim testinde hareket sayisi
(kadinlar parentez iginde)

Agirhk YAS

(kg) 15 20 30 40 50 60
40 28 (26) 28 (27) 27 (25) 26 (23) 25 (22) 23 (20)
50 26 (28) 27 (25) 26 (24) 25 (22) 23 (20) 22 (18)
60 24 (20) 25 (23) 25 (22) 23 (20) 22 (19) 20 (17)
70 22 (17) 24 (21) 24 (20) 22 (19) 20 (17) 19 (16)
80 20 (14) 22 (19) 23 (18) 21 (17) 19 (16) 18 (14)
90 20 (16) 21 (15) 19 (14) 17 (13) 16 (12)
100 18 (14) 20 (13) 18 (13) 16 (12) 14 (11)

Standart basamak testi

Belirli bir is glcline goére ayarlanabilen basamak egzersiz testleri
de vardir. Bu testlerde basamagin yulksekligi, dakikada cikip inilecek
basamak sayis!, kisinin agirhd ve istenilen is giicine gére ayarlanir.
Basamagin yuksekligi bilinen kalinlikta tugla ekienmesi veya cikariima-
siyla ayarlanir. Dakikada ¢ikip inilecek basamak sayisi ise bir metronom
yardimiyla saglanir. Uygulanacak is 30-60 vat arasinda degisir.

Bisiklet ergometresi

Ozel duragan bir bisiklette uygulanan egzersiz Olgerinde degerlendi-
rilir. Bu bisiklette istenilen ise gdére bir ayarlama yapilir. Uygulanan
maksimal is glcinin, kisinin agirhgi veya bisiklet pedalini yavas veya
hizli gevirmesiyle ilgisi yoktur. Ancak bisiklete pek aliskin olmayanlarda
teknige uyma glcligli olabilir.

Ayak degirmeni (treadmill)

Diiz bir tabanda elektrik motoruyla hareket ettirilen genis bir kemer
vardir. Guvenceyi saglamak igin kemerin iki yaninda el raylan (tuta-
maklari) bulunur. Egzersiz siliresince kemer kisiye dogru hareket eder.
Bdylece o bdlgede bir ylrime saglanmis olur. Kemerin hizi ve tabanla
olan agisi istenilen diizeyde ayarlanir. Ayak degirmeninde uygulanan
is kisinin agirhigi, kemerin hizi ve egimi ile ilgilidir.

Egzersiz yontemleri iginde bisikiet ergometresi uygulanmasi pratik
oldugundan giderek daha ¢ok kullaniimaktadir.

Egzersiz degerlendiriimesinde en ¢ok olgllen testler dakika venti-
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Sekil 34. Egzersiz ve ventilasyon iligkisi. 5 dakika egzersiz yapilinca dakika
ventilasyonu istirahattaki diizeyinin 3 katina g¢ikmaktadir. Egzersiz bitince
istirahat dénemindeki dakika ventilasyonuna doniismek icin bir zamana, ne-
kahat dénemine gerek vardir. Bu dénemde dakika ventilasyonu giderek aza-
larak bir siire sonra istirahattaki diizeyine gelir. Nekahat déneminde isti-
rahat diizeyindekinden fazla ventilasyon (i¢ci tarali nekahat dénemi), egzersiz
baslargicinda maksimal ventilasyona erisinceye kadar gecen ventilasyona (ici
bos alan) esittir. (Cotes J E: lung function kitabindan degistirilerek alindi).

lasyonu, alveol ventilasyonu, tidal voliim, solunum sayisi, dakika oksijen
tiketimi, nabiz, kan basinci ve EKG'dir. Bundan baska arter kan gaz-
lan (PO2, PCO:2 ve pH) ve diflizyon kapasite olgllirse daha objektif
bir degerlendirme yapilir. Elde edilen sonuglar egzersizden énce 6igu-
len ayni testlerie karsilastirilir.

Egzersizde ventilasyon

istirahatta ventilasyonu dakikada 10 litre olan normal bir kisi bi-
siklet ergometresi, ayak degirmeni veya iki-adim basamak y&ntemi ile
5 dakikalik bir egzersiz yapti§gi zaman dakika ventilasyonu giderek arta-
rak normal istirahat degerinin yaklasik 2-3 katina yikselir. Yaklasik 3-4
dakikada belirli bir dlizeye eristikten sonra ventilasyon volimi o yuk-
sek dizeyde devam eder (Sekil 34). Daha ciddi bir egzersiz yapildigi
zaman ventilasyon artmasi devam eder, belirli bir dizeyde kalmaz. Eg-
zersiz bittigi zaman ventilasyon 6nce yaklasik 1-2 dakikada hizla aza-
lir. Bundan sonra 2-3 dakikalik silre iginde ise daha yavas bir azalma
gostererek istirahat dénemindeki ventilasyon volimiine erisir. Egzersiz-
den sonra ventilasyonun istirahat volimiini buluncaya kadar gegen do-
neme «nekahat donemi» (kendine gelme ddénemi) adi verilebilir. Egser-
siz déneminde ventilasyon artisi ve siresi ve kendine gelme donemi
siliresi o kisinin aktivite, spor aligskinligina, saglam veya hasta olmasina
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goére degisir. Sporcularda normalden daha az ventilasyonla egzersiz ya-
pilir ve bunlarda kendine gelme siiresi daha kisadir. Hastalarda egzersiz
sliresince ventilasyon artar, bunlarda ayni egzersiz i¢in normal kisi-
lerden daha fazla ventilasyon gerekir ve kendine gelme slresi daha
uzundur. Hafif egzersizlerde kendine gelme siresi yaklasik 5 dakikadir.
Daha ciddi egzersizlerde kendine gelme doénemi uzar. Ventilasyon
artmas! yapilan isin siddetiyle orantilidir.

Egzersizde oksijen tiiketimi

Egzersizde oksijen tlketimi ventilasyona paralel bir sekilde artar.
Ancak ciddi bir egzersiz yapiliyorsa ventilasyondaki artis oksijen tlke-
timinden daha fazladir. Diger bir deyimle dakika ventilasyonu/oksijen
tiketimi orani (oksijen ventilasyon ekivaleni) artar. Sporcularda gerek
hafif gerekse agir egzersizlerde ventilasyon/oksijen orani daha duragan
niteliktedir.

Egzersiz siresince ve kendine gelme doneminde ventilasyon ve ok-
sijen tluketimini 6lgcmek icin direnci az yumusak bir agizhik kullanilir ve
burun 6zel yumusak bir mandalla sikilir. iigili kisi 100 litre veya daha
fazla kapasiteli biiyliik bir spirometreden solunum yapar. Solunum sire-
since CO: absorbe edilir. Gerek egzersiz siresinde gerekse kendine
gelme déneminde ventilasyon volimi, soluk sayisi ve volimiu ve oksijen
tiketimi ve siire bu gerecgten 6lgllir. Bundan baska ayni zamanda arter
kan gazlari (pH, POz PCO: ve O: satlrasyonu) ol¢ulir, EKG alnir ve
diger kan analizleri yapilabilir.

Egzersizde incelenmesi kolay ve pratik 6nemi fazla testler venti-
lasyon, oksijen tlketimi ve EKG'dir. Oksijen ventilasyon ekivaleni sis-
manlarda (S$ekil 35), heyecan, norasteni, tirotoksikoz, anemi, kalb has-
taliklarinda, akcigerin yaygin parenkima hastaliklarinda (6rnegin yay-
gin pulmoner fibrosis'te) ve pulmoner tromboembolide artar. Sisman-
larda, fizik uygunlugu az olanlarda ve daha belirli olarak akciger ve kalb
hastalarinda oksijen tlketimi artmistir.  Normalde ventilasyon/oksijen
orani 2.3 litre/100 ml'dir. Yani dakikada 100 ml oksijenin alveollerden
kapiler kana ge¢mesi igin 2.3 litre ventilasyon gerekmektedir. Egzersiz
suresince alinan EKG trasesinde bakilacak 6nemli degisiklik kalb sayi-
sidir. Kalb atim sayisi veya pratik anlamda nabiz sayisi egzersizde gere-
ken is ile paralel bir sekilde degismektedir. Yapilan is ile oksijen tlike-
timi arasinda paralel bir degisim oldugundan «nabiz-oksijen tiketimi»-
nin egzersiz degerlendirmesinde pratik 6nemi fazladir. Orta derecede
bir egzersizde nabiz sayisi dakikada 180'e eristigi zaman «maksimal ok-
sijen tiketimi» normalde ve akciger kalb hastaliklarinda egzersiz nite-
liginin (egzersiz toleransini) degerlendirilmesi igin kullanilir. Sekil 36'da
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Sekil 35. Sismanligin ventilasyona ctkisi. Egzersizle gereken oksijen tilike-
timini sismanlar daha fazla ventilasyonla karsilamaktadirlar. Bu ekonomik ol-
mayan bir solunumdur, kondisyonun iyi olmadigini endike eder. (Cherniack,
R M: Respiratory effects of obesity. Canad med ass J dergisinden degistirile-
rek alindi).

goéruldiugi gibi fizik uygunlugu iyi olanlarda belirli bir egzersizde oksijen
tiketimi ile nabiz sayisi arasindaki oran artmistir. Yani belirli bir eg-
zersiz igin gereken oksijen tiketimi daha az sayida kalb atimi ile yapi-
labilmektedir. Fizik uygunlugu iyi olmayanlarda (spor yapmayanlar) be-
lirli bir egzersiz i¢cin hem gerektiginden fazla oksijen tiketimi gerekir
hem de oksijen tiketimi/nabiz orani azalmistir. Yani ayni oksijen tlike-
timi igin gereken nabiz sayisi artmistir. Kalb ve akciger hastaliklarinda
bu iliskiler daha da bozulur. Egzersiz sliresince nabiz sayisi dakikada
180’'den fazlaya cikarsa, ve EKG’'de ST degisiklikleri ve riiim bozukluk-
lar goérullrse o tur egzersizin uygun olmadigini endike eder.

Egzersizde diger akciger fonksiyon testleri

Akciger difuzyon kapasitesi egzersizde 1.5-2 kat artar. Egzersizin
niteligi, ilgili kisinin fizik uygunlugu, yas ve cinsi ve uygulanan yonteme
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Sekil 36. Oksijen alim (V.Oz) ve nabiz iliskisi. Yapilan is arttikca \}O2 ar-
tar. Maksimal bir is icin maksimal i/O._, gerekir ve nabiz sayisinda buna uygun

artma olusur. Fizik uyumluk (kondisyon) diizeldikge \.702/nablz orani artar.
Diger bir deyimle kondisyonu iyi olanlarda eforla artan her nabiz i¢in daha

gok VO2 saglanir. (Amer rev resp dis. dergisinden degistirilerek alindi).

gére degisiklik izlenir. Egzersizde diflizyon kapasitede artisin baslica
nedeni akciger kapiler kan volimlnin artmasidir. Egzersizde degisen
gaz transferi ile ilgili parametreler, yaptigimiz bir incelemeyi yansitan
Tablo 13'de bir drnek olarak goésterilmistir. Bu parametreler, 6zellikle di-
flzyon kapasitesi, membran diflizyon kapasitesl ve kapiler kan volimi
uygulanan yoéntem ve kisisel niteliklere gore degisiklikler gosterebilir.
bdyle olmakia beraber Tablo 13'de yazili oélgiiler literatlir ortalama bul-
gularma uygun bulunmaktadir.
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TABLO 13. Egzersizde degisen gaz transferi parametreleri

Olgiilen test istirahat Egzersiz
Dakika ventilasyonu (DV), L/dak/mz2 44 13.2
Oksijen tiketimi (VO,), ml/dak/m2 150 450
Oksijen ventilasyon ekivaleni (\;EOO), L/dak/100 ml 2.9 29
Difizyon kapasitesi (DA), ml/dak/mm Hg/m2 17 34
Membran diflizyon kapasitesi (DM), ml/dak/mm Hg/m2 88 55
Kapiler kan volimi, ml/mz2 54 100
Ventilasyon/perfiizyon 0.9 2.2

Egzersizde fizyolojik 6l boslugun tidal volime orani (VF/VT) aza-
lir. Bu azalma daha ziyade tidal volimin (VT) artmasiyla ilgilidir. Nor-
malde VF/VT orani %30'dur. Ozellikle obstriktif akciger hastaliklarin-
da VF/VT orani artar ve bu artis fizyolojik &li boslugun (VF) artma-
siyla ilgilidir. '

Egzersiz suresince arter kaninda PO2 ve PCOz2 normal sinirlarda
kalir. Egzersiz hafif veya ¢ok agir olsa dahi POz ve PCO:2 degismez. An-
cak akciger ve kalb hastalarinda o6zellikle hastaligin baslangi¢ donem-
lerinde istirahatta normal sinirlarda olan POz egzersizde anormal bir di-
zeye iner. Hastahgin daha ileri donemlerinde egzersizde PCO: artarak
bir hiperkarbi olusur. Solunum ve kardiyak fonksiyonlarinin normal olup
olmadigi kuskulu olanlarda egzersizde POz ve PCO: 6lglimesi objektif bir
degerlendirmeye yararh olur

Egzersizde kalb ve dolasim

Egzersizde calisan kaslara gerekli oksijenin saglanmasi, biriken CO2
ve metabolizma maddelerinin eliminasyonu ve artan Isinin giderilmesi
icin kalb ve dolasimda daha fazla bir galisma gerekir: Kalb debisi artar,
calisan kaslarda vaskiiler dilatasyon olusur ve kan akimi galismayan bol-
gelerden egzersizle ilgili kaslara yonelir.

Kalbden bir dakikada g¢ikan kan volumi (kalb debisi) egzersizde

oksijen tiketimi (\‘/Oz) ile paralel bir sekilde artar. Kalb debisindeki art-
ma hem bir kalb atimindaki kalb voliimunun (strok volim = SV) ¢ogal-
mas! ile ve hem de kalb dakika sayisinin (KS) artmasiyla birlikte sag-
lanir. Fizik uygunlugu iyi olanlarda SV rezervi fazladir. Ornegin iyi kon-
disyonda bulunan bir atletin SV’'G agir bir egzersizde 200 ml'den fazla
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olabilir. Kondisyonu iyi clan ve kondisyonu olmayan kisilerin kalb debi-
leri arasinda 6nemli bir ayrilik ycktur. Bunun nedeni kondisyonu iyi olan
kisilerin belirli bir egzersiz icin yaptiklar isi daha ylksek kalb atim vo-
limi ve daha az kalb sayisiyla yapmalaridir. Kalb sayisi yapilan isin
ciddiligine paralel bir sekilde artar. Ancak vas ilerledikge kalb sayisinin
maksimal artisi azalir. Ornegin orta yasli bir erkekte, fizik uygunlugu ne
olursa olsun maksimal kalb sayisi dakikada yaklasik 180’dir. Genglerde
maksimal kalb sayisi dakikada yaklasik 200°'dir. Yetmis yaslarinda ise
yaklasik 160’dir. Kalb debisinde oldugu gibi kalb sayisi yapilan egzersiz

isiyle ve VO: ile paralel bir artis gosterir.

Egzersiz suresince c¢alican kaslarda vaskiiler direncin azalmasi ve
viserlerin vaskiiler yataginda vazokonstriiksiyon olmasi nedeni ile kan
akimi ¢alismayan bdlgelerden calisan bolgelere yonelir. Calisan kaslarda
vasktler direncin azalmasi arteriollerde olusan dilatasyon ile ve egzer-
sizden Once kapali veya tam acgik olmayan kapilerlerin agilmasiyla ilgi-
lidir. Egzersizde, refleks inhibisyon, vazodilatér metabolitlerin birikmesi
ve 1sI artmasi gibi baslica etkenler vasomotor tonusu azaltarak arteriyol-
lerin dilatasyonuna sebep olurlar. Isi artmasini kompanse etmek igin
deride kan akimi artar. Adaptasyon ¢alisan kaslarda kan akimini azalta-
cagindan egzersiz kapasitesinin azalmasina sebep olur. istirahatta iske-
let kaslari kalb debisinin yaklasik %15'ini alir. Agir bir egzersizde bu
oran %80'e kadar c¢ikar. Yapilan egzersiz igin gereken is kapasitesi art-
tikga O2:-Nabiz iliskisi artar (Sekil 36). Ve bu konuda oénemli bir bulgu
fiziw. uygunlugu iyi olanlarda O2-Nabiz’'in daha fazla olmasidir.

Egzersizde metabolizma degisiklikleri

Birka¢ dakika siiren egzersizde baslica metabolizma degisikligi hem
yad ve hem de karbonhidrat tiketiminin artmasidir. Uzun streli egzer-

sizde ventilasyon degisim orani (\;COz/\702=R) '0.7’ye kadar azalir ve
plazma serbest asit ve gliserol konsantrasyonu artar. Bu artis yad mobi-
lizasyon ve kullanilmasinin enerji saglanmasinda baslica etken oldugu-
nu gostermektedir.

Ginlik yasantida ¢ok kez birka¢ saniye veya birka¢ dakikayr geg-
meyen egzersiz sureleri vardir. Bu tir egzersizlerde solunum, dolasim ve
metabolizma degisiklikleri duragan bir diizeye erismez. Ve enerji tiike-
timi egzersiz dénemini izleyen nekahat déneminde (kendine gelme do-
nemi) kompanse edilir. Diger bir deyimle egzersizde tiketilen eneriji
kendine gelme doneminde karsilanir (Sekil 34). Bu nedenle
kendine gelme doneminde oksijen tiiketimi ancak 3-5 dakikadan
sonra istirahattaki dizeyini bulur. Bu dénemdeki istirahat dizeyinden
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daha fazla olan oksijen tiketimine «oksijen borcu» adi verilmektedir.
Oksijen borcu fizik uygunlugu iyi olanlarda azalir, fizik uygunlugu iyi ol-
mayanlarda ve akciger, kalb hastalarinda artar. Gerek normal Kkisiler
gerekse hastalar belirli bir egzersize dayanikhklarini kendine gelme doé-
neminde duyduklari solunum glcligline goére degerlendirirler. Bu fizyo-
lojik olarak egzersizde harcanan enerjinin kendine gelme déneminde ge-
rekli oksijen ile karsilanmasidir. Kendine gelme déneminde istirahatta-
kinden daha fazla oksijen alinmasi (oksijen borcu) kaslarda egzersizle
tiketilen enerjinin yerine konmasi ve biriken laktik asit gibi Urinlerin
eliminasyonu ile ilgilidir. Egzersizin ciddiligi ve slresine uygun olarak
laktik asit ve oksijen tiketimi artar. Fizik uygunlugu iyi olanlarda belirli
bir is veya belirli bir oksijen tiiketimi icin biriken laktik asit miktan fizik
uygunlugu az olanlardan daha azdir. Kalb ve akciger hastalarinda be-
lirli bir oksijen tuketimi icin biriken laktik asit normalden daha fazladir.

Egzersiz toleransi ve fizik uygunluk

Gerek normal kisilerde gerekse hastalarda yapilan bir egzersizin de-
rece ve siresini sinirlayan 6nemli bir etken duyulan asin dispne «nefes-
sizlik hissi»dir. Ventilasyon volimi maksimal solunum kapasitesine yak-
lasacak kadar arttigi zaman nefessizlik hissedilir. Dispne indeksi ile be-
lirlenen bu nefessizlik hissi asagida yazili formille tanimlanabilir:

Egzersiz ventilasyonu
Dispne indeksi = X 100
Maksimal solunum kapasitesi

Maksimal solunum kapasitesi (MSK) istirahatta olan bir kisiye 15 sa-
niye maksimal bir hiperventilasyon yaptirilarak direk olarak olguliir ve bu
siirede yapilan ventilasyon 4 ile cgarpilarak  dakika hiperventilasyo-
nu (MSK) hesap edilir. Daha 6nce belirtildigi gibi, ZVK 1X35 = MSK
formiilinden endirek olarak da degeriendirilebilir. Egzersiz ventilasyonu,
normal kisilerde MSK'ya yakindir. Dispne indeksi normalde yaklasik
%60-80’dir. Fizik uygunluk artiikga bu oran artar. Astma gibi obstriktif
akciger hastalarinda ve mitral stenozu gibi kalb hastalarinda egzersizde
élciilen ventilasyon MSK’dan az oldugundan dispne indeksi azalmistir.
Egzersizde obstriktif akciger hastalarinda solunum yollarinda obstriksi-
yon arttigindan, kalb hastalarnda ise akciger kompliyansi azaldigindan
ventilasyon istirahatta 6lgllen MSK'dan belirli bir sekilde azdir. Fizik
uygunlugu yiiksek olan atletlerde dispne indeksi %100'e yaklasir veya
bu orani gegebilir.

Egzersizi sinirlayan nefessizlik hissi akciger ve toraksin gerektigin-
den asiri galismasini Onleyip koruyucu niteliktedir. Normalde, orta de-
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recede bir egzersizde solunum kaslar igin uygulanan oksijen tiketimi
total oksijen tiiketiminin yaklasik %3’udlr. Yorucu egzersizde solunum isi
icin gereken oksijen bu crandan fazladir. Egzersiz daha artinca total ok-
sijenden solunum igin ayrilmasi gereken oksijen yeterli olmayabilir. Boy-
le olunca asiri cksijen gereksemesi anaerobik metabolizma ile karsila-
nir. Bu ise solunum kaslarinda ve diger c¢alisan kaslarda daha fazla
laktik asit birikmesine sebep olur. Fazla laktik asit solunumu ve bu ne-
denle nefessizlik hissini stimile eder.

TABLO 14. Egzersizi sinirlayan fizyolojik degisiklikier

indeks Kardiyovaskiiler sistem Respiratuvar sistem
ile ilgili sinirlama ile ilgili sintriama

Belirtiler Dispne ve yorgunluk; Dispne; ¢abuk kendine
yavas kendine gelme gelme

Dispne indeksi 7 40-60 %60-130

Kalb debisi Maksimal Maksimaldan az

Kalb sayisi (nabiz) Dakikada 150-200 Dakikada 150 den az

Kanda laktik asit 6-11 mmol/L 6 mmol/L den az

konsantrasyonu

Kendine gelme (nekahat) istirahat doénemindeki istirahat dénemindeki

déneminde ventilasyon ve diizeye yavas olarak diizeye c¢abuk erisir

oksijen tiketimi erigir

Psikolojik etkenler, gevre kosullari, aliskanlik, hipoksemi, hiperkarbi,
hipertermi, asidemi, dolasim Ozellikleri, anaerobik metabolizma, ilgili ki-
sinin yasl, cinsi, viicut Olclleri ve fizik uygunlugu egzersiz toleransin:
diizenleyen diger etkenlerdir. Egzersiz toleransi ve fizik uygunlugun de-
~gerlendiriimesinde pratikte en ¢ok kullanilan testler :

1. Dakika ventilasyonu,

2. Dakika oksijen tiiketimi,

3. Dakika kalb sayisi (nabiz) ve

4. Bu testler arasindaki iliskilerdir.

Bu iliskiler Sekil 34-36 ve Tablo 13 ve 14’de ayrintilariyla belirtildi.
Egzersiz siresi ile nabiz sayisi arasindaki iliski fizik uyguniugun deger-
lendiriimesinde uygulanmasi pratik bir indekstir. Asagida yazili fizik uy-
gunluk indeksi bu konuda pratik ve yararh bir yaklasimdir:
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Egzersiz stiresi (saniye) X 100
Fizik uygunluk indeksi == = %50-80
5.5 X kalb atim sayisi (dakikada)

Fizik uygunlugu iyi olanlarda ve sporcularda fizik uygunluk indeksi
artar.

Dag fizyolojisi

Deniz yuzeyinden yukariya ylikseldikge hava yocgunlugu, i1si ve nem-
lilik azalir. Yukseklikle ilgili baslica fizyolojik sorun inspirasyon havasinda
oksijen bdlimsel basincinin azalmasidir. Yiksek bolgelerde dogup ya-
sayanlarda c¢evre kosullarina uyma (adaptasyon) igin olusan fizyolojik
degisiklikler hiperventilasyon, hemoglobin artmasi, kalb debisinin art-
mas!, myokard metabolizmasinda olusan degisiklikler ve pulmoner hi-
pertansiyondur. Bundan baska karotid cisminde hiperplazi ve blylme-
de gerilik izlenir. Yliksek bolgede dogan c¢ocuklarda patent duktus
arteriosis insidensi fazladir. Bu bdlgelerde yasayanlarda baslica fiz-
yolojik adaptasyon ventilasyon degisiklikleri, hematolojik degisiklikler ve
dolasimla ilgilidir.

Ventilasyon degisiklikieri

Akut bir hipoksik inspirasyonda dakika ventilasyonu artar ve arter
kaninda PCO: azalir. Oksijen verilirse bu degisiklik hemen dizelir. Ayni
degisiklikler yiiksek bodlgelerde oturanlarda da olusur. Hiperventilasyon
ve PCO: azalmasi yilkseklige ve bu ylkseklikte kalis sliresine gore de-
gisir. Himalaya gibi ylksek bdlgelerde oturanlarin hiperventilasyonu da-
ha algak bdélgelerden Himalaya'ya gelip oturanlardan daha azdir. Bu ne-
denle Himalaya yerlilerinde arter kaninda PCO: daha fazla, PO: daha az-
dir. Bu kisilerde hipoksiye karsi duyarsizhik PCO: fazlaligina ve POz azligi-
na sebep olmaktadir. Ve bu kisiler yiilarca deniz dizeyinde oturduklan
zaman bile hipoksiye duyarsizliklari devam eder.

Hematolojik degisiklikler

Yiksek bolgelerde doganlarda ve uzun siire oturanlarda hem alyuvar-
laklarin hem de hemoglobinin artmasiyla birlikte belirli bir polisitemi gelisir.
Polisitemi oksijen tasima kapasitesinin artmasini saglamak igindir ve do-
lagimda eritropoietin’in artmasi ile ilgilidir. Bu kisilerde hemoglobinin ok-
sijenle birlesme egilimi azalir, boylece belirli bir pH igin oksihemoglobin
disosiasyon egrisi saga kayar. Bu degisiklik dokulara oksijen ayriimasini
kolaylastirir. Hemoglobin-oksijen birlesmesinin azalma nedeni alyuvarlak-
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larda 2,3 difosfogliserat (2,3 DPG) artmasidir. Hipoksi 2,3 DPG artmasini
stimlle eder. Hipoksiye sebep olan konjenital kalb hastaliklari ve kronik
akciger hastalikiarinda da 2,3 DPG artar. Hipoksemiyi karsitamak i¢in olu-
san hiperventilasyon PCO2'nin azalmasina yani bir respiratuvar alkaloza se-
bep olur. Bunu kcmpanse eimek igin bikarbonat azaltilarak pH normal
sinirlarda tutulur.

Kardiyovaskilier degisiklikler

Birdenbire yuksege c¢ikinca tasikardi husule gelir. Bu bdlgede oturup
iklime alisinca istirahatta kalb atim sayisi ve kalb debisi normal olur. An-
cak egzersizde kalb debisi ve strok volim gerektiginden daha az olur.

Yiksek boélgelerde yasayanlarda orta derecede bir pulmoner hipertan-
siyon vardir. Bu pulmener hipertansiyonun yas ve hemeatokrit miktariyla
iliskisi olmayip egzersizle veya hipoksinin daha artmasiyla ylkselir. Pul-
moner hipertansivon hipokseminin sebep o!dugu vasokonstriksiyonla ve
akciger kan voluminin artmasiyla ilgilidir. Bu kisilerde oturduklar ylksek
bolgede oksijen verildiginde pulmoner hipertansiyon azalir, ancak pulmo-
ner arter medyal diz kaslarinda olusan hipertrofi nedeniyle pulmoner arter
basinci deniz diizeyindeki normal sinira dismez. Yiksek boélgelerde geli-
sen pulmoner hiperiansiyonun akciger dolasiminda daha iyi bir kan dagi-
limina yararli oldugu santimaktadir.

Hipoksinin koroner damarlari genisletici niteligine ragmen yuksek bol-
gelerde oturanlarda koroner kan akimi azalmistir. Boyle olmakla beraber
anlamli bir adaptasyon mekanizmasi kalb ve myokardin gerektigi kadar
oksijen almasini ve daha az oksijenle etkiil bir fonksiyon yapmasini saglar.
Yuksek bolgelerde oturaniarin kalbi belirli bir enerji i¢cin daha cok laktat
ve karbonhidrat tiiketir. Bu 6zellik daha etkili bir fonksiyon saglar. Yiiksek
boélgede oturanlarda daha bol bir koroner dallanmasi vardir; bu anatomik
ayrilik bu kisilerde anjina pektorisin ve myokart infarktiisiiniin daha az iz-
lenmesinin 6nemli bir nedenidir.

Diger degisiklikler

Yuksek boélge insan ve hayvanlarinin agirliklari ve blytmeleri deniz
dizeyindekilere gore daha azdir. Ancak total akciger kapasitesi deniz
duzeyindekilerinden daha faziadir. 1600 metreden yiiksekte oturanlar agir
bir egzersiz yaptiklari zaman arter PO:'si azalir ve alveol-arter oksijen ay-
rihdr (A-a Oz) artar. Yiksek bolge insanlarinda ve deneysel hayvanlarinda
karotid cisimlerinde husule gelen hiperplazinin kronik hipoksi ile ilgili ol-
dugu sanilmaktadir.
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DAG HASTALIKLARI

Akut dag hastaligi

A.gak bdlgelerde cturanlarda birdenbire ylksek bir bolgeye ciktiktan
6-90 saat sonra husule gelir. Uyusukluk, uykusuzluk, bas agrisi, bulanti,
kusma ve dispne baslica hastalik belirtileridir. Bazilarinda biling ve oryan-
tasyon bozukluklari olusur. Bu nedenle otomobil kullananlar bu bdlgelere
cikarken daha ¢ok kaza yaparlar. Hastaligin daha ciddi oldugu vakalarda
syanoz, akcigerlerde konjesiyon ralleri, papilloédema ve serebral ¢demin
diger belirtileri gelisebilir. Bu hastaligin olusunda sivi retansiyonunun
énemli bir yeri vardir. Oksijen ve diliretik etkili bir tedavi saglar. Daga ¢ik-
madan once yapilan diuretik tedavisinin prevantif etkisi de vardir.

Yuksek bir bélgeye ¢ikildigi zeaman iklime adaptasyon glcligu olursa
akut veya kronik hastalik belirtileri husule gelir. Akut hastalik «ytkseklik
akciger 6demi» kronik hastalik ise «kronik dag hastaligi» adini almak-
tadir.

Yiikseklik akciger odemi

Bu hastalik daha ¢ok ylksek bir bélgede oturan bir kisinin deniz du-
zeyinde birka¢ hafta oturmasindan sonra eski yerine dondiigii zaman hu-
sule gelir. Havanin soguk olmasi ve fizik yorgunluk hastalig: kolaylastirir.
Bolgeye donlisten 9-36 saat sonra hastalik belirtileri izlenir. Klinik buigu-
lar diger nedenlerle olusan akciger 6édeminin aynidir. Ancak sol ventrikil
yetmezliginin klinik ve radyografik belirtileri yoktur ve sag ventrikil ve pul-
moner arter basincinin artmasina ragmen pulmoner vec basinci (wedge
pressure) normaldir. EKG’de sag ventrikll zorlanmasi belirtileri vardir ve
durum dizelmezse sag ventrikul yetmezligi gelisir. Akciger yogunlasma-
lari hasta deniz dliizeyine dondikten 6-48 saat sonra veya sirekli oksijen
tedavisiyle kaybolur. Ancak EKG degisiklikieri 2-6 hafta siirer. Fatal vaka-
larda akcigerlerde belirli konjesyon, perivaskiler kanamalar, intravaskuler
trombozlar, arteriyol ve kapilerlerde genislemeler izlenir.

Hastaligin patojenezi tam olarak anlasiimamistir. Yiksek bélgelerde
oturanlarda pulmoner arterlerinin kaslari daha coktur ve kaslar terminal
arteriyollere kadar uzanir. Bu kisiler deniz diizeyinden ylksek bolgeye ¢ik-
tiklarinda hipoksinin olusturdugu pulmoner hipertansiyon deniz diizeyine
inmeden onceki pulmoner arter basincindan 3-4 kat daha fazla olur ve
140/100 mm Hg'ye kadar ¢ikabilir. Hayvan deneyleri ile desteklendigi gibi
hipoksi ve ileri derecede pulmoner hipertansiyonun akciger édemine se-
bep oldugu sanilmaktadir.

Tedavi yatak istirahati, oksijen ve dilretiklerle yapilir.
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Kronik dag hastalig: (Monge hastali§i)

Dag iklimine kronik bir adaptasyon gii¢ligli olup hastaligin baslica
belirtileri giderek artan bas agrilari, bas donmesi, ¢cabuk yorulma, pareste-
ziler, uyuklama ve mental aktivitede azalmadir. Daha sonra bazi vakalar-
da sag kalb yetmezligi gelisir. ileri derecede syanoz ve parmaklarda ¢o-
maklasma vardir. Arter kaninda POz 50 mm Hg veya daha azdir, hematokrit
%80 ve hemoglobin 25 gm/100 gibi anormal dlizeylere erisir. Akciger rad-
yografisinde kalbin genisledigi goérulir, ancak akciger alanlarinda énemli
bir degisiklik izlenmez. EKG sag kalb zorlanmasi belirtilerini gosterir. Kar-
diyak debi artmistir.

Yiksek bdlgelere adaptasyonda baslica fonksiyon degisikligi hiper-
ventilasyondur. Hiperventilasyon arter kaninda PO2’'nin 50 mm Hg veya
daha ¢ok olmasini saglar. Kronik dag hastahdl olan vakalarda solunum
merkezinin CO:'ye duyarligi azalmistir. Béyle olunca hastalarda hipoven-
tilasyon ve bununla ilgili yukarida yazili hastalik belirtileri olusur. Bu ne-
denle kronik dag hastaligi «yiiksek bolgede husule gelen primer hipoventi-
lasyon sendromu» olarak tanimlanabilir. Bu hastalar hipoksik bir ortamda
gereken ventilasyon artmasindan da yoksundurlar. Kronik dag hastalarin-
da ayni bolgede oturanlardan daha yiliksek pulmoner hipertansiyon var-
dir. Hastalar iki ay kadar deniz diizeyinde oturduklarinda pulmoner arter
basincinda énemli bir azaima husule gelir ve kalb debisi normale doner.

Uzay ugusu ve fizyolojik sorunlar

Apollo araclar ile uzay uguslarinda solunum gazi olarak %100 Oz kul-
lanilmistir. Ancak aracin basinci atmosfer basincinin 1/3'G oldugundan
inspirasyon oksijen basinci 260 mm Hg oimustur. Deniz ylizeyinde inspi-
rasyon havasinin Oz basinci yaklasik 150 mm Hg'dir.

Surekli olarak saf Oz solunumu yapilirsa akcigerde zedelenme olusur.
Urnegin 48 saat %100 oksijende yasayan kobaylarin akciger kapiler endo-
telinde patolojik degisme ve pulmoner 6dem husule gelmistir. insanlarda
24-30 saat %100 Oz solunumu ile retrosternal sikinti, gaz degisiminde
anormallik ve vital kapasitede 500-800 ml azalma olmustur. Bu degisiklik-
lerin asagida agiklanan absorpsiyon atelektazisi ile ilgili oldugu saniimak-
tadir. %100 Oz solunumunun diger bir yan etkisi erken dogan bebeklerde
reirolental fibroplazi ile ilgili korlik olup, saf oksijenin lokal vasokonstrik-
siyon etkisine baghdir. %40 gibi daha dusiik yogunlukta O: verilirse bu
sakinca onlenir.

Astronotlarda O: toksisitesi izlenmedigine gére 260 mm Hg atmosfer
basincinda 2 hafta saf cksijen sclunumuna yan etkisi olmadan tolere edi-
lebilecegi anlasiimistir.
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Absorpsiyon atelektazisi

Saf oksijen solunumunun olusturdugu bu atelektazi alveol iginde ar-
tan Oz basinci ile ilgilidir. Ozellikle bronsiyolleri bir mukus ile tikanan al-
veollerden oksijen daha dislik oksijen basincinin bulundugu vendz kana
geger ve ilgili bolgede ani bir ateiektazi husule gelir. Bronsiyollerin tikan-
masi hava solunumunda da atelektaziye sebep olabilir. Ancak alveollerden
absorbe olmayan N2 gazi kollapsi énler veya atelektazi olusunu yavasiatir.
Bu birimlerdeki tikaniklik dlzelirse atelektaziye giden durum onlenmis
olur. Cerrahi girisimden sonra 6zellikle saf oksijen verildigi zaman absorpsi-
yon atelektazisi oldukga sik izlenen bir komplikasycndur. Bu komplikasyon
ekspansiyonu kisitlanmis olan alt loblarda daha sik izlenir.

Diger fizyolojik degisiklikler

Uzay ugusunda yer g¢ekimi ortadan kalktigindan akciger birimlerinde
ventilasyon ve kan akimi daha homojen bir nitelik alir. Bacaklara kan
akimi azalir, santral kan akimi artar. Bu degisiklik dilireze sebep olur.
Kemiklerde hareketsizlik nedeniyle dekalsifikasyon husule gelir. Kanda
PO2'nin artmasi alyuvarlaklarda kicik bir azalmaya sebep olur.

Yiiksek basincta solunum

Suya dalista her 10 metre derinlige inis ile basing 1 atmosfer artar.
Akciger, orta kulak ve kraniyal sinisler gibi icinde gaz bulunan bosluk!ar-
da basing farki dalista kompresyona, yukari gikista ise ekspansiyona se-
bep olur. Bu nedenle bir daigi¢ yukari ¢ikarken ekspirasyon yaparak ak-
cigerin asiri bir ekspansiyonunu ve bdylece yirtilmasini onler. Derinlikte
yogunlugu artan gaz, solunum isini artinir, ve 6zellikle egzersizde CO: bi-
rikmesine sebep olabilir.

Dekompresyon hastalig:

N2 gazinin erime niteligi azdir. Ancak derine daldik¢a bu gazin par-
siyel basinci ylkseldiginden dokularda 6zellikle yagda erime orani artar.
Yag dokusunda kan akimi az ve Nz'nin diflizyonu pek a2z oldugundan kan
dolasimiyla bu gazin diger organlara yayilmasi 6nemli nitelikte degildir.
Yavas olarak yukari c¢ikilinca N2’nin dokulardan ayriimasi azdir ve klinik
ve fonksiyonel belirtiye sebep olmaz. Daldiktan sonra hizla yukari giki-
lirsa dokulardan N2 ayrilmasi ¢abuk ve ¢ok olur. Bdylece olusan gaz ka-
barciklan blyuk ve ¢oksa o6zellikle eklemlerde agriya sebep olur. Daha
ciddi vakalarda sagirlik, gérme bozuklugu ve beyinde kan akiminin gaz
kabarciklari ile tikanmasi sonucu felg olusabilir.
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Dekompresyon hastaliginin tedavisi rekompresyondur. Bu, gaz kabar-
ciklarinin volimini azaltir ve erimesini kolaylastirir. Bu tedaviyle hastalik
belirtilerinin birdenbire dizeldigi izlenir. Dekompresyon hastaligini onie-
mek igin dalgiglarin diizenli bir yavashkla yukar c¢ikmalar gerekir. Kisa
sureli bile olsa ¢cok derine dalinca saatlarca ve diizenli bir dekompresyon
uygulanmalidir. Gok derine dalan dalgiglar Helyum-O: karisimi gaz tenef-
fis ederlerse dekompresyon hastaligi tehlikesi azalir. Helyumun erime ni-
teligi N2'den yan kez az oldugundan erime olanagi daha azdir ve molekdil
agirligt N2'den yedi kat daha az oldugundan erimis helyumun dokularda
difizyonu hizlidir. Boylece dekompresyon sliresince gaz kabarciklari vo-
Iimi ve sayisi az olur. Helyum-O2'nun yodunlugu havadan daha az oidu-
dundan bu gaz karisimi solunum isinin azalmasina sebep olur. Ve solunum
daha kolay bir sekilde yapilir.

Deniz diizeyinde ve daha ylikseklerde N2 pratik olarak sivida ve do-
kularda erimeyen gazdir. Ancak yaklasik 50 metre derinlik ve daha asa-
gilarda sivi ve yag dokusunda N: erime kapasitesi artar. N2 gazinin anes-
tetik etkisi nedeniyle 50 metre ve daha asagilara dalanlarda bazan 6fori
ve biling bozukluklan gelisebilir. Oyle ki bazi dalgiglar bu biling bozuklugu
nedeniyle teneffiis ettikleri gaz karisimi ile baglantisi olan agizliklarini ¢i-
karip bahklara vermege kaikmislardir. Daha derinlerde biling kaybi artar,
koordinasyon kaybolur ve dalgiglar komaya girebilir. Helyum ve hidrojen
gibi gazlarin narkotik etkileri olmadigindan oksijenle karistirilarak derin-
liklerde daha gilivence ile kullanilirlar.

Derinlikte saf oksijen veya oda havasindan daha fazla yogunlukta ok-
sijen solunumunda oksijen toksisitesi olasiligi arttigindan kullaniimama-
hdir.

Oksijen toksisitesi

Eriskinlerde 48 saat veya daha fazla siire saf oksijen solunumu oksi-
jen toksisitesine sebep olabilir. Saf oksijen derinlerde oldugu
gibi 1 atmosferden fazla bir basingta teneffis edildigi zaman
santral sinir sisteminde yaptigi stimllasyon etkisiyle bulanti, kulaklarda
¢inlama, ylzde sedirmelere ve daha sonra konvilsiyonlara sebep olabilir.
Bu belirtilerin derecesi derine indikge, saf oksijen solunum siresi uzadikga
ve egzersiz yapildigi zaman artar. Yarim saat kadar 4 atmosfer O, te-
neffus edildigi zaman konvilsiyon sik izlenen bir komplikasyondur. Bu yan
etkiyi 6nlemek icin derine inildikge oksijen konsantrasyonu giderek azalti-
lir. Derinde normal POz (150 mm Hg) solunumunda oksijen toksisitesi %1’-
den azdir. Yiksek POz2'nin santral sinir sistemine yaptigi toksik etki tam
olarak bilinmemektedir. Ozellikle dehidrojenez gibi bazi enzimlerin inakti-
vasyonu ile ilgili oldugu saniimaktadir.
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Karbon monoksit zehirlenmesi

CO solunumunda karboksihemoglobin olusur. Karboksihemoglobin
kanin oksijen tasima kapasitesini azaltir ve oksijen disosiasyon egrisini
sola saptirarak kapillerlerden dokuya gecgen oksijen azalir. Hemoglobinin
CO ile satlirasyonu %?20-40'a ¢ikinca bas agrisi, bas dénmesi, biling
karisikligi ve biling kaybi husule gelir. Bundan baska hiperpne, tasikardi,
kan basincinda disme, deri ve miikozalarda kiraz kirmizisi bir renk de-
gisikligi husule gelir. Renk degisikligi karboksihemoglobin ile ilgilidir.
Kronik karbon monoksit zehirlenmesinde baslica belirtiler bas agrisi, iri-
tasyon, sinirlilik ve dispepsidir. Yiksek konsantrasyon CO solunumunda
serebral 6dem husule gelir.

Karbon monoksit zehirlenmesinde ilk yapilacak is hastayr o bdl-
geden ayirmak ve oksijen solunumu yaptirmaktir. Oksijen tedavisi sag-
lanincaya kadar CO gazinin bulunmadigi acik bir havada hastaya hi-
perventilasyon yaptirmahdir. Ag¢ik havaya ¢ikma olanagdr hemen sagla-
namiyorsa oturulan yerin tim pencereleri agilmal ve iyi bir hava akimi
saglanmalidir. Oksijen solunumu CO eliminasyonunu hizlandirir. Soyle
ki, oda havasi solunumunda ve istirahatta CO’in eliminasyonu igin bir-
kac saat gerektigi halde saf oksijen solunumunda bu sire birka¢ da-
kikaya iner. Serebral ¢dem nedeniyle solunum merkezi duyarlig: azal-
missa hastada hipoventilasyon gelisebilir. Bu hastalara saf oksijen po-
zitif basinch gerecglerle verilir. Kalb durmasi olan vakalarda kalb ma-
saji yapilmalidir. Hiperventilasyon igin %5-7 CO2 ve 0O: karisimindan
yarar saglanabilir. Daha 6nce telirtildigi gibi CO2 6énemli bir solunum
stimulanidir. Karbonmonoksit zehirlenmesinde diger bir tedavi hiperba-
rik oksijendir. Bunun icin hasta 2-3 atmosfer oksijen basinci bulunan
bir odada solunum yapar. Ozellikie serebral 6dem bulunan vakalarda
ve ciddi zehirlenmelerde hiperbarik oksijen tedavisinden yararlanmalidir.

Hiperbarik oksijen tedavisi

Karbon monoksit zehirlenmesinde ve gazli gangren infeksiyonlarin-
da hiperbarik oksijen, spesifik bir tedavi niteligindedir.

Gazli gangren infeksiyonlarinda hiperbarik oksijen énemli bir yarar
saglar. Oksijen, anaerobik ve mikroaerofilik organizmalara farmakolojik
bir etki yaparak bunlarin gogalmalarini 6nler. Boylece ilgili infeksiyonun
tedavisi kolaylasgir. Daha etkili bir sonu¢ hiperbarik oksijenle elde edilir.

Ozellikle bas ve boyunda bulunan biiyiik skilamds kanserlerin rad-
yasyon tedavisi hiperbarik oksijenle daha etkili olur. Bu timdrlerde kan
damarlari az oldugundan oksijen basinci disiktir. Bu diisik oksijen
basinci timér hicresinin radyasyonla ionize olmasini ve bu nedenle te-
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davi etkisini azaltir. Hiperbarik oksijen radyasyonun etkisini artirir.

Hiperbarik oksijen enfekte deri Ulserleri, tikrik bezlerinin fistllleri,
donma ve bazi myokart infarktlisii vakalarinda da uygulanabilir. Hiper-
barik oksijen tedavisinde genellikle 2 barometre basing uygulanir. Te-
davi slresi vakaya goére degisir. Cok kez 1-2 saattir ve 1 saat ara ile
tekrarlanabilir. Radyoterapi yapilan vakalarda oksijen basinci 3 atmos-
ferdir ve tedavi siresi 20-40 dakikadir.

Yan etkisi: Atmosfer basincindan yliksek oksijen paranazal sinislere,
orta kulaga ve herhangi bir nedenle tikanmis solunum yollarina geger. Bu
nedenle orta kulakta agr, agirlik hissi ve hatta sagirhga sebep olur. Hiper-
barik oksijenin yan etkilerine «barotravma» adi da verilmektedir. Ba-
rotravmay! onlemek i¢in oksijen basinci dakikada 0.15 atmosferden faz-
la artirlmamalidir ve ilgili kisi basin¢ artirildigi zaman dizenli aralik-
larla yutkunmali, sarki soylemeli veya esnemelidir. Bu onlemler Eustachi
yollarinin agik kalmasini saglar. Eger orta kulak belirtileri husule gelirse
hasta methedrine gibi dekonjesyon yapan ilaglar inhale etmeli ve derin
bir soluk aldiktan sonra adzini, burnunu kapayip ekspirasyon yapmaya
¢aba gostermelidir. Bu ¢aba orta kulak ve sinuslerden havanin ¢ikaril-
masini saglar.

Gebelikte akciger fonksiyonlan

Gebelikte karnin giderek blylimesi, memelerin irilesmesi, dolasim
degisiklikleri, over hormonlarinda husule gelen degisiklik, solunum fonk-
siyonunu etkiler. Normal gebe kadinlarda vital kapasite ve inspirasyon
kapasitesinde giderek bir artma, buna karsilik ekspirasyon yedek voli-
munde ve rezidiel volimde giderek bir azalma husule gelir. Ancak ak-
ciger volimlerinde olusan bu degisiklikler belirli nitelikte degildir. Ge-
beligin 10. haftasindan sonra akciger diflizyon kapasitesinde hafif bir
azalma husule gelir. Ancak akciger kapiler kan hacminda bir degisme
olmaz.

Mitral ve aort valviler kalb hastalarinda gebeligin son haftalarinda
dakika ventilasyonu ve oksijen tliketiminde artma husule gelir. Mitral
kapag! kalb hastalarinda diflizyon kapasitede belirli bir azalma ve akciger
kapiler kan hacminda belirli bir artma olur. Aort vakalarinda belirli bir
difiizyon ve kapiler kan hacmi degismesi olusmaz.

Amfizem gibi obstriiktif akciger hastaliklarinda obstriktif fonksiyon
bozukluklarini gésteren zorlu vital kapasite 1. saniye, maksimal ekspiras-
yon hava akimi ve orta solunum hizi gibi testlerde azalma izlenir. Hafif
restriktif hastaliklarda gebelikle ilgili 6nemli bir fonksiyonel bozukluk
gelismez. Hafif kalb veya akciger hastaliklarinda genellikle 6nemli bir
komplikasyon gelismeden gebelige ve doguma tolere edilir. Ancak cid-
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di kalb hastalarinda, 6zellikle mitral stenozunda ve ciddi akciger has-
talarinda, &zellikle amfizemde solunum fonksiyonlari sinirli oldugundan
ve giderek bozuldugundan gebelige tolerans azalir. Ve dogum fatal bir
komplikasyona sebep olabilir. Gebeligin ilk haftalarinda kalb ve solunum
fonksiyonlari degerlendiriimeli ve gerekirse tibbi girisimle gebelige son
verilmelidir.

Akciger hastalikiarinda solunum fonksiyonlan

Akciger hastaliklarinda baslica iki tirli solunum fonksiyon bozuklu-
gu gelisir: (1) Obstriktif fonksiyon bozuklugu. Ozellikle kronik bronsit,
astma ve amfizem hastaliklarinda izlenir. Bu anormallikler ilgili hasta-
liklar konusunda ayrintilariyla yazildi. (2) Restriktif fonksiyon bozuklugu.
Akciger parenkimasinin yaygin hastaliklari (6rnegin yaygin fibrosis), plo-
rezi, pnémotoraks, toraks deformiteleri restriktif nitelikte fonksiyon bo-
zukluklarina sebep olurlar. Bu anormallikler ilgili hastaliklar konusunda
yazildi. Cevre kosullari, 06rnegin pnoémokonyoz ve sigara icilmesinde
onemli akciger fonksiyon bozukluklari husule gelir. Bu bozukluklar ve
diger hastaliklarda husule gelen solunum anormalliklerine ilgili konu-
larda deginildi.

Akciger rezeksiyonlarinda sclunum fonksiyonlan

Tuberklloz nedeniyle akciger rezeksiyonu yapilan hastalar giderek
azalmaktadir. Tuberkiloz tedavisi streptomisin, isoniazid, etambutol, ri-
famisin, paraaminosalisilik asit ve diger ilaglarla saglanir. Kullanilan ilag-
lara direncli oldugu igin tibbi tedaviye cevap vermeyen vakalarda veya
tibbi yontemierie tedavi edilemeyen ampiyem, abse gibi komplikasyoniu
vakalarda lobektomi veya pndomonektomi gibi cerrahi girisimler uygulap-
maktadir. Gegmiste lobektomi ve ozellikle pnédmonektomi yapilan vaka-
larin solunum fonksiyonlarinda yillar gecince restriktif ve obstriktif nite-
likte fonksiyon anormallikieri gelisir. Rezeksiyon ve simik tedavi done-
minden o©nce tliberkiilozda uygulanan baslica tedavi pn&motoraks ve
pnomotoraksa cevap vermeyen vakalarda torakoplasti cerrahi girisimi
onemli restriktif bozukluklara sebep olurdu. 1950-1955 vyillarina kadar
uygulanan bu tedavilerin yapildi§i hastalarda klinik ve fonksiyonel solu-
num fonksiyon bozukluklari oldukga sik izlenir.

Rezeksiyon cerrahi girisiminin glincel 6énemli endikasyonu akciger
kanseridir. Akciger kanseri konusunda deginildigi gibi cerrahi girisim ya-
pilan vakalarin ancak yaklasik %10-15'inin 5 yil yasama siiresi vardir.
Hastaligin ¢cok kez gec teshis edilmesi nedeniyle bu oran memleketi-
mizde daha azdir. Rezeksiyondan sonra hastalarda sik goérilen bir
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komplikasyon kronik bronsit ve amfizemdir. Bunun baslica nedeni kan-
ser hastalarinin buyltk bir goguniugunun sigara i¢mesidir. Sigara hem
kanserin (6zellikle skuaméz hicreli kanserin) hem de kronik obstriktif
akciger hastaliklarinin énemli bir etkenidir. Bdylece rezeksiyon yapilmis
bu hastalarda obstriktif nitelikte ve akciger azalmasi nedeniyle restriktif
nitelikte fonksiyon bozuklugu husule gelir.

Pnémonektomiden sonra olusan solunum bozuklukliari lobektomiden
daha belirlidir. Akciger fonksiyonlarinda husule gelen anormallikler geri
kalan akcigerin durumuna baglidir. Pnémonektomiden o6nce pulmoner
veya kardiyak bir hastalik gecirmemis olanlarda vital kapasite %10-40
azalir. Yas ilerledikce bu oran artar. Abse ile komplike olmus brons ade-
nomasi icin sag pnémonektomi yapilan 15 yasinda bir erkek gocugun 2 y!
sonra yaptigimiz akciger fonksiyon incelenmesinde vital kapasitesinin
4.5 litre (normalin %95’i) oldugunu izledik (Sekil 37 ve 38). Pnomonek-
tomi vakalarinda rezidiel volim ve bunun total akciger kapasitesine
orani artar. Bu hastalar dakika ventilasyonunu artirarak normal oksijen
tiketimi ve normal diflzyon saglarlar. Diflizyon kapasitesinin normal
diizeyde tutulabilmesi icin akciger kapiler kan voliminde yaklasik iki kat
bir artma olusur. Bu hastalar maksimale yakin bir diflizyon kapasitesiyle ar-
ter kan gazlarini normal diizeyde tutmaya calisirlar. Ancak geri kalan ak-
cigerde pnémoni gibi bir infeksiyon husule gelmesi veya ciddi bir eg-
zersiz bu hastalarda hipoksemiye ve daha ileri dénemde hiperkarbiye
sebep olabilir. Pndmonektomi hastalarinda hiperinflasyon (akcigerin faz-
la havali olmasi) ve zamanla obstriktif niteiikte fonksiyonel bozukluklar
gelisir. Sekil 37-40'da pndmonektomiden sonra gelisen solunum fonksi-
yon anormallikleri konusunda 3 6rnek verilmistir.

Akciger rezeksiyonu endikasyonu ol!an hastalarin solunum fonksi-
yonlari 6lgilmelidir. Boylece bu hastalarin cerrahi girisime dayanip da-
yanmayacaklari ve postoperatuvar donemde solunum yetersizligine aday
olup olmadiklari degerlendirilir.

Primer alveoler hipoventilasyon sendromu

Bazi hastalarda kardiyopulmoner belirli bir bozukiuk olmadigi halde
alveoler hipoventilasyon gelisir. Bu vakalarda patofizyolojik bozukluk
solunum merkezinde olup solunumun baslica uyaricisi CO2'ye karsi sen-
sivite azalmistir. Bu sendrom idyopatik, santral alveoler hipoventilasyon
adlariyle de yayinlanmistir. Sanildigi kadar nadir olmadigi yine bu yayin-
lardan anlasiimaktadir. COz2'ye karsi sensitivite azligi yalniz bu sendroma
6zgl degildir. Bazi kronik akci§er hastalarinda 6rnegin amfizemde ve
uzun slre artifisiyel (yapay) solunumda birakilanlarda CO:'ye karsi sen-
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Sekil 37. Brons adenomasi icin 2 yi1l Once sag pnomonektomi yapilan 15
yasinda bir erkegin radyografisi. Mediasten saga cekilmis, sag hemitoraksa
mediasten hernisi husule gelmistir. Sol akcigerde hiperearasyon (fazla hava)
ve kostalarda paralellesme izlenmektedir. Hastanin herhangi bir sikayeti
yoktur.
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Sekil 38. Ayni hastanin maksimal ekspirasyon akim-voliim (MEAV) ve zor-
lu vital kapasite (ZVK) egrileri goriilmektedir. Geri kalan sol akcigerin vi-
tal kapasitesi yaklasik 4.5 litre olup tiim vital kapasitenin % 95’'ini kapsa-
maktadir. Ancak MEAV egrisinin voliim egzenine yaklasmasindan izlenebi-
lecegi gibi, ekspirasyon akimlarinda azalma vardir ve ZVK 1. saniye % 68’e
dismistiir.
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Sekil 39. Epidermoid brons kanseri i¢in 2 yil once sag pnomonektemi yapi-
lan 56 yasinda bir erkegin akciger radyografisi. Mediasten saga c¢ekilmis ve
sol akcigerde hiperaerasyon husule gelmistir. Sag pnomonektomiden sonra
belirli bir obstriktif ve restriktif anormallik gelismistir. Hastanin baslica
yakinmas: hafif ugrasilarda bile kendini gosteren dispnedir.

Sekil 40. Akciger, plevra tiiberkiilozu ve ampiyem icin 2 yil énce sol pnoé-
monektomi yapilan bir kadinin akciger radyografisi. Skolyotik bir defer-
mite, mediastenin sola cekilmesi ve sol hemitoraks’da kalsifikasyonlar izlen-
mektedir. Cerrahi girisimden sonra solunum fonksiyonlarinda belirli bir azal-
ma olmamasi, ¢ikarilan sol akcigerin pratik olarak solunum fonksiyonuna
bir etkisi olmadigini kanitlamistir.
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sivite azalabilir. Bu konuya solunum yetersizligi béliminde ve Pickwick
_sendromunda da deginildi.

Hiperventilasyon sendromu

Akciger ve kalb hastaliklari disinda husule gelen hiperventilasyon
¢ok kez psiko-norojen duzensizlikle ilgilidir. Ancak yuksek ates, ansefa-
lopati, ilac zehirlenmesi, beyin travmalari, bazi organik hastaliklarda 6r-
negin karaciger ve hipoglisemi komaiari, primer hiperaldosteronizm ve
yiksek dag solunumunda benzer belirtiler gorilebilir. Bundan baska
bronsiyal astma, migren ve petit mal gibi periycdik hastaliklarda inter-
mitan olarak hiperventilasyon husule gelebilir. Bazi arastiricilar egzer-
sizden sonra husule gelen astmayi hiperventilasyon sendromunun bir
turd olarak kabul ederler. Bu vakalarin bazilarinda ve psiko-nérojen hi-
perventilesyon vakalarinda egzersizden sonra normal ventilasyona do-
niinceye kadar gegen hiperventilasyon siresi uzamistir. Husule gelen
dispne bir yandan hiperventilasyona baghidir, diger yandan da hava aki-
mina olan direncin artmasi sonucu solunum isinin artmasi ile ilgilidir.
Bazilarinda ise egzersizi izleyen hiperventilasyon daha once gegirilmis
bir akciger hastalig: ile ilgili dizensizlige, anksiyeteye bagldir.

Eger kalb, akciger veya diger bir organ hastaligi yoksa klinik ince-
leme ¢ok kez psikolojik bir anormalligi meydana g¢ikarir. Aile iliskilerinde
bir dizensizlik, ¢ocukiuk ve erginlik dénemlerindeki psikolojik etkenler
bu tlr hiperventilasyon nedeni olarak gorilir. Respiratuvar néroz olarak
adlandirilan psikolojik orijinli hiperventilasyon sendromu baslica iki gru-
ba ayrilir. Birinci grupta anksiyete norozu, ikinci grupta konversiyon his-
terisi vardir. Anksiyete hastalari hizli, ancak sig bir solunum yaparlar.
Boyle bir solunumda sorumsuz bosluk ventilasyonunun alveoler ventilas-
yonuna orani arttigindan diger bir deyimle etkili alveoler ventilasyon azal-
digindan hipoksemi gelisebilir. Histeri grubu hastalari hava almakta gig-
Ik hissederler veya havanin yeteri kadar akcigerlerine gitmedigini soy-
lerier. Hastalarin baska bir boliminde ise iki grubun belirtileri karigik
olarak goruldr.

Hiperventilasyon sendromunda bas dénmesi, ekstremitelerde halsiz-
lik, bazan biling kaybi, atipik goéglus agrisi, karpopedal spazm ve tetani
gibi belirtiler vardir. Hiperventilasyon derecesi ve siiresi her vakada de-
gisik oldugu gibi bir hastada her zaman ayni olmaz. Hiperventilasyon
uzun slirerse hipokapni ve akut respiratuvar alkaloz husule gelir ve
arter kaninda PO: artar. Spirometrede hiperventilasyon hastasinin grafi-
gi diizensiz bir karakter gosterir. Tidal volimlerin buyikligi ve sikligi
birbirinden degisiktir. Aliskin bir géz bu tir solunumu tanir. Onemli sayi-
da hiperventilasyon hastasinin EKG traselerinde T dalgasinin ters olmasi
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veya ST'nin duzlesmesi gibi anormallikler gorilir. Bu EKG degisiklik-
leri istemli hiperventilasyonla veya intravenéz adrenalin injeksiyonu ile
husule getirilebilir. CO2 inhalasyonu veya potasyum inflizyonu ile EKG
anormallikleri 6nlenebilir.

Ayirici tanida Once hiperventilasyona sebep olan organik akciger ve
kalb hastaliklarini géz 6niinde bulundurmahidir. Obstriktif akciger has-
taliklari 6zellikle astma intermitan hiperventilasyona sebep olabilir. Ak-
ciger ve kalb hastaliklari klinik, radyolojik, EKG, solunum fonksiyon test-
leri, kalb hemodinamikleri ve diger incelemelerle teshis edilirler. Bazan
yaygin akciger hastaliklarinda klinik ve radyolojik bir belirti goriimez.
Bu vakalarda difizyon kapasitesi ve diger akciger fonksiyon testleri has-
talikla ilgili anormalligi meydana c¢ikarir. Akcigerin vaskiiler hastaliklari
teghiste gugliklere sebep olabilirler. Bu hastaliklarda fizyolojik sorum-
suz boslugun artmasi hipenventilasyona, hiperventilasyon ise solunum igin
gerekli isin artmasina ve bdylece dispneye yol agar. Fizyolojik sorumsuz
boslugun artmasi dolasimi olmayan veya dolasimi azalmis olan bir ak-
ciger alaninda inspirasyon ve ekspirasyonun gaz transferine yarari olmak-
sizin devam etmesidir. Diger bir deyimle bu bdlgeye giren ve bu bol-
geden ¢ikan havada Oz alisi ve CO2 verisi yoktur. Eger genis damarlar-
da tikanma varsa akciger skaning’i veya anjiyografi incelenmesiyle has-
talik teshis edilir. Ancak yaygin kigik damar embolileri veya bir primer
vaskilitis varsa bu incelemelerle teshis konamaz. Ventilasyon/perfiiz-

yon (V/b) incelenmesi, alveol-arter oksijen farki (A-a O:2) ve akciger
kapiler kan voliuminin olgulmesi bu tir vaskuler hastaliklarin teshisinde
yararh olur.

Hipertirodizm’de metabolizmanin artmasi veya anemide oksijen ka-
pasitesinin azalmasi dispne veya hiperventilasyona sebep olur. Klinik
belirtilerin 6zelligi, tiroit fonksiyonlari ve hematolojik inceleme ile bu has-
talikiar leshis edilirler ve hiperventilasyon sendromundan degisik nitelik-
te oldugu anlasilir.

Hiperventilasyon sendromunda baslica tedavi psikolojik ve psikiatrik
yéntemlerle saglanir.

Kalb hastaliklarinda akciger fonksiyonlari

Akciger tromboembolisi, pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale, di-
ger akciger hastaliklarinin ve solunum yetmeziiginin kardiyak belirtilerine
ve kardiyak fonksiyonlarina etkisi ilgili konularda yazildi. Bundan baska
akciger 6demi gibi komplikasyonlari olusturan sol kalb yetmezligi ve
diger hastaliklarin solunum belirtilerine etkisine deginildi.

Genellikie kalb hastaliklarinin baslangi¢ dénemlerine akciger paren-
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kimasinda solunum fonksiyonunu etkileyecek nitelikte bir degisim yok-
tur. Ancak kalb hastahigi ileri dénemlerinde kalb yetmezligi ve pulmoner
damarlarda olusan patolojik degisiklikler solunum fonksiyonlarinda anor-
malliklere sebep olur.

Valviiler kalb hastaliklarinda akciger fonksiyonlar

Valviier kalb hastaliklari 6zellikle mitral kapag: hastaliklar solunum
fonksiyonunu en ¢ok etkileyen kalb hastaliklaridir.

Saf mitral stenozunda hastalik ilerledik¢ge solunum fonksiyon bozuk-
lugu belirli bir sekilde bozulur. Bu bozukluk mitral yetmezligi hastalarinda
daha azdir. Ancak 179 mitral stenozu ve mitral yetmezligi hastasinda
yaptigimiz incelemede her iki hastaligin gok kez birlikte bulunmasi nede-
niyle solurum fonksiyonu bakimindan béyle bir ayriimanin anlaml olma-

TABLO 15. Mitral ve aort kapag hastalarinda kalb hemodinamikler

Hastalik grubu Vak'a

sayisi Ki Vi PAmM LAm TPD PVD

Mitral
| 16 3.2 39 22 14 491 191
1l 32 215 34 27 16 580 210
1 94 2.2 29 31 20 780 302
v 37 15 19 48 25 1902 906
Toplam 179 2.0 24 32 21 882 322

Aort

| 12 3.6 44 16 8 150 76
il 29 29 36 19 13 325 104
HI 48 2.6 35 20 12 430 182
v 11 1.9 28 21 14 471 196
Toplam 98 24 34 19 13 392 151
Normal kisiler 25 3.3 46 13 8 224 94
SE A 2.9 1.2 14 30 13

Ki = Kardiyak indeks (L/dak/M2)

VI = Vurum indeksi, strok indeks (L/nabiz/Mz2)

PAm = Pulmoner arter ortalama (mean) basinci (mm Hg)
LAm = Sol atrium ortalama (mean) basinci (mm Hg)
TPD = Total pulmoner diren¢ (din/san/sm?)

PVD = Pulmoner vaskiler direng (din/san/sm?)
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digini goérdik. Ayni sekilde 98 aort stenozu ve aort yetmezligi vakasin-
da da solunum fonksiyonlart bakimindan belirli bir degisiklik i1zlemedik.
Bu nedenle valviler kalb hastalikklarinin solunum fonksiyonlarina etkisini
mitral kapag! ve aort kapadi gibi iki blyik grupta incelemenin pratik
yarari vardir.

Tablo 15’de 277 valvuler kalb hasiasinda (179 mitral ve 98 aort ka-
pagd! hastasi) kalb hemodinamikleri ve Tablo 16’da akciger fonksiyon
testleri gorilmektedir.

TABLO 16. Mitral ve aort kapag: hastalarnda akciger fonksiyon testleri

Hastalik %
grubu VK RV VEO, ZVKI” Vmax V50 DA  pH PaO, PaCO;
Mitral

| 3.8 1.2 2.9 80 6.9 3.6 17 7.47 86 37
li 3.8 1.0 3.2 77 6.4 3.0 15 7.49 81 38

il 3.2 1.4 3.9 74 5.2 2.4 1 7.49 77 39
v 3.0 1.8 5.4 67 39 1.8 9 7.42 69 45
Aort
| 4.2 1.4 2.7 84 12 3.8 18 7.46 85 38
Il 4.0 13 3.4 84 7.3 3.8 18 7.44 82 39
1l 41 1.0 3.2 79 6.9 3.7 17 7.42 81 41
v 3.9 1.2 6.5 76 6.4 3.6 14 7.39 73 43
Normal 4.3 1.3 2.8 81 1.2 3.9 19 7.45 91 34
SE .8 3 4 6 1.7 1.0 7 .04 9 4
VK = Vital kapasite (L) V50 = ZVK ortasindaki hava akimi
RV = Rezidiel volim (L) (L/san)
\7502 = Oksijen ventilasyon ekivaleni DA == Diflizyon kapasitesi
(L/100 ml o,) (ml/dak/mm Hg/M2)
ZVK 1”7 % = Zorlu vital kapasitenin PaO2 =— Arter kani O, basinci (mm Hg)
1 san % PaCO2 = Arter Kani CO, basinci (mm Hg)

Vmax = Maksimal hava akimi (L/san)

Mitral kapag! hasta olanlarda akciger fonksiyonlari hastalik derece-
sine paralel bir sekilde bozulmaktadir. Bu fonksiyon bozukluklari hasta-
ligin akciger parenkimasi ve damarlarinda olusturdugu patolojik anor-
malliklerle ilgilidir. ilerlemis mitral vakalarinda vital kapasite (VK) ve
akciger difuizyon kapasitesi (DA) azalir. Bu azalmanin baslica nedenleri
akciger parenkimasinin fibroz, konjesyon gibi anormalliklerle ve akci-
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ger vaskiler yataginin daralma, tikanma ve tromboemboli gibi neden-
lerle bozulmasidir. Bu fonksiyonel anormallikler restriktif ventilasyon ni-
teligindedir. Zorlu vital kapasite 1. saniye % (ZVK1), maksimal hava

akimi (\7max) ve zorlu vital kapasite ortasinda olglilen hava akimi (\750)’-
nin azalmasi ve hastaliktan sonra rezidiel volim (RV) ve bunun total
akciger kapasitesine oraninin (RV/TAK) artmasi hastahk ilerledikge so-

lunum yollarinda  bir daralmanin gelistigini endike etmektedir. V50
obstruktif akciger hastaliginda azaldidi gibi restriktif akciger hastalikla-

rinda da azalir. Obstriktif akciger hastaliklarinda V50 azalmasinin ne-
deni solunum yollarinda ttkanma, daralma ve akciger dokusunda esnek-

lik gicunin azalmasiyla ilgilidir. Restriktif akciger hastaliklarinda \.ISO'yi
azaltan neden kisitlayict hastaligin akciger volimini azaltmis olmasidir.
Olgtugiimuz akciger fonksiyon testleri mitral hastalarinda hem obstriik-
tif hem de restriktif fizyolojik bozuklugun bulundugunu g&stermektedir.
(Tablo 16 ve $ekil 41). Ancak obstriktif anormallik daha belirli nitelik-
tedir. Ciddi mitral vakalarinda bronkospazm klinik belirtilerinin bulunma-
st bu fonksiyonel anormalligi desteklemektedir. Literatirde kardiyak
astma olarak tanimlanan anormalliklerin bazi mitral hastalarinda kronik
bronsit veya bronsiyal astma ile ilgisi vardir. Biz bu arastirmada 8 vakada
yani tim mitral hastalarinin yaklastk %4’de kronik bronsit ve astma
gérdik. Bu hastalar isoproterenol, adrenalin ve aminofilin gibi bronko-
dilator ilaglara dramatik bir sekilde cevap vermislerdir. Buna karsilik
mitral hastaligi sonucu solunum yollarinda gelisen obstriktif fonksiyo-
nel bozukiukta bronkodilatoér ilaclarin énemli bir etkisi olmamaktadir.
Obstriktif bozukluk ister kalb hastaliina sekonder olarak gelismis olsun,
ister kalb hastaligi ile birilkte bulunan astma, bronsit veya amfizeme
bagh bulunsun, klinik blylk bir 6énem tasir. Clnkl hastalarin dispne
gibi bazi klinik belirtileri solunum fonksiyonunda gelisen obstruktif fonk-
siyonel anormallikle yakindan ilgilidir.

Mitral hastalarinda ventilasyon oksijen ekivaleni (\./EOz) hastaligin

derecesine uygun bir sekilde artmaktadir. VEO: alveollerden akciger ka-
pillerierine bir dakikada gecen 100 ml O: igin gereken ventilasyondur.

Normalde 2.8 litre/100 ml Oz'dir. VEOz'nin artmis olmasi solunumun eko-
nomik bir diizende yapilmadigini endike eder. Akciger parenkimasinda
ve vaskiler yataginda olusan patolojik degisiklikler ve kalb hemodina-
miklerinin bozulmasiyla ilgilidir.

Mitral kapagi hastalarinda difiizyon kapasitesinin azalmasi genellik-
le alveol duvarlarinin kalinlasmasi, akciger parenkimasinda fibroz degis-
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e Mitral (klas IV)
------ Aort (klas IV)

SURE

AKIM 4 5
(saniye )

( litre /saniye)

[S)

X}
-

VOLUM  (litre)

Sekil 41. Valviiler kalb hastalarinda MEAV ve ZVK egrileri. Cok ilerlemis
(klas IV) mitral kapag1 lezyonu olan bir hastanin ve ¢ok ilerlemis aort ka-
pag1 lezyonu olan diger bir hastanin maksimal ekspirasyon akimi-volimi
(MEAV) ve zorlu vital kapasite (ZVK) egrileri. Her iki hasta 50 yasinda
erkek olup, boylar1 ve agirliklar1 aymdir. Kesiksiz ¢izgi egrileri mitral has-
tasina, nokta nokta gizilen egriler ise aort hastasina aittir. Mitral hastasinin
MEAV ve ZVK egrileri obstriiktif ve restriktif nitelikte solunum fonksiyon
anormalligi gostermektedir. Aort hastasinin MEAV ve ZVK egrileri normaldir.

me ve kapiler kan damarlarindaki bozukluklarla ilgilidir. Hastaligin ileri
dénemlerinde (klas Il ve klas IV mitral vakalari) arter kaninda oksijen
basinci azalir. Bu azalma egzersiz siliresince daha belirli olur.

Aort kapagi hasta olanlarda akciger fonksiyon testleri genellikle
normal niteligini korumakta, ancak IV. derece ilerlemis hastalarda difliz-
yon kapasitede ve arter kani Oz basincinda hafif bir azalma olusmaktadir.
Bu vakalarda restriktif veya obstriktif fonksiyonel anormallik izlenmedi.
Akcigerlerde vaskiiler direncin, parenkimal ve diger anormalliklerin mit-
ral hastalarinda oldugu sekilde gelismemesi aort vakalarinda ventilas-
yon fonksiyonlarinin korunmasini izah eder. Ancak hastaligin ileri déne-
minde ventilasyon oksijen ekivaleninde ve hafif olarak da diflizyon kapa-
sitede anormallik gelisir ki, daha ¢ok kalb hemodinamiklerindeki anor-
mallikle ilgili gorilmektedir.

Akut miyokard infarktiisiinde akciger fonksiyonlar

Miyokard infarktusiiniin 6zellikle akut déneminde solunum fonksiyon-
lari ile ilgili yeterli bilginin olmamasi, bu testler i¢in gereken gabanin has-
taya zararli olabilecegi kanisi ile ilgilidir. Ancak vital kapasite (VK), zorlu
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vital kapasite (ZVK), maksimal ekspirasyon akimi ve volimi (MEAV) gibi
testler kisa bir siirede 6lgllebilir ve hastaya sakincali bir durum husule
getirmez.

17 Miyokard infarktlisiinde hastaligin akut doneminde (infarktiis bas-
langicindan 12-36 saat sonra) ve iyilesme doneminde (infarktiis baslan-
gicindan 21 glin sonra) akciger fonksiyon testleri (spirometrik Olgiler)
ve arter kan gazlan o6lglldi. Akut doénemde, tim vakalarda ortalama
2.4 litre veya normalin %62'si olan vital kapasite tedavi ile anlamli bir
sekilde artarak 3.1 litreye veya normalin %78'ine ylkselmistir. Zorlu
vital kapasitenin 1. ve 3. saniye volimleri (ZVK1, ZVK3) ve orta solunum
akimi (OSA) hastahigin 21. tedavi glininde, anlamli bir artma gosterdi.
ZVK1, ZVK3 ve OSA’'nin azalmasi, solunum yollarinda bir diren¢ artma-
sI, hava akiminda guglik ve akciger esnekiiginin azalmasiyla ilgilidir. Bu
anormallikler akciger parenkimasinda olusan degisikliklere  (6rnegdin
6dem) bagli olabildigi gibi, brons dolasiminda olusan anormalliklerle de
ilgili olabilir. Collins ve arkadaslari sol kalb yetmezligi hastalarinda ka-
panma volimi (closing volume) testlerini élgmuisler ve bronsiyal astma-
da oldugu gibi Ozellikle perifer solunum Yyollarinda bir daralma
izlemislerdir. Bu anormallik bronkodilator tedaviyle belirli bir sekilde di-
zelmistir. Daha 6nce 15 akut miyokart infarktiisiinde hastaligin ilk 24 saatin-
da olgtiglimiz MEAV egrileri obstriktif solunum anormalligini destekle-
yecek niteliktedir. Soyle ki bu akut miyokard infarktisi hastalarinin
%80’inde MEAV egrilerinde ekspirasyon siiresince hava akiminin azala-
rak volim egzenine yaklastigi izlenmistir. Hastaligin iyilesme déneminde
obstriiktif anormallik gésteren hastalarin %80’'inin MEAV egrileri norma-
le donmustir.

Miyokard infarktisiinde akut dénemde vakalarin yaklasik %80’inde
hafif bir hipoksemi vardir. Ornegin yukarida yazili 17 hastanin arter
kaninda oksijen basinci (PO2) ortalama 68 mm Hg olglldi. Tedavi ile
PO:2 dizelerek normal diizeye (85 mm Hg) ylikseldi. Diger 6nemli bir
gézlem PO: artisinin ZVK1, ZVK3 ve OSA testlerindeki artiga paralel ol-
masidir. Bu hastalarda akut déonemde 41 mm Hg olan arter CO:2 basinci
(PCO:2) tedavi ile 33 mm Hg'ye diusmustir. Anlamli bu degisme alveoler
ventilasyonun diizelerek CO: eliminasyonunun daha etkili olmasiyla ilgili-
dir. MacKenzie ve arkadaslari miyokard infarktisiinde hipokseminin ak-
ciger dolasiminda husule gelen santlarla ilgili oldugunu ileri sirmigler-
dir. Bu arastiricilara gore sag kalbden akcigere pompalanan kanin yak-
lasik 1/4’0 bu sant nedeniyle gaz degisimine katilmamaktadir. Hipotansif
vakalarda sant daha ¢ok olmaktadir. Mc Nicol ve arkadaslar hipoksemi
gosteren infarktis hastalarinda alveol-arter oksijen farkinin (A-a 0:) ve

fizyolojik sorumsuz boslugun (\'/F) arttigini izlemislerdir. Bu hastalara
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%100 saf oksijen inhale ettirilince hipoksemi dlzelerek PO: normal bir
sekilde artmistir. Bu bulgulara dayanarak, yani hipokseminin saf oksijen
inhalasyonu ile dizelmesini géz oniinde bulunduran arastiricilar A-a O:

ve VF artmasini ventilasyon/perfilizyon (\'//(.)) dengesinin bozulmasiyla il-
gili gérmuslerdir. Valentine ve arkadaslar da yaptiklari incelemeye daya-

narak miyokard infarktistinde husule gelen hipoksemiyi \7/C') dengesinin
bozulmasina baglamaktadirlar.

Miyokard infarktiisiinde, kardiyo-vaskiiler etkenler hipoksemi gelis-
mesinde kuskusuz o6ncu ve onemli rol oynarlar. Bu kardiyo-vaskuler et-
kenler solunum fonksiyonunda anormallikler husule getirerek hipoksemi-
nin daha da artmasina sebep olurlar. PO2’'nin ve ZVK1, ZVK3, OSA, MEAV
egrilerinin birlikte ve paralel olarak normale dénlismesi bu kaniyr destek-
lemektedir.

Konjenital kalb hastaliklarinda akciger fonksiyonlari

Konjenital kalb hastaliklari diger kalb hastaliklarindan daha az go6-
rilirler. Bu hastaliklarin baslicalari atriyal ve ventrikiler septal defekt
(sag ve sol kalbi ayiran septumda delik, agiklik), Fallot tetralojisi, pulmo-
ner arter veya acrt gibi blylik damarlarin yer degistirmesi, (6rnegin pul-
moner arterin sol ventriklilden, aortun sag ventrikiilden ¢tkmasi), patent
duktus arteriozus izole pulmoner stenozu, aort stenozu, aortanin koarktas-
yonu (aortanin lokal daralmasi) dur. Fallot tetralojisinde baslica anormal-
lik pulmoner kapakta stenoz, genis ventrikiler defekt, sag ventrikil hi-
pertrofisi ve aortanin fonksiyonel dekstropozisyonudur. Patent duktus
arteriozus kenjenital kalb hastaliginda aorta ve pulmoner arter arasinda
birlesme vardir.

Soldan saga intrakardiyak sant (aktarma) olan hastalarin ¢ogunda
akciger diflizyon kapasitesi (DA) ve akciger kapiler kan volimu (Vk) ar-
tar. Pulmoner hipertansiyon olanlarda ve pulmoner vaskiler direncin art-
tig1 vakalarda ise DA ve Vk normaldir veya normalden daha azdir. Atriyal
veya ventrikiiler septal defekt hastaligi baska bir konjenital anormallikle
birlikte bulunmuyorsa deligin cerrahi girisimle kapanmasindan sonra ge-
nellikle DA ve Vk normale dénistr. Uzun slreli konjenital sagdan sola
sant vakalarinda oOrnegdin Fallot tetralojisinde sag ve sol kalb kaninin
karismasi nedeniyle olusan hipoksi vardir. Ancak bu hastalarin akciger
fonksiyonlarinda énemli bir anormallik gelismez. Bundan baska bu has-
talarin kanlarinda laktat miktari normaldir. Diger bir anlamda bunlar doku
dizeyinde sant hipoksisine adapte olmuslardir. Normal kisiler oksijen
basincinin azaldidi bir ortamda bulunduklari zaman (6rnegin daga c¢ikin-
ca) hiperventilasyonla hipoksiyi gidermege c¢aba gosterirler. Fallot tet-
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ralojisi vakalarinda boyle bir adaptasyon yoktur. Yani bu hastalar hipok-
sik olduklari halde hiperventilasyon yapmazlar.

Anemide akciger fonksiyonlarn

Anemilerde hemoglobin eksikligini karsilayan 4 adaptasyon meka-
nizmasi vardir: (1) hiperventilasyon, (2) kalb debisinin artmasi, (3) doku-
larda oksijen basincinin azalmasi ve (4) akciger kapiler kan voliminin
artmasi. Akut ve ciddi kan kaybi vakalarinda ve ciddi kronik anemilerde
bu adaptasyon mekanizmasi yetersiz kalarak hipoksemi husule gelir. Or-
ta derece anemik hastalar ginlik cabalarini hiperventilasyon adaptasyo-
nu ile bir dispne olmadan sirdirebilirler. Anemi daha ciddi ise dispne
husule gelir. Ve bu hastalarin maksimal is kapasitesi azalir. Anemilerde
diger akciger fonksiyon testleri genellikle normal sinirlardadir.

Miks6dem hastaliginda akciger fonksiyonlar

Bu hastalarda vital kapasitede azalma husule gelir. Baslica nedeni
endokrin bozukiugu sonucu toraks kaslarinda yeterli bir ¢galisma olmama-
sidir. Bundan baska miksdédeme bagh olarak husule gelen ileri derece
sismanlik vital kapasitenin azalmasina ve diger restriktif fonksiyonel bozuk-
luklara sebep olur. Bu hastalarda diger bir anormallik diflizyon kapasi-
tesinin azalmasidir. Ventilasyon/perflizyon dengesinin bozulmasiyla ilgili
oldugu saniimaktadir. Tedaviden sonra diflizyon kapasite normale do-
nasir. !

Tirotoksikoz’da akciger fonksiyonlari

Tirotoksikoz hastalarinda egzersizde daha belirli bir dispne ve tasi-
kardi vardir, kalb debisi artmistir ve arter-ven oksijen farki azalmistir. Bu
hastalarda ventilasyonda olusan artma oksijen tiiketiminden daha ¢oktur.
Diger bir deyimle oksijenin ventilasyon ekivaleni artmistir. Kalb debisinde
artma, hiperventilasyon ve oksijen tliketiminin artmasina karsilik bu has-
talarda paradoksal bir bulgu gerek istirahatta gerekse egzersizde difliz-
yon kapasitesinin azalmasidir. Vital kapasite, kompliyans, maksimal inspi-
rasyon ve ekspirasyon hava akimlari azalmistir. Bu anormallikler solu-
num kaslarinda husule gelen kuvvetsizlikle ilgilidir. Tirotoksikoz’'un teda-
visinden sonra solunum fonksiyonlari normale donusdir.

Karaciger hastaliklarinda akciger fonksiyonlari

Kronik karaciger hastalarinin yaklasik %20’sinde diflizyon kapasite-
sinde azalma ve %6 vakanin ‘akciger radyografilerinde ¢evresi
belirli olmayan nodiiler degismeler goéralir. Radyografik anormallik
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gérilen vakalarda diflizyon kapasite bozuklugu, parmaklarda gomaklasma,
fizyolojik anlamda sant, kalb debisinde artma olasiligi daha g¢oktur. Ka-
raciger hastalarinda solunum fonksiyon bozuklugunun degisik nedenleri
vardir. Ornegin asit olan vakalarda vital kapasite gibi akciger volumlerin-
de azalma izienir. Karindaki sivinin azalmasi igin bu hastalara triazid tiri
dilretik ilaglar verilince hiperventilasyon ve hipokapni kiskirtilmis olur.
Akciger tabanlarinda peribronsiyal 6édem bu bdlgelerde ventilasyonun
azalmasina sebep olur. Bu nedenle bu hastalarda kapanma volimi art-
mistir. Solunum yollarinda tikanma fizyolojik anlamda sant etkisi yapar ve
hipoksemive sebep olur. Hipokseminin diger sebepleri portal hipertansi-
yon nedeniyle husule gelen intrapulmoner arter-ven anastomozlan ve
portal-pulmoner santlardir. intrapulmoner arter-ven anastomozlarinin hi-
poksik etkisi daha onemli niteliktedir. Hipoksiyi kompanse etmek veya
énlemek icin bu hastalarda hiperventilasyon gelisir, egzersizde daha belir-
lidir. Portal sirozun tedavisiyle veya oda havasindan daha yogun oksijen
verilmesiyle hiperventilasyon azalir. Bazi nadir vakalarda fibroz alveolitis
ve restriktif fonksiyonel anormallik birlikte bulunur.
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BOLUM 4

AKCIGER HASTALIKLARINDA TANI YONTEMLERI

Akciger hastaliklan kitaplarinda hasta ile gériisme ve fizik muayene
konusunda ¢ok kez 6zet bilgi verilir. Tanida ¢ok 6nemli yeri olan bu ko-
nular i¢ hastaliklan kitaplarinda ayrintili olarak yazilmaktadir. Pulmoner
hastaliklarin 6grenilmesinde hasta ile goriisme ve fizik muayene metod-
larint ayrintilan ile incelemenin yararlari ¢goktur. Bu nedenle bu konulara
gerektigi kadar onem vermege c¢alistik.

Akciger hastaliklari tani ve tedavisi i¢in hekim 4 grup incelemeden
yararlanir:

1. Hasta ile goriigme veya anamnez alinmast.

2. Fizik inceleme.
3. Radyolojik inceleme (ozellikie akciger radyografisi).
4. Laboratuvar incelemeleri.

Hasta ile gdriisme veya anamnez alinmasi

Hasta ile dikkatli ve ayrintili bir gériismeden hastalik tanisi igin ya-
rarli bilgiler elde edilir. Objektif ve yararl bir gérisme saglanmasi hekim-
lik sanatinin 6nemli bir bolimini kapsar. Bu gorisme ayni zamanda bir
tanisma olup hekim-hasta iliskisindeki basariyi etkiler. Bazan anamnezle
tam bir tani elde edilebilir. Gérlismenin sistematik olmasi ve kaydedilmesi
gerekir (tercihan daktilo ile yazilmali). Bir slire sonra hastanin yazili anam-
nezi tani ve tedavide ¢ok dnemli bilgiler verir. Ornegin 43 yasinda bir ka-
din hasta, oksiiriik ve hemoptoik bir balgam sikayeti ile miracaat etti-
ginde, yapilan radyografik incelemede sol alt akciger alaninda pnémonik
bir enfiltrasyon goriilmiis, bunun bir pnémoni veya tiiberkiiloz pnémonisi
olabilecegi tahmin edilmis, ancak klinik, bakteriolojik ve diger laboratuvar
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incelemeleri bu iki hastalilk ayirrminda yeterli olamamistir. Hasta 16 yil
evvel bir hastanede iki hafta kadar pnémoni tedavisi gordiginu séylemis-
tir. Bu hastaneden elde edilen anamnezinden ve diger incelemelerden o
zaman hastanin sag subklavikular béigede bir eriskin erken enfiltrasyonu
turinde akciger tiuberkiilozu gegirdigi ve Koch basilinin direk muayenede
pozitif oldugu 6grenildi. Bu bilgi Ulzerine hasta bir akciger tuberkilozu
tanisi ile tedavi edilmis ve enfiltrasyon iyilesmistir. ilk alinan balgamdan
1.5 ay sonra Loweinstein-dJensen besi yerinde Koch basili Gremesi taniyi
dogrulamistir.

Goriismenin basarili olmasi igin hekim hastasinin yas, cins, kiltir du-
zeyini, meslegini géz onlinde bulundurarak konuyu sempati ve sabirla
iyi bir yone gétirmesini bilmelidir. Boylece bu gérismeden tam ve verim-
li bir sonu¢ alinir. Aksi takdirde hastadan gerekli bilgi saglanmaz.

Hasta ile goriisme ve bunun yazilmasi asagida yazili siraya goére ya-
pihir:

I. Giris bilgisi. Anamnezin kimden alindigi, glvenilir ve yeterli olup
olmadigi. Daha 6nce ka¢ kez hastaneye yattigi. Ve her yatis
hakkinda 6zet bilgi.

Il. Baslica sikayeti.

HIl.  Buglnkl hastahidi ve belirtilerin incelenmesi.

IV. Sistemlerin gézden gecirilmesi.

V. Oz ge¢misi.

VI. Soy gec¢misi.

VIl. Kisisel durum.

I. Giris bilgisi

Hekim ve hastanin birbirinin adini soyadini 6grenmesi ve el sikisma
ile baslar. Bundan sonra asagida yazili diger bilgiler elde edilir ve yazilir:
A. Gorismenin yapildigl glin Ve Yer ........c.itiiiiieiiinnanannn

B. Adisoyadl .................... Cins .............. Yas ......
Evlilik durumu ............ Adres (telefon dahil) ................
Dogum veri ve yilt (glin, ay dahil) .............. Meslek ..........

Hastanin kim veya hangi miessese tarafindan goénderildigi ..........
C. Gorusmenin kiminle yapildigi, glvenilir ve yeterli olup olmadigi. Bu
bélim goérisme bittikten sonra edinilecek kaniya uyularak daha ob-
jektif olarak tamamlanir. Gerektiginde hastanin en yakinlarindan veya
arkadasindan alinan bilgilerle anamnezin degeri artinilir. Givenilir ve-
ya yeterli olup olmadigi kanisi izah edilmelidir. Ornegin hastanin
Turkgesi az oldugundan veya zeka derecesi yeterli olmadigindan ve
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kendisini yakindan taniyan biri bulunmadigindan anamnezi tam ve
yeterli degildir notu konur.

D. Daha o6nce kag¢ kez hastaneye yattigi. Hastanenin adi giris ve ¢ikis
gunleri sorulmah ve yazilmali. Bu yatislardan 6zetler yapilmal veya
bitlin yatislar topluca 6zetlenmelidir. Ayrica hastanin poliklinikte te-
daviye devam edip etmedigi belirtilmelidir.

Il. Baslica sikayeti

Hastanin hekime miracaatina neden olan baslica sikayeti anlamak igin
«Sizi hastaneye getiren sebep?» «veya «sikayetiniz nedir?» gibi sorular
sorulur. Alinan karsilik oldugu gibi kaydedilmege calisiimali ve sikayetin
stiresini de yazmalidir. Ornegdin «3 ginlik yan agrisi», «5 glnluk 6ksirik»,
«6 aydir kilo kaybi» ve «4 giinlik ates». Belirli olmayan sikayetler baslica
sikayet olarak yaziimamal. Keza hastalik veya hastaliklar teshisi basglica
sikayet olarak belirtiimemelidir.

lll. Bugiinkii hastalik

Asadida yazili siraya gore sistematik bir gorisme ile hastaligin bu-
glinkli durumu hakkinda bir fikir elde edilir ve kaydedilir :

1. Total siire: Hastalik belirtilerinin ilk basladigi ginden goriisme ya-
pildigr gline kadar olan siiredir. Belirtisiz gegen sirelerden evvelki has-
taliklar ihmal etmemelidir. Ornegin bir tliberkiiloz hastasinda gocukluk-
ta gecirilmis bir servikal adenopati, hastaligin baslangici olarak kabul
edilmelidir. Ve total siire buna goére hesap edilmelidir.

2. Baslangic: Bu total siire hesap edilirken anlasilir. Baslangicin
birdenbire veya yavas yavas gelistigi arastiriimahdir. Ornegin birdenbire
baslayan bir yan agrisi, ates ve oksurik bir pnémoni enfiltrasyonu ile,
ayni sikayetlerin daha yavas bir gelisme gdstermesi ise bir timor ile
ilgili olabilir.

Hastaligin baslamasina veya artmasina sebep olan etkenleri belirt-
melidir. Ornegin fazla calisma, yorgunluk, uyku, solunum, menstriiasyon,
gebelik déonemleri, dogum, iklim degdisikligi ve yasanilan bélge gibi ¢evre
etkenleri, civarda grip, hepatit gibi enfeksiyon veya epidemik etkenlerin
olmasi, endustri, allerji etkenleri, dijital, antibiyotik, bronkodilatér ilag-
larin kullanildig@i belirtilmelidir.

3. Nitelikler: Belirtinin karakteri, yeri ve yayllma yoénia (6zellikle
agr icin), siddeti, gecici veya devamli oldugu (devamli, intermitan, rit-
mik ve her defasinda suresi), belirtiyi agirlastiran veya azaltan etkenler
arastirilir ve yazilir. Belirtinin karakterini hasta kendi silbjektif sikayet-
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lerine gore degerlendirir. Ornedin anjina pektoris’i olan bir hasta men-
gene ile sikar gibi, prekordiyal bir agridan ve bu agrinin sol koluna
yayildigindan sikayet edebilir. Belirtinin siddeti hafif, orta ve ciddi ol-
mak Uzere Uge ayrnlabilir. Bu ayirma hastanin subjektif bir degerlen-
dirmesi olup, yas, cins, egitimle de ilgisi vardir. Belirtinin diger bir be-
lirti ile birlikte baslayip baslamadigi incelenmelidir. Ornegin ates ve tit-
reme ile ani baslayan bir yan agrisi ploral veya pulmoner enfeksiyonu
dusundurdigid halde; ani bir kuvvetten kesilme ve soguk bol bir terle
baslayan retrosternal agrn bir myokard enfarktlsuni; sarilikla birlikte
baglayan sag ust kadran agrisi bir bilyer sistem hastaligini; idrar dar-
g1 veya sikh@g! ile baslayan sag veya sol kostovertebral ag¢i agrisi nef-
rojen bir hastaligi disindrir.

4. Seyir: Hastaligin bu sekilde ilk kez oldugu veya belirli bir aralikla
tekrarladigi arastirilir. Gerek hastaligin gerekse aradaki belirtisiz donem-
lerin siiresi ve nitelikleri incelenmelidir. Glin veya aylarla ilgili akut veya
kronik degisiklikleri 6grenmelidir. Kronik devamli belirtilerin siddetlerinin
azalip azaimadi§i, ayni siddette kalip kalmadigi veya artip artmadigi ince-
lenmelidir. Ornegdin bir plevra epansmani ile ilgili yan agrisi, oksiriik, ates,
zayiflama ve dispnenin suresi ve siddeti hastaligin cinsi ve seyrinde énem-
li bilgiler saglar. Elde edilen bu bilgilerle hastahgin ilerleyici veya geri-
leyici nitelikte oldugu anlasilabilir.

Yapilan tedavi ile hastalik belirtilerinde gerileme olup olmadigi so-
rulmali, ézellikle hangi ilaglar kullanildigi bilinmelidir. Kronik kullanilan
dijital, ensdlin, streptomisin, isoniazid veya tiroit ekstreleri gibi ilaglara ait
eksik bilgi hastaligin seyri ve tedavisi hakkinda hekimi yanhs bir diisiinceye
goéturebilir. Evvelce kullanilan ilaglarin 6grenilmesi ile ilag toksisitesi ve
yan etkileri bakimindan yararli bilgiler saglanir.

Buglinki hastalik hakkinda yukarida yazili siraya gore yapilan sorus-
turmada hastayr konusurken cesaretlendirmelidir. Ne zaman veya nasil
basladi? gibi bazi kisa ara kesmeler disinda hastanin konusmasi kesilme-
melidir. Hastanin konusmasi yukarida belirtilen bir sistem iginde bittikten
sonra hastalikla ilgili diger belirtilerin olup olmadig: sorulur. Ornegin 3 ay-
ik Okslrik, balgam c¢ikarmasi, slibfebril ates ve zayiflamadan bahseden
bir hastaya hemoptizi olup olmadigi sorulmalidir.

Zayiflama, halsizlik, yorgunluk veya kisisel degismeler gibi belirtilerin
hastalik seyri ve ilerleyisi ile ilgisi degerlendirilmeli, gerekirse bu konuda
hastaya tekrar sorular sormalidir. Bu belirtilerin hastanin uyku, yeme, igcme,
aptese ¢ikma, sosyal aktivite, spor veya g¢alisma glicline olan etkileri in-
celenmelidir. Hasta, hastalik nedeni ile belki ise gidemez hale gelmistir
veya yatalak olmustur.

Diger taraftan hastalik belirtilerine karsi hastanin psikolojik reaksi-



111

yonu degerlendirilir (kaygi, depresyon, iritasyon, korku, kusku, tavir degis-
meleri).

IV. Sistemlerin gézden gegirilmesi

Sistemlerin gdzden gecirilmesi ile hastanin daha evvelki gorismede
sdylemeyi unuttugu veya eksik sdyledigi belirtiler meydana ¢ikabilir. Her
sisteme ait belirtiler bir plan dahilinde sorulursa gériisenin unutabilecegdi
ayrintilar énlenmis olur. Asagida yazildig§i sira geregince sistemlerin g6z-
den gegirilmesi tam, ayrintili ve agik olmalidir.

Genel. Hastanin bugilinki agirhg: (zayiflama veya sismanlama, sire,
etkenler), kuvvetsizlik, yorgunluk, halsizlik, ates, titreme, terleme veya
gece terleri.

Deri. Kasinma, pigment ve diger renk degisikligi, kanama, morarma-
ya egilim, deri lezyonlari ve yerleri, kuruluk, tonus, sa¢ ve tirnaklarin
karakteri, sa¢ boyalarinin veya diger toksik maddelerin kullanilip kul-
lanilmadigi.

Bag. Bas agrisi, kafa travmalar (nasil, ne zaman ve nerede), bas
dénmesi.

Gozier. Agn, goris, gozlik kullanihp kullaniimadigi, gérmede hu-
sule gelen degisiklikler, diplopi, infeksiyon, glokoma, katarakt.

Kulaklar. Agir isitme, ¢inlama, denge bozuklugu, infeksiyon, mas-
toidit.

Burun ve siniisler. Agn, epistaksis, tikanma, siimiik, postnazal ifra-
zat, stk soguk alginhgi, nezle.

Agiz boslugu. Dis agrisi, yakinda dis ¢ekilmesi, dis onarimi durumu,
dudak gatlamasi veya dudakta herpes, dis eti, agiz, dil veya bogaz kana-
masl, ses kisikligi, tonsillektomi.

Boyun. Agri, hareket gugligu, tiroit buylimesi.

Lenf bezleri. Servikal koltuk alti, epitroklea ve inguinal bezlerde agr
veya bilylme.

Memeler. Agri, nodil, ifrazat, ameliyat.

Solunum. Go6gus agrisi, plorezi, 6kslrik, balgam (karakter ve mik-
tar), hemoptizi, dispne (efor, istirahat, gece), syanoz, sibilan ronflan ral-
ler (islik gibi ses ve yeri), stridor, astma, bronsit, pnémoni, tiiberkiiloz
veya tiberkllozlu biri ile temas, en son ¢ekilen filim ve tarihi.
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Kardiyovaskiiler. Prekordiyal veya retrosternal agri veya sikinti, pal-
pitasyon, dispne (eforla ilgisi), ortopne, paroksismal noktiirnal dispne,
ddem, syanoz, kalb Gftirimi, romatik ates (belirtileri), hipertansiyon, koro-
ner hastaligi, son EKG.

Gastrointestinal. istah, gida toleransi, disfaji (kati, likit), yanma,
postprandiyal agri veya sikinti, bilyer kolik, sarilik, diger karin agrilari
veya sikintisi, gegirme, bulanti, kusma, hematemez, gurultu, diskinin ka-
rakter ve rengi (kanama, melena, cam macunu rengi, diyare, konstipas-
yon), disari cikma aliskanliginda degisiklik, rektal durum (kasinma, he-
moroit, ¢atlak, fistll), Ulser, safra kesesi hastaligi, hepatit, apandisit, kolit,
parazit, hernia, en son ¢ekilen filim ve tarihi.

Urojenital. Uriner: Renal kolik, iseme sikli§i, noktiria, politri, oliglri,
miktlri (tereddit), sikisma, disuri, sidik akiminin daralmasi, damlama,
enkontinans, pylri, bobrek hastaligi, yliz édemi, bobrek tasi, sistoskopi.

Erkek: Testis agrisi, skrotum blyulkliginde degisme.

Kadin: Adetler (son adet, devami, siklidi, miktari, premenstrial agri,
dismenore, intermenstrual kanama), vajinal akinti, doguma ait bilgiler
(dogum adedi, sekli, disiik, kiirtaj, komplikasyonlar), menapoz ve ilgili
belirtiler.

Veneral: Gonore ve sifiliz (tarih, tedavi ve komplikasyonlarr).

Ekstremiteler. Vaskdiler: intermitan klodikasyon, varikoz venler veya
komplikasyonlari, tromboflebit.

Eklemler: Agn, sertlik, sisme (yeri, gezici tiirde olup olmadigi, bili-
nen bir kalp hastaligi ile ilgisi), romatoid artritis, osteoartritis, bursitis.

Kemikler: Duz tabanlik, osteomyelitis, kirik.

Kaslar: Agri, kramplar.

Arka. Agri (yeri, Ozellikle ekstremitelere yayilip yayilimadigi), sertlik,
hareket gucligu, siyatik veya disk hastaligi.

Santral sinir sistemi. Genel: Senkop, biling kaybi, konvilsiyonlar, me-
nenjit, ansefalit.

Akla ait: Konusma gligligli, heyecan durumu, oryantasyon, hafiza
bozuklugu, uyku tarzinin degismesi, ge¢miste sinir krizleri.

Hareket: Tremor, kuvvetsizlik, felg, hareket becerisizligi.

His: Radikller veya sinirsel agri (bas, boyun, gévde, ekstremiteler),
parestezi.

Hematopoetik. Deri ve mikozalarda kanama egilimi, anemi ve teda-
visi, kan tipi, transfiizyon ve reaksiyonu, kan diskrazileri, toksik ajanlar
veya radyasyon.
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Endokrin. Beslenme ve blylime gegmisi, tiroit fonksiyonu (sicak ve-
ya soguga tolerans, deride degisiklik, istah ve beden agirligi arasindaki
iliski, sinirlilik, tremor, en son bazal metabolizma testi, tiroit ilaglari), diya-
bet veya belirtileri (politri, polidipsi, polifaji), hirsitizm, sekonder seks
karakterleri.

V. Oz gec¢misi

Buglinkii hastaligi veya sistemlerin géz gezdirilmesinde sorulma-
yan gec¢mise ait asagida yazih bilgiler yer alir:

A. Allerji: ilag reaksiyonlari, gida idyosenkrazileri, astma, saman
nezlesi (tipi), ekzema, deri reaksiyonlari, ari sokmasi, serum hastalig
veya diger allerjiler.

B. immiinizasyonlar: Asi ve serum glnleri ve bunlara ait reaksi-
yonlar. Ornegin difteri, tetanoz, bogmaca, kizamik, polyomyelitis, tifo,
tifus, sari ates, enfliienza, kolera.

C. Akut enfeksiyonlar: Hasta kag¢ yasinda iken enfeksiyon oldugu.
suresi, agirligi ve komplikasyonlari.

1. Cocuklukta: Kizamik, kizamikguk, kizil, su ¢igegi, kabakulak,
bogmaca, difteri, polyomyelitis, romatik ates.

2. Eriskin: Enflienza, pndmoni, tifo, malarya ve digerleri.

D. Cerrahi: Cerrahi mudaheleler kronolojik kaydedilmeli, tarihleri
yazilmali, ameliyatin cinsi, sonug, ameliyati yapan ve hastane belirtil-
melidir.

E. Trauma: Cinsi, tarih ve biraktigi sekeller.

F. Askerlik durumu: Ordudaki hizmet tirii ve zamani; Enfeksiyon,
kaza veya noropsikiatrik degisimler, gorevin nasil ve ne zaman bittigi;
sakatlik.

G. Diger hastanelerde kalindigi zamanlara ait 6zet bilgi. Bu has-
tanelerin adi, giris ve cikis tarihleri, tani, ilgili durumlar, ameliyat,
komplikasyonlar ve her ¢ikista husule gelen durum ve buginkiu has-
talikla ilgisi.

TABLO 17. Soy geg¢misi saghk durumu

Yasayan (yas) Saglik durumu Olen (yas) Olim nedeni

Anne
Baba
Kardesler
Cocuklar
Esi
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VI. Soy gecmisi

Hastanin yakin ailesinin (anne, baba, kardesler ve ¢ocuklar) yas,
saglik durumlari ve 6lim nedenleri Tablo 17'ye uygun olarak kaydedilir.
Ayrica ailede herhangi bir hastaliga egilim olup olmadigi sorulma-
lidir. Soy ge¢misi ile ilgili durumu aydinlatmak amaci ile nine, dede, am-
ca, teyze, hala ve yegenlerin saglk veya olimleri ile ilgili sorular sorulur.
Sistemlerin gézden gegirilmesinde belirtilen siradan istifade edilerek ve
Ozellikle asagida yazili hastaliklar arastirilir:
Kanser, l6semi, lenfoma.
Migren tipi bas agrilari.
Tlberkiloz ve diger akciger hastaliklari.
Hipertansiyon, romatik ates, koroner arter hastaligi, felg¢, nef-
rit, diger kardiyovaskiler ve bobrek hastaliklari.
Artritis ve diger romatik durumlar.
Sinir ve psikiatrik bozukluklar (asabi krizler), sagirlik.
Anemi, kanama meyli, diger kan hastaliklari.
Saman nezlesi, astma, diger alleriji.
Diyabet, tiroit hastahgi.
Hasta hikayesinden telkin edilen diger hastalikiar.

ral o

SCOoENO O

VIl. Kigisel durum

Kisisel durum ile ilgili gerekii bilgiler daha evvelki bélimlerde ya-
zildi. Fakat daha ayrintili sorularla hastanin kisisel durumu aydinlatila-
rak hastalik tanisina yararli olur. Asagida yazili sistem izlenirse bazi
unutkanlkiar énlenmis olur.

A. Dogum yeri, oturuian yerier, seyahat. Bu sorulardan akdeniz
anemisi, sistosomia, malaria, kist hidatik gibi hastaliklarin tanisina fay-
dali bilgiler elde edilir.

B. Alskanliklar. 1. Uyku: saati, devamli veya kesik oldugu, uyku-
suzluk (sekli ve stresi).

2. Yemek: et, balik, sebze, sut, yumurta, hububat, meyve (nitelik
ve nicelik).

3. Ahnan sivi: giinde ka¢ bardak.

4. Kahve ve c¢ay: gilinde ne kadar.

5. Alkol: bira, sarap, raki, v.b. miktar, sikligi, zamani, yemekten
evvel veya sonra.

6. Sigara: gunde kag, kag yil, sigar, pipo.

7. llaglar: ozellikle sedatif, narkotik, laksatifler (siklik ve miktar).

8. Vitaminler: cinsi, siklik, miktar.

9. Bos vakit degerlendirmesi: okuma, muzik, resim, sosyal iligki-
ler, klip duyeligi, spor.
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10. Egzersiz: sekli, kisisel veya grup halinde oldugu, siklik ve sire.

11. Anormal aliskanliklar: 6rnegin tirnak yeme.

12. Gerekirse 24 saatlik aktiviteyi ayrintisi ile sormali.

C. Kiiltiir - gittigi okullar.

D. Meslek ge¢cmisi. Madende, simik maddelerle ¢alisma, boyacilik,
radyoisotop ile mesgul olma iyice arastiriimali:

1. Gegmiste ve bugilin c¢alisilan iste herhangi bir fizik risk olup
olmadigu.

2. Bu islerin sikh@i ve siresi.

3. Is gevresi ve iste galisilan saatlar.

4. Alinan emniyet tedbirleri ve etkisi.

E. Evlilik durumu. Siresi: Birden fazla evlilik varsa herbirinin si-
resi. Emosyonel ve seks degerlendirmesi hekim-hasta iliskisi ilerledik¢e
yapilmalidir.

F. Seks gecmisi. Bu hassas bir konu oldugundan zamanla islemek
gerekir. Zamanin misait olduguna karar verilince seksuel aktivite ile
ilgili sorular sorulur: Evlenmeden 6nce, evlenme suresince, evlenme disi
iliskiler, homosekstiel veya heteroseksiel aktivite, mastirbasyon.

G. GCevre. Hastanin yasadigi bolgenin 6zellikleri, iklim, rutubet, toz,
cicek, ev veya apartman sekli, ka¢g kat oldugu, asansoér problemi, ev isi
ile ilgili sorular, kedi, kopek veya kus beslenip beslenmedigi.

H. Kisilik. Yukarida uygulanan sorulardan sonra hastanin seks, pa-
ra, saghk, din ve sosyal durumu hakkinda bilgiler saglanir. Hastanin
kisiligi hakkinda daha ayrintili kani i¢in asagida yazili sorulardan yarar-
lanilir:

1. Heyecan, depresyon, asiri mutluluk veya hosnutsuzluk ile ken-
dini gosteren belirli degismeler.

2. Bas donmesi, heyecan, terleme, el veya ayaklann usudigu, ade-
le gerginligi gibi durumlar ve bunlarin zamanla iliskisi.

3. Fizik muayenede elde edilen bulgularla hasta sikayetleri ara-
sinda iliski ve celiskiler.
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AKCIiGER HASTALIKLARINDA BELIRTILER

Oksiiriik ve ekspektorasyon

Okslriik solunum yollarindan mukus ve yabanci maddelerin g¢ikaril-
masi igin bir savunmadir. Okslrik refleksinin aferent uclari trigeminus,
glossofarenks, ist larenks ve vagus sinirleri ile ilgilidir. Ust solunum
yollarindaki sinir uglari yabanci maddelere, yakinlarindaki volim degis-
melerine duyarlidir. Daha kig¢uk solunum yollarinda bulunan kemoresep-
torler slifirdioksit gibi zararli simik ajanlara duyarhdir. Asiner akciger
bélimlerinde sinir dagilimi yoktur. Ancak bu bélimlerdeki yabanci mad-
deler sinir uglarinin bulundugu daha genis solunum yollarina hareket
ederse Okslrik olusabilir. Okslirik refleksinin eferent uglar larenks,
frenik ve spinal sinirlerinde olup glotisin kapanmasi, diyafragmanin ve
diger solunum adelelerinin kasiimasi saglanir. Larenks, biflirkasyon ve
ana bronslarin baslangici solunum yollarinda Okstrige en duyarli bol-
gelerdir. Paryetal plevra ve diger viserlerin uyariimasi ile de bazan 06k-
surik olusur.

Oksiiriigiin nitelikleri hastalik tanisina yardimci olabilir.  Ornegin
hasta «bogazini temizlemek» ihtiyaci ile olusan bir Okslrukten bahse-
diyorsa bu Ust solunum vyollar ile ilgilidir. Bu tir Okslriik genizden
gelen, kaba, kisa, kuru ve tekrarlayici bir nitelik gdsterir. Buna karsilk
daha perifer bolgelerde kiicik brons ve akciger parenkimasindan olu-
san bir Oksirigl hasta daha derinden gelen ve kolay balgam soéktiren
nitelikte tanimlar. Trakea lezyoniari olan bazi hastalarda madeni (brassy),
larenks felci olanlarda ise bazan kopek havlamasi gibi bir dkslriuk du-
yulur.

Okstiriik kuru veya yas (soktlriicti) olabilir. Yukari veya asadl so-
lunum vyollan viris hastaliklarinin baslangicinda ¢ok kez kuru bir 6k-
sirik vardir. Brons kanseri vakalarinda da kuru okslriik olusabilir. Fa-
kat bu hastalarin gogu sigara igtiklerinden bronsit nedeni ile balgamh
bir Oksuriikten bahsederler. Kuru, iritan ve spazmla birlikte bir okslrik
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sol kalb yetersizliginin erken bir belirtisi olabilir. Kisa, kuru o&ksurik
sinirsel bir aliskanlia bagh olabilir. Bu tir o6ksirik genellikle hasta
ve ailesi tarafindan da tanimlanir. Uzayan kuru oksirikler ¢ok kez sok-
tiriict nitelige doénasir. Virusle veya sigara igme, hava Kkirliligi gibi ya-
banci maddelerle ilgili bir soktliriici Ooksurik olusmussa ekspektore edi-
len materyel acik ve mukus niteliktedir. Sekonder bir bakteri enfeksi-
yonu ile ilgili soOktiriici Oksurikie ekspektore edilen materyel renkli
ve puriilan niteliktedir.

Okslirigin zaman ve pozisyonla iliskisi kokeni konusunda bilgi
verebilir. Kronik oksuriigli olanlarin gogu o6zellikle bronsektazi ve kro-
nik sinlzit hastalart gece yattiklart zaman oOksiriiklerinin arttigindan
sikayet ederler. Kronik bronsit ve bronsektazi hastalari sabah kalktiklari
zaman keza daha fazla ekspektorasyon yaparlar. Bronsiyal astma veya
sol kalb yetersizligi ile ilgili spazmodik Okslrik hastayr gece uykusun-
dan uyandirir.

Oksliriikle cikarilan materyelin nitelik ve niceligi taniya yardimci
olur. Kronik bronsit hastalari genellikle az miktarda mukoid balgamlar
cikarirlar. Fakat bu hastalarda soguk alginligi olunca balgam sari veya
yesil bazan da kanla hafifce bulanmis bir nitelik kazanir. Sakiler bron-
sektazi hastalar her giin bol plrilan ve bazan kanla bulanmis balgam
gikanirlar. Pnémokok pnomonisinde yapiskan ve pash bir ekspektoras-
yon olabilir. Antibiyotiklerin sik uygulandigi gincel donemde pnomo-
kok pnémonisi hastalarinin balgami genellikle koyu kivamda ve sar veya
yesilimtirak renktedir. Pis veya lagim gibi kokan balgam, spiroket veya
anaerobik ajanlanin infeksiyonu ile ilgili olup genellikle akciger abse-
sinde olusur. Brons kahbi gibi ince uzun kivrik balgam, bronsit ve bron-
siyal astmada gorilir. Alveoler hicreli karsinoma vakalarinin bazilari
dkstiriikle bol miktarda mukoid veya siit gibi materyel c¢ikarirlar. Boyle
bir ekspektorasyon tani igin ¢ok yararli olur.

Oksiirik yalnmiz basina hastalik tanisina yeterli olmamakla berap.er
diger belirtilerle birlikte degerlendirildiginde taniya katkist fazlalasir. Or-
negin hastaligin akut atesli déneminde ani ve ses kisikhg ile birlikte
olusan bir 6ksiiriik viritik larengotrakeobronsit igin pek karakteristik-
tir. Oksiiriik stridorla birlikte ise yukar solunum yollarinin intrinsik veya
ekstrinsik bir obstriiksiyonu bahis konusudur. Yaygin hinitili solunumla
birlikte bulunan oksiirik genellikle brongiyal astma hastalarinda goru-
lir. Bu tir hinltill solunum ve oksiirik nadir olarak endotrakeal lezyon-
lar veya karena bolgesindeki mediasten lezyonlari ile ilgili olabilir. Di-
resken, lokalize ve ekspirasyonda olusan bir hirtitili solunumla birlikte
bulunan &ksiiriik gok kez kanser gibi intrinsik bir bronsg lezyonunu en-
dike eder.
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Bazi hastalarda, spasmodik Oksiirliklerden sonra senkop olusur. Bu
hastalar genellikle iri yari, ¢ok sigara ve alkel igen kisilerdir. Bu tir
senkoplarin olusu oksiriikle artan intratorasik basincin kardiyak debiyi
azaltmas! ve bunun sonucu serebral iskemile izah edilmektedir. Fakat
senkop periferde kan basincinin dismesinden 6nce ve bir tek oksiruk-
le de olusabilir. Okstiriikle ilgili senkop vakalarinda gekilen elektroensefa-
lografi beyin sarsintilarindan sonra goriilene benzer. Bu nedenle Oksi-
rik senkoplarinda biling kaybi, serebrospinal sivida basing artmasinin
olusturdugu beyin sarsintisina benzer bir etki ile izah edilmektedir. Bazi
vakalarda okslrik senkopu neoplastik veya vaskiiler serebral lezyon-
larla ilgilidir.

Oksiiriik gok kez sinsi bir sekilde gelistiginden hasta baslangicta
bu belirtinin farkinda olmaz. Ozellikle fazla sigara igenlerde ©ksiriik
6nemsenmez. Bu kisiler once Okslirmedigini, sonra doktorun sigara ic-
mesini yasak edeceginden korkarak az Okslirdiglini soyierler. Sigara
icenlerde bronsit ve amfizem geliserek kronik nitelikte 6ksiriik olusur.
Okstragin karakterinde bir degisme olmasi brons kanserini endike ede-
bilir. Digski aliskanliginda olusan degisikligin kalin barsakta bir karsino-
may! diisiindirmesi gibi.

Akciger radyografisinin tanttici bir anormallik géstermedigi
oksiiriikleri olusturan baslica hastaliklar :

Postnazal drenaj (rinitis, sinusitis),

Akut solunum enfeksiyonlari (virus, bakteri),

Postbronsitik Oksiiriik (bronsitten sonra iritasyonla ilgili),

Kronik bronsit (primer veya astma, bronsektazi, amfizem, tiberki-
loz ile ilgili),

Allerjik Okstlrik (astma),

Akciger amfizemi,

Bronsektazi,

Kalb yetersizligi,

Trakeobronsiyal neoplazma (kanser, adenoma, metastaslar),

Selim obstriiksiyon (yabanci cisim, brons sekelleri, bronkolit, lenf-
bezi basinci),

Larenks lezyonlan (tliberkiloz, tiimér. Larenks tlberkilozu genel-
likle akciger tuberkilozu ile birlikte bulunur. Larenks Oksuriiklerinde ¢ok
kez ses kisikligi birliktedir).

Psikojen Oksurik.

Dispne

Nefes darligi veya solunumda gli¢lik duyulmasi akciger parenkima-
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sinda ve solunum yollarinda olusan degisikliklerle ilgilidir. Dispneyi olus-
turan duyarlik kisiden kisiye degisen nitelikte olabilir. Bu nedenle ob-
jektif bir degerlendirme bazan gligtir. Kisinin fizik yapisi, is, spor alig-
kanhg! ve fizyopatolojik, psikolojik etkenler ayri ayri veya ¢ok kez birlikte
dispneyi olustururlar. Ornegin ilerlemis bir amfizemi olan hasta konu-
surken veya yemek yerken dispneik olur, 100 metreyi 10 saniyede kos-
maya g¢aba gosteren bir atlet nefes darligi hisseder veya heyecanli bir
kisi énemli bir konusmada dispne hisseder. Vakalarin %10'unda dispne
psikonérotik etkenlerle olusur. Organik bir hastaliga bagh dispneyi, psi-
konorotik kokenli dispneden ayirmak bazan glg¢ olur.  Psikondrotik
dispne hastalarn yeteri kadar hava alamadiklarini veya inhale ettikleri
havanin cigerlerinin derinlerine erisemedigini soylerler. Bunlardan ba-
zilarl istirahatta dispneiktirler. Eforda nefes darligi sikayetleri yoktur.
Buna karsihk organik bir hastalik nedeni ile dispneden yakinan has-
talar istirahatta dispneik degildirler, eforda dispneik olurlar. Veya isti-
rahatta mevcut dispneleri eforda belirli olarak artar. Psikolojik orijinli
dispneler respiratuvar noéroz olarak da taninirlar. Anksiyete norozu ve
histeri en ¢ok gorilen respiratuvar norozlardir. Bu hastalarin aile iliski-
lerinde bir dizensizlik, ¢ocukluk ve erginlik donemlerinde psikolojik et-
kenler psikolojik dispne nedeni olarak gorilir. Gok kez bu psikolojik et-
kenleri anlamak gligtir. Bazi vakalarda organik ve psikolojik etkenler
birlikte bulunabilir. Organik hastaligin refleks etkisi ile néropsikolojik
bir dispne olusur. Ornegin bazi bronsiyal astma vakalarinda akciger
fonksiyon testleri normal oldugu bir dénemde dispne vardir. Veya disp-
neyi olusturan etkenler gegistirildigi halde hastalarin dispneleri gerekti-
ginden daha uzun sirer.

Alcak yattigi zaman havasizliktan bogulur gibi olan veya gece ne-
fes darligi ile uyanan hastalarda dispne nedeni organiktir. Gece uyan-
dirici nefes darhi§i sol kalb yetersizliginde ve bronsiyal astmada olusa-
bilir. Ortopne, kalb hastaliklarinin énemli bir belirtisi olmakla beraber
ilerlemis amfizem ve kronik bronsit hastalarinda da izlenir. Bazi vaka-
larda ortopne nedeninin kalb veya solunum hastaligina bagh oldugu
kolayca anlasilmaz. Klinik, radyolojik, EKG ve akciger fonksiyon test-
leri ile ayirici tant saglanir.

Amfizem ve kronik bronsit hastalarinin dispneleri giderek bir artig
gosterir. Giinliik karsilastirmada énemli bir ayrihk yoktur. Buna karsilik
bronsiyal astma vakalarinda kriz siresince dispnede belirli bir artis
vardir. Hi¢ bir sikayeti olmayan bir hastada ani ve belirli bir dispne ol-
masi spontan pnomotoraksi distndirir. Ani dispne daha nadir olarak
allerjik bronkospamsmla ilgili bir astma veya bir kalb hastaligi (6rnegin
mitral stenozu veya akut myokard enfarktiisi)'nin ilk belirtisi olarak g&-
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rilir. Pnomoni, yaygin bronsiyolit veya milyer akciger tiberktlozunda
da akut dispne gorilir. Bu hastalarda ates, Okslrik ve yukari solunum
yollarn enfeksiyonu belirtileri taniya yardimci olurlar. Hasta olan veya
postoperatif. donemde bir kiside hiperpne ve tasikardi ile birlikte izlenen
ani bir dispne akciger embolisini endike eder.

Dispneyi birlikte bulundugu belirtiler ile incelemelidir. Ornegdin kro-
nik 6ksuruk ve balgam c¢ikarmasi olan bir hastada eforda belirlenen bir
dispne kronik bronsit veya amfizemi, goéglste sikisma duygusu ile bir-
likte olusan bir dispne ise anjina pektorisi dislindulrir. Kardiyak hasta-
lar dispne olusunca hareketlerine son verirler. Kronik bronsit ve amfi-
zemli hastalar hareketlerini yavaslatir veya biraz dinlendikten sonra ha-
reketlerine devam ederler. Kardiyak ve akciger hastalarinda dispne ile
halsizlik ve yorgunlukta olusur. Bazan hastalar dispneyi halsizlik ve
yorgunlukia karistirirlar. Diger belirtiler ayirima yararli olur.

Kronik akciger ve kalb hastalarinda dispne niceligi hastaliyin prog-
nozunu incelemekte yararli olur. Akciger fonksiyon testleri konusunda
buna deginildi. Burada tekrar gorelim :

Dispne dereceleri

-

. derece. Yok.

. derece: Hasta duz bir yerde ayni beden yapisi ve yastaki‘normal ki-
siler gibi yurir. Ancak yokus veya merdiven cikarsa dispneik
olur.

3. derece. Hasta diz bir yerde kendine uygun bir yavaslkla 1.5 km

dispne olmadan yirir. Fakat normal hizda dispnesiz ylri-

yemez.

4. derece. Duz bir yerde 100 metre kadar veya birka¢ dakika yurimek-
le dispne.

N

5. derece. Az bir ¢aba ile 6rnegin giyinme veya konusmakia dispne.

Normal kisilerde hiperventilasyon yaptirildigi zaman ve bazi respi-
ratuvar nérozlarda ve respiratuvar nérozun gelistigi bazi bronsiyal astma
vakalarinda hiperventilasyon olunca biling bulaniklii veya kaybolmasi,
el, ayak ve agiz ¢evresinde karincalanma ve duyarsizlik olusur. Bu be-
lirtiler hipokapni (kanda CO: basincinin azalmasi)'le ilgilidir. Bu vaka-
larda prekordiyal sikisma hissi veya soguk ter, Oksiriuk, ekspektoras-
yon gibi kalb ve akciger hastaligi belirtileri yoktur.

Gogiis agrisi

Gogls icinde veya goguste duyulan agrinin baslica nedenleri kalb
hastalig:, tuberklloz, kanser, plorezi, pnémonidir. Birgok akciger has-
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talarinda gogus agrisi yoktur. Akciger dokusu ve viseral plevrada agri
duyulmasi ile ilgili refleks mekanizmasi olmadigindan, paryetal plevraya
kadar hastalik yayllmamissa, ¢ok ileri akciger hastaliginda bile agn
duyulmaz. Go6gis adrisi bulundugu yere gore degerlendirilir:

Plevra agnisi: Viseral plevrada sensoriyel sinir uclari olmadi§i halde
paryetel plevrada bolca vardir. Bunlar interkostal sinirlerden ve diyaf-
ragmaya giden sinirlerden gelir. Plevradaki sinir ucglari zarnn iltihabi ve-
ya gerginligi ile uyarilirlar. Plevra agrisi inspirasyonda bicak saplar gibi
siddetli olabildigi gibi ancak maksimal inspirasyonda belli belirsiz bir
surtinme hissi ile hafif olabilir. Plevra agrisi inspirasyonda daha gok
duyulur, ekspirasyonda veya soluk tutulunca kaybolur veya azalir. Plev-
ra agnsinin duyuldudu interkostal bdlgeye bastirnildigi zaman belirli bir
agri duyulmaz veya hafif bir agri duyulur. Buna karsilik agri gégiis duvar
ile ilgili ise orada gerginlik ve dokunuldugunda siddetli agri duyulur.
Diyafragmanin santral boliimiinde frenik siniri ve bu bélge ile ilgili afe-
rent sensoryal sinirler 3 ve 4. posteriyor servikal sinirlerle servikal korda qi-
rerler. Bu nedenle diyafragma plevrasinin santral iritasyonu boyunda ve
omuz Ustlinde agriya sebep olur. Diyafragma plevrasinin periferinde alt
interkostal sinirler vardir. Bu sinirler 7-12. posteriyor dorsal sinir kék-
leri ile torasik korda girerler. Bu nedenle plevranin bu bolimintn iri-
tasyonu ile alt toraks, lomber ve karin bolgelerinde agri duyulur. Plevra
agnsi iltihap ve neoplaziye bagl oldugu gibi bir pndmotoraksla da ilgili
olabilir.

Mediasten agrisi: Mediasten agrisi degisik hastaliklar ve mediaste-
nin oOzellikleri nedeni ile plevra agrisinda oldugu gibi belirli bir nitelik
gostermez. Mediastende bulunan trakea, Ozofagus, perikart, aorta, ti-
mus ve lenf bezlerinin hastaliklari ve mediastenin iltihap ve timoral
enfiltrasyonlar ilgili bolgede agri olusturur. Agrinin nitelik, niceligi, ya-
yildigr yon ve agriyr olusturan etkenler kdkeni konusunda o6nemli bilgi
verir.

Prekordiyal agri: En ¢ok godzlenen mediasten agris! olup, retroster-
nal bélgede duyulur. Myokard iskemisi ile ilgilidir. Bu tiir agri bastirici,
stkistirici (mengene ile sikar gibi) veya tikayan, heyecan uyandiran bir
agn olup, boyuna, sol kola ya da her iki kola yayilir, baslangi¢ anidir.
Agri dolasim kollapsi ile birlikte bulunur. Myokard infarktisiinde retro-
sternal agn cok siddetli ve ciddi bir niteliktedir. Bu tur ciddi agri yaygin
akciger embolisinde de olusabilir. Pulmoner hipertansiyonla ilgili sanil-
maktadir. Sikistirict veya bastirici prekordiyal agri angor pektoris’de goz-
lenir. Mitral stenozu ile ilgili ciddi kronik pulmoner hipertansiyon vakala-
rinda ve ¢ok sayida kigik pulmoner embolilerde angor pektoris gibi si-
kistirici veya bastirici prekordiyal agri duyulabilir. Akut perikarditte ba-
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zan myokart agrisina benzer adri olusur. Bu agri prekordiyal yayils
gosterir ve solunum ve yutma ile artar. Aortanin disekan anevrizmasinda
prekordiyal tiirde agn vardir. E§er prekordiyal agrn giderek artici ol-
mayip, baslangicindan siddetli ise ve sirta, asagiya karina ve bacak-
lara yayiliyorsa disekan aort anevrizmasini dustiinmelidir. Aortanin lokal
anevrizmasi sternum, kaburgalar veya vertebraya ilerleyip asindirmigsa
retrosternal veya sirtta «oyucu» nitelikte bir agrn olusturur. Ozofagus
hastaliyi «yanici» nitelikte bir agr olusturur. Bu agn genellikle ve be-
lirli bir sekilde gida sindirimi ile ilgilidir. Hastalar mide asitli sivisinin geri
geldigini sikayet ederler, ilgili agrinin yatinca koétllestigini, ayaga kalkinca
azaldigini soylerler. Ust solunum yollari enfeksiyonlarinda hastalar ster-
num altinda bir yaraya dokunur gibi yakici nitelikte agri duyarlar. Bu
agn duygusu ile birlikte kuru ve kaba bir Oksiiriik vardir.

Selim prekordiyal agn: Bu agri gegici ve selim bir niteliktedir. An-
teriér sol toraksta, genellikle kalb apeksinde, istirahatta ya da aktivite
esnasinda birdenbire olusur. Birka¢ saniyeden 5 dakikaya kadar sirer.
Cok kez inspirasyonda ani olarak gelir ve solunum tutulur. Sonra solu-
num sig, az derin nitelikte devam ederek agr giderek kaybolur. Cok
kez beden pozisyonu ile ilgili olarak baslar ve pozisyon degistirilince
agn gecer. Bu tir selim prekordiyal agrilarinin belirli bir nedeni yoktur.
Kardiyak prekordiyal agnlarla karistirlmamahdir.

Gogiis duvar agnsi : Oldukga ¢ok gorilen bu agrinin plevra ile ilig-
kisi yoktur. Interkostal kaslarin agrisi travmanin sebep oldudu gerilme ve-
ya yirtiima ile ilgili olabilir. Fakat cok kez belirli bir neden bulunmaz ve
interkostal kas agrilari myosit veya fibrosit olarak adlandirilir. Gogus kas-
larinin lokal agrilari ile paroksismal kuru 6kslrikli Ust solunum yoilari
enfeksiyonlari arasinda yakin bir iliski vardir. Bu vakalarda, genellikle
anterolateral alt interkostal kaslara basildigi zaman agri duyulur. Bu agn-
larin gercek plevra agrilarindan bazi ayriliklari vardir: inspirasyonla artmaz
veya ok az artar, fakat oksiriikle veya beden hareketile artabilir ve ge-
nellikle Oksiiriiksiiz dénemlerde kaybolmaz. Diger bir gogus duvari agrisi
radikiiler tiirde olup interkostal sinir dagilimini izleyen arkadan gogls
gevresinde yayilan bir agri vardir. Posteriyor sinir kokiinliin baskisi ya da
iltihabi ile ilgilidir. Genellikle devamii ve kiint nitelikte olan bu agrn hare-
ketle ve ozellikle dksirlikle artar. intervertebral disk kaymasi, romatioid
spondilitis, veya vertebra veya, spinal kanalda iltihap veya timor, radikilit
tipi agriya sebep olur. Herpes zoster’in sebep oldugu interkostal sinir ko-
kiile ilgili agriyr deri belirtilerinin goériilmedigi baslangi¢ déneminde tani-
mak bazan gligtir. Herpes zoster agrisi yakici tiptedir, bir veya birkag in-
terkostal sinir yolu boyunca bir yayilma gésterir.

Vertebralarin iltihap veya neoplaziye bagl agrilarinda ilgili vertebraya
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basildigi veya perkisyon yapildigi zaman agri duyulur. Hodgkin ve bazi
neoplazi vakalarinda ilging bir agn vardir; alkol igilmesinden sonra bir
saat veya daha fazla siren genellikle kemikte duyulan bir agri olusur.
Kaburga hastaliklari gogis hastaliklarinin sebebi olabilir. Travma ve-
ya uzun sureli ciddi 6kslriklerin sebep oluklari kaburga kirikliari gégis
duvarinda agr olusturur. Kostokondral eklemde olusan perikondritis (Tiet-
ze sendromu) ilgili bdlgede gerginlik, sisme ve gogls duvari agrisina se-
bep olur. Bu agn genellikle sirekli ve kemirici niteliktedir. Kaburgalarin
metastatik timorlerinde, multipl myelomada ve nadir olarakta fibrosarko-
ma gibi primer timérlerinde gégdls duvar agrisi olusur. Bu vakalarda ag-
ri tumoér gorulmesinden once gelisir, yeri agikga belirli degildir, fakat
sonralar ilgili bélgede sirekli, kiint ve oyucu nitelikte bir agr gelisir.

Hemoptizi

Kan tikiurme bronkopulmoner bir hastahk belirtisidir. Akciger rad-
yografisi ve diger incelemelerle hemoptizinin nedeni arastiriimalidir. Kan
miktari ve hastalik arasinda bir iliski olmayabilir. Gok az miktarda bir kan,
ornegin balgamin hafif kirmiziya boyanmasi ¢ok énemli bir hastaligin or-
negin bir brons kanserinin belirtisi olabilir.

Kanama (st solunum yollarindan olusabilir. Ornegin, bir burun kana-
masinda kan nazofarenkse toplanarak hastada bir okslirik ve kan tikur-
mesi olusturur. Farenkste olusan llseratif bir proges keza kanayarak he-
moptizi gibi belirti olusturur. Bu bdlgelerde olusan kanama, asagi solu-
num yollarinda olusan kanamadan (hemoptiziden) klinik inceleme ile ay-
rilir. Kanama kaynaginda kusku varsa hastanin bir akciger hastasi gibi in-
celenmesi gerekir. Oz gegmisinde akut veya kronik bronsit olan hastalar-
da hafif kanli balgamli hemoptiziler olur. Bu hastalari sik sik incelemelidir.
Gunki balgamda eser miktarda dahi bir kan bazan bir brons kanserinin
ilk belirtisi olabilir. Brons adenomasi olan hastalarda ve bronsektazilerde
hemoptizi sik gorilen bir belirtidir, genellikle bol miktardadir, bazan has-
tah@in ilk belirtisi olarak kendini gosterir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarda, Ornegin konjestif kalb yetersizligi,
mitral stenozu, pulmoner infarktiis vakalarinda hemoptizi oldukg¢a sik
gorulur. Bronkolitler ilgili bronsu asindirarak nadir olarak hemoptizi ne-
deni olurlar.

Hemoptizinin 6nemli nedeni akciger hastaliklandir. Tiberkiloz gibi
graniilomatoz hastaliklar, pndmoni, akciger infarktiisii, akciger absesi,
akciger kistleri, mantar enfeksiyonlari, Wegener graniloma’si ve sistemik
hastaliklarin akciger lokalizasyonlari (6rnegin Goodpasture sendromu,
endarteritis, hemosiderosis), hemoptizi olustururlar.

Antikoagiilen tedavisi yapilan hastalarda hemoptizi husula gelirse bir
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akciger veya brons hastaliginin olup olmadigi arastinimalidir. Ozofagus
varisi ile ilgili hematemez, bazi hastalar tarafindan kan tiikiirme gibi anla-
tilir. Bu tlr vakalarda kan az miktarda ve koyu renktedir. Hemoptizile ka-
ristirimamalidir.

Hemoptizi miktari hastalik tanisina pek katkida bulunmaz, fakat he-
moptizinin niteligi mevcut hastalik konusunda bilgi verebilir. Ornegin, kan-
la boyali mikoz balgam bronsitte gorildigl gibi tiberkiiloz veya brons
kanseri gibi daha ciddi hastaliklarda da izlenebilir. Cerahatla karisik kan-
Il balgam pnémoni veya akciger absesi gibi bir akut hastalikta veya bron-
sektazi gibi bir kronik hastalikta izlenir. Buna karsilik balgam yalniz kan-
la karisik ise ve mukus ve cerahat ihtiva etmiyorsa ve birkag¢ giin degisme-
den bu sekilde devam etmisse pnomoniden ¢ok bir akciger enfarktiisini
distnmelidir. Balgam az kanh oldugundan pembe goériiniimde ise ve ba-
zanda kopUkli ise sol kalb yetersizligine bagh akciger édemi kuskulaniiir.

Hemoptizi vakalarinin yarisina yakin bir sayisinda kronik bronsit ve
bronsektazi vardir. Akciger tiiberkiilozunda hemoptizi sik gérillr. Tuber-
killoz komplikasyonu kronik bronsit ve bronsektazi de hemoptizi aktif *i-
berkiilozdan daha ¢ok izlenir. Akciger tiiberkiiloz vakalarinin yaklasik %
10-15 de hemoptizi gérilir. Antibakteriyel ilaglarla erken ve yeterli tedavi
edilmis tiberkiiloz vakalarinda hemoptizi daha az oranda goérilir. Bronsg
timorl vakalarinin % 50 ye yakin bir oraninda hemoptizi izlenir. Hemopti-
zi vakalarinda hastalik nedeni dikkatle arastiriimalidir. Vakalarin 1/3'ne
yakin bir oraninda standart P-A akciger radyografisinde bir anormallik
gorilmez. Baslica hemoptizi nedenleri asadiya yazildi :

Akut ve kronik bronsit
Bronsektazi

Akciger tuberkilozu
Pnémoni

Akciger absesi

Akciger enfarktisi
Brons kanseri

Brons adenomasi
Metastatik akciger timorleri
Trakea timorleri
Bronkolitiasis

Pulmoner hemosiderosis
Pulmoner vaskiilitis

Kalb hastaliklan (6zellikle mitral stenozu ve konjestif kalb yetmezligi)

Goodpasture sendromu (glomerulonefrit ve idyopatik pulmoner he-
mosiderosis’in birlikte bulunmasi)
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Hemorajik hastaliklar (lenfoma, 16semi, karaciger hastaliklari, trom-
bostopenik purpura, pulmoner arteriyovenoéz fistula)

Toraks travmasi

idyopatik (esansiyel) hemoptizi. Bu vakalarin yaklasik %10-20'de
bir neden bulunmaz. Bunlarin énemli bir boéliminde spesifik olma-
yan bir bronsit, hemoptizi nedeni olarak kabul edilmektedir.

Ses kisikhigi

Daha énce yazildigi gibi Ust solunum yollarinin virlis hastaliklarinda
akut bir ses kisikhgi olusur. Boyle olunca hastalar giinlik normal konus-
malarini glgliikle ve yetersiz olarak yaparlar. Ses kisikligi giderek artiyor-
sa ve bir aydan fazla sebat etmisse ilgili uzman tarafindan ses telleri in-
celenmelidir. Kronik ses kisikligl baslica nedenleri rekirent larenks sini-
rine enfiltre mediasten timorleri, ses telleri timorleri ve tiberkiloz en-
feksiyonudur. Ses tellerinin tiberkiiloz enfiltrasyonu genellikle kronik kavi-
ter akciger tiberkiilozunun sekonder bir yayilmasi ile olusur.

Kronik ve fazla sigara igenlerde, kronik obstriktif akciger hastalik-
larinda gecici, akut, subkronik ve kronik nitelikte ses kistkligi olusur. Her
iki akcigerin homojen ventilasyon yapamadig! durumlarda, érnegin astma
krizlerinde ses kisikligi olusur. Enfeksiyonlar, ozellikle kronik obstriktif
akciger hastaliklarinda, akciger fonksiyonunu etkileyerek dolayli bir yol-
la ve larenkse enfiltrasyon ile dolaysiz bir yolla ses kisikligina sebep
olurlar.

AKCIGER HASTALIKLARININ TORAKS DI$I BELIRTILERI

Ates

Beden isisinin incelenmesi ile hastalik tanisi, derecesi, seyri ve te-
davi etkisi degerlendirilir. 2 haftadan az devam eden akut atesli hastalik-
lar pratik tibbin ¢ok karsilastigi bir konudur. Bunlarin ¢ogu viriis kokenli
enfeksiyonlar olup ¢ok kez tanisi yapilmadan hastalik siiresini tamamlar
ve geger.

iki haftadan uzun slren atesli hastaliklarin énemli bir bélimi subkro-
nik ve kronik enfeksiyonlardir. Bunlarin tanisi tibda 6énemli bir yer alir.
Bazi vakalarda uzun sireli ates nedeni aniasiimaz. Antibakteriyel ilaglarin
uygulanmasi ile infeksiyonla ilgili atesli hastaliklarda 6nemli bir azalma
olmasina ragmen uzun sure devam eden ateslerin yine bilyik bir bdéli-
munu infeksiyonlar kapsamaktadir.
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Uzun siireli atesli hastaliklar

infeksiyonlar: Tiberkiiloz, bakteriyel endokardit, bruselloz, Salmo-
nella enfeksiyonlar, pyojenik enfeksiyon, amibiyasis, histoplasmosis,
koksidiodomikosis, sistosomiasis,

Kolajen hastaliklar : Yaygin lupus eritematosis, periarteritis nodosa,
romatoid artritis, romatizma

Henoch-Schonlein veya allerjik purpura: Ates, eklem agrilari ve bdb-
rek, akciger enfiltrasyonu ile seyreder,

Neoplastik hastaliklar: Kanser, sarkoma, Hodgkin hastaligi

Kan hastaliklari: Lésemi, hemolitik hastaliklar

Vaskiiler hastaliklar: Temporal veya kraniyal arteritis

Diger atesli hastaliklar: Sarkoidoz, rejyonal anterit, ila¢ atesi, famil-
yal akdeniz atesi ve temaruz.

Tekrarlayici atesli hastaliklar: Malarya, febris rekiirent, fare isirgi
hastaligi, pyojenik enfeksiyon, Hodgkin hastaligi

Ter

Ter insanda termoregiilasyonu saglayan onemli bir mekanizmadir.
Cevre derecesi 31-32° C yi gegince tim bedende ani bir ter baslar.

Fazla terleme nedenleri: Emosyonel nedenler (6zellikle el ayasi ve
ayak tabanlarinda olur).

Fizik aktivite

Gevrenin isisinin 31-32° C den fazla olmasi. Nemlilik arttikga bu tir
terlemeler daha ¢ok olur.

Enfeksiyonlar ve dider atesli hastaliklar (akciger tlberkiilozunda ge-
ce terlemeleri 6nemli bir hastalik belirtisidir)

Alkol, sicak sivi igilmesi, aspirin alinmasi

Sempatektomi (hipertansiyon tedavisi amaci ile yapilir)

Ndritis, sinir travmalar, tromboflebit (buniarda lokal terleme vardir)

Parotis bezinin bulundugu bdlgede yer alan hastaliklar veya travma-
lar lokal hiperhidrosis’e sebep olur. Oriklllotemporal sendrom’un bir be-
lirtisidir.

Endokrin hastaliklar (6rnegin hipertroidizm)

Syanoz

Akciger hastaliklarinin gogunda syanoz gériliir. Deri ve mukoza ma-
vi, morumsu renktedir. Syanoz tirnak yataginda, dudak ve burun ucunda
daha belirlidir. Syanozun olusmasi igin ciddi hipoksemi olmalidir. ilerle-
mis akciger hastaliklari, kardiyovaskller diizensizlikler veya ventilasyon-
perflizyon iligkisinin bozulmasi hipoksemi ve bunun sonucu syanoza se-
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bep olurlar. Syanoz gtin 1si1di ile aydinlik bir yerde incelenmelidir. Fluoresan
lamba 1sigile syanozu izlemek olanadi hemen hemen yok gibidir. Bir hipok
semi olgusunda syanoz olmasi igin hemoglobinin 5 gm/100 ml den. fazla
olmasi gerekir. Bu nedenle ciddi anemilerde syanoz goérilmez. Buna kar-
silik polisitemide az bir hipoksemile kolayca syanoz olusur.

Kronik obstriiktif akciger hastaliklarinda 6zellikle amfizemin ileri do-
nemlerinde syanoz, ventilasyon alaninin azalmasi ile ilgili hipoksemiye bag-

lidir. Buna ek olarak bu hastalarda ventilasyon-perfiizyon (\'I/E)) denge-

sinin bozulmasi syanozun diger bir nedeni olur. V/Q bozulunca iyi ven-
tilasyon olan akciger birimlerinde perfiizyon yeterli degildir. Yani alveol-
lere gelen atmosfer oksijenini sol kalbe tasiyacak yeterli akciger kan do-

lasimi olan akciger birimlerinde ventilasyon yetersizdir. v/Q dengesizligi
fizyolojik bir sant anlamini tasir. Sagdan sola sant olan kalb hastalik-
larinda ven ve arter kani birbirine karistigindan hipoksemi sonucu olu-
san bir syanoz vardir. Ciddi yaygin pnémonilerde milyer tiiberkiiloz,
spontan pnémotoraks, atelektazi vakalarinda syanoz gaz degisimine el-
verisli alveol alaninin ve diflizyon yetenegdinin azalmasi ile ilgilidir. Na-
dir vakalarda pulmoner arteriyévendz anevrizmal santlar hipoksemi ve
syanoza sebep olurlar. Nadir karaciger siroz vakalarinda arter-ven santi
nedeni ile syanoz olusur.

Raynaud hastaliginda perifer tiirde bir syanoz vardir. Paroksismal
nitelikte olan bu syanozu soduk kolaylastirir. Bu hastalarda sistemik
hipotansiyon ve dolasim kollapsina ait belirtiler vardir. Sistemik skle-
roderma vakalarinda akciger lezyonu olmadan Raynaud tiiri perifer sya-
noz goriilebilir. Sklerodermada akciger yaygin bir sekilde hastalikla enfilt-
re ise (yaygin fibrosis) perifer syanoza ek olarak alveoler hipoventilasyon
ile ilgili santral bir syanozda olusur.

Santral kokenli syanozlarda tirnak yataklari koyu mavi veya morum-
turak renkte olup deri sicaktir. Buna karsilik perifer syanoz genellikle so-
dgukla veya soguk suyla ilgili olup el ve ayak uglari, 6zellikle parmak ugla-
rinin derisi morumtirak ve tirnak dipleri koyu mor renktedir. Santral ve
perifer kékenli syanozlar klinik inceleme ile birbirinden ayirmak herza-
man kolay degildir. Arter kan gazlarinin incelenmesi taniyi saglar. Santral
kokenli olanlarda hipoksemi vardir. Perifer tiirde arter oksijeni ¢gok kez
normaldir.

Syanoz nedeni olarak yukarida yazili hastaliklar teshis edilememigse
methemoglobinemi veya sulfhemoglobinemi arastiriimaiidir. Methemoglo-
binopati nadir olarak primer veya konjenitaldir. Daha sik olarak nitrat, klo-
rat, benzen deriveleri, anilin boyalarn, sulfamit deriveleri, asetanilid ve
fenasetin gibi ilaglarin alinmasi ile ilgilidir. Methemoglobinemide deride
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kahverengi pigmantasyon ve syanoz vardir. Sulfhemoglobinemi ve methe-
moglobinemi ayni zamanda olusabilir ve genellikle yukarida yazil ilagla-
rin alinmasi ile ilgilidir. Bu iki hemoglobinopatinin birlikte bulundugu va-
kalarda syanoz kursuni bir tondadir. Her iki hemoglobinopatide ven kani
kahve rengi olup havada 15 dakika ¢alkalansa bile rengini degistirmez.
Tani, absorbsiyon bandlarinin spektroskopik incelenmesi ile pekisir.

Halsizlik, istahsizlik, zayiflama

Kronik akciger enfeksiyonlarinda, ozellikle eriskin tiberkilozunda,
akciger kanserlerinde halsizlik, istahsizlik ve zayiflama olusur. Bazi ti-
berkiiloz hastalarinda istah kaybolmadigi, hatta hastalar herzamankinden
daha fazla gida aldiklari halde zayiflarlar. Bu zayiflama tliberkilozun tok-
sik ve metabolik etkisi ile ilgilidir. Akciger kanseri hastalarinin halsizlik
ve zayiflamalan timoriin sistemik ve salgisal etkisi ile izah edilmektedir.
Kronik obstriktif akciger hastaliginin ileri donemlerinde olusan hipoksemi
halsizlik, istahsizlik ve zayiflamaya sebep olur. Bu hastalarda diyafragma
fonksiyonlarinda azalma mide ve duodenum g¢alismasini etkiler, gastrit,
duodenit ve Ullser hastaliklarinin olusunu kolaylastirir. Béyle olunca ha-
zimsizhik belirtileri ile hastalar istahini kaybeder ve zayiflarlar. Obstriuktif
hastalik ilerlemisse hastalar mide dolgunlugunun artirdigi dispneye daya-
namazlar ve bundan kurtulmak igin az yerler. Gerekli gidanin alinmama-
si halsizlik ve zayiflamaya sebep olur. Bu hastalarin az ve sik yemelerini
saglamalidir.

Tuberkiloz hastalarinda iyilesme baslayinca hastalarin istahi artar ve
kilo almaga baslarlar. Bu hastalarin agirliklarinin normalden fazla olma-
masi gerekir. Sismanlik akciger fonksiyonlarina negatif etki yapar.

Tambur ¢omagi parmak ve hipertrofik puimoner osteoartropati

Bu iki durum birarada bulundugu gibi birbirinden ayri olarak da
izlenebilir. Pulmoner osteoartropati vakalarinda parmak, bilek, ayak bi-
legi ve dizlerde eklem belirtileri, sisme ve sertlik gosteren artralji be-
lirtileri vardir. Rontgen filminde alt ekstremite kemiklerinde subperiostal
yeni kemik olusur. Bu hipertrofik pulmoner osteoartropati igin 6érnek
bir bulgudur. Tambur gomagdi seklinde parmak uglari veya osteoartropati
viseral bir hastaligin 6zellikle intratorasik bir hastaligin varhdini endike
eder. Pulmoner osteoartropati vakalarinin %901 malign akciger timoér-
lerinden ileri gelir. Bunlarin ¢ogu primer, az bir kismi metastatiktir.
Tambur ¢omag! parmak bronsektazi, pyojenik abse gibi kronik akciger
hastaliklarinda, konjenital kalb hastalarinda, arteriydvendz fistula, kro-
nik kor pulmonale ve Hamman-Rich sendromunda ve daha nadir olarak
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Diiz Kivrilmis

NORMAL TIRNAK

Sekil 42. Normal tirnak. Isaret parmaginda distal falanj derinliginin (DFD)
interfalanj derinlige (IFD) orani (DFD/IFD) 1 den az olmalidir. Bu oran 1 den
fazla ise parmaklarda comaklagsmayi endike eder. Comaklasmanin diger bir
belirtisi tirnak kokii ile, tirnak yatagi arasindaki aginin 180° den fazla olma-
sidir. Normalde bu a¢1 yaklasik 160° dir.

o

Erken llerlemis
COMAKLASMA
Sekil 43. Erken ve ilerlemis parmak comaklagmasi. Comaklasma ilerledikge

tirnak kalinlasir ve parmak ucundan daha yukarida kalir; terminal falanj
genisler ve bombelesir.
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da siroz, kronik Ulseratif kolit, bolgesel anterit ve bakteriyel endokardit
vakalarinda izlenir.

Parmaklarin tambur ¢omagdi seklini degerlendirmede kisisel ayrilik-
lar olabilir. Daha objektif bir degerlendirme igin: isaret parmag: tirnagi-
nin distal ucundaki derinlik (DFD) ayni parmadin proksimal interfalan-
jindaki derinlige (iIFD) bélinir) Eger DFD/IFD orani 1'den fazla ise anor-
maldir ve tambur gomagi seklinin olustugu kabul edilir. DFD/IFD’yi 6zel
olgerle incelemek daha objektif olur (Sekil 42, 43).

FiZiK iINCELEME

Fizik inceleme genel bilgiler, genel goérinis, vital belirtiler, topog-
rafik bilgiler, enspeksiyon, palpasyon ve oskultasyon bulgularini kap-
samaktadir. Topografik bilgiler daha énce yazild.

Genel bilgiler

Fizik muayene igin asagida yazili geregler klgik bir deri ¢antada
bir arada bulundurulur:

1. Stetoskop,

Kan basinci 6lgeri,

Termometre,

Pilli cep feneri,

Madeni veya bir kez kullanmak i¢in tahta dil basicisi,
Refleks ¢ekici ve diyapozon,

Mezire ve bukilebilir {ornedin plastik) cetvel,

8. Oftalmoskop ve otoskop.

Bu geregler isler durumda ve temiz olmalidir. Muayene odasi sessiz
olmall ve iyice isiklandiriimalidir. Hasta rahat durumda olmalidir. Mua-
yene edilecek kisimlar ortilmemelidir. Hasta soyunur veya giyinirken
ve muayene siliresince odaya kimse girmemelidir.

Hastalik konusu agik, basit veya lokal bir problem olarak gériinse
bile tim beden sistematik incelenmelidir. Ancak akut ve acil durumlar-
da gerekli lokal inceleme ve acil tedaviden sonra sistematik incelenme
yapilir. Vajinal ve rektal inceleme genellikle en son uygulanir. Sinir sis-
temi incelemesini ihmal etmemelidir. Muayeneye ge¢meden 6nce hasta-
nin genel gorinisina iyice incelemelidir.

o oy G P

Genel goriiniis

A. Saghk goriiniisli: Hasta saglam bir insan gibi mi goériniyor?
Akut bir hasta ya da kronik bir hasta goriintiisiinde mi?
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B. El sikkma: Tam ya da gevsek, yetersiz olabilir. Hastanin elleri
soguk, sicak, kuru, ya da yas mi? El buyukligli ve sekli nasil? Titreme
var mi? Varsa nasil? Ellerin yas, meslekle ilgili goriinusi?

C. Yiiz ve bas: Hastanin yizine bakinca herhangi bir hastaliga
ait intiba alintyor mu? Yasina uygun bir goriinis var mi? Yiz soluk,
normal, pletorik, syanotik, ya da sari renkte mi? Sisme var mi? Tik veya
asimetrik hareketler var mi? Basin gorlinis ve rengi nasil? Saglarin
dagilisi ve miktari nasil?

D. Uyaniklik, ilgi, kisisel goriinim ve kooperasyon: Hastanin gev-
resi ile ilgisi ve onlarla iliskisi normal mi? Biling bozuklugu varmi (ko-
ma, konflizyon, apati, stipor)? Hasta sakin, ¢ekingen mi? Ya da fazla
aktif bir goriiniste mi? Temiz ve iyi giyinmis ya da kirli ve gelisi glizel
mi giyinmis? Kooperasyonu nasil?

E. Konugma: Sorulara verilen karsilik yeterli ya da eksik mi go-
riliyor? Afazi var mi? ifadesinde gug¢lik var mi? Hizlh, yavas, kesik,
tereddutlt, acgik ya da belirsiz mi konusuyor? (Konusma gugliklerinin
fizik, emosyonel ya da psisik faktorlerle ilgisini hatirlamahdir). Konus-
manin perifer organlardaki bozuklukla ilgili olup olmadigini inceleme-
lidir (dizartria).

F. Kisisel goriinim: Hastanin yiz goriinist ve ifadesinden, hareket
tarzindan, konusmasindan alinan intibalar; huzursuzluk, mental bozuk-
luk, ilgisizlik, apati, kayitsiz, mutlu, asabi, kiskin, korkak, uzgln, g¢are-
siz bir gorinim var mi? Muayene eden doktora karsi tavri nasil?

G. Solunum giicliikleri: Solunumu rahat, guriltili veya gi¢ mu?
Solunum siiresince burun delikierinde anormal hareketler var mi? Has-
ta inceleme siiresince o6ksirdi mi? Oksiurdi ise niteligi nasil? Balgam
¢tkardi mi? Balgamin niteligi? Solunum sistemi muayenesinde bu ko-
nulara ayrintilan ile deginilecek.

H. Beden goriinlisii, boy ve beslenme: Beden yapisi, iskelet, ade-
leler normal goriiniiste mi? Zayif, sisman, uzun, kisa gorinuste bir has-
ta mi? Beden yapisi ve yas ile hastanin ol¢iilen agirh@ arasindaki iliski
nasil? (Bak Tablo 18). Deri turgor tonusu, deri alti yag miktari ve yayilig
6zellikleri ve adele gelismesi ayrica incelenmelidir.

i. Deformite, postiir, hareketler: Deformite var mi? Durus tam, iyi,
koti mu? Hasta yatalak ise nasil yatiyor? Veya hangi durumda daha
rahat ediyor? Kalb ve akciger hastalarinda bu durumlarin énemi vardir.
Akcigerin bazi lokal hastaliklarinda hastalar 6zel durumlarda yatmalari-
nin daha rahat oldugunu sdylerler. Ornegin sol akcigerin 6nemli bir bo-
limi hastalik nedeni ile (bronsektazi, kronik tiiberkiiloz, vb.) ventilasyon
bozuklugu goésteriyorsa hasta sagina yatinca dispneik oldugunu, sola
yatmakla daha rahat ettigini ifade eder. Hastanin bas, yliz, dudaklar ve
ekstremitelerinde anormal hareketler var mi?
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TABLO 18. Normal kadin ve erkeklerde agirlik

(Agirhk ve boy ayakkabisiz ve ceketsiz 6lglldu)

Agirhik, kg.
Ufak yapih Orta yapili Genis yapili

Boy, sm Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
135 45 49 52

140 47 51 54

145 48 52 55

150 50 53 54 56 57 60
155 53 55 56 58 60 62
160 56 58 60 62 64 65
165 59 61 63 64 67 68
170 63 65 66 68 71 72
175 66 68 70 72 74 75
180 70 72 73 75 77 80
185 v/ 81 85
190 84 87 91
195 91 93 97

J. Ayakta durma ve yiiriime: Hasta ayaklarini birbirine bitistirerek
gozleri agik ayakta nasil duruyor? Bunu gozlerini kapayarak tekrarlayip,
sendeliyor mu (Romberg belirtisi)? Eger sendeleme varsa daima bir
yoéne dogru mu oluyor? Bu sendelemenin lokal adele ve kemik bozuk-
lugu ile ilgisi incelendikten sonra nérolojik tlirde olduguna karar veril-
melidir. G6z agik ve kapali iken ayakta durarak bu sendeleme arastir-
masini her iki ayak i¢in ayri ayri uygulamalidir. Hastanin belirli bir nok-
taya kadar gidip ge!mesini soyleyiniz. Yirimenin diizglin olup olma-
digini, adimlarin biylikligiini ve otomatik sicramalar olup olmadigini
inceleyiniz. Topuk, ayak ucunda ve topuktan ayak ucuna yirilyliste gug-
likler veya anormallikler var mi? Asagida yazili hastaliklarda yirime
ozellikleri hatirlanmalidir: sag hemipleji (piramidal yol), Parkinson has-
tahdr (ekstrapiramidal yol), serebellar hastalik (serebellar sistem), ta-
bes dorsalis (posterior kolon), sag ayak siirtmesi (peroneal sinir), spastik
parapleji.

Genel gérinis incelemelerini bitirdikten sonra bulgularinizi normal
olsa bile iki veya iic cimle ile 6zetleyiniz: lyi gorinste, akut hastalik
gorinisinde, kronik hastalik goériinisiinde olup olmadigi ve geligme
durumu, beslenme durumu bu ozette belirtiimelidir.
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Vital belirtiler

Vital belirtiler hastanin 1s1, nabiz sayisi, solunum sayisi ve kan ba-
sincinin 6lgilmesidir. Bu belirtiler hastanin boy ve kilosu ile genel goé-
rindsinden evvel asagidaki gibi yazilirlar:

Isi... Nabiz... Solunum sayisi... Kan basinci... Sag kol... Sol kol...
Yatinca...
Oturunca...
Ayakta...
Femur (gerekli ise)...

Agirlik: giplak veya elbise ile... Boy...

Isi: Kisiden kisiye deg@isik olmakla beraber yatar durumda normal
kisilerde ortalama agizdan 37°.0 C'dir. Aktif kisilerde 37°.2'dir. Oral en
disik 1s1 35°.5 olabilir. Rektal 1si oralden 0°.5 fazla, koltuk alti Isisi ise
oralden 0°.5 azdir. Isi uyku siiresinde azdir (6zellikie sabah 4-6’da) ve
glindiz tedricen ylkselerek gece 8-11'de en yiksek diizeye ¢ikar. Gin-
lik bu ayrliklarin olmamasi anormaldir. Ortalama normal degerden faz-
la olan 1si anormaldir. Normal ortalama derecelerde hafif ylikselmeler
bazi kisiler icin eder baska anormal faktorler yoksa normal kabul edile-
bilir (oral 37°-37.°3, rektal 37.°2-37.°5).

Genel bilgiler, genel gorinis ve vital belirtilerde deginilen fizik in-
celemelerden sconra akcigerlerin enspeksiyon, palpasyon ve oskiultas-
yon incelemeleri yapilir. Bu incelemeleri objektif bir sekilde degerlen-
dirmek icin toraks topografisinden yararlanmaldir.

Enspeksiyon

Muayene odasi aydinlik ve sessiz olmali. Hasta sira ile arkadan ve
onden muayene edilir. Arkadan muayene igin hasta muayene edilecek
yatagin kenarina oturur. Kilot miistesna soyunmus olmali. Gekingen ka-
dinlarda muayene ortlsiinden istifade edilebilir. Fakat muayene edile-
cek kisim ortilmemelidir. Hasta el ve 6n kollarini bacaklarina dayamis
durumdadir. Doktor hastanin arkasinda ayakta durmaktadir. Enspeksi-
yon ve palpasyon birbirini tamamlayici niteliktedir. Cok kez birlikte uy-
gulanir. Daha Once yazilan genel bilgiler enspeksiyon, palpasyon, per-
kiisyon ve oskiiltasyon bulgularinin degerlendirilmesinde yararli olurlar.

Toraksin enspeksiyonu arkadan, 6nden ve yanlardan yapilir. Bazi
6zel durumlarda omuzdan asagiya dogru veya hasta yatmisken ayakla-
rindan boynuna dogru bakilarak da bu inceleme yapilir. Oturamaya-
cak kadar hasta olanlar yatarak muayene edilir. Once 6nden bu mua-
yene yapildiktan sonra hasta sag yanina ve sol yanina déndirilip ince-
leme yapilir.
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Enspeksiyonda deri Ozellikleri, toraks sekli ve solunum hareketleri
sistematik bir sekilde gézden gegirilir. Genellikle apeksten baslayip asa-
giya kadar inceleme ve her iki hemitoraksta i¢, orta, yan ve aksiller bol-
gelerde uygulanir ve her iki tarafta ayni bolgeler simetrik karsilastirilir.

Derinin rengi, pigmantasyon, deri lezyonlar olup olmadigi, o6zellik-
le vaskiiler degisiklikler (yuzeyel venler, telenjektazi, veya spider anjio-
ma), 6dem incelenir.

Toraks sekli arastirilirken eliptik, yassi, figi seklinde veya deforme
olup olmadigi ve oturus sekli gézden gegirilir. Anteroposterior ve trans-
vers toraks caplarn karsilastirilir. Amfizemli hastalarda toraks fig1 seklin-
de olup, on-arka c¢api artmistir. Klavikulalarda bir deformite, siipra ve
infra klavikuler fossalarda ve pektoral bolgelerde belirginlik veya igeri
¢Okme olup olmadigina bakilir. Hastanin sagd elini kullanmasi veya solak
olmasina ve meslegine bagh olarak toraks adelelerinde asimetrik de-
gismeler olabilir. Kaburgalarin yon ve egiklikieri ve sternuma iliskileri,
interkostal araliklar gbzden gegirilir. interkostal araliklarin genislemis,
daralmis, disari dodru ¢ikmis veya iceri ¢okmus olup olmadigi her iki
tarafta ve birbirleri ile karsilastirilir. Kostalar ag¢isinin hastanin habitu-
suna uyup uymadigina bakmalidir. Skapulalarin sekil ve dizeyleri simet-
rik olup olmadiklari incelenir. Vertebral kolonda spinaiar ¢izgisinin yonu
incelenir. Toraks asimetrisinde en ¢ok gorilen skoiyoz ve kifoz daha
ziyade dorsal vertebralarin deformitesi ile ilgilidir. Lordoz deformitesi ise
daha ziyade lomber vertebralarla ilgilidir. Her iki toraksta adele durumu,
gelisme eksikligi veya atrofi olup olmadigina bakilir.

Solunum hareketlerinin dikkatle incelenmesi enspeksiyonun 6nemli
bir fonksiyonunu teskil eder. Bunun i¢in asagida yazili siraya goére
enspeksiyonu uygulamalidir:

1. Solunum sayisi ve ritim: Hastanin rahat bir solunum yaptigi su-
rede dakikada solunum sayilir ve muntazam olup olmadigi gézlenir.

2. inspirasyon/ekspirasyon orani: Obstriiktif akciger hastaliklarinda
ozellikle amfizem ve nébet slresinde astmada ekspirasyon suresi belirli
bir sekilde uzamistir. Hastaya derin inspirium ve ekspirium yaptirilarak,
inspirasyon/ekspirasyon orani daha belirli incelenebilir.

3. Toraks ekspansiyonu: On, arka ve diger yénlerde toraks genis-
leme Ozellikleri incelenir. Ornedin amfizemde hastanin eforlu bir solu-
num yapmasina ragmen toraksin fazla genisleyemedigi gorilir.

4. Solunum tipi: Bunun igin toraksin 6nden ust ve alt yarlarinin
ve toraks yan ve arka bodlgelerinin inspirasyon ve ekspirasyon siiresince
hareketleri gézlenir. Toraksin 6n ve yan Ust yarisi 1-6. kaburgalar, inter-
kostal adeleler, sternum, supraklavikular bdlgeler ve boynun tabanin-
dan olusmustur. 1-4. kostalar ust loblarin, 5-6. kostalar ise sag orta lob
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ve sol Ust lob lingula diizeyinde bulunurlar. inspirasyonda, 6zellikle de-
rin inspirasyonda sternum manubriumu ve cismi hafif¢e yukari ve 6éne;
ve 2-4. kaburgalar sira ile yukari ve 6ne hareket ederler. 1. kaburga ska-
lenus adelesi tarafindan tesbit edildiginden sabit kalir. Inspirasyonda
sternum ve 1-4. kaburgalarin hareketi ile st toraksin 6n-arka ¢api artar,
5-6. kaburgalarin hareketi ile toraksin bu boéliminde hem o6n-arka hem
de yan ¢api artar. Zorlu veya maksimal inspirasyon esnasinda, skalenus,
sternokleidomastoid ve trapez adelesinin {st bolimi st kaburgalarin,
klavikula ve sternumun kaldirilmasina istirak ederler. Ve bdyle bir solu-
numda interkostal adelelerin daha gugli kasildiklari goralir. Hizli ve
zorlu olmayan sakin derin inspirasyonda toraksin On-arka ve yan c¢ap-
larini genisleten hareketler toraksla ilgili olup, diyafragma fonksiyonuna
bagl degildir. Ust toraks hareketleri her iki st loblarin, saj orta lob
ve lingula segmentlerinin ekspansiyonunu saglar.

Toraks 6n ve yan alt yarisi 7-10. kaburgalar ve kaburgalar kenari
dizeyindedir. 11-12. kaburgalar fonksiyon bakimindan abdominal duvar
ile ilgilidir. 7-10. kaburgalar ve kaburgalar kenarinin yukari ve disa ha-
reket etmesi ve alt interkostal adeleler ve diyafragmanin vertikal kostal
adeleleri ile toraksin transvers c¢api artar ve silibkostal agi genisler. Bu
tur harekete diyafragmanin istirak etmesi i¢in kubbesinin normal pozis-
yonda olmasi gerekir. Eger diyafragma asag: itilmisse (amfi-
zemde oldugu gibi), kostal diyafragma liflerinin vertikal yoni degisir.
Ve bu nedenle diyafragma kontraksiyonu interkostal adelelerin hareke-
tine ters bir fonksiyon yaparak inspirasyonda kostal kenarin asag: ve
ice hareketine sebep olur (amfizemde oldugu gibi). On karin duvarn rit-
mik olarak inspirasyonda one gider ve ekspirasyonda igeri ¢ekilir. Bu
hareketler inspirasyonda diyafragmanin timiyle kasilarak asagi inmesi
ve ekspirasyonda eski yerine gelmesi ile ilgilidir. Diyafragmanin
inspirasyonda aktif asagl inmesi ile toraks vertikal c¢api artar. Ka-
rin adeleleri gerek inspirasyon gerekse ekspirasyonda gevsek ve
pasiftirler. Fakat okslrik, ikinma, kusma, hiperventilasyon esnasinda ve
solunum vyollarinda tikanma oldugu zaman bu adelelerin kuvvetle ka-
sildiklar goézlenir. Alt toraksin solunum hareketlerinde baslica sorumlu
diyafragma adelesidir. Bu bdélgenin solunumu diyafragma veya karin so-
lunumu olarak tanimlanir. Alt toraks solunum hareketleri alt loblarin
ekspansiyonlarini saglarlar. Ust ve alt toraksin kombine hareketleri, nor-
mal eriskinlerde torako-abdominal bir solunum sekli olusturur. Kadin-
larda torasik solunum daha belirli, erkek ve g¢ocuklarda ise abdominal
solunum daha belirlidir.

5. Simetrik bdlgelerin esit ve senkron ekspansiyonu: Toraksta bir
tarafta bozukluk olmasi veya ekspansiyonun gecikmesi 6nemli bir has-
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talik belirtisidir. Bu unilateral belirti toraks duvari veya diyafragma veya
bolgesel bir akciger hastaligi (plevra epansmani, plevra yapisikligl, pné-
motoraks, pnémoni, tlberkiiloz, kanser, atelektazi veya fibroz) ile ilgili
olabilir.

Palpasyon

Enspeksiyonda deginilen solunum hareketleri palpasyonla birlikte
daha etkili incelenir. Ornegin, hastanin dntinde durularak her iki elin pal-
mer yilzii simetrik olarak én (st toraksa konur ve hastanin derin solu-
num yapmasi séylenir. Boylece ust loblarin bulundugu bu bodlgede toraks
genislemesinin simetrik, esit ve hemzaman olup olmadigi arastirilir. Ay-
ni sekilde palpasyon sag orta lob ve lingula diizeyinde tekrar edilir. Kos-
talar kenarinin degerlendirilmesi igin her iki bas parmak silibkostal ke-
nara ve el ayalari 6n alt toraksa uygulanir ve hastaya derin solunum
yapmas! soylenir. Boylece basparmaklarin hareket derecesi ve senkro-
nizm incelenir. Toraks bu bdlimde normalde yukar ve disa hareket
eder. Hasta oturmus durumda iken arkasindan Ust ve alt arka toraks
simetrik bolgelerinin hemzaman palpasyonu yapilarak ekspansiyon ve
senkron hareketler onde yapildigi gibi degerlendirilir. Bir anormallik
saptanirsa tekrar enspeksiyon, palpasyonla ve gerekirse diger muayene
sirasini bozarak perklisyon ve oskiitasyonla bulgular pekistirilir.

Palpasyon genellikle enspeksiyonda yazili siraya gore uygulanir
ve bu incelemede O6zeliikie solunum hareketlerine 6nem verilir. Bundan
baska toraks duvarinda lokal bir sertlik, gerginlik olup olmadigi arasti-
rilir. Toraks duvarinda herhangi bir kesim sert, gergin olabilir; 6zellikle
kostosternal eklemler, kostokondral birlesme vyerleri, kalb apeks bdlge-
si ve toraks spinalar sertlik ve gerginliklerin ¢ok goézlendigi yerlerdir.
Toraks adalelerinin tonusu, toraks duvarinda tiimoér, siskinlik olup olma-
dig1 palpasyonla incelenmelidir.

Hasta konusurken veya sayi sayarken palpasyonla toraks duvarinda
vibrasyon degerlendirilir (Sekil 44). Bu incelemeye vokal fremitus den-
mekte olup, taktil fremitus’la esit anlamdadir. Buna karsilik vokal rézo-
nans oskiltasyonda hasta konusurken duyulan seslerdir, vokal fremi-
tusla karistirmamahdir.

Vokal fremitusu, anormal oskiltasyon bulgularn duyulunca tekrar
incelemelidir. Vokal fremitusu uygulamak igcin el ayasi veya elin ulnar
sinirt toraksin bir kesimine konur ve hastaya «bir, iki, ti¢» veya «kirk-kirk
bir» diye saydirilir. Bundan sonra ayni el ile diger hemitoraksin simetrik
kesiminde ayni sekilde vokal fremitus incelenir. Vokal fremitus, ses tei-
lerinde olusan ses dalgalarinin toraks striktirine uygun bir titresim ya-
parak bunun elle duyulmasidir. Erkekte ses ve toraks duvari titresimi
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birbirine esit oldugundan (her ikisinde saniyede 128 titresim) vokal fre-
mitus iyi duyulur. Kadinda ses ve toraks duvar titresimleri degisik oldu-
gundan (ses titresimi saniyede 256, toraks titresimi saniyede 128) vokal
fremitus iyi degilidr. St gocuklarinda ve gocuklarda ses ve toraks tit-
resimi yiksek ve birbirine uygun oldugundan kuvvetli bir vokal fremitus
alinir. Vokal fremitus yas ve cinse goére degistigi gibi larenksten toraks
duvarina titresimi ileten striktirlerdeki degismelere uyarak azalir hatta
kaybolabilir. Ornegin plevra epansmaninda vokal fremitusun azalmasi ya
da kaybolmasi, énemli bir belirtidir. Akciger konsolidasyonunda vokal
fremitus artar. Sunu hatirlamak gerekir: Bazi kisiler elleri ile yiiksek
titresimi duyamadiklarindan vokal fremitusu ve bununla ilgili konsolidas-
yonu degerlendirmekte giglik gekebilir.

Toraks ekspansiyon ve asimetresini incelemek i¢in asaglda yazili
teknikten yararlanilir: [ki el asagi posterolateral toraksi sikica kavrar,
basparmaklar kolon vertebrale yonelmistir. Kollar gevsek oiup, elleri
hasta toraksinda parmaklarin yaptigi basing tutar. Hasta derin inspiras-
yon yaptik¢a her iki basparmak birbirinden uzaklasir. Bu uzaklasma
ekspansiyon niteligine uygun bir oranda olusur. Bu teknikle ekspansiyo-
nun bir tarafta gec basladigi veya her iki taraf ekspansiyonunun simet-
rik olup olmadigi anlasilabilir. Palpasyon arka ve on toraksta her iki
tarafta simetrik olarak sira ile ig, orta ve yan gizgiler boyunca vertikal
bir yonde apeksten tabana kadar uygulanir. Ayrica on, orta ve arka
koltuk alti gizgilerini vertikal yonde izleyerek her iki hemitoraksin lateral
kesimlerinin simetrik karsilastirma ile palpasyonu yapilmaldir.

—

Sekil 44. Toraksin palpasyonu. Parmaklarin palmer yiizeyi ve el ayasi (A)
veya elin ulnar simiri (B) toraksin bir kesimine konur, toraks hareketleri ve
vokal fremitus degerlendirilir. Palpasyon her iki elle simetrik olarak da uy-
gulanmalidir.
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Palpasyonla kolon vertebralin hareket fonksiyonlari da incele-
nir. Bunun igin her iki ilyak kristalar sikica tutulup hastaya belinden
6ne, arkaya, saga ve sola egilmesi ve saga ve sola dénmesi sdéylenir.
Eger hasta arka agrisindan bahsediyorsa lokal agrili gergin noktayi
bulmaiidir. Palpasyonu yapan parmaklarla spinalara, paraspinal adele-
lere, spinal ligamanlara simetrik bir sekilde tazyik edilerek tonus ve
gerginlik bakimindan bilgi edinilir. Ayrica vertebra spinalarina refleks
¢ekicinin sivri ucu ile vurularak ilgili kemiklerde agrn veya gerginlik olup
olmadidi incelenir. Hastanin 06zel bir hastaligi distindiiren bir sikayeti
varsa bu hastaliya uygun palpasyon tekniginden istifade edilir. Ornegin
romatizmal spondilitis kuskusu varsa tiim kolon vertebralis hareketleri
incelenmeli ve toraks ekspansiyonu olgllmelidir. Toraks ekspansiyonu-
nu incelemek icin, toraksin g¢evresi en genis yerinde derin inspirasyon
ve ekspirasyonda olgillr. inspirasyon ve ekspirasyon Olgiileri arasinda-
ki ayrilik ekspansiyon ile orantilidir. Akut pyelonefrit kuskusu varsa, bir
elin ayasi kosto-vertebral aciya konur ve bu ele ébur elin ulnar kenari
ile vurulur. Diger tarafta da bu inceleme uygulanir. Bébrek hastaligi ta-
rafinda hasta agri veya asin duyarliktan bahseder. Hasta arka agrisin-
dan bahsediyorsa baska bir muayene teknigi: hastaya ne yapilacag:
soylendikten sonra arkasina acitmayacak sekilde birdenbire wvurulur.
Hasta agriyan bodlgeyi bu hareketle daha belirli olarak duyar. Sivi top-
lanmas! problemi varsa sakral bdélgede édem olup olmadigi incelenme-
lidir. Bunun igin sakral bélgenin dilzeyindeki deriye bas veya isaret
parmaginin ucu ile bastinlir. Parmak kaldirildiktan scnra deri altinda
gukur kalirsa 6dem vardir.

Perkiisyon

Genel bilgiler: Viicudun bir bdlgesine uygulanan parmaga diger elin
parmad ile muntazam vuruslar yapilarak olusan sesler bu bdlgedeki
dokunun ozellikleri ile ilgilidir.  Perkiisyonun dayandigi teori, elastik
olan viicutta vurularak saglanan titresimin ses dalgalarini meydana ge-
tirmesidir. Genellikle perkiisyon dalgasi toraks ylizeyinden 7-10 sm de-
rindir. Bunun 2-3 sm'’i toraks duvari ile geri kalan 5-7 sm ise akciger ve
diger intratorasik striktirle ilgilidir. Toraks duvan yiizeyinde elle hisse-
dilen ve kulakla duyulan ses dalgalari toraks duvari, bunun altindaki
akcigerle ilgili striktiir ve perkiisyon yapilan parmakla ilgilidir. Perkiis-
yon sesleri akustik nitelikte oldugundan sesin (1) perdesi, (2) siddeti,
(3) kalite ve (4) sliresine gore tanimlanir. Sesin perdesi saniyedeki tit-
resim sayisi ile degerlendirilir. Titresim sayisi arttikca ses perdesi yiik-
selir. Sesin siddeti ses daligasinin uzami (vis’at)’dir. Sesin kalitesi kdkeni
ile ilgilidir, dinleyen bdylece sesin keman, piyano veya davuldan olug-
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tugunu anlar. Sesin suresi, perkiisyon zamani ile orantiidir. Ses dalga-
larinin duyulmasi i¢in insan isitme sisteminin Ozelliklerine uygun olmasi
gerekir. insan kulagi saniyede 16’dan 16.000’e kadar ses tiresimlerini du-
yabilir. Kisisel ayrilimlar olmakla beraber saniyede 512 titresimden ote-
de isitme hizla azalir. Boylece saniyede 64 titresimi olan bir ses dalgasi
512 olandan c¢ok daha belirli duyulur.

Perkiisyon seslerinin siniflanmasi: Bu siniflama akustik o6zelliklere
gére yapilir:

1. Sonorite (resonans): Perde: 100-120 st (st=saniyede titresim),
siddet: degisik, kalite: non mizikal gurlltd (muzikal degil), stre: uzun.

2. Matite: Perde: 140-190 st, siddet: sonordan daha az, kalite: non
miuzikal, slire: kisa.

3. Submatite: Perde: 190 st veya daha fazla, siddet: minimal, kali-
te: non mizikal, sire: ¢gok kisa.

4. Timpanizm: Perde: baslica 180 st ve diger titresimler, ilki 360
st, siddet: genellikle sesli, kalite: muizikal, stre: uzun.

Bu baslica perkiisyon seslerinden baska asagidaki ayrintilarda var-
dir:

5. Sonorite azalmasi (relatif matite-sibmatite): Sonorite ve matite
bulunur. Ornegin sonoriteden daha fazla saniye titresimi, daha az sid-
det ve daha kisa slre vardir.

6. Hipersonorite (hiperresonans): ses perdesi 70-90 st'den azdir,
fakat diger tonlarla birlikte oldugu igin mizikal bir niteligi andinr.

Sekil 45. Perkiisyon teknigi. Sol elin liclincii parmagi deriye iyice temas
eder. Bu elin diger parmaklar1 deriye ancak hafifge degmelidir. Sag elin
Uglincli parmaginin ucu ile deriye temas eden parmagin son falanjina mun-
tazam vuruslarla perkisyon yapilir. Perkiisyon igin sag elin bileginden ha-
reket saglanmalidir.
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Perkiisyon teknigi: isaret veya orta parmak perkiisyon yapilacak ye-
re tam ve sikica temas eder (Sekil 45). Ozellikle terminal falanj eklemi ile
iyice bastirilir. El ayasi ve diger parmaklarin temasi hafiftir. Diger elin
orta parmak ikinci falanji ekleminden hemen hemen dik a¢i kadar
fleksiyon durumuna getirilir ve bu parmagin ucu ile (pulpasi degil) de-
riye temas eden parmagdin distal falanjinin tabanina perkiisyon yapilir.
Vuran parmak tirnagi kesilmis olmahdir. Vuruslar kisa, belirli, vertikal
yénde ve ayni nitelikte olmalidir. On kol mimkiin oldugu kadar hare-
ketsiz kalmali, vuruslar, gevsek bilegin hareketi ile uygulanmahdir. Ge-
nellikle hafif vuruslarla iyi sonug¢ alinir.

Perkiisyon ornekleri: Klavikula altinda interkostal aralik: Akciger so-
noritesi

Sternum: Kemikten intikal eden rézonans (sonorite)

Prekordiyum, yan servikal bélge veya femur: Matite

On veya yan toraks karaciger bolgesi: Siibmatite

Sisirilmis yanak veya epigastrium: Timpanizm

Perkiisyon tercihan hasta oturur durumda yapilmalidir. On toraksin
perkiisyonu yatar durumda yapilabilir. Perklisyon apeksten tabana ka-
dar, sira ile 6nden, yandan ve arkadan uygulanir. Diger fizik inceleme-
lerde oldudu gibi perkiisyon simetrik olarak yapilmahdir. Boylece has-
talikli bolgeler daha kolay anlasilir.

Onden yapilan perkiisyonda oturmus olan hasta kollarini gevsek
olarak yanina sarkitmistir. Klavikulalarin i¢ ve orta 1/3 birlesiginde si-
metrik olarak perkisyon yapilir. Bundan sonra supraklavikuler ve in-
fraklavikiler bolgelere gegcilir. Ustiine vurulacak parmak klavikulaya pa-
ralel olarak deriye sikica temas etmeiidir. Daha sonra perkiisyon inter-
kostal araliklarda kostal sinira kadar devam edilir. Her interkostal ara-
likta birka¢ noktada simetrik olarak perkisyon uygulanir.

Onden yapilan bu perkiisyonda her iki akcigerde karsilastirarak has-
talikla ilgili normalden ayri perkiisyon bulgulari olup olmadigi arasti-
nidig1 gibi, solda kalb matitesi ve sol kostal sinir (stiinde semiluner
Traube bolgesi sonoritesi degerlendirilir. Hafif perkiisyonla karacigerin
ist ve alt sinirlar tayin edilir. Karaciger st sinirinin tanimlanmasi igin
midsternal ve midklavikuler ¢izgi boyunca yukaridan asagiya dogru per-
kiusyon yapilir. Karaciger alt sinirinin tanimlanmasi igin perkisyona ka-
rindan baslanir, midsternal ve midklavikiiler ¢izgi boyunca yukariya
dogru gidilir. Ust ve alt karaciger sinirlar bir kalemle isaret edilir. Bun-
dan sonra st sinirin hangi interkostal aralkta oldugu, alt sinirin ise
midsternal ve midklavikiler gizgide kostal sinirdan kag¢ santimetre uzak-
ta oldugu olgildr.

Kalb ve biylik damarlarin perkiisyonu, akcigerlerin fizik incelenme-
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sinde de uygulanmalidir. Zira kalbin yer degistirmesi, akciger hastaliginin
tanisinda énemli bir bulgu olabilir. Kalb perkiisyonuna sagda ve solda kar-
sthikl birinci interkostal araliktan dérdincliye kadar yapilan perkiisyon-
la baslanir. interkostal araliklarda uygulanan perkiisyonda deriye sikica
temas eden parmak kostalara vertikal durumda veya kalb sinirina para-
lel durumda olmalidir. Kalb perkiisyonunda kostalara paralel perkis-
yondan daha iyi sonu¢ alinmaz. Hafif perkiisyonla ses degisikligi daha
iyi anlasilir. Her interkostal aralikta sternuma dogru birer sm ilerleyerek
perkusyon yapilir. Sonoritenin bitip relatif matitenin baslamasi kalb ve
vaskiler sinirin basladigini endike eder. Her interkostal aralikta perkis-
yon sesinin degistigi noktay!r kalemle isaret etmeli ve bunun midsternal
gizgiden uzakhgini o6lgmelidir. Kalb ve vaskiiler sinirlarda perkiisyonla
bulunan submatite relatif veya derin kalb matitesi olarak bilinmektedir.
Toraks duvarinda kalb c¢entigine uygun gelen bdélgedeki siibmatite ise
mutlak veya yuzeyel kalb matitesi olarak bilinmektedir. Bunun klinik
6nemi yoktur.

Sag atrium midsternal ¢izgiden 5 sm saga kadar uzandi§: halde
normalde sag kalb sinin perkiisyonla tayin edilemez. Zira bu sinirin
onunde akciger vardir. Keza akciger striktirinin arkasinda kaldig
i¢in, normalde birinci ve ikinci interkostal araliklarda bulunan sad ve
sol kalb sinirlan tayin edilemez. Normal pulmoner segmentin lateral si-
nirt Gglncl interkostal aralikta midsternal ¢izgiden 3-4 sm uzaklkta
baslayan rolatif matite ile anlasilir. Normalde sol ventrikiil sinin besinci
interkostal aralikta midsternal ¢izgiden 8-10 sm uzaklikta basiar. Bu
sinir genellikle tepe atiminin 1.5 sm solundadir.

Yukarida Ozetlenen teknikle kalb ve biyik damarlarin sekil, pozis-
yon ve biliytikligiu hakkinda fikir edinilir. Daha anlamh ve agik bilgi rad-
yoskopi ve radyografi ile elde edilir.

Yandan yapilan perkiisyonda hasta sag elini tepesine koyar. Sag
aksila tepesinden kostal sinirin altina kadar perkiisyon yapilir. Akciger
sonoritesinin karaciger matite ve siibmatitesi ile karsilastigi yerler ve
anormal bir bulgu varsa isaret edilir. Bundan sonra hasta sol elini tepe-
sine koyar. Sol aksila tepesinden kostal sinirin altina kadar perkisyon
yapilir. Akciger sonoritesinin alt sinirt ve varsa anormal perkiisyon bul-
gulan isaret edilir. Bu perkiisyonda midaksiler ¢izgi, posteriér aksiler
¢izgi ve 9-11. kaburgalar arasindaki dalak matite bdlgesi de tayin edi-
lir. Bunu oOlgerek belirtmek daha objektif olur.

Arkadan yapilan perkiisyonda oturmus olan hasta basini éne egmis,
kollarini beli hizasinda birbirine kavusturmustur. Kcllarin bu pozisyonu
ile skapulalar yana cekilerek akciger perkiisyon alani artar. Her iki ta-
rafta trapez Ust sinirinda boyun matitesinden omuza dogru perkiisyon
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yapilir ve sonoritenin basladigi bolge tanimlanir. Bu sonorite dar bir
alanda olup, biraz asagida omuz matitesi baslar. Omuz matitesinin bas-
ladigi sinirdan igce dogru perkiisyona devam edince tekrar bir sonorite
alinir. Yukarida trapez adelesinin st sinir ve asagida skapula (st siniri
arasinda kalan dar bir serit seklinde bu sonorite bdlgesi akciger apek-
sinin perkiisyon bdlgesidir. Bu sonorite seridine Kronig istmusu (berza-
hi) adi verilir. Apeks ve bunu orten plevra projeksiyonu 6nde boyun
kaidesinde klavikulanin 1/3 i¢ boélimiinde sternoklavikiler adelenin iki
ucunun arkasindadir. Akciger topografisinde ayrintilari ile yazildigi gibi
apeks 1/3 i¢ klavilikulanin 3.5 sm kadar yukarisinda kalan bolgedir. Ar-
kada apeks siipra skapular fossa ustiinde bulunan bélgeye tekabul eder.
Bu bélgede perkiisyonla alinan sonorite Krénig istmusu’dur. Perkisyo-
na arkada apeksten tabana kadar sag ve solda simetrik olarak devam
edilir. Her iki akciger alt sinin énce normal solunumda tanimianir. Bu
sinir akciger sonoritesinin bittigi ve diyafragma matitesinin basladig: yer
arasinda kalir. Sag diyafragmanin daha yukarida olmasi nedeni ile sag
akciger alt sinin soldan daha yukaridadir. Bundan sonra hastaya mak-
simal inspirasyon sonunda nefesini tutmasi soylenir. Bu durumda ya-
pilan perkusyonla akciger alt sinirinin nereye kadar indigi kalemle isa-
ret edilir. Ayni inceleme kars! tarafta tekrarlanir. Alt sinirlar, bir kez de
maksimal ekspirasyon sonunda yapilan perkiisyonla tanimlanir. Ve ka-
lemle isaret edilir. Maksimal inspirasyon ve maksimal ekspirasyonda isa-~
retlenen noktalar arasindaki uzaklk Olgilir. Bu uzaklik diyafragmanin
maksimal hareket glciinii gosterir. Sagda maksimal diyafragma hareke-
ti 10-12 sm, solda ise 8-10 sm'dir.

Lateral dekubitlis pozisyonunda perkisyon yapmay: inmal etmeme-
lidir. Oturamayan hastalarda bunun dnemi daha fazladir. Bu perkiisyon
i¢in hasta sa@ina yatar. Sag kolunu kaldirarak elini basinin 6tesine yas-
tiga koyar. Apeksten tabana kadar perkiisyon yapilir. Tabana dogru re-
latif bir matite alinir. Bu relatif matite sag akcigerin bu bodlgede daha
fazla kompresyonundan ileri gelir. Bundan sonra hasta soluna yatip sol
elini basinin Otesine koyar ve Ustte kalan sag akcigerin apeksten ta-
bana kadar perkiisyonu yapilir. Dekibitlis lateral pozisyonunda nor-
mal solunumda altta kalan diyafragma digerinden daha yukaridadir.
Maksimal diyafragma hareketi altta kalan diyafragmada daha fazladir.
Zira bu pozisyonda alttaki hemitoraksa (stten yapilan kompresyon
(baski) nedeni ile maksimal kasilan diyafragma daha asadiya itilir.

Perkiisyon bulgu'ari: Perkiisyon sesleri ile kalb, karaciger, dalak ve
midenin topcgrafisi, diyafragmanin pozisyon ve hareket glicii incelenir.

Akciger havasi, doku yogunlugu, esnekligi, sivi olup olmadigi, sivi
varsa bunun hava ihtiva edip etmedigi, plevra kalinlagsmasi hakkinda
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bilgi edinilir. Plevra boslugunda hava veya sivi veya plevra fibroz'u veya
akciger fibroz’'u veya akciger atelektazisi normal bir kalbin yer degis-
tirmesine (displasman) sebep olur. Pulmoner amfizem kalb matitesini
azaltir. Perikart sivisi ise kalbin matitesini artirir. Perkiisyonla sol kalb
(sol ventrikil), sag kalb (sag ventrikiil, sag atrium) genislemesi (dilatas-
yon ve hipertrofi)’'ne ait ses degisimleri alinir. Asendan aortada dila-
tasyon, biikilme ve uzama anlasilabilir. Karaciger ptosis’i, periton bos-
lugunda hava nedeni ile karaciger matitesinin kaybolmasi veya, azal-
masi, karaciger ve dalak biylimesi incelenir. Diyafragma evantrasyonu
ve hiatus herniya tanimlanabilir. Diyafragma sinirlari ve hareketleri in-
celenerek akcigerler, plevra, kalb ve abdomen hastaliklari hakkinda ya-
rarli bilgi edinilir.

Perklisyon ozellikle akciger hastaliklar tanisina yardimci olur. Ak-
cigerde hava azalmissa sonorite yerine matite veya silibmatite alinir:
Parsiyel veya tam akciger konsolidasyonu, kesafet (6rnedin pndmoni,
tiberkiloz, akciger absesi, neoplazm, enfarktiis), konjesyon veya &6dem,
fibroz, atelektazi slibmatite veya matiteye sebep olur.

Akcigerde hava artmissa hipersonorite, bazan da timpanizm alinir.
Amfizemde hipersonorite vardir. Toraks sathina yakin hava ihtiva eden
biylk kavitelerde timpanizm alinir. Plevra sivisinin (istiinde veya akci-
der konsolidasyonu etrafindaki az hareketli akciger alaninda hipersono-
rite alinir. Bu hipersonoriteye Skoda sonoritesi adi da verilir. Maksimal
(zorlu) inspirasyon keza hipersonoriteye sebep olur.

Plevrada hava varsa (pnomotoraks), perkiisyonla hipersonorite ve-
ya timpanizm alinir. Plevra boslugunda sivi varsa veya plevra kalinlag-
migsa siubmatite veya matite alinir.

Retrosternal bdlgede matite alinirsa aort anevrizmasi, tst medias-
ten tumorl veya intratorasik guatir ile ilgili olabilir. Bu tir matite ma-
nubrium dizeyindedir. Louis ac¢isinin altinda alinan matite sag kalb ge-
nislemesi, mediasten timoéri ile ilgili olabilir. Bazan da manubrium ve
alt sternum matitesi veren yukarida yazili hastaliklar ve perikart sivisi
tim sternal matiteye sebep olur.

Oskiiltasyon

Oskiiltasyon tercihan stetoskop ile yapilir. Diyafragma ve g¢anak bo-
limiu stetoskop tlblinin distal ucuna birlikte istirak ederler. Bir valv
yardimi ile diyafragma ya da c¢anak mistakil olarak kullaniiir. Canak
hafifge tatbik edildiginde algak perdeli sesler daha iyi duyulur. Yiksek
perdeli sesleri dinlemek igin diyafragma tatbik edilir. Zira diyafragma
yiksek frekansh sesleri kuvvetlendirir, algak frekansl sesleri ise hafif-
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letir. Stetoskop tlibliniin g¢api 0.5 sm, boyu ise 30-40 sm’'dir. Kulaklara
uygulanacak uglar rahatgca ve iyice yerlesmelidir.

Siniflama: Toraks duvarinda stetoskop iie duyulan sesleri asagida
yazildigi sekilde siralayabiliriz: (1) solunum sesleri, (2) konusma sesleri,
(3) ilave sesler.

(1) Solunum sesleri:

a. Vesikller,

b. Bronkovesikiiler,

c. Bronsiyal,

d. Kavern6éz veya anforik.

(2) Konusma sesleri:

a. Konusma: normal vokal titresim, bronkofoni, egofoni.

b. Fisildama: normal fisildama, pektoriloki.

(3) Iilave sesler:

a. Raller: Kesik raller: ince, orta ve kaba raller. Kesiksiz raller:
ronflan ve sibilan raller (ronflan raller algak perdeli, sibilan
raller yiksek perdelidir).

b. Surtinme (frotman): Pléral frotman. Inspirasyonda veya
ekspirasyonda veya hem inspirasyonda hem de ekspiras-
yonda duyuiuriar. Pléroperikardiyal frotman, caikanti sesi.

Oskiiltasyon teknigi: Istirahatta solunum sesleri iyi duyulmadigindan,
hastaya agzini hafifge agarak daha derin inspirasyon yapmasi sdylenir.
Bu tlr inspirasyonlan izleyen ekspirasyonlar pasif olmalidir. Aktif ekspi-
rasyon solunumun ekspirasyon siresini uzatabileceginden yanhs bir de-
gerlendirmeye sebep olur. Gurdltili solunum yapilmamalidir.

Ral varsa oOkslrikle kaybolup kaybolmadigini arastirmalidir. Bazi
raller 6ksiirigu izleyen inspirasyonda duyulurlar.

Konusma seslerini dinlemek i¢in hasta «bir, iki, lG¢» ya da «kirk,
kirk bir» seklinde tekrarlar. Bu sayilari hasta yiksek sesle, daha algak
sesle ve en algcak sesle tekrarlar. Fisildama ¢ok hafif bir ses olmama-
lidir. Gergek fisildama hastaya 6gretilmelidir.

Oskiiltasyon icin hasta rahat bir sekilde oturmalidir. Oda soguk
olmamalidir. Stetoskop dolaysiz deriye temas etmeli, arada o6rtu veya
hasta ¢amasiri olmamalidir. Stetoskop’un deriye temas eden kismi oda-
da veya el iginde bir sire tutarak isitilir. Gerecin soguk temasi adele
titremelerine bagli ekstra torasik seslere sebep olabilir. Killarin stetos-
kop’a siirtinmesinden olusan citirtilari anormal seslerle karistirmama-
lidir. Fazla kil varsa hafifge islatiimalidir. Stetoskop deriye tatbik edildik-
ten sonra oynatiimamahdir. Stetoskop tipleri birbirine degmemelidir.
Bazi bolgelerde degisik solunum sesleri alinir. Ornegdin sol infraklavi-
kiler bolgede vesikiler solunum duyulur. Sag apeks ve kostosternal
ekleme yakin sag infraklavikiler bélgede bronkovesikiler solunum du-
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yulur. Trakeadan bronsiyal solunum duyulur. Eger akcigerde kesafet
varsa bu diizeyde trakeadan duyulan ses bronsiyal solunuma goére da-
ha algak perdeli ve daha kabadir. Bu nedenle bronsiyal solunumu duy-
mak ic¢in trakea boyun duzeyinde dinlenmelidir. Kranium tabaninda pro-
tuberantia occipitalis externa diizeyinde agiz kapali iken kaverndz so-
lunum duyulur. Her hastada once yukarida belirtilen bolgelerde vesi-
kuler, bronkovesikiler, bronsiyal ve kaverndéz solunum sesleri dinlendik-
ten sonra bir de bunlarin inspirasyon ve ekspirasyonla iliskileri incele-
nir. Bunun igin Sekil 46’da gosterilen diagramdan yararlanilir. Bu di-
yagramda inspirasyon yukariya ¢ikan ¢izgi, ekspirasyon ise asagiya
inen cizgi olarak gosterilmistir. inspirasyon ve ekspirasyon siiresi, ¢izgi-
lerin uzunlugu ile gosterilir. inspirasyon ve ekspirasyon siddeti ait ol-
dugu gizginin kahnlg! ile gosterilir. Ses perdesinin yiliksekligi ise inspi-
rasyon ve ekspirasyon ¢izgileri arasindaki ag¢i ile degisir. Ses perdesi
yukseldik¢e aci daralr.

Normal vesikiler solunum sesinde inspirasyon donemi  hakimdir.
Ekspirasyon kisa, alcak perdeli olup bazan gicliikle duyulur.

Normal vesikuler solunumda inspirasyon siiresinin ekspirasyon si-
resine orani 5:6’dir. Normal vesikller solunum sesleri saglam sahislan
dinleyerek ogrenilir.

Oskiiltasyonda diger fizik incelemelerde oldugu gibi simetrik kar-
silastirmalar yapmalidir.  Solunum seslerindeki degisiklikler  baslica
ekspirasyonda husule gelir. Bazi vakalarda vesikuler solunum sesinin
azalmasi inspirasyonla ilgilidir.

S NN

vesikiiler bronkovesikiiler bronsiyal

Sekil 46. Solunum sesleri diyagrami.

Bronkovesikiiler solunumda ekspirasyonun siiresi ve ses perdesi art-
mistir. Bronsiyal solunumda ses degisikligi ayni énemde olmak lzere
hem ekspirasyon déneminde hem de inspirasyon déneminde husule ge-
lir. Kavernéz solunum (soufle amphoric-anforik Gflirim) metalik nitelikte
yuksek perdeli bir bronsiyal solunumdur.

Konusma ve fisildama sesleri, solunum seslerinin dinlendigi bolgeler-
de, ornegin sol infraklavikiler boélge, sag apeks ve sag infraklavikiler
bolge, trakea ve kranium tabaninda oksipital bélgede dinlenir.

Normal vesikiiler solunum duyulan bélgelerde normal konusmada ses
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uzaktan, boguk ve yaygin olarak duyulur. Heceleri birbirinden ayirmak
kabil degildir. Bu bolgelerde fisiildama sesi yumusak, zayif ve bazan da
glglikle duyulur.

Bronkovesikiiler solunum duyulan bolgelerde normal konusma sesi
(vokal titresim) artmistir. Fisildama sesi siddetlenmistir.

Bronsiyal ve kaverndz solunum duyulan bélgelerde konusma sesi ile
bronkofoni duyulur. Bronkofonide ses kulaga yakin ve agik olarak duyu-
lur, fakat heceleri birbirinden ayirmak kabil degildir. Bu bolgelerde, fisil-
dama pektorilokisi duyulur ki bu bronkofoninin abartiimis seklidir. Fisil-
dama pektorilokisinde heceler birbirinden ayirt edilirler. Pektoriloki, ko-
nusma hecelerinin birbirinden ayrilmasi anlami i¢in kullanilan bir
deyim olup, yalniz fisildama sesi ile meydana g¢ikarilabilir. Bu
deyim konusma sesine uygulanmaz. Glinki konusurken algak perdeli ses-
li harflerin titresimi heceleri birbirine karistirir. Fisildama sesinde sesli
harflerin titresimi azaldigindan heceler birbirinden ayirt edilirler. Normal-
de fisildama pektorilokisi duyulmaz. Eger akcigerde konsolidasyon varsa
fisildama sesinin daha musait intikali nedeni ile fisiildama pektorilokisi du-
yulur.

Oksipital bolgede fisildama sesinde heceler daha belirli intikal eder-
ler.

Oskiltasyon 6n, yan, arkadan ve sag ve sol dekiibitiis lateral pozis-
yonda yapilir. '

Onden yapilan oskiiltasyonda apeksten tabana kadar simetrik olarak
her iki taraf dinlenir. Solunum seslerinin karakterine ve ral veya sirtinme
(frotman) olup olmadigina dikkat etmelidir. Ral varsa okslrik veya de-
rin solunumla kaybolup kaybolmadigini arastirmalidir. Pléral sirtinme
varsa bunun stetoskop basinci ile arttigi veya azaldig arastinimalidir.
Oskiiltasyon bundan sonra ayni bélgelerde ve simetrik olarak hasta ko-
nusurken ve fisildama siiresince tekrar edilir. Ozellikle apikal bélgelerde
Oksurugu izleyen (posttusif) raller arastirilir. Posttusif ralleri incelemek igin
hasta 6nce zorlu bir ekspirasyon yapar, 6ksiriir ve derin bir inspirasyona
gecger. Eger posttisif raller varsa bunlar ékstirigli hemen izleyen inspiras-
yon bdélimunde meydana cikarlar. Tim oskiltasyon incelenmesinde anor-
mal bir ses duyunca bunun yeri ve niteligi not edilmelidir.

Yandan yapilan cskiiltasyonda ve énden yapilan oskiiltasyonda yazili
sira ve Ozelliklere uyarak aksilladan tabana kadar toraks lateral bélgeleri
dinlenir. Anormal bulgular not edilir.

Arkadan yapilan oskiiltasyonda 6nden yapilan oskiltasyonda yazili
Ozelliklere uyarak silipraskapliler bolgeden tabana kadar toraks bolgeleri
dinlenir. Anormal bulgular not edilir.

Sag ve sol dekibitlis lateral pozisyonda oskiiltasyon, oturamayacak
kadar hasta olanlarda uygulanir.
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Normal ve anormal oskiiltasyon seslerinin akustik dzellikleri

Solunum sesleri respirasyonla larenks, trakea ve alveollerde hareket
eden havanin toraks sathinda husule getirdigi titresim ile ilgilidir.

Oskiltasyonda duyulan konusma sesleri larenkste husule gelen ses
dalgalarina ait titresimin intikalidir.

Normalde ral yoktur. Raller ilave seslerdir. Bunlar respirasyon dénem-
lerinde normal veya anormal solunum seslerine siiperempoze olmuslardir.

Ploéral slrtinme (ploral frotman) keza ilave ses olup solunum esna-
sinda iltihaph veya purizlenmis veya kalinlasmis iki plevra sathinin birbi-
rine siirtmesi ile olusur.

Normal vesikiiler solunumda inspirasyon ve ekspirasyonun olusu bir-
birinden ayridir. inspirasyon sesi hava akiminin terminal bronsiyollerden
hava keseciklerine gegisi esnasinda husule gelen anafor (turbulence) ile
ilgilidir. Goglis sathina yakin husule geldiginden burada iyi duyulur. inspi-
rasyon sesinin frekansi saniyede 110 titresimdir. Ekspirasyon sesi bronslar-
dan husule gelir. Ekspirasyon havasinin sekonder bronslarin biflirkasyon-
larinda hareketinin gégiis sathinda husule getirdigi titresimle ilgilidir. Bu
titresimler hava kesecikleri tarafindan absorbe edildiginde gégus sathinda
gliglikle duyulur. Ekspirasyonun erken déneminde ve o6zellikle zorlu bir
ekspirasyonda daha iyi duyulurlar.

Ozet: inspirasyon sesinin olusu vesikilerdir. Ekspirasyon sesinin
olusu bronsiyaldir.

Gogus duzeyinde normal vesikiler sesin duyuimasi igin asagida yazi-
I striktirlerin normal nitelikte olmasi gerekir:

Normal brons ve bronsiyoller,

Normal vesikuler striktr,

Normal plevra,

Normal toraks ekspansiyonu,

Normal sinirlarda toraks adele ve deri alti dokusu.

Normal vesikiiler sesin azaldii ya da kayboldugu hastaliklar :

Oskiiltasyon yapilan bélgedeki bir lob veya lobiile giden brons veya
bronsiyoliin tikanmasi.

Akciger parenkimasi hastaliklari, rnegin konsolidasyon, konjesyon, ka-
vite, atelektazi, fibroz veya amfizem.

Plevra boslugunda hava, su bulunmasi veya plevranin kalinlagmasi.

Toraks ekspansiyonunun azalmasi: Toraksta veya diyafragmada trav-
ma veya iltihap, ploretik agri veya amfizem.

Vesikiler solunum sesi siddetinde artma gocuklarda siktir. Bir de
hasta akcigerin normal bélimiinde kompansasyon olarak olusabilir.
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Bronsiyal solunum, 3 mm’den blylk bronslarda hava titresiminden
husule gelir. 3 mm’den kigik ¢apli bronslarda kikirdak olmadigindan bron-
siyal ses intikali olmaz. Brons sesleri saniyede 1000 titresimi gegen bir
nitelik kazanirsa duyulabilirler. Normalde seslerin  akciger dokusu
tarafindan absorbe edilmesi nedeni ile brons sesleri toraks diizeyinde du-
yulmaz. Ancak yaklasik olarak gégls duvarindan 3-5 sm uzaklikta, gogus
duvari ile 3 mm bronsiyoller arasinda bir konsolidasyon bdlgesi husule
gelirse yiksek perdeli bronsiyal ses hem ekspirasyon hem de inspirasyon
déneminde toraks duvarina intikal eder. Trakeobronsiyal sistem yiiksek
perdeli sesleri gogls sathina intikal ettiren kati bir aracidir. Trakea dlze-
yine dolaysiz olarak gegen bronsiyal solunum patolojik bronsiyal sesin
aynidir. Ancak perdesi daha algak ve kalitesi kabadir. Konsolidasyonun
bulundugu bir lob veya lobil bronsu tikanmissa bronsiyal solunum toraks
ylzeyine intikal etmez.

Bronkovesikller solunum normalde sag apeks ve interskapiler bdol-
gelerde duyulur. Bu bélgelerde duyulan bronkovesikiiler ses normal ak-
ciger (vesikller) ve trakea ve ana bronslarin (bronsiyal) olusturdugu kari-
stk sestir. Patolojik bronkovesikiiler ses keza karisik niteliktedir. Bunun
inspirasyon komponenti akciger keseciklerinden (vesikil), ekspirasyon
komponenti ise tam olmayan bir konsolidasyondan intikal eden bronsiyol-
lerden olusur.

Vesikiiler solunumun ekspirasyon sesi havanin bronsiyollerde titre-
siminden husule gelirler. Ancak kisa, algak perdeli ve az siireli oldugun-
dan normal akciger tarafindan hemen timi absorbe edilir ve bu nedenle
duyulmaz. Fakat tam olmayan bir konsolidasyon husule gelirse bronsiyal
ses ylksek perdeli bir nitelikte toraks duvarina intikal ettiinden duyulur.
Konsolidasyon artarsa inspirasyon sesi de bronsiyal nitelik kazanarak,
tim akustik bir bronsiyal ses husule gelir.

Solunum seslerinde husule gelen degisikiikleri teshis igin ekspiras-
yonu dikkatle izlemelidir. Patolojik degisiklikler genellikle bu dénemde
olusur.

Konusma sesi

Konusma sesi, toraks ylzeyinde agizdan duyuldugundan degisiktir.
Cunkl larenks ses dalgalarinin ¢cogu toraks diizeyine gegerken normal
akciger dokusu tarafindan absorbe edilmistir. Toraks duvarina intikal
eden ve duyulabilen konusma sesi algak perdelidir.

Larenks ve goégls duvari arasinda ses titresimini engelleyen bir et-
ken varsa konusma sesi hafif duyulur ya da duyulmaz. Vokal titresim ar-
tarsa bronkovesikiiler solunum niteligini alir.
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Bronkofoni bronsiyal solunum niteliginde olup, ayni etkenlerle or-
nedin konsolidasyonla husule gelir.

Konsolidasyon degerlendiriimesinde | ve E sesleri incelenir. Has-
taya | harfini tekrar etmesi sdylenir. Eger stetoskop altinda konsolidas-
yon varsa | harfi sesi E gibi duyulur. Normalde | harfinin perdesi E’den
daha algaktir. Konsiladosyon olunca | sesi yiksek perdeli olarak intikal
eder ve E gibi duyulur.

Fisildama sesinin olus ve gegisi konusma sesi gibidir. Ancak fisil-
damada glottis kullaniimadigindan sesler goégis duvarina kolay intikal
etmez. Bronkovesikiiler solunumun duyuldugu bdlgelerde fisildama sesi
daha iyi duyulur. Fisildama sesi normalde zayif bir sestir. Bu sesin art-
masi 6énemli bir bulgudur. Patolojik bir degisimi endike eder. Fisildama
pektorilokisi duyulursa, bu konsolidasyon i¢in énemli bir belirtidir. Fisil-
dama pektoriloki’'si bronsiyal solunum niteligindedir. Ornegdin heceler
birbirinden ayri ve belirli olarak duyulurlar.

Raller ve ploral siirtiinme sesleri

Olusu niteligi ve yeri gozetilince raller ikiye ayrilirlar:

(a) Ince, orta ve kaba raller,

(b) Ronflan ve sibilan raller.

ince, orta ve kaba raller sivi bulunan yerlerde hava kabarciklari-
nin solunum hareketleri ile husule getirdigi gegici nitelikte rallerdir. Ge-
nellikle trakeabronsiyai ve alveoler sistemde sekresyon ve eksida ile il-
gilidir. Bunlara yas ral adi da verilir. Yas raller solunumun inspirasyon,
ekspirasyon déneminde veya her iki doneminde olusabilir. Ralin ince,
orta veya kaba olmasi olustugu yerle ilgilidir. ince raller, terminal bron-
siyol ve alveollerde hava akiminin sekresyon veya eksidada olustur-
dudu sesle ilgilidir. Kaba raller ise trakea ve genis bronslarda olusur.

Raller taklit ettikleri seslere gére de siniflanir. Ornegin ¢atlak, fo-
kurdak (hava kabarciklarinin ¢ikardigi ses) veya likirdak (siseden doki-
len suyun cikardigi ses) rallerde oldugu gibi. ince ¢atlak raller genellikle
inspirasyon sonunda duyulur, oksirilikle degismezler. Bunlara krepitan
(citirdayan) ral adi verilir, cok kez terminal bronsiyollerde ya da alveol-
lerde iltihap veya konjesyonu endike eder. ince rallerin bazilarina asagida
yazili adlar da verilir:

Atelektazi ralleri: akciger tabanlarinda ilk birka¢ solunumda duyu-
lup birkac¢ derin solunum veya Okstriikten sonra kaybolan ince rallerdir.

Posttisif raller: genellikle apekslerde 6ksiriigu izleyen inspirasyon-
da duyulan ince rallerdir.

Ronflan ve sibilan raller devamli miizikal sesler olup, yapiskan ka-
lin mikéz, mikoza 6demi, neoplazma, spazm, veya distan tazyik eden
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tumor veya lenf bezinin daralttigi brons veya bronsiyollerden gegen hava
akiminin olusturdugu seslerdir. Ronflan raller havanin daralmis genis
bronslardan ge¢mesile olusur. Sibilan ralier ise havanin daralmis kicik
brons veya bronsiyollerden ge¢mesi ile olusur. Tablo 19'da rallere ait sinif-
lama goérialmektedir.

TABLO 19. Ral siniflamasi

Laennec Martini-Loeb Cabot ve Adams Norris ve Lands Coope
Sibilan Ronflan Kuru, mizikal Muzikal
raller

Sonor Ronflan: sonor,
sibilan

Krepitan Krepitan ince, yas Krepitan Krepitan: ince,
orta, kaba

Subkrepitan  gupkrepitan  orta, yas catlak

(crackling)
Trakeal Trakeal kaba, yas Fokurdak

(bubbling) veya
likirdak (gurgling)

Pléral sirtinme ralleri tirmalayici kaba seslerdir, siddetli veya yu-
musak olabilir. ilthiapli veya kabalasmis iki plevranin solunum ddénemle-
rinde birbirine siirtmesinden olusur. Sirtinme sesi genellikle solunumla
hemzaman olup solunum tutulunca kaybolur. Stetoskop’un goégils du-
varina basinci artirilirsa striinme sesi artar. Plevra surtinme rali (frot-
man) gegici olabilir, bu nedenle tekrar dinleyip teyit edilmelidir. Frotman-
lar gok kez akciger tabanlarinda ya da agrinin oidugu yerlerde duyulur-
lar. Perikarda bitisik plevra hastalanmissa pléroperikardiyal frotman du-
yulabilir. Bu frotman solunum tutuldugu zaman da devam eder ve bu &zel-
ligile ploral frotmandan ayrilr.

Vokal fremitus (taktil fremitus)

Hasta konusurken ya da say! sayarken palpasyonla hissedilen titre-
sime vokal fremitus adi verilir. Vokal fremitus paipasyon konusunda ayrin-
tilarile yazildi. Konusma ile ilgili oskiltasyon sesleri incelenirken vokal
fremitusuda degerlendirmenin pratik faydasi vardir. Ozellikle konusma
oskiiltasyonunda anormal bir bulgu duyulursa, tekrar palpasyon yapilarak
vokal fremitus incelenir.

Oskiiitasyon bulgulari ve hastaliklar arasindaki iliskiler

Oskiiitasyon ve enspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve vokal fremi-
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tus gibi diger incelemelere ait bulgular ilgili striktirin fizik niteligini gos-
terir, ancak bunun hangi hastaliya ait oldugunu endike etmez. Ornegin
hasta olan akcigerle ilgili olarak ekspansiyon azalmasi, matite, vokal fre-
mitus’ta artma, bronsiyal solunum, ve bronkofoni veya fisildama pektori-
lokisi bir konsolidasyonu - akcigerin anormal bir durumunu endike eder.
Konsolidasyon nedeni pndémoni, tuberkiloz, abse ,timér, veya infarktis
olabilir. Hasta hikayesi, fizik inceleme bulgulari, radyolojik inceleme ve

diger laboratuvar bulgularinin birlikte degerlendirilmesi ile hastaligin tanisi
anlasilir.



-
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BOLUM 5

GENEL LABORATUVAR INCELEMELERI VE TANI iLE
ILGILi TEKNIKLER

Rutin kan ve idrar incelemeleri

Lokosit, formil 16kosit, eritrosit, hemoglobin, sedimantasyon ve id-
rar incelemesi herhangi bir hastalik tanisi igin gerekli rutin laboratuvar
galismalaridir.

Kronik akciger hastaliklarinin gogunda anemi vardir. Fakat bu bul-
gunun ayirici tanida énemi pek azdir. Tekrarlayici hemoptiziler demir ek-
sikligi anemisine sebep olur. Sistemik lupus eritematosus’ta hemolitik
bir anemi olusabilir. Romatoid akciger hastaligi, Gremik pndmonitis, kro-
nik stpuratif akciger hastahgi, lenfoma, I6semi ve yaygin kanser hasta-
liginda al yuvarlaklarin rejenerasyonu bozularak anemi olusur. Akciger ar-
ter-ven fistli ve kronik hipoksemi olusturan akciger hastaliklarinda po-
lisitemi bulunur.

Akcigerin bakteri, tliberkiiloz, mantar hastaliklarinda, enfeksiy6z mo-
noniikleosis, periarteritis ve l6semide I6kositoz gorilir. Virlis hastalikla-
rinda ve lupus eritematoz’da ise I6kopeni olabilir. Allerjik bronsiyal astma,
Loffler sendromu, periarteritis, parazit hastaliklar, tropikal eozinofili, akut
mantar hastaliklari, lenfoma ve bazan histiyositosis X de eosinofili var-
dir. Lésemi, bazi lenfoma vakalari ve enfeksiydoz mononiikleosis’de kanin
yayilip boyandiktan sonra mikroskopta incelenmesi hastalik tanisina ye-
terli olur.

Sedimentasyonun artmasi tanida énemi az olan nonspesifik bir anor-
malliktir. Myeloma, lenfoma, kolajen hastaliklar, sekonder amiloidoz, cid-
di -anemi, kanser ve ciddi kronik infeksiyonlarda sedimantasyon g¢ok faz-
la artar.
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Birgok akciger hastaliklarinda idrarda anormallikler olusabilir. Sekon-
der amiloideoz, sistemik lupus eritematosis’de idrar incelemesinde nefro-
tik sendromda oldugu gibi anormallikler gordlir. Uremi pnémonitisi, We-
gener granulomatosis’i ve Goodpasture sendromunda akut veya kronik
nefrit de gorilen idrar anormallikleri bulunabilir. Kolajen hastaliklarda,
Ozellikle periarteritis nodoza’'da teleskopik idrar sedimenti gorilebilir. Ak-
ciger enfarktiisi ve yag embolisinde mikrohematuri olabilir.

Ozel biyosimik incelemeler

Akciger hastaliklarinda, 6zellikle enfeksiy6z akciger hastaliklarinda,
kan glikozu o6l¢limelidir. Diabetes mellitus hastalarinda akciger tiiberki-
lozu daha fazla gérilir. Diabet hastalan diger enfeksiyon ve mantar has-
taliklarina daha az diren¢ gésterirler. Bu hastaliklar diyabetiklerde daha
kronik ve daha ciddi bir prognoz gosterir. Diger taraftan tlberkiiloz ve
diger enfeksiyon hastalarinda kan sekeri kontrolu gugtiir. Enfeksiyon kont-
rol altina alinincaya kadar bu hastalarn oOncelikle insulin ile tedavi et-
melidir. Enfeksiyon tedavi edilince hastanin insulin ihtiyaci azalir ve kan
sekerinin sabit degerlerde kaldigi goruliir. Metastatik brons kanserlerin-
de hiperglisemi olusabilir. Plevra mesotelyomalarinda bazan hipoglisemi
gorular.

Bazi sarkoidoz ve beriliyoz vakalarinda kanda kalsiyum yiikselmesi
olur. Kemik metastazi saptanmadigi halde bazi metastatik brons kanser-
lerinde hiperkalsemi gorular.

Metastatik brons kanserlerinde bazan hiponatremi ve diger serum
elektrolitlerinde (6zellikle C! ve K) anormallik gérulir.

Tuberkiiloz ve bazi bakteriyel enfeksiyonlarinin akut dénemlerinde
serum a: globulin’i artar. Kronik enfeksiyonlar, kolajen hastaliklar, myelo-
ma, lenfoma ve sarkoidoz'da g globulin’i artar. Hipogammaglobulinemi
gosteren kisiler tekrarlayici bronkopulmoner bakteri enfeksiyonlarina
¢ok hassastirlar. Bu nedenle kronik ve tekrarlayici bronkopulmoner bak-
teri enfeksiyonlarina sik yakalanan kisilerde, 6zellikle kronik bronsit va-
kalarinda serum elektroforezi yapilarak gamaglobiilin azhg: arastiriima-
lidir. Hipogamaglobiilinemi varsa globiilin enjeksiyonlarile tedavi edilme-
lidir. Bazi vakalarda iyi sonuglar saglanir. Akut pankreatit'in pulmoner ve-
ya pléral komplikasyonlarinda serum amilazi genellikle yikselmistir. Brons
kanserinin karaciger metastaslarinda serum glutamik oksalasetik transa-
minaz (SGOT) yikselir. SGOT hepatik konjesyon gosteren kor pulmo-
nale vakalarinda, milyer tlberkiilozda yiikselir. Akciger disi hastaliklarda
oérnegin miyokart infarktisl, hepatitlier, yaygin karsinomatosis ve ilag
entoksikasyonlarinda SGOT artar. Tlberkiiloz tedavisinde kullanilan Ri-
famisin, Paraaminosalisilik asid (PAS) ve izoniyazid bazan toksik hepatit
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olusturarak karaciger fonksiyonlarini bozar. Ornedin SGOT, serum gluta-
mik piruvik transaminaz (SGPT), biliriibin, alkali fosfataz, bromsulfalein ar-
tar. Bu tur toksik hepatitlerde ¢ok kez ilgili ila¢ kesilince karaciger fonk-
siyonlart normale doénilslr. Serum laktik dehidrogenaz (SLDH) akciger
emboiisi, brons kanseri, intratorasik metastaslarda ve bazi pnémoni va-
kalarinda ylkselir. Brons kanseri veya diger ekstrapulmoner kanserlerin
olusturdugu plevra sivisinda ve serumda LDH artmistir. Bu vakalarda
plevra metastazi varsa, plevra sivisinda LDH serumdakinden daha fazla
olarak artmistir. Pulmoner olmayan nedenlerle 6rnedin miyokart enfark-
tisl, hepatit ve yaygin karsinamatoz vakalarinda SLDH yiikselir. Brons
kanserinde hastaligin bulundugu lob veya akciger rezeksiyonundan sonra
normale duser. Akut pulmoner enfarktlisiinde SLDH 24-48 saatte maksi-
mal yiikselisini yapar ve yaklasik 10 giinde normale dbéner. Akciger in-
farktisiinde: SLDH ve serum biliriibinin yiikselmesi ve normal SGOT
“tanisal Uc¢li bulgu = diagnostik triad”dir. Bu vakalarda normal SGOT
karaciger hastaligi ve miyokart enfarktlisi olmadigini gosterir. Biliriibinin
ylikselmesi ise diger akciger hastaliklarinda gériilmez. Fakat akciger
kanserinin karacigere metastazi varsa biliriibinde artma olabilir.

Brons kanserinin bobrek metastaslarinda ve hematojen yaygin akciger
tiberkilozunda kanda lre artar ve elektrolit dengesi bozulabilir.

Karsinoid sendromda kanda serotonin ve idrarda 5-hidrosiindolasetik
asid (5-HIAA) artar. Bu vakalarda serotonin bronkokonstriksiyon olustur-
dugundan astma gibi belirtiler, ronflan, sibilan raller vardir. Karsinoid
sendromu olusturan brons adenomasi radyografide goérilmeyebilir. To-
mografi ve bronkoskopik incelemelerle tani gergeklestiriimelidir.

Brons kanseri metastaslari Cushing sendromu olusturabilir, bu vaka-
larda idrarda 17-ketosteroid ve kortikosteroidler artar.

Kistik fibroz (mukovisidoz) kuskusu olan vakalarda terde sodyum ve
kloriir bakmalidir. Terde Na ve Cl paralel olarak degistiginden yalniz
biri 6lgilebilir. Normalde ter klorliri 25 mEq/litredir. 50 mEqg/litreyi geg-
mez. Kistik fibroz olan hastalarda ter klorlri genellikle 75-125 mEq/lit-
redir. Adrenal korteks yetersizliginde ter klorirtu artar. Eriskinlerde yas
arttikga ter klorlri artar. Bazi vakalada ter klorirl kistik fibroz gibi bir
artma gosterir. Bu hastalarin énemli bir sayisinin akrabalarinda kistik fib-
roz hastahgi vardir. Kronik bronsit, bronsektazi ve amfizem vakalarinin ba-
zilarinda ter Na ve CI'G artar.

Serolojik testler

Romatoid akciger ve Kaplan sendromunda ‘“romatoid faktor” ile il-
gili serolojik testler kuvvetle pozitiftir. Bu test diger yaygin kolajen has-
tahiklarda geneilikle negatiftir.
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Perifer kaninda ve kemik iliginde tipik lupus eritematoz hiicrelerini
(LE hiicresi) gérmek aktif sistemik lupus eritamatoz tanisi icin énemli bir
bulgudur. Bu hiicrelerin olusu antikor reaksiyonile ilgilidir. Bu nedenle
LE bulgusu her zaman spesifik degildir. Bazi SLE vakalarinda ise LE
hiicresi bulunamaz. SLE tanisinda diger 6nemli bir laboratuvar bulgusu
antintkleer antikorlarin artmis olmasidir.

Enfeksiy6z mononiikleozda ve bu hastalikla ilgili pnédmonitis’de Paul-
Bunnel testi pozitiftir (heterofil aglitininler yukselmistir).

Akut romatik atesin olusturdugu pnémonitis de serum antistreptolizin
titrasyonu artmistir.

Psitakoz, brusella, tularemi, Q atesi ve kayalik daglar atesi hastalik-
larinda ilgili spesifik antikorlarda yiikselme vardir.

Solunum sisteminin bazi viriis hastaliklari, iyilesme doéneminde ar-
tan spesifik antikorlarla taninabilir. Bu antikorlar hastaligin akut dénemin-
de artmamistir. Bu nedenle hastalik tanisi retrospektiftir.

Primer atipik pnémoni (virlis pnémonisi) ve mikoplasma pnémonisin-
de soguk agliitinasyon hastaligin ilk haftasindan itibaren pozitiftir. Aylar-
ca devam edebilir.

Histoplasmosis'de serolojik testlerin tani ve prognozda &nemli kat-
kilari vardir. Presipitin ve aglitininler hastaligin erken déneminde olu-
surlar, ancak birkag¢ hafta veya ay devam ederler. Ciddi, kronik veya yaygin
histoplasmosiste kompleman fiksasyon antikorlari olusur ve uzun sire
devam ederler, cok kez hastaiigin ilerlemesiyle orantiii bir artma gdste-
rirler. Histoplasmosis hastaliginda bazan koksidioides ve blastomiges an-
tijenlerine reakiyon olabilir. Histoplasmin ile yapilan mikerrer deri test-
leri antikor artmasina sebep olabilir. Hastalikia ilgili serolojik testleri de-
gerlendirirken bunu hatirlamalidir.

Koksidiodomikosis’de enfeksiyon asemptomatik ise antikorlar bulun-
mayabilir. Semptomatik vakalarin % 50'de presipitinler olusur, erken
baslar, lokalize enfeksiyonlarda bir veya iki haftada kaybolmaga baslar.
Kompleman fiksasyon antikorlari daha ziyade ciddi enfeksiyonlarda be-
lirir ve uzun slre devam eder. Titrasyon artmasi hastaligin ilerledigini
veya gerilemedigini endike eder. Diger mantar hastaliklari (6rnedin his-
toplasmosis) antijenlerine ¢apraz reaksiyon olabilir. Fakat homojen anti-
jen titrasyonu daha fazladir.

Kuzey Amerika blastomikosis’inde, enfeksiyon ilerlemisse kompleman
fiksasyon testi pozitiftir. Titrasyonun artmasi hastaliin ilerledigini endike
eder. Hastalik iyilestikge titrasyon azalir. Histoplasmosis antijeni ile ¢ap-
raz reaksiyon olabilir. Blastomikosis ve histoplasmosis’de hastaligin ter-
minal déneminde kompleman fiksasyon testi negatif olabilir.
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Hidatik kist vakalarinda Weinberg kompleman fiksasyon testi pozi-
tiftir.

Tiiberkiilin deri testi (tliberkiiloz konusunda yazildi).

ilave: PPD ve eski tiiberkiilinin (old tuberculin) esit dozlari:

PPD dozu Eski tiberkilin dozu
ilk doz, 0.00002 mg (1 TU) 1:10,000

Ara doz, 0.0001 mg (5 TU) 1:2,000

Ikinci doz, 0.005 mg (250 TU) 1:200

Tuberkiiloz bir kiside ara doz PPD ile “yalanci negatif’ deri reaksiyo-
nu asagida yazili etkenlerle olabilir: (1) deri igine yeterli doz enjekte edil-
memistir, (2) eski ve inaktif madde kullanmak, (3) reaksiyonu zamaninda
okumamak, (4) deri hiporeaktivitesi, (5) tiiberkiiloz anerjisi.

ikinci doz PPD reaksiyonu bazan spesifik degildir, pozitif reaksiyon
tuberkiloz ile ilgili olmayabilir. Diger taraftan deri hiporeaktivitesi olan
tiberkiloz hastalarinin % 1-9'u yalniz ikinci doz PPD ile reaksiyon verir.
Bu nedenlerle ikinci doz PPD pozitif reaksiyonlarini ihtiyatla yorumlama-
lidir .Tuberkilin anerjisi olan tlberkiiloz vakalarinda ikinci doz PPD ile
“yalanci negatif’ reaksiyon gorilir. Tiberkilin anerjisi asagida yazili du-
rumlarda olusur: (1) milyer veya menenijit tiiberkiiloz, (2) terminal donemde
ilerlemis tliberkiiloz, (3) hastaligin erken dénemi (ilk enfeksiyondan ev-
velki 4 hafta), (4) kizamikta gecici bir anerji olur, (5) sarkoidoz, Hodgkin
ve debilitan hastaliklar, (6) kortikosteroit kullaniimasi, (7) hastalik iyiles-
mesinden yillar sonra reaksiyon bazan kaybolur, (8) deri reaktivitesinin
olmamasi, bu nadirdir.

Atipik mikobakteri enfeksiyonlarinda ara doz PPD reaksiyonu nega-
tif ya da kuskulu olabilir. ikinci doz PPD ile reaksiyon bu vakalarda gok
kez pozitiftir. Atipik mikobakterilerden hazirlanan tiberkilin ilk ve ara
dozlarina bu hastalarda kuvvetli bir reaksiyon olusur. Bu spesifik antijen-
ler gok kez arastirma amacile kullanildigindan bulunmasi gugtdr.

Diger deri testleri

Histoplasmin deri testi: 1/1000 diliisyonda 0.1 ml histoplasmin anti-
jeninin deri igine enjeksiyonile uygulanir. Genellikle 48 saat sonra oku-
nan 5 mm ve daha fazla endirasyonlar pozitif niteliktedir. Bazi vakalarda
maksimal sonu¢ 24 saatte okunur ve 48 saatte pozitif reaksiyon kaybolur,
bazi vakalarda ise 72 saat sonra maksimal sonug alinir. Pozitif reaksiyon
evvelki veya giincel bir Histoplasma capsulatum enfeksiyonunu endike
eder. Hastaligin terminal déneminde yalanci negatif reaksiyon olabilir.

Koksidioidin deri testi: 1/100 dilisyonda 0.1 ml koksidioidin antije-
ninin deri i¢ine enjeksiyonile uygulanir. 24 ve 48 saatlerde okunan 5 mm
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ve daha fazla endirasyonlar pozitiftir. Eritema nodosum varsa 1/10,000
dilisyon kullanmalidir. Test enfeksiyondan 3-4 hafta sonra pozitif olur.
iyilesmis veya inaktif kaviter vakalarda deri testi bazan negatif olabilir.

Blastomisin deri testi: 1/100 dillisyonda 0.1 mi blastomisin antijeninin
deri igine enjeksiyon ile uygulanir. Test, gok yaygin genel hastalik tablosu
gbsterenlerde ve terminal dénemde negatif olur.

Blastomisin, histoplasmin ve koksidioidin deri testleri arasinda capraz
reaksiyonlar olur. Ug antijeni ayni zamanda enjekte etmelidir. En fazla
reaksiyon veren antijen spesifik niteliktedir. Mantar antijenleri tiiberkilin’le
Gapraz reaktivite gostermezler.

Brusella deri testi: Akciger hastalarinda bazan uygulanir. Gecikmis
pozitif reaksiyon evvelce gecirilmis veya gincel bir Brusella enfeksiyo-
nunu endike eder. Bakteriemili ciddi Brusella infeksiyonlarinda deri testi
bazan negatif olabilir.

Kveim deri testi: Sarkoidoz hastalarinin lenf bezlerinden veya dalagin-
dan 6zel olarak hazirlanan antijenden 0.2 ml 6n kolda deri igine enjekte
edilir. Kveim testi pozitif olanlarda 4 hafta iginde enjeksiyon yerinde 0.5
sm c¢apinda bir nodul belirir.  Bu nodiliin biyopsisi yapilir, iginde
histolojik olarak tipik kazeifiye olmamis granulomalar gorilirse Kveim
testi pozitiftir. Kveim testi aktif sarkoidoz vakalarinin % 60-80'de pozitif-
tir. Sarkoidoz olmayanlarin % 5'de ise yalanci pozitif reaksiyon olabilir.
Yalanci negatif reaksiyon antijen etkisinin kayboimasile ilgilidir.

Casoni deri testi: Hidatik kist sivisindan elde edilen 0.1 ml antijenin
deri icine enjeksiyonile uygulanir. 15-20 dakikada olusan erken reaksiyon
veya birka¢ saat sonra olusan reaksiyon pozitif olarak kabul edilir. Bu
test kist hidatik tasiyan hastalarda pozitiftir. Yalanci negatif reaksiyon
genellikle antijenin inaktif olmasi ile ilgilidir.

Elektrokardiyografi

Akciger ve kalb hastaliklar arasinda yakin bir iliski vardir. Akciger
hastaliginin tani ve prognozunda EKG sik olarak incelenmelidir. Akciger
hastaligi ciddi bir doneme gelmisse kardiyovaskiler komplikasyonlar go-
rilir. Bu komplikasyonlarin tani ve tedavisi EKG kontrolu ile daha ob-
jektif olarak uygulanir. Ozellikle kronik akciger hastaliklarinin sakat-
ligini degerlendirmede EKG’dan yararlanilir. Anormal EKG  sakathk
derecesinin daha fazla oldugunu endike eder. Cok kez brons kanseri
igin uygulanan lobektomi veya pndmonektomi ameliyatlarindan &nce ve
sonra EKG incelenmelidir. Bu inceleme cerrahi endikasyon ve postopera-
tuvar dénemde hastaligin prognozu igin yararl bilgiler verir.

Akciger embolisinde énemli EKG degismesi olusur. Hastanin daha ev-
vel EKG’sI alinmissa ikisinin karsilastiriimasi daha objektif bilgi verir. Em-
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boli vakalarinda birka¢ glin ara ile EKG izlenmelidir. Degismeler hasta-
ligin tani ve gidisile ilgilidir. Pulmoner embolide baslica EKG degismeleri:
(1) I. derivasyonda S dalgasinin ve lll. ve aVF derivasyonlarinda Q dal-
gasinin olusmasl, (2) elektrik egzeninin saga kaymasi ve gegis bdlgesi-
nin sola kaymasi, (3) lll. ve aVF derivasyonlarinda ST segmentlerinin dis-
mesi, (4) sag ventrikiilde T dalgasinin ters donmesi, ve (5) gegici sag dal
bloku. Bu degisiklikler “akut sag kalb gerginligi’nin belirtileri olup ancak
bazi vakalarda izlenir. Koroner yetersizligi belirtisi olan sol prekordiyal
bdlgede ST segmentinin dismesi ve T dalgasinin ters donmesi akciger
embolisinde oldukga sik gériilen bulgulardir. Diger EKG ve laboratuvar
incelemelerile bu iki hastali§i ayirmak tani ve tedavi bakimindan énem-
lidir.

Kronik kor pulmonalede EKG degisiklikleri, pulmoner hipertansiyon
ve kronik sag kalb hastaligi ile ilgilidir. Kor pulmonalede baslica EKG
bulgulari: vertikal pozisyon, sa§ egzen sapmasi ve saat yelkovani yo-
ninde dénme ve P pulmonale. Genellikle sag atriyal hipertrofisile ilgili
olan P pulmonalede P dalgasi I, Ili ve aVF derivasyonlarinda yiikselmis-
tir. Ilerlemis sag ventrikil hipertrofisi vakalarinda Vi'de yiiksek R gori-
lir. V2-V4 derivasyonlarinda ters T dalgalari sag kalb hipertrofisini endike
eder. Gok kez bu vakalarda aVL de P ters donmiustir.

Akut miyokard infarktisii, akut aritmi veya hipertansiyon gibi ne-
denlerle olusan akut akciger 6deminde EKG'da karakteristik degisiklikler
olusur. Boylece akciger radyografisinde goriilen anormalliklerin kalb has-
taligina bagh bir pulmoner 6demie ilgili oldugu anlasilir.

Pndmonektomiden sonra EKG'da kalb deplasmanile ilgili degisiklik-
ler olusur. Ameliyattan énce ve sonra ¢ekilmis EKG'lan karsilagtirmak bu
konuda yardimci olur.

AKCIGER HASTALIKLARINDA LABORATUVAR INCELEMELERI

Bazi toraks hastaliklarn yalniz laboratuvar incelemelerile teshis edile-
bilir. Laboratuvar ¢ok kez yardimci niteliktedir. Laboratuvar bulgularinin
iyi degerlendirilmesi gerekir. Dogruluk ya da yaniima orani ve sonuglarin
énemi bilinmelidir. Bunlar gézéniinde bulundurulmazsa laboratuvar bul-
gularina gbére konan tani yeterli olmayabilir.

Balgam incelenmesi

Akciger hastaliklarinin kesin teshisinde geregine gére toplanan bal-
gamin incelenmesinin énemi blyuktur. Laboratuvara taze ve akcigerden
gelen balgamin gonderilmesine ¢alisiimahdir. Bunun ig¢in klinisyen bal-



160

gami laboratuvara gondermeden goérmelidir. Balgamin direk enspeksiyo-
nu ile bazan hastaligin teshisine yararl bilgi edinilir. Bununla da yetinme-
yip klinisyen bakteriolog ile goriiserek klinik teshis konusunda bilgi ver-
melidir. Bakteriolog bu bilgi 1s1g1 altinda daha objektif inceleme sagla-
yabilir. Klinik disinda bir hastanin balgami incelenecekse balgam iyice
yikanmis ve en az U¢ dakika kaynatiimis, agdzi iyice kapatilabilen bir siseye
toplanmalidir. Hastaya okstriikle akcigerinin derin kismindan nasil bal-
gam soktlrecegi 6gretilmelidir. Ozellikle sabah kalkinca toplanan balga-
min teshis bakimindan yarari ¢ok olur. Yeteri kadar toplanan balgam der-
hal laboratuvara gonderilmelidir. Laboratuvarda bekletiimeden incelemeye
baslamali ve kultire ekilmelidir. Bakteri, mantar ve virttik hastaliklar icin
toplanan balgam hemen laboratuvara géturilir. Buna karsilik bulma san-
sint artirmak ig¢in, koch basili incelemesi yapilacak balgam 24-48 saat bi-
riktirilebilir.

Pnémoni teshisile hastaneye kabul edilen birgok hastalarin balgami
laboratuvara gonderilmeden antibiyotik tedavisine baslanir. Bu nedenle
hastalik amillerinden 6nemlilerinin besi yerinde Ureme olanagi kayboiur.
Ureme negatif kalirsa balgam tekrar gonderilmelidir. Balgamin taze olma-
sI gerekir. Bulunan patolojik ajana uygun antibiyotik tedavisine cevap ver-
meyen hastanin tekrar balgam kiltird yapiimalidir. Birinci kiltlirde tremi-
yen ya da sonradan alinmis bir bakteri, klinik iyilesmeye engel olabilir.
Bundan baska hastaneye yatirilan hastalarda, tekrar enfekte olma sansi
az degildir.

Balgam soktiirme metodlan
Aerosol inhaiasyonu

Volonter olarak cikarilan balgam incelemesile teshis konamamigsa
irritan aerosol maddelerin inhalasyonu ile balgam yapay olarak artinlir.
% 10 tuzlu su ve % 15-20 propilen glikol karisimi 52° dereceye kadar isi-
tir. Bir aerosol plskirtictsiinin bu sividan olusturdugu buhar hasta 15
dakika kadar tenefflis eder. Kiiklrt dioksit solusyonu aerosoltu ayni amag-
la kullanilabilir. Bu tiir aerosol inhalasyonlari ile trakea ve bronslarda ya-
pismis mikoéz damlaciklarn yerlerinden ayrilarak Oksiiriige sebep olur. Di-
der taraftan miikozada iritasyon yapan bu aerosoller miikdz salgilayan
brons bezlerini uyararak miikdz salgisini artirirlar. Bu iki etki ve bu me-
todlarla balgam miktari artmis olur.

Aerosol inhalasyonu ile balgam artirma metodu birgok hastanelerde
ozellikle Koch basili aranmasinda mide lavajinin yerini almistir. Aerosol in-
halasyonu ile elde edilen balgam sitolojik incelemeye de elverislidir. Bu-
na karsilik mide suyunda sitolojik incelenmesi yapilacak materiyel de-
jenere olabilir. ' '
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OfZellikle kuglik ¢ocuklar, agir hastalar ve mantal geriligi olan bazi
sahislar nite ve niceligi ne olursa olsun balgamlarini yutarlar. Bunlardan
aerosol inhalasyonu ile de yeterli balgam alinamaz. Bu sahislardan mide
lavaji ile alinan materyelde bakteriyolojik inceleme uygulanir.

Mide lavaji

Mide muhteviyatinin sabah hasta uyaninca erkenden aspire edilerek
tuberkiloz basillerinin aranmasi etkili bir metoddur. Bunun igin sa-
bah uyanan hastanin midesine kadar inen plastik ya da lastik bir tlp itile-
rek bundan aspirasyon yapilir. Gastrik lavaj hastane hastalarina uygulan-
malidir. Poliklinik hastalarinda basari orani azdir. Giinkli sabah kalkip ilk
gereksémelerini bitirdikien sonra hastaneye gelen hastada mide motilite-
si uyarilarak mide materyeli barsaga geger. Bununla beraber balgam
incelenmesinde Koch basili bulunamayan bazi tliberklloz poliklinik hasta-
larinda mide lavaji ile pozitif sonu¢ alinmistir. Mide lavaji ile alinan sivi
derhal kultire ekilmelidir. Zira tlberkiiloz basilleri mide suyunda fazla
yasamazlar. Kulturi yapilacak bu sivinin nétralize edilmesi basillerin 6l-
mesini onler.

Trakea lavaji

Larenksten gegip trakeaya sokulan bir steril kateterden yaklasik 5
ml kadar steril fizyolojik su enjekte edilir. Boyle bir iritasyonla o6kslrikle
balgam olugsacagindan aspire edilerek laboratuvar incelenmesine gdnde-
rilir. Maske ve goézlik takilsa dahi bu tur trakea aspirasyonu hastalik kon-
taminasyonu bakimindan doktor igin tehlikeli olabilir. Larenkse puskiirte-
rek lokal ve hafif bir anestezi yaptiktan sonra aspirasyon yapilirsa bu
metod hasta i¢in daha rahat ve doktor igin daha kolay uygulanir. Laren-
goskop kullanilirsa uygulama daha iyi olur. Serum fizyolojik ses telleri
acikken inspirasyonda enjekte edilir.

Trakeaya bir igne sokularak bunun iginden gegen bir kateterden as-
pirasyonla daha iyi sonuglar alinmaktadir. Bu kateterden enzim enjekte
edilerek sulandiriimis miikdzliin daha kolay aspirasyonu saglanir.

Larenks ve farenks silinmesi

20 sm kadar uzunlukta bikilebilen bir telin ucuna steril bir pamuk
konmustur. Pamuk bulunan ug islatilarak bir larenks -aynasi yardimile la-
renkse uzatilir ve siirtiilerek incelenecek miikéz alinir. Virus hastaliklari-
nin tanisi icin bu metodla farenks ve nazofarenksten ifrazat alinmasi sik
olarak kullanilir. Ancak alinan ifrazat hemen iginde jelatin ya da sigir
serum albumini bulunan serum fizyolojik igine birakilip derhal incelenmege
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goénderilmelidir. incelenme birka¢ saat gecikecekse materyel —40° C ve-
ya daha fazla gecikecekse —70° C de saklanmalidir.

Bronkoskopik lavaj

Akciger hastaliklarinin tanisinda bronkoskopi sik kullanilir. Fiberoptik
bronkoskopinin gelistirilmesile bu metod daha fazla uygulanmaga baslan-
mistir. Bronkoskop yardimile lavaj, fircalama ya da biyopsi yapilarak al-
nan materyel bakteriolojik veya histopatolojik olarak incelenir. Bu teknigin
6nemli bir avantaji bronkoskop ucunun hasta lob veya segmente kadar
goturilip oradan inceleme yapilabilmesidir. Bronkoskop istenilen yere
gidildikten sonra fizyolojik soliisyonla ifrazath boélimdin lavaji yapilir ve
materyel aspire edilir. Bronkoskopile alinan materyelle yetinmemelidir.
Hasta bronkoskopi anestezisi gegtikten sonra, iritasyon nedenile eskisin-
den daha fazla oksirmege ve balgam g¢ikarmaga baslar. Bu postbron-
koskopik balgami 24 saat izlemeli ve toplamalidir. Bazan taniya yaraya-
cak bakteri veya atipik hiicreye postbronkoskopik balgamda tesadif edi-
lir.

Plevra sivisinin incelenmesi

Plevra hastaliklari béliminde yazildi.

Toransentez teknigi

Plevra ponksiyonu icin kullarnlacak ignenin kaiinhid ve uzunlugu sip-
he edilen hastaliga ve hastanin viicut yapisina gére degisir. Ornegin sis-
maniarda uzun igne, ampiyem siphe edilende kalin igne kullanilir.

igne ile siringa arasina G¢ yollu bir musluk konursa hem aspirasyon
daha kolay yapilir, hem de aspirasyon esnasinda plevraya hava girmez.
Torasentez yeri klinik bulgular (perkiisyonla alinan maksimal matite) ve
posteroanteriér ve lateral filmlerle saptanir. Bazan fazla isin ya da Bucky
teknigi uygulanarak kesafetin akciger veya plevrada oldugu daha iyi an-
lasilir. Ponksiyon, sivi Ust dizeyinden biraz asagiya uygulanir. Hasta he-
yecanli ise hafif sedatif verilebilir.

Torasentez tercihan hasia oturarak yapilir. Once deri sterilize edilir.
Ponksiyon yerinde bulunan kaburganin hemen stiinden ince bir igne
ile lokal anestezi yapilir. Bu anestezi saglandiktan sonra ponksiyon ignesi
ayni yerden kaburgaya degmeden giderek plevra bosluguna dogru itilir.
ignenin kaburgaya degmemesine ¢alismalidir, agri yapar.

igne itilirken buna takili siringa pistonu giderek c¢ekilir. Siringaya sivi
gelmege baslayinca sivinin bulundugu yere girildigi anlasiir. Bdylece ak-
cigerin delinmesi 6nlenmis olur. Ponksiyon yavas yapilmalidir. Hizli yapi-
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linca fibrin parcalan igneyi tikayabilir. Sivinin taze kanli olmasi ¢ok kez
akcigerin delindigini endike eder.

Siringa aspirasyonu ile yeter bir sivi akimi saglaninca deriye girdigi
yerde igne bir kiskagla saptanir. Bu saptama ile poksiyon siiresince
ignenin ileri veya geri gitmemesi saglanir. Torasentez yapilirken hasta-
nin okstrmemesi igin daha evvel gerekli ilag verilir. Oksirik ile akciger
delinebilir. Ponksiyon esnasinda devamli Okstiriik olursa torasentezden
vazgegmelidir.

Torasentez komplikasyonlar

Torasentezle sivi birden bosaltiilmamalidir, akciger 6édemine ve hatta
olime sebep olabilir. Hasta akciger 6deminden 6nce goégsiinde rahatsiz-
ik hisseder, kesik kesik oksiurmege baslar, bosaltmaya devam edilirse
Oksirik artar ve balgamla ¢dem sivisi gelir. Hasta rahatsizlik hissedince
bosaltma durdurulmahdir. Genellikle 600 ml sivi alinmasi bir komplikas-
yona sebep olmaz. 1000 ml'den fazla sivi bosaltiilmamalidir.

Bazi vakalarda akciger fibréz bir plevra ile ¢evrilmistir. Sivi bosalinca
negatif bir intrapléral basing husule gelir. Bu fibréz ¢evre nedenile ak-
ciger ekspanse olamazsa plevra igindeki negatif basin¢g vendz dolasimi
etkileyerek bir kollapsa sebep olabilir. Ozellikle sivinin hizla bosaltiimasi
bu komplikasyona sebep olur.

Torasentez ignesile viseral plevranin yirtilmasi veya ylizeyel damar-
larin delinmesile igne igindeki hava veya alveol havasi akciger venéz
dolasimina girerek hava embolisi ve plevra sokuna sebep olabilir. Boyle
bir komplikasyon karsisinda hasta bas! asadiya ve ayaklar yukarida ka-
lacak sekilde sol tarafina yatirilmalidir. Bu pozisyon havanin serebral ve
koroner arterlere girme tehlikesini azaltir. Ploral sok plevra ponksiyonuna
bagll bir vagal inhibisyonla ilgildir. Cok kez gegici niteliktedir. Bazi vaka-
larda fatal sonianabilir.

Torasentez yapilirken interkostal damarlar delinerek kanamaya sebep
olabilir. Bu nadir ve énemli oimayan bir komplikasyondur. Ponksiyon ka-
burganin hemen Ustiinden kaburgay! siyiracak sekilde yapilirsa bu kompli-
kasyon onlenmis olur.

Bronkoskopl

Akciger hastaliklarinin tanisinda bronkoskopinin énemli bir yeri var-
dir. Eskiden daha ziyade cerrah ve kulak - burun - bogaz uzmanlari tara-
findan uygulanan bu metod son zamanlarda ¢ok kez akciger hastaliklar
uzmanlari tarafindan kulianiimaktadir. Fleksibl fiber optik bronkoskopinin
daha kolay ve daha az yan etkili olmasile bu tani metodu gittikge énem
kazanmaktadir. Fleksibl bronkoskopi hasta yataginda bile yapilabilir. Ba-
zi kliniklerde rutin inceleme metodlari arasina girmistir. Fleksibl bronkos-
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kopla trakeobronsiyal sistem segment ve siibsegmentlerile gérilebildigi
gibi bu bolgelerden biyopsi yapilabilir ve tedavide mekanik ventilasyona
yardim saglanir.

Eskiden kullanilan kati (madeni) bronkoskop yabanci cisimlerin ve
bronkolitlerin (brons taslar) c¢ikarilmasinda, transbronkoskopik akciger
biyopsisinde, masif kanamalarin ve kati sekresyonlarin aspirasyonunda,
sekel, kompresyon veya internal daralma vakalarinda daha yararli olmak-
tadir. Bunlarin disinda bronkoskopi endikasyonu gosteren vakalar ¢ok
daha fazladir ve bunlarda fleksibl bronkoskop kolaylikla uygulanir. Fieksibl
bronkoskopla morbidite % 1'den azdir. Mortalite ise % 0.01’den azdir.
Gerek kati, gerekse fleksibl bronkoskop ile uygulanan firgalama, yikama,
biyopsi materyelinin ve postbronkoskopik balgamin histopatolojik incelen-
mesile akciger neoplazmalarinin kesin tanisi % 90 oranina yaklagmistir.

Bronkoskopi igin lokal anestezi daha sik kullaniimaktadir. Bunun igin
ses telleri ve trakeanin spray yolu ile (plskirtme) ve direk gorilerek
anestezisi yapilir. Bronkoskopide lavaj yapilarak gereken sekresyon ali-
nir ve bunun bakteriolojik ve histopatolojik incelenmesi yapilir. Bu yi-
kama esnasinda enfeksiyon yayilmasini 6nlemek igin hastalara bronkos-
kopiden sonra standart yolla antibivotikler verilmelidir. Lokal anestetik
olarak kullanilan tetracaine’in (pontocaine) ozellikle mikobakterium ti-
berkiiloz basilinin kiltirde Uremesine inhibisyon etkisi vardir. Diger bir
lokal anestezik lidocaine (xylocaine)’in ise fungus ve nontlberkiiloz bak-
terilerin Uremesine engel oldugu saniimaktadir.

Brenkoskopinin  baslica endikasyonu brons daralma belirtileridir.
Brons daralma belirtileri radyolojik olarak akcigerin bir lob veya segmen-
tinde volim azalmasi ve bazan da hiperinflasyon yani volim artmasidir.
Hiperinflasyon inspirasyonda daralmis bronstan giren havanin ekspiras-
yonda daha daralan ya da kapanan bu bronstan g¢ikamamasi ya da kis-
men ¢ikmasi ile ilgilidir. Akciger kanseri kuskulaninca bronkoskopi en-
dikasyonu vardir. Yaklastk olarak akciger kanserlerinin % 50’si bronkos-
kopla direk olarak gorilirler ve periferde bulunanlarin ise o&zellikle la-
vaj yapilip aspire edilen brons sekresyonunun sitolojik incelenmesile tes-
hisi saglanir. Fleksibl bir telin ucuna takilan ufak bir naylon firga ile peri-
ferdeki lezyonlar firgalandikten sonra bu bdélgenin lavaj aspirasyonu yapi-
larak hastaligin teshis sansi artirilir. Naylon telin ucuna takilan ufak bir
forseps yardimile gerektiginde fleksibl bronkoskopla biyopsi de yapila-
bilir. Tel, firca ve forseps radyoskopide kolayca goérilebilecek sekilde
yapilmislardir. Bdylece yukarida yazili bronkoskopik incelemeler daha
etkili bir sekilde uygulanir.

Bronkoskopinin diger bir endikasyonu hemoptizidir. Sunu hatirlama-
lidir, bronkoskopi bizzat hemoptizi yapabilen bir girisimdir. Fakat hemop-
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tizi tehlikeli bir miktarda ise ve rontgenogramla yeri anlasilamamissa
bronkoskopi endikasyonu vardir. Bronkoskopile kanin geldigi yer anla-
silinca, hemoptizi hayati tehdit eden bir nitelikte ise cerrahi rezeksiyon
yapilir. Réntgenogramlari normal olan hemoptizi vakalarinin % 50’si bron-
koskopile taninirlar. Hemoptizilerin % 40’1 brons kanserine, % 25'i bronsit
ve bronsektaziye, % 15'i kireglenmis peribronsiyal lenf bezlerinin olus-
turdugu endobronsiyal lezyonlara baglidir. Geri kalan % 20'si enfeksiyon
ve diger akciger hastaliklarile ilgilidir. Eriskin akciger tiiberkiilozunda,
mitral stenozu gibi kalb hastaliklarinda ve 6&zellikle travmalarda hemop-
tizi oldukga sik gérilir. Fakat bu vakalarin ¢ok biiyiik bir kisminda bron-
koskopa gerek yoktur. Hastalikla ilgili tedavi ve palyatif tedavi uygulaninca
hemoptizi kesilir. Hemoptizi yapan fakat réntgenogramlan normal olan
brons kanserlerinin yaklasik olarak % 40'ini bronkoskopile teshis etmek
kabildir.

Tedavi amaci ile bronkoskopi yabanci cisimlerin ¢ikariimasinda post-
operatuar ya da astma krizi esnasinda olusan ve c¢ikarilamadigindan teh-
likeli brons tikanmalarina sebep olan sekresyonlarin aspirasyonunda kul-
lanilir.

Servikal kolon vertebralde bronkoskopun girmesine engel olacak se-
kilde bir deformite varsa ve aort anevrizmalarinda bronkoskopi kontren-
dike olabilir. Yatalak ciddi hastaligli olanlarda hipoksemi ve aritmili kalb
yetersizligi vakalarinda bronkoskopi esnasinda kardiyak arrest (kalb dur-
masi) olusabilir. Bu tur vakalarda bronkoskopi kontrendikedir. Fakat gere-
kirse ¢ok dikkatli olarak fleksibl fiber optik bronkoskopi uygulanabilir.

Bronkoskopi komplikasyonlari nadirdir. Derin bronkoskopi, firgalama
ve biyopside daha ¢ok olmak uzere hafif hemoptizi olabilir. Astmatik
sahislarda bronkoskopi esnasinda ciddi bronkospazm olusabilir. Bazi
vakalarda, oOzellikle kiigik c¢ocuklarda, subglotis’de 6dem komplikas-
yonu olur. Bronkoskopi esnasinda kalb aritmileri, tasikardi pek nadir
degildir. Tasikardi o6zellikle bronkoskopun trakeaya dokunmasina bagl
refleks kokenlidir. Tasikardi anestezi i¢in kullanilan ilaglara veya bron-
koskopiden evvel verilen atropin gibi ilaglara da bagh olabilir.

Bronkoskopi teknigi

Once bronslarin segment anatomisini iyice bellemelidir. Belirli bir
deneme déneminden sonra bronkoskopinin kolaylikla uygulandigi goéralir.
Gortilenlerin objektif bir sekilde yorumlanmasi igin gesitli akciger hasta-
liklari ve bunlarin bronslarda yaptigi degisiklikleri iyice bilmelidir. Tiber-
killoz gibi bulasici hastaligi olanlar da bronkoskopi bulasma tehlikesi gos-
terir. Yz maskesi, genis gozlik veya plastik disk kullanmakla bu tehlike
azaltiir. Bronkoskopun tam sterilizasyonu her zaman kabil degildir. Bir
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hastadan digerine kontaminasyonu onlemek igin aletin iyice temizlenmesi
lazimdir. Teknigin uygulanmasi:

Bronkoskopiden 8 saat evvel hastanin yemesi ve igmesi yasaklanir.
Bronkoskopiden hemen once takma disler ¢ikarilir ve kalan disler iyice
firgalanir.

incelemeden 30-45 dakika evvel 50-100 mg sodyum pentobarbital
(nembdtal) intravendz enjekte edilerek hastanin heyecani yatistinlir ve
daha sonra yapilacak topikal anesteziye karsi olusacak reaksiyon azal-
tilir.-Bunun yerine, 30-60 mg kodein ve 0.4-0.6 mg atropin intramuskuler
enjekte edilebilir. % 2-4 lidocaine (xylocaine) 30 ml karisimina 1 ml
1:1000 adrenalin sollsyonu ilave edilir. Oturmus olan hasta bu Ickal anes-
tezi sivisindan yaklasik 5 ml agzina alir, 15 saniye kadar gargara yaptiktan
sonra agzinin iginde dolastirarak c¢alkalar ve ddker. 2-3 dakika sonra
gargara ve agiz c¢alkaianmasi tekrar edilir. Béylece agiz  mikoza-
sinin- ve farenksin kismi bir anestezisi saglanmis olur. Bu topikal soliis-
yonu hipofarenkse puskurtme (spray) ve bu sclisyonla islatiimis bir pa-
mugu- bir pens yardimile priform fossaya surtmek suretile indirek laren-
goskopi igin lokal anestezi tamamianmis olur.

Larenks aynasile ve i1sik yardimile larenks ve ses telleri incelenir. Bun-
dan sonra larenks siringasina gegirilen uzun bir madeni kaniilden epiglotis
ve ses tellerine 2 ml kadar sollisyondan damlatilir. Bu damlatma stiresince
hastayr konusturmalidir.

1-2 dakika sonra anestezi solisyonundan 2 ml ses telleri arasindan
damlatilarak trakea ve bronslarin anestezisire gegilir. Solisyonun trakea
ve bronslara damlamasi ile ani bir 6ksuruk olusur.

Trakea ve bronslarin anestezisi transtrakeal yolla da yapilabilir.
Bunun igin herhangi bir siringaya ince bir igne takildiktan sonra boyunda
onde uUst trakea halkalarindan herhangi ikisi arasindan ponksiyon yapi-
larak 2 ml kadar sollisyon enjekte edilir. igne trakeada iken hastanin
birka¢ saniye okslirmemesi ya da yutkunmamasi iyice anlatilir. igne ¢i-
karildiktan 'sonra hastaya oksilirmesi soylenir. Bylece anestezi soliisyo-
nu trakea ve bronslarda yayilmis olur.

Hasta yatirilir ve 50-100 mg meperidine (demerol) yavasga ven igine
enjekte edilerek tukurik salgisi ve oksirik refleksi azaltiir. Hastanin
omuzlari yataga degmektedir, basi ylikselmis ve uzanmis durumdadir.
Bunu saglamak igin bir yardimci sol eli ile hastanin basini destekler
ve hastayr muayene masasinin kenarini midskapular ¢izgiye getirecek
sekilde yukariya dogru hareket ettirir. Bundan sonra basi 15 sm kal-
dirir ve uzatir. Béylece agiz boslugu ve lerenks bir diizeye gelmis olur.
Eder bronkoskopi hasta yataginda uygulanacaksa, yatagin bas ucu kal-
dirntlir ve hastanin basi ve omuzlarl yatak kenarina getirilir. Anestezi ya-
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pildiktan sonra adzin sag tarafindan bronkoskopi uygulanir. Dilin
ustiinden gotirilen bronkoskopta 6nce epiglotis gorilir. Epiglotis bron-
koskopun ucile biraz 6ne kaldirilinca glotis gérme alanina girer. Bron-
koskop distal egri ucu vertikal planda kalacak sekilde dondirilerek dik-
katle glotisten gecirilir. Glotisi gecince ses telleri ve Ust trakea halkalari
goérme alanina girer ve bronkoskoptan hastanin solunumu duyulur. Bron-
koskopu 90 derece yukariya dondirulip biraz ilerletince karina gérulir. Ge-
rekirse karinaya ve sag ana bronsa biraz anestezi soliisyonu enjekte edilir
veya puskartalir.

Bronkoskop ucu karina diizeyinde iken saga 90 derece dondirilirse
sag taraf gorilmis olur. Aygit sola degistirilip ve hastanin basi sag ana
brons goriliinceye kadar sola hareket ettirilir. Bu pozisyonda bronkos-
kopun ucu sag Ust lob bronsu dizeyindedir. Bronkoskop borusunu bu
durumda tutarak ucuna dik agilt ve ucu saga bakacak sekilde pozisyon
verilmis teleskop gegirilir. Bu teleskopla sag ust lob bronsunun (¢ seg-
ment dagilisi gorulir. Bu incelemeden sonra teleskop ¢ikarlir.

Bundan sonra brenkoskop ucu éne bakacak ve hafif yukari kalkacak
sekilde yavasca itilerek énde orta lob bronsunun ayrildigr yer gérdldr.
Bronkoskop bu dlizeyde iken ucu asag! itilince sag alt lobun tst segment
bronsu .goéruliir. 30° oblik teleskop veya dik ag¢i teleskop kullanilirsa
orta lob bronsu ve sag alt lob (ist segment bronsu daha buyiitilmis ola-
rak goruldr.

Bazal segment bronslarinin biri veya ikisi bronkoskopu daha derine
ilerletmeden gorulir. Oblik lens sistem veya fiber optik fleksibl bron-
koskop kullanarak bazal segmentlerin daha iyi goérinimi saglanir.

Bronkoskop karina goérultinceye kadar yukari cekilir. Anestezi solis-
yonu sol ana bronsa puskurtiliir ve hastanin basi saga hareket ettirilirken
bronkoskop ucu sol ana bronsa sokulur. Sol ana brons trakeadan saga
nazaran daha fazla bir a¢i yaparak ayrildigindan bronkoskopu sol ana
brons egzenine uydurmak igin biraz zorlamaya gerek vardir. Aygit 180
derece donddurulince ucu gerekli yere konmus olur.

Sol st brons agzini gorebilmek igin bronkoskopu sol ana bronsta
4-6 sm ilerletmek gerekir. Dik agili teleskop, bronkoskopa takilinca sol
Ust lobun iki segment brons agz! gorulir.

Teleskop ¢ikarilinca, ait lobun birkag veya tim segment bronslan
goriliir. Alt lobun ist segment bronsu arkaya dogru ayrildigindan gérmek
icin bronkoskopu bu ydne gore ayarlamalidir.

Bronkoskopi sliresince, iyi bir goériinim saglamak igin, toplanan sek-
resyonu aspire etmelidir. Eger 6ksiirlik varsa puskurtiicii veya enjektérle
tekrar anestezi sollisyonu verilir.

Bronkoskopist trakea ve bronslarin mikozalarini ve segment agizia-
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rini iyice incelemelidir. Fiberoptik fleksibl bronkoskop ile siibsegment-
ler hatta siib-siibsegmentier de incelenebilir.  Bronkoskopi suresince
degisik yerlerin goruntsu ayriima agizlarinin blylkliga ve sekli, iltihap,
kan, timor, yabanci cisim veya baska degisiklikler goriliince sistematik
olarak kaydedilir.

Sekresyon direk olarak veya lavajdan veya firgalamadan sonra aspire
edilip bakteriyolojik ve sitolojik incelemeye goénderilir. Anormal doku gé-
riince ¢ok kez biyopsi yapilir. Biyopsi imkani yoksa firgalama ile gerekli
materyali almaga c¢alismaldir.

Larengoskopi

Larenks bir ufak ayna yardimile endirek olarak veya larengoskop yar-
dimile direk olarak goriilebilir. Larengoskop ve bronkoskop birlikte de
uygulanabilir.

inatgi, kuru ve tedaviye cevap vermeyen ve bronkopulmoner bir se-
bebe baglanamayan ve ozellikle ses kisikhidile birlikte bulunan &ksirik-
lerde larengoskopi endikasyonu vardir. Bu metodla ses tellerinde bir
lezyon veya pareliz olup olmadigi arastirilir. Ses kisikhg:, ses telleri lez-
yonlari ve parelizine bagh olabildigi gibi mediastende rekiiren sinire
iliskisi olan bir lezyonla d6rnegin bir timoér veya Hodgkin ve lenf bezlerile
ilgili olabilir. Larenkste bir lezyon gériilmezse ve ses tellerinde bir hare-
ket gucliglu yoksa bronkoskopi endikasyonu vardw. Bronkoskopile has-
talik belirtilerinin endotrakeal ya da endobronsiyal lezyonlarla ilgili olup
olmadig1 arastirilir.

Mediastinoskopi

Bu endoskopik inceleme mediasten lenf bezlerinin goriilmesi ve bi-
yopsisinde uygulanir. Bunun igin suprasternal ¢entigin bulundugu béige-
de bir ensizyon yapilir, ve trakea boyunca yumusak ara dokusu diseke
edildikten sonra mediastinoskop goérerek mediastene sokulur. Ve direk
goriinim ile lenf bezinden biyopsi yapilir. Mediastinoskopu trakea ka-
rinasi dlzeyine kadar ilerletmek kabildir. Bu endoskopik incelemenin ya-
pildigi bolgede genis vaskiler bir sebeke bulundugundan operator kontrol
edemedigi kanama igin torakotomiye hazir bir durumda olmalidir.

Mediastinoskopi rezeksiyon ihtimali olup olmadigini anlamak amaci ile
brons kanserlerinde endikedir. Boylece rezeksiyon endikasyonu, torakoto-
mi gibi daha agir bir girisim yapilmadan incelenmis olur.

Bu endoskopiden sonra mediastinoskoptan 500-800 ml CO:2 veya O,
verilerek bir pnémomediastinum olusturulur ve bu bélgenin radyografisi
yapilarak daha ayrintili bir incelenme saglanmis olur.
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Genellikle mediastinoskop komplikasyonu seyrek ve belirsiz nitelikte-
dir. Bununla beraber rekirent larenks siniri ve azigos vende zedelenme,
ciddi vendz kanama, frenik felci ve endoskopik girisimin yapildigi bélgede
tumoér yayilmasi olan vakalar gozlenmistir.

Ozofagoskopi

Akciger hastaliginin 6zofagus ile iliskisi kuskulaniliyorsa 6zofagosko-
pi hastahdin tanisinda yararli olur. Ornegin bir aspirasyon pnémonisi, 6zo-
fagusta bulunan divertikil, asalazi, veya stenoz, veya peptik Ulserle veya
bir neoplasma ile ilgili olabilir. Bazan kan ekspektorasyonu nedeni stan-
dart incelemelerle anlasiimaz. Bu vakalarda kanama o6zofagus asad: bo-
luminde karaciger sirozuna bagli varisle ilgili olabilir ki 6zofagoskop ile
direk olarak goriliur. Yemek borusunda yabanci bir cisim kuskusu varsa
O0zofagoskopi endikedir. Yaygin akciger sklerodermasinda dispepsi ve
Ozellikle yutma glglikleri olur. Bu vakalarda o6zofagoskopi, radyoskopi
ve sineradyoskopi ve 6zofagusta inspirasyon ve ekspirasyon basinglari-
nin ol¢llmesi hastalik tanisini dogrulayici bulgular goésterir.

Akciger hastaliginin 6zofagusla ilgili oldugu kanisi varsa 6zofagos-
kopiden énce radyoskopik ve radyo opak madde yutturularak radyografik
bir inceleme yapilimalidir.

Ozofagoskopi kontrendikasyonlari az ve énemsizdir. Aort anevrizma-
si vakalarinda o6zofagoskopiden c¢ekinmelidir. Fatal kanama olabilir. Fa-
kat aort anevrizmasi kuskulanilan bir hastada 6zofagoskopi yapilmasina
kat’i endikasyon varsa anevrizma duvarina basin¢ yapmadan bu incele-
me uygulanmalidir. Servikal vertebranin artritis ya da ciddi kifozuna bagl
deformitesinde 6zofagoskopi gli¢ ya da olanaksizdir.

Ozofagoskopinin en ¢ok goriilen komplikasyonu yemek borusunun
perforasyonudur. Ozofagoskopiden hemen sonra duyulan goégls agrisi
veya boyunda deri altinda bir amfizem olusmasi perforasyonun klinik bul-
gularidir.

AKCIGER HASTALIKLARINDA BiYOPSI

Bronkoskopik biyopsi

Brons mizokasina enfiltre timorlerde bronkoskopi goériinuminde
yapilan biyopsi incelenmesi hastalik tanisina 6nemli katkida bulunur.
Bazan sarkoidoz ve akcigerin yaygin interstisiyel hastaliklarinda bronkos-
kopi yoluyla yapilan biyopsi teshise yardim eder. Anevrizma gibi vaskiler
lezyon kuskusu varsa ya da kanama tehlikesi fazla olan brons adeao-
ma’larinda bu tir biyopsi yapiimamalidir.
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Fiberoptik fleksibl bronkoskopi yardimiyle siibsegmental bronslara,
hatta daha Otesine erisiierek bu tir biyopsi yapilabilir. Perifere gittikge
biyopsi ile ilgili tehlikeli kanama derecesi azalir.

Biyopsi ile alinan materyel (akciger, plevra, lenf bezi, ya da timérden
alinmis olsun) taze olarak hemen histolojik, bakteriyolojik ve mikolojik
incelenmeye gonderilmelidir. Hatta miimkiinse bu materyel ameliyat oda-
sinda kultire ekilmelidir.

Akciger biyopsisi

Daha basit yollarla tanisi yapilamayan yaygin akciger hastaliklarinda
kapali veya agik parenkima biyopsisi yapilir.

Kapal biyopsi (perkiitan akciger biyopsisi): Radyografik ve radyos-
kopik inceleme ile lezyonun yeri iyice saptandiktan sonra Cope veya Vim
Silverman igneleri ile bu amaca yararli biyopsi yapilir. Bu tir ignelerde
ucu keskin bir dis kisim vardir, bununla lezyonun bulundugu yere girilir.
Mandreni c¢ikarilir, igine kesici igne sokulur. Bu igneler 180° doéndiiri-
lerek biyopsi parcasi saglanir. Kesici ignenin pargalayict bélimleri ara-
sina alinan doku dis igneyi biraz itmek suretiyle dis ignenin igine alin-
mis olarak iki igne beraberce c¢ikarilir. Bu koparma veya kesme biyopsisi
yapilirken hasta 15-30 saniye kadar solunumunu tutmalidir. Fazla dispneik
ve Okslrigl kontrol altina alinmamis hastalarda biyopsi yapmamaldir.
Pulmoner hipertansiyon, lezyonun bulundugu bdlgede kist ya da amfizem
bill varsa keza kontrendikasyon vardir.

Acik biyopsi (Cerrahi biyopsi): Standart torakotomi ya da sinirli bir
ensizyon yapilarak 2-4 sm blyukliglinde doku alinarak histolojik, bakte-
riolojik ve mikolojik incelemeye gonderilir. Bu girisim igin ¢ok kez genel
anestezi tercih edilir. Hastalik yaygin bir tiirde ise diger bir deyimle ak-
cigerin herhangi bir yerinden alinan dokunun hastalik tanisina uygun ol-
dugu kanisi varsa kuguk bir ensizyon yaptiktan sonra anestezistin trakeaya
uyguladidi tipten pozitif basin¢h hava veya oksijen verilir. Bu basin¢ ne-
deniyle ensizyon yerinden akciger bir balon gibi sismis olarak disar ¢iI-
kar, cerrahi bir kiska¢ yardimile bu doku parcas! kesilerek biyopsi sag-
lanmis olur. Eger hastalik akcigerin belirli bir bdlgesinde ise tam torako-
tomi ensizyonu yapmahdir. Sinirli ve genis ensizyonlarin mortalite ba-
kimindan bir ayriligi yoktur. Fakat genis ensizyonda hastane siiresi daha
uzundur.

Cerrahi biyopsinin hastalik tanisinda daha o6nemli katkisi vardir.
Kontrendikasyon yoksa kapal biyopsiye tercih edilmelidir.

Transbronsiyal akciger biyopsisi: Transbronsiyal akciger biyopsisi
rijid (metalik) bronkoskop ya da fleksibl kateter yardimile uygulanir.
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Fleksibl fiberoptik bronkoskop yardimile bu tiir biyopsi daha kolay yapil-
maktadir. % 70-80 vakada histolojik tani saglanir. Standart incelemelerle
teshis edilemeyen yaygin bilateral ya da unilateral akciger hastaliklan
ozellikle, bilateral yaygin akciger fibrozu, skleroderma, sarkoidoz, tuber-
kiilloz, pneumocystis carinii pndmonisi, akciger romatizmasi, pulmoher al-
veoler proteinosis, viral pnomoniler, pnémokonyozlar ve akciger timorle-
rinde teshis igin giderek artan bir sekilde uygulanmaktadir.

Bronkoskopi tekniginde yazili hazirliklar yapildiktan sonra hasta sir-
tina yatmis durumda iken fiberoptik bronkoskop direk goériinim ile trans-
nazal olarak ses tellerine kadar itilir. Ses tellerinin lidocaine ile anestezisi
yapilir. Bundan sonra trakeaya girilir. Diger burun deliginden ya da en-
dotrakeal tlipten hastaya yiiksek konsantrasyonda oksijen vermelidir. in-
termitan pozitif basingh solunum gereken hastalar da bronkoskop, bir
adaptor kullanilarak endotrakeal ya da trakeostomi tiiblinden gegirilir.
Bronkoskopi radyoskopi ile yapilmalidir. Portatif radyoskopi geregleri ile
bu metod hasta yataginda da uygulanabilir.

Bronkoskopi ile endobronsiyal lezyon goériliirse biyopsi buradan ya-
pilir. Endobronsiyal lezyon gorilmiyorsa transbronsiyal biyopsi - endi-
kedir. Bunun i¢in radyoskopi yardimile ya da direk endoskopik goriinimi
ile bronkoskop lezyonun bulundugu bronkopulmoner segmente itilir. Bi-
yopsi forsepsi kontrol edildikten sonra bronkoskopun iginden gegirilir.
Radyoskopide goérerek forseps hafif bir diren¢ duyuluncaya kadar peri-
fere itilir. Forsepsin pozisyonu anteroposteriér ve yandan incelenir. Uygun
pozisyon saglandiktan sonra, forseps 2 sm kadar geri ¢ekilir ve agilir.
Radyoskopi altinda forseps hafif diren¢ duyuluncaya kadar tekrar itilir.
Forsepsin viseral plevraya erisip onu kesmemesine dikkat edilmelidir.
Bunu saglamak igin radyoskopik goriniimden iyice yararlanmahdir. Bun-
dan sonra forseps kapatilir ve bronkoskopun pozisyonu degistiriimeden
yavasca disari gekilir. Akciger dokusunun forsepsle gimdiklenerek cekil-
digi cok kez radyoskopide gorilebilir. Ayni bolgeden veya degisik bolge-
lerden birkag biyopsi yapilabilir. Biyopsi ile alinan akciger dokusu genel-
likle 2-3 mm kadardir. Bu doku parcasi histolojik inceleme igin % 10
formalin soliisyonu icine konur. Kiiltiir gerekiyorsa ayrica kiiltire biyopsi
materyelinden ekilir. immiinofloresan ya da elektronmikroskopik inceleme
icin serum fizyolojige konur.

Bu girisim ile bir kanama olursa kanama alani yikanmal ve kanli
sivi disari gekilmelidir. Berrak bir gérinim saglanincaya kadar bu yika-
ma isine devam edilir. Transbronsiyal akciger biyopsisinde ciddi kanama-
lar olmamastna ragmen bu bakimdan tedbirli olmalidir. Transbronsiyal bi-
yopsiden sonra bu bélgede brons firgalamasi uygulanarak alinan materyel
histolojik ve kiltir incelenmesine gdnderilir. :
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Bronkoskopi ¢ikarildiktan sonra pnémotoraks olup olmadigi radyos-
kop ile arastirnilir. Bu girisim tamamlandiktan sonra hasta 2 saat birsey
yememeli ve igmemelidir.

Akciger biyopsisi endikasyonlari ve segilecek biyopsi metodu

Cerrahi biyopside tani %85 oraninda saglanabilir. Lavaj, brons bi-
yopsisi ve fircalama ile kombine uygulanan transbronsiyal akciger biyop-
sisinde tani orani %75 kadardir. Perkiitan kapali akciger biyopsisinde tani
orani %60 kadardir.

Gerek acik, gerekse kapali akciger biyopsilerinde 6lim orani %1-2
civarinda ve morbidite ise %20 civarindadir. Onemli komplikasyonlar
pnémotoraks ve kanamadir.

Hastanin durumu elverisli ise ve ameliyata bir kontrendikasyon yok-
sa en objektif biyopsi cerrahi teknikle uygulanan agik biyopsidir. Al-
nan doku hem direk olarak gorildigl icin, hem de histopatolojik ve kil-
tir incelenmesine yeter nicelikte oldugu igin bu metod daha obijektiftir.
Diger bir avantaji ¢nemli bir komplikasyon olursa daha etkili tedavisi
yapilir.

Transbronsiyal akciger biyopsisi, 6zellikle fleksibl fiber optik bron-
koskopinin yaygin bir sekilde kullaniimasi ile gittikce daha fazla uygu-
lanmaktadir. Yaygin akciger hastaliklarinda ve biyopsiye elverisli loka-
lize hastaliklarda, akciger hastaliklari uzmanlar tarafindan tercih edil-
mektedir. Gerek cerrahi gerekse tibbi biyopsi girisimlerine bagl: olarak
kanser hicrelerinin kan yolu ile yayllip metastaz olustugunu unutma-
malidir.

Biyopsi ile alinan dokunun histolojik, bakteriyolojik ve mikolojik
incelenmesi yapildigi gibi morfolojik (6rnegin elektronmikroskopik), si-
mik ve toksolojik nitelikleri de arastirilir.

Plevra biyopsisi

igne biyopsisi: Komplikasyonu pek az olan bir tani yoludur. Torasen-
tez endikasyonu olan her plérezide uygulanmahdir. Vim Silverman,
Cope ve Abrams veya Harefield 6zel igneleri bu amag¢ ig¢in kullaniimak-
tadir. Bu biyopsiden %50-80 oraninda pozitif sonu¢ alinmaktadir. Has-
taligin lokalizasyonu, cinsi ve biyopsiyi yapanin tecriibesi pozitif bul-
guya etkili olmaktadir. Tiberkiloz plorezi tanisi Ozellikle histopatolojik
incelemede graniloma dokusunun goérilmesi ile konur. Nadiren bu bi-
yopsi dokusunda direk olarak ya da kultirde Koch basili gérilar. Bu
tir biyopsi incelemesi ile tlberkiiloz plorezide pozitif tani orani yak-
lasitk %80'dir. Kanserlerde igne biyopsisi pozitif tani orani daha disik-
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tir. Neoplazma kuskusu olan vakalarda paryetal. plevra biyopsi materye-
linin ve aspire edilen sivida hiicre blokunun birlikte incelenmesi ile tamni
orani artirilir. Biyopsi ignesi ile 6nce sivi aspire edilir, sonra biyopsi
uygulanir. Sivinin sitolojik, kultir ve biyosimik incelenmesi yapilr.

Acik plevra biyopsisi: Bu cerrahi biyopside pozitif sonu¢ orani
daha fazladir. Fakat agik plevra biyopsisi icin genel anestezi gerekse-
mesi ve her vakada kolayca uygulanamamasi nedeni ile bazi hastane-
lerde kapali (igne) biyopsi tercih edilmektedir. Tibbi .ve cerrahi bo-
Iimleri arasinda yakin iliski bulunan hastanelerde acik plevra biyopsisi
tercih edilmelidir.

Plevra sivisi olan bazi vakalarda tani igin yapilan plevra ensizyonu
tam bir torakotomideki kadar genis acgilir. Bu gibi vakalarda cerrahi
girisimden evvel plevra bosluguna 300-500 cc hava verilerek bir pnémo-
toraks saglandiktan sonra radyografik inceleme tiimorin yerini ve boy-
lece biyopsi alanini gdsterebilir.

Lenf bezi biyopsisi

Skalen lenf bezi biyopsisi: ilk kez Daniels tarafindan uygulandig
icin Daniels operasyonu adi da verilmektedir. Bu girisimde siiprakla-
vikller fossada skalen grubu kaslarin bulundugu boélgeden doku ve yag
ortist cikanlir. Bu biyopsi materyeli icinde elle palpe edilemeyen kiiguk
lenf dugumlerinin histopatolojik incelenmesi yapilir.  Ozellikle yaygin
akciger hastaliklari, mediasten ve trakeo-bronsiyal lenf digimlerine me-
tastas yapan ya da lenf digumlerine yayilan hastaliklar ve lenf bezle-
rinin sistemik hastaliklarn fossa slipraklavikiiler bdlgede sternokleido-
mastoid kasinin i¢ yaninda bulunan skalen lenf bezlerine yayilirlar.
Skalen bezleri palpe edilebildiginde biyopside pozitif bulgu sansi yak-
lasik %80'dir. Palpe edilemedigi vakalarda pozitif bulgu sansi %20’'den az-
dir. Bu nedenle skalen lenf biyopsisi teshis edilememis vakalarda ve bi-
yopsi yapilacak boélgede palpe edilen bezler varsa uygulanmalidir.
Bronkoskopik ve sitolojik olarak teshis edilebilen brons kanserlerinde
bu biyopsi gerekmez. Ancak bu tir vakalarda radyolojik olarak para-
trakeal ve trakeobronsiyal lenf bezlerine ait metastaz bulgulan varsa
skalen lenf bezi biyopsisi uygulanabilir.

Sarkoidoz vakalarinda palpe edilen bez bulunmasa bile skalen lenf
bezi biyopsisi yaklasik %70 pozitif sonu¢ verir. Bu nedenle sarkoidoz
kuskusu olunca bu biyopsiden istifade edilir.

Skalen lenf bezi biyopsi girisiminde 1/1000 o6lim ve %6 onemli
komplikasyon olusabilir. Onemli komplikasyonlar: bdlgedeki biyik da-
marlarin zedelenmesi, lenfatik fistlller, Horner sendromu, pndmotoraks
ve mediastene kadar yayilabilen enfeksiyonlardir.
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Hastalik solda lokalize olmayip yaygin bir nitelikte ise sag fossa
supraklavikiler bolgede skalen lenf biyopsisi tercih edilir. Glinkii bu bol-
geye akciger ve mediastenden daha fazla lenf drenaji vardir.

Mediasten lenf bezi biyopsisi: Torakotomi, mediastinoskopi, trans-
jugular veya paraksifoid kateter ve bronkoskopi yardimi ile uygulanir.
Mediastene direk olarak torakotomi yapilarak erisilir ve lenf bezlerin-
den ya da oradaki lezyondan biyopsi yapilir. Bu metod gulgligu ve
komplikasyonlari nedeni ile pek yerlesmemistir. Mediastinoskopi ile yak-
lasik %30 vakada brons kanseri mediasten metastazi saptanabilir. Me-
diastinoskopi ve biyopsi birlikte uygulanirsa sarkoidoz vakalarinda tani
orani %80’den fazladir.

Mediasten lenf bezi biyopsisi igin jugular fossadan Ust mediasti-
numa ve ksifoid bélgesinden alt mediastinuma erisilebilir. Dis ¢api 2 mm
olan bir kanil veya kateter direk goriinim ve radyoskopi yardimi ile bu
bélgelerden mediastene genislemis lenf bezinin bulundugu yere soku-
lur. Lenf bezine erisilince biyopsi yapilir.

Mediasten lenf bezi biyopsisi i¢in direk goériinim ile bronkoskop,
lenf bezinin komsu oldugu bronsa goétirilir ve brons duvarindan giren
bir igne ile ganglion biyopsisi saglanir.

Parasternal veya internal mamila lenf bezi biyopsisi: Plevra sivisi
olan tiberkiiloz ve kanser vakalarinda yardimci bir biyopsidir. Once
plevra biyopsisi ve sivisinin histolojik ve kiltlir incelenmsi yapilmalidir.
Bunlardan pozitif sonu¢ alinmazsa bu tiir biyopsiden pozitif sonu¢ ali-
nabilir. Sik uyguianmayan bir yonterndir.
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BOLUM 6

RADYOLOJIK INCELEME

Standart toraks radyografisi

Toraksin radyolojik incelenmesi, hastalik belirtileri solunum siste-
mini ilgilendirsin ya da ilgilendirmesin, her hastada uygulanmalidir. Hat-
ta higbir hastalik belirtisi olmayaniarda radyolojik kontrol yapiimahdir.
Yasi 40’1 gegmislerde 6-12 ayda tekrar edilen radyografik incelenmenin
ozellikle kanser erken tanisina ve basarih tedaviye énemli katkisi vardir.
Radyografi incelemesi ¢ok kez toraksin fizik incelemelerinden (enspek-
siyon, palpasyon, perkusyon ve oskiiltasyon) daha Onemli bilgi verir.

Hastaneye kabul edilenlerde ve ise alinmadan once yapilan saghk
kontrollerinde akciger radyografisi rutin incelemeler arasina girmistir.
Akciger tuberkilllozu, en ¢ok bu tur rutin réontgen incelenmesi ile mey-
dana c¢ikarihr. Rutin akciger radyografisi ile klinik belirtilerin baslama-
di§i ya da belirli olmadi§i bir dénemde tanimlanan akciger tiiberkiilo-
zunda gerekli antibakteryel ila¢ tedavisi ile prognoz ¢ok iyidir. Klinik
belirtileri olmayan bir donemde rutin akciger radyografisi “ile tanimla-
nan brons kanserinde ise prognoz, klinik belirtilerin oldugu dénemde ta-
nimlanan vakalara gbre en az iki kat daha iyidir.

Rutin incelemelerde postero-anterior radyografi yeterlidir  (Sekil
47/A). Akciger hastahg olanlarda hem postero-anterior hem de
lateral radyografi c¢ekilir (Sekil 47/B). ki pozisyonda ¢ekilen rad-
yografi lezyonun vyeri ve derinligi konusunda = daha aynntil
bilgi verir. Postero-anterior radyografi igin film toraks on duvarina ko-
nur. Rontgen tibi filmden 2 metre araliktadir. X 1sinina maruz kalma
sliresi 1/30-1/20 saniyedir. Yaklasik 200 miliamperle ideal 1/30 saniye
1Isin suresi saglanir. Elverigli bir 1sin penetrasyonu igin 100-125 Kv ye-
terlidir. Filmi ¢ekilenin fizik niteliklerine ve kullanilan gerecin o6zellikle-
rine gore sire, miliamper ve kilovat degisiklikleri yapilir. Normal o&lgu-
leri olan bir kisinin postero-anteriér réntgen filminde vertebral kolonun:
yan siniri az ¢ok segilebilir, ancak intervertebral araliklar belirli - bir
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sekilde gorulmemelidir. Isin penetrasyonu kilovatin artmasi ile kontrast
gérinum ise miliamper ve zamanla orantilidir. Zaman, miliamper ve isin
tubldnin arahigini sabit tutup kilovoltu hastanin kalinhigina goére ayarla-
yarak ¢ok kez istenilen sonu¢ elde edilir. Kilovat vicut agirligina oran-
tili olarak artirihr.

Postero-anteriér filim c¢ekmek icin hastanin omuz ve dirseklerini
mumkin oldugu kadar 6ne doéndirmesi saglanarak skapulalar film ala-
nindan disarida birakilir. Her iki omuz filim kasetine ayni sekilde deg-
melidir. Diger bir deyimle hasta saga ya da sola donmemelidir. Cekim
esnasinda hasta doénmisse filimde sterno-klavikller eklem araliklari
iki tarafta esit olarak goriilmez. Hasta derin bir inspirasyon yapar ve
solugunu tutar. Bu soluk tutma siliresinde film cekilir. Bazi vakalarda
diyafragma hareketlerini incelemek igin derin bir ekspirasyon sonunda
Gekilen radyografi standart derin inspirasyon radyografisi ile karsilasti-
rilir. Diyafragma hareketlerini radyoskopi ile incelemek ¢ok kez daha
ayrintili bilgi verir. inspirasyon/ekspirasyon filmleri 6zellikle astma ve
amfizem hastalarinda ekspirasyonda daralan ya da tikanan bronslarin
otesindeki tutulmus havayi gosterirler. Hava tutulmasi yaygin ise diyaf-
ragmaiarin hareketi simetrik olarak azalmistir. Hava tutulmas: lokal ni-
telikte ise ekspirasyon filminde diyafragmanin o tarafta daha az yuk-
seldigi, mediastinumun kars! tarafa kaydigi ve bronkopulmoner seg-
mentlerin bu tarafta daha az belirli oldugu gorilir. Genel ya da lokal
hava tutulmasi saptanan vakalarda akciger fonksiyon testlerine endikas-
yon vardir. Pnémotoraks siphe edilen vakalarda ekspirasyon radyogra-
fisi plevra c¢izgisini daha belirli gosterebilir.

Yatar durum radyografisi: Postoperatif hastalarda ya da agir has-
taligi olanlarda basvurulan bir tekniktir. Bu durumda isin araligi daha
kisa olarak tutuldugundan ve film antero-posteriér cekildiginden kalb ve
stperior mediastinium %15-20 kadar biydtlilmis o'!arak goérilir. Stan-
dart ayakta cekilen akciger radyografisinde ise kalb ve mediastinum
ancak %5 kadar bulylltilmis olarak gérilir. Yatar durumda cgekilen
radyografilerde bu degisikligi géz o6nliinde bulundurarak yorum yapma-
lidir. Yatar durumda akciger kan akiminda %30 bir artma olusur. Bu
artma akcigerlerin Ust loblarinda yer cekimi etkisinin ortadan - kalkmasi
ile ilgilidir. Boylece yatar durumda ust loblara ayakta olduguna gére
daha fazla kan akimi saglanacagindan akciger vaskiiler golgeleri daha
genis ve daha dolu gorulirler. Bu goriinim yanhs yorumlara sebep ola-
bilir. Akciger vaskiler gélgeleri kan akimini artiran durum ve hastalik-
larda daha belirli olurlar. Buna karsilik bronkopnémoni, venéz dolgun-
luk ve interstisiyel 6dem halinde vaskiiler goélgeler daha belirsiz bir
hale gelirler.
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Sekil 47 A. Normal akciger radyografisi.

Klinik belirtisi ve hastalik 6zgecmisi olmayan 23 yasinda bir kizin ayakta,
derin bir inspirasyon sonunda cekilen posteroanteriyér filmi. Kardiyovaskii-
ler golgelerin buyiiklik, sekil ve durumu normaldir. Biiylik damarlarin goév-
delerinin, ana bronslarin ve ilgili lenfatiklerin genislik ve yogunlugu nor-
maldir. Akciger alanlarinda normal radyolusen goriinim vardir. Diyafrag-
malarin durum ve cevreleri rnormaldir. Kemik ve yumusak doku anormalligi
yoktur. Asag1 akciger alanlarinda goriilen muntazam sinirli ve simetrik yo-
gunlasma, memelerin yumusak dokusu ile ilgili olup bu radyografinin bir
kadina ait oldugunu kanitlamaktadir,
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Sekil 47 B. Normal sag lateral akciger radyografisi. Ayni1 kizin yan rad-
yografisinde, trakea ve biflirkasyonu, retrosternal (sternum ile kalb arasin-
da) havali akciger bolimiu ve retrokardiyak (kalb ile vertebralar arasinda)
havali akciger bolumi, kalb ve diyafragma sinirlari ve vertebralar belirli
clarak gorilmektedir. Bu filim fazla rontgen i1sini ile cekildigi icin kalbden
cikan aorta ve pulmoner arterler iyi goriilememektedir,
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Yatar durumda cekilen radyografilerin ayakta olanla karsilastiriima-
si ayrica su ayinmlara yararl olabilir: a. plevra sivisi ve plevra kalinlas-
masi, b. hemidiyafragma ylikselmesi ve infraptilmoner sivi. Yatinca infra-
pulmoner sivi -plevranin arka ylzeyine yayillacagindan diyafragmanin
gergek durumu anlasiimis olur. Sunu belirtmelidir ki sivi kuskulanan
vakalarda lateral dekubitiis radyografilerinin ayirici tanidaki katkisi da-
ha c¢oktur.

Lateral dekiibitiis radyografisi: Hastalik olan tarafa yan vyatinlp
horizontal planda yani postero-anterior olarak film g¢ekilir. Bu teknik az
miktarda plevra sivilarinin anlasiimasinda pek faydalidir, 100 ml’'den az
bir sivi gosterilebilir. Buna karsi ayakta c¢ekilen standart filmde 300
ml'den az sivi ¢gok kez anlasilmaz. Lateral dekubitiis filmini ayakta ¢e-
kilenle karsilastirinca ayirici taniya su katkilarda bulunur: a. sivi olup
olmadiginin anlasiimasi, b. diyafragma ylikselmesi ve infraplilmoner sivi
ayirici tanisi, c. bir kovukta hava-sivi dizeyinin gosterilmesi, ¢. bir kovuk-
ta fungus topu veya misetoma gibi serbest hareket edebilen yabanci
cisimlerin varhgi, d. i¢i sivi dolu kistlerin timoral ya da infiltratif yogun-
lasmalardan ayirt edilmesi. i¢i sivi dolu kist érnedin hidatik kist, dekiibi-
tus lateral durumda sekil degistirebilir. Buna karsilik timoral ya da in-
filtratif yogunlasmalar sekil degistirmezler.

Plevra boslugundaki az miktarda siviyi daha iyi gérebilmek igin has-
tanin kalgasina bir yastik konarak yaklasik 20 derece bir egilim sag-
lanir. Altta bulunan kol basin o6tesine uzatilir ve govde dorsal bir do-
nis yaparak skapula yatis masasina paralel bir duruma getirilir ve
boylece skapulanin alt toraks sinirini ortmesine engel olunur.

Lateral dekUbitis filmleri derin inspirasyonda ¢ekilir. Az sivi oldugu
kuskulanan vakalarda ekspirasyonda ¢ekilen filimler bazan sivi varhigini
daha iyi gosterir. Bunun nedeni ekspirasyonda toraks voliminin aza-
larak sivinin daha fazla yikselmesidir. Buna karsilik ekspirasyon rad-
yografisinde akciger ve plevra arasindaki gorinim (kontrast gérinum)
azalabilir.

Oblik durum radyografisi: Baryum yutturularak 6zofagus sinirlan
belirlenip ¢ekilen oblik filimler, o6zellikle kalb hastaliklarinda faydali
olurlar. Bronkografik incelemelerde oblik filimlerin hastaligin lokalizas-
yonuna yardimi fazladir.

Lordoz durum radyografisi: Hasta lordoz durumunda arkaya egilin-
ce klavikulalar ve apikal kemik striktirleri elimine edilerek apekslerin -
daha iyi bir goérinimi saglanir. Réntgen tibindn yukariya 15°
bir acikhkla kaldiriimasi ile lordotik durumdaki ayni gérinim elde edi-
lebilir. Bu degisiklik hastayi rahatsiz etmediginden ve daha standart bir
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nitelikte oldugundan tercih edilmelidir.  Lordotik radyografide apikal
bélgeler, list mediasten, minér sissiir ve bu nedenle orta lob atelek-
tazileri. daha iyi degerlendirilir. Bu tir lezyonlarla ilgili kusku varsa to-
mografik inceleme daha belirli bilgi vereceginden bazilari lordotik rad-
yografiyi zaman ve para israfi olarak gorirler.

Steroskopik radyografi: Postero-anterior steroskopik radyografi (¢
boyutlu bir gériinim sagladigindan hastaligin lokalizasyonu ve biyiik-
liglu konusunda, bu teknikle yoruma aligskin olanlara daha ayrintili bilgi
vermektedir. Standart postero-anteriér ve lateral akciger radyografileri
de (¢ boyut bilgi sagladigindan ¢ok kez steroskopik radyografilere ter-
cih edilir.

Radyoskopi

Toraks igi hareketleri dinamik radyoskopi ile direk olarak incele-
nir. Radyografi kadar iyi gériinim olmamasi, inceleyenin fazla isin al-
masi ve karanlia alismak i¢in zaman kaybi bu teknigin baslica sakin-
calandir.

Solunum esnasinda diyafragmalarin hareketi  radyoskopik olarak
degerlendirilir. Radyoskopi oOzellikle akut siibfrenik hastaliklarda ve di-
yafragma felglerinde ipsilateral diyafragma  hareketinde sinirlanmayi
gosterdiginden tani igin aydiniatici niteliktedir. Paradoksal mediasten ve
toraks hareketlerinin degerlendirilmesinde  radyoskopiden yararlanilir.
intrapuimoner bir iezyonda puisasyon olup olmadi§ (vaskiler ya da
solid nitelikte olup olmadigi) bu teknikle anlasilabilir. Kalb bosluklari-
nin, aorta, pulmoner arterlerin pulsasyonlarindaki degisiklikler, kalb val-
villeri, perikardium ve ana damarlardaki kalsifikasyonlar radyoskopik
olarak incelenirler. Bu degisiklikler kardiyak kokenli hastaliklarin tani-
sinda bazan ¢ok yararh olurlar. Radyoskopi perikart sivisinin tanisina da
yardimci olabilir. $éyle ki viseral perikardin Ustiinde ince bir yag taba-
kasi vardir. Bu tabaka kalb konturu goélgesinden daha az yogunlukta
goralar.. Sivi olunca bu ince yag tabakasi epikardiumdan belirli bir
sekilde ayrilir. ;

Ozofagusun durum ve sekil bozukluklarinin radyolojik tanida énem-
li bir yeri vardir. Tiroid bezi veya sol atriumun genislemesi 6zofagusun
yoén ve seklini degistirir. Ozofagus dinamiginde olusan bozukluklar asa-
lazi veya skleroderma gibi hastalikiarin akcigerde olusturdugu degisik-
liklerin tanisini saglarlar. Ornegin asalazide akcigerde aspirasyon pné-
monitisi ile ilgili homojen olmayan yogunlasma, sklerodermada ise akci-
gerlerde interstisiyel fibrozisin yaygin retikiiler gériiniimi vardir.
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Sineradyoskopi

Endikasyonlari radyoskopinin aynidir. Radyoskopinin filime alinma-
sidir. Yalniz ilk kez radyoskopi filimi ¢ekildiginde isin alinir. Bundan son-
ra 1sin alinmadan tekrar tekrar filim incelenir. Bu nedenle radyoskopiye
gére daha avantajli bir durumu vardir. Baryumla doldurulan 6zofagus
incelemelerinde, perikard sivilarinin anlasiimasinda radkoskopiden daha
da ¢ok vyararh olur. Akciger damar sebekesinin anjiyografik incelen-
mesinde bu sinema tekniginin 6nemli bir yeri vardir. Genellikle anji-
yografik inceleme icin saniyede 4-6 ekspoziirle sineradyoskopik filim ¢e-
kilir.

Sunu belirtmek gerekir: lyi bir radyografik inceleme daha iyi bir go-
rinim sagladigindan ¢ok kez radyoskopi ve sineradyoskopiden ustun-
dur.

Radyasyon tehlikeleri

Dogada devamli bir radyasyon vardir. Buna ek olarak has-
talik tanisi i¢cin radyasyona maruz kalinmaktadir. Bu radyasyo-
nun dreme organlarina genetik zararlari bilinmektedir. Bu genetik
defektler sonraki soylara da tasinabilmektedir. Bu nedenle radyolojik
incelemelerde Ozellikle yumurtalik ve husyelerin 1sina maruz kalmama-
sina g¢ahlisihr. Rontgen 1sini ile ugrasanlarin tasidiklan kibrit kutusundan
daha kiguk bir élgerle belirli bir siire iginde alinan isin 6lgllir ve buna
gbre tedbirler alinir. Hava ile dolu yogunlugu az bir organ oldugu igin
akcigerin radyolojik incelenmesi nispeten az kilovoitlu ve filtreden gegen
az isinla yapilabilir.

Hekim hastasina rontgen incelemelerinin zararli olmadigini anlat-
malhidir. Hayat boyunca glinde iki akciger radyografisi (tim 40.000 adet).
cekilmesi ile radyasyonla ilgili bir zarar olusmaz. Diger taraftan abdo-
men, lomber vertebralarin, kalga ve pelvis kemiklerinin radyografilerin-
de akcigerdekinden binlerce kez fazla 1sin alindig1 halde zararli olmadigi
goralmustur.

Tomografi

Akciger kesitlerinin radyografik incelenmesidir. Degisik planlarda
alinan tomografi filmleri akcigerin 8-12 sm derinliginde ayrintili goéri-
nimi saglar (Sekil 48). Boylece akcigerlerdeki anormallikler enine,
boyuna ve derinligine olmak Ulzere ¢ boyutta incelenmis olur. Genellik-
le tomografi 6, 7.5, 9, 10.5, 12 ve 13.5 sm kesitlerde 6 filim olarak alinir.
Tomografi antero-posterior ¢ekildiginden 6 sm en arka plani, 13.5 sm ise
ern On plani gosterir. Hastanin kalinhdina ve incelenecek lezyona gore
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tomografi filmleri daha sik kesitlerde ¢ekilebilir. Standart radyografide
lezyonun tek . tarafli oldugu saptanirsa gok kez Unilateral tomografi ye-
terlidir. Standart tomografi bazi kesitleri lezyonu belirli olarak goster-
meyebilir. Boyle olunca bu kesitler siklastirilarak ayrintih bilgi alinir.
Ornegin 7.5 sm ve 9 sm tomografide lezyon gériilmiisse ve bu lezyonun
sekli ve derinligi belirli degilse 7, 8, 8.5, 9.5 sm’lerde gekilen ek tomogra-
filerle daha ayrintili goérinim saglanir.

Tomografi teknigi 1sin verilmesi slresince tib ve filmin ters yonde
hareket etmesine dayanir. Bu hareket nedeni ile yalniz bir planda odak
saglanir. Diger planlar gorilmezler.

Tomografinin baslica endikasyonlari

1. Akciger kavernierinin goésterilmesi. Standart radyografide kavern
diger lezyon ya da akciger dokusu ile ayni plana gelip belirli gorinmeye-
bilir. Tomografi kaverni daha belirli gosterdigi gibi seklini, derinligini
ve birden fazla olup olmadigini gosterir. Bazan standart radyografide ka-
vern sanilan gérinumiin bazi ¢izgi gélgelerinden olustugu kavern olma-
dig1 tomografi ile anlasilir. Kavernli akciger tuberkiilozu vakalarinin yak-
lasik %20’'sinde tomografi, standart radyografide gériinmeyen, ya da
siipheli olan kavernin gorinumiini saglar. Diger taraftan standart rad-
yografide tlberkiiloz kaverni oldugu sanilan silipheli lezyonlarin tomog-
rafide yaklasik %20 vakada kavern olmadigi gériiliir. Ayrica kavern igin-
deki sivi diizeyi, kan pihtisi, hidatik kistler ve fungus toplari (misetoma-
lar) gibi elemaniar tomografi ile daha belirli gorilirler.

2. Intrapulmoner bl ve kistlerin sekil ve duvarlari tomografide da-
ha belirli gorinurler. Direk radyografide bunlar bazan abse gibi bir go-
riiniistedir. Tomografi ayinmi saglamakta yardimci olur. Direk radyogra-
fide cok kez belirli olmayan kistik bronsektaziler tomografide belirlenir.
Ancak. bronkografi, bronsektaziyi belirlemek icin tomografiye Ustin nite-
liktedir..

3. intrapulmoner kalsifikasyonlari, Ozellikle soliter yuvarlak nodiil-
lerin iginde kalsifikasyon olup olmadigini tomografi daha belirli olarak
gosterir. Soliter bir nodll iginde kalsifikasyon varsa bunun bir tiuberki-
loma olasiligi, kalsifikasyon yoksa kanser olasiligi vardir. Sunu da belirt-
mek gerekir ki kesin tanisi yapilamayan ‘soliter nodillerin tedavisi, igin-
de kalsifikasyon olsun ya da olmasin, cerrahidir.

4. Trakeobronsiyal sistemde daralma; tikanma, yon degismesi, bu-
kiilme ve yabanci cisimler tomografide daha belirli gorilirler. Bronkogra-
fi bu tir anormallikierin -gosterilmesinde tomografiye Ustindur.

5. - Direk radyografide goriilmeyen ya da kuskulu gorinimi olan
lezyonlar - 6zellikle pulmoner metastaslar tomografide belirlenir. Eger pul-
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Sekil 48. Sag alt lob infiltrasyonu ve kavern goriiniimii.

A. Karin cerrahi girigiminden sonra sag akcigerde pndomcni ve abse husule
gelen 70 yasinda bir erkegin hastaligin iyilesme doneminde cekilen rad-
yografisi. Ploropu mcner lezyonun ortasinda kalan kavern gortinimi
vardir.

B. Akciger tomografisi standart radyografide kuskulu olan kavern lezyonu-
nu belirli bir sekilde gostermektedir.
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Sekil 49. Normal bronkogram. Sag ve sol brons dallanmalar: ve ilgili seg-
mentlerin sayilar1 gorilmektedir. Bu resim $Sekil 10'un aynidir. Anormal
bronkogramlarla karsilastirilmasi icin tekrar konuldu.

Sekil 50. Bronkogram ve kavern. Bir erkek hastaya yapilan bronkografi
incelemesinde kontrast maddenin bir kavern lezyonunu doldurdugu goriil-
mektedir.
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moner metastas stiphe ediliyorsa tomografi yapmalidir. Ozellikle soliter
bir nodil rezeksiyonundan 6nce tomografi yapilarak diger akciger alan-
larinda metastas lezyonlari olup olmadigi arastiriimalidir.

6. Mediasten ve apikal lezyonlar; buralardaki striktirlerin kalaba-
ikhgi nedeni ile direk radyografide gdzden kagabilir ya da siipheli bir
goérinimu vardir. Tomografi bunlarn daha iyi gOsterir.

7. Tomografi bazi lezyonlarin derinligini, segmental Iakalizasyonu-
nu ve bronkovaskiiler gdlgelerle iliskisini daha belirli gdsterir.

Bronkografi

Radyoopak bir madde aracthg ile brons agacinin incelenmesidir.
Radyoopak madde brons mikozasini bir badana gibi kaplayarak iyi bir
gorunim saglanir (Sekil 49, 50). Bronkografide lezyonun bronsla ilgisi ve
segment lokalizasyonu incelenir. Bunun icin kontrast madde enjeksiyonun-
dan sonra postero-anteridr, lateral, sag 6n oblik ve sol 6n oblik olmak
lzere 4 pozisyonda bronkografi filmi cekilir.

Bronkografi endikasyonlari

1. Bronsektazi bronkografinin basta gelen endikasyonudur. Bron-
sektazi, bir ya da daha fazla bronsun silendrik, fliziform (i§ seklinde) va-
rikdz, ya da sakller (kese seklinde) genislemesidir. Bazan akut enfek-
siyonlarla ilgili olarak gecici nitelikte bronsektaziler olur. Bunlar ¢ok kez
silendirik (tbuler) niteliktedir. Yaygin silendirik brons genislemeleri ger-
¢ek bronsektaziden ziyade kronik bronsit ile ilgilidir. Bu tlr bronsekta-
zilerde ameliyat endikasyonunu ihtiyatla koymaldir. Ozellikle genclerde
kronik balgamli bir 6ksurik varsa, bunlarda akciger radyografisi anor-
mallik gostermese bile bronkografi yapmalidir. Bunlarin yaklasitk %10’-
unda bronsektazi goéralir.

2. Nedeni anlasiimamis hemotizilerde bronkografi endikasyonu var-
dir. Bu tir hemoptizilerin dnemli bir sayisinda bronkografi okstrik, bal-
gam cikarmasi gibi énemli belirtilerin olmadigi kuru bir bronsektazi gos-
terir. Bronkografi ile anlasilan diger hemoptizi nedenleri yabanci cisim,
brons daralmalari, brons kanseri, bronsiyal adenoma ve kronik bron-
sittir.

3. Lokalize tekrarlayici pnomoni, lokalize obstruktif amfizem ya da
lokalize sibilan ronflan raller gibi klinik belirtiler bir brons daralmasin
disinduriyorsa bronkografi yapmalidir. Bu inceleme ile brons tikan-
mas! ve yeri anlasiimis olur.

4. Genis bir lezyon, abse kavitesi, kist, bil veya pnématoselin seg-
mental lokalizasyonu bronkografi ile daha iyi belirlenir. Bu vakalarda
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lezyonlarin baskisi ile normal bronslar birbirine yaklasarak bronkografi-
de kalabalik bir goérinim izlenir.

5. Pulmoner ajenezi veya bir akcigerde pulmoner arter olmamasi
gibi konjenital anormallikler bronkografik inceleme ile anlasilir ya da
kuskulanilir. Vaskiler anormallik kuskulaninca pulmoner anjiyografi ile
tantyr dogrulamalidir.

Bronkografi kontrendikasyonlari

Kontrast maddeye allerjisi olanlarda yapmamalidir. Astma hastalig
olanlarin bronkografiye katlanmalar kétudir. Cok belirli bir endikasyon
yoksa yapmamalidir. Yaygin akciger hastali§i olanlara ve ciddi bir sis-
temik hastalikla ileri derecede sarsiimis hastalara bronkografi yapiimama-
lidir. Eger bu hastalarda lezyon tek tarafli ise ve hastanin katlanabilecegi
6n goériliyorsa bunlarda tek tarafli bronkografi yapilabilir.

Kontrast madde olarak kullanilan iod preparatiarina allerji olduk¢a
sik géralirdi. iginde iod olmayan barium-carboxymethylcellulose gibi
kontrast maddelerin kullaniimasi ile allerji problemi azalmistir. Astma
veya ciddi hastalidi olanlarda bronkografi yapilacaksa, oksijen, antispas-
modik ilaglar ve kortizon hemen uygulanacak sekilde hazir tutulmalidir.

Bronkografi teknigi

Bronkoskopi endikasyonu da varsa once bronkoskopi yapilir, anes-
tezi etkisi gegmeden hemen sonra bronkografi uygulanir. Yalniz bron-
kografi endikasyonu varsa once bronkoskopide oldugu gibi sedatif te-
davi ve lokal anestezi yapilir. Bronkografi tekniginin  uygulanma-
si icin slpraglotik, transglotik veya paratrakeal olarak sokulan ka-
teterden kontrast madde verilir. Transglotik teknik oldukg¢a kolaylikla uy-
gulanir. Bronkografiden 8 saat evvel hastanin yemesi igmesi kesilir.
Bronkografiden hemen o6nce takma disler ¢ikarilir ve kalan digler iyice
fircalanir. incelemeden 30-45 dakika 6nce 50-100 mg sodyum pentobar-
bital (nembdtal) intravendz enjekte edilir. Bunun yerine 30-60 mg kodein
ve 0.4-0.6 mg atropin intramiiskiiler enjekte edilebilir. Bronkografiden
once hastayr yatistirmak igin kullanilan diger bir ilag meperidine
hydrochloride (demerol)’dir. 50 mg demerol ve 0.4-0.6 mg atropin intra-
miskiiler enjekte edilir. Bu yatistirma tedavisinden sonra kateter trakea-
ya sokulur. Kolay bir teknik transglotik yoldur. Bunun igin yumusak bir
Uretra kateteri ucu hipofarenkse gelecek kadar burun deliginden igeri
itilir. Hastanin dili tutularak iyice disan ¢ekilir. 6 ml kadar %4 lidocaine
hydrochloride (xylocaine) kateterden yavasga larenks yilizeyine enjekte
edilir. Bu enjeksiyon hemen topikal bir anestezi saglar. Radyoskopi
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kontrolu ile kateter larenksten gegirildikten sonra ucu incelenecek ana
bronsa sokulur. Hasta vertikal gizgiden 45 derecede olmak Ulzere ince-
lenecek yanina yatar ve derin bir ekspirasyondan sonra solugunu tutar,
bu esnada 6 ml kadar %2 xylocaine hizla enjekte edilir. Enjeksiyon bitince
hastaya derin bir inspirasyon yapmasi sdylenir. Bu derin inspirasyonla
anestezi maddesi butlin brons agacina yayilir. Bu aspirasyonla 2-3 da-
kikada istenilen anestezi saglanmis olur. Radyoskopi kontroli ile ve
yatma pozisyonu degistiriimeden 12-15 ml kontrast madde enjekte edi-
lir. Hastaya derin bir teneffliis yapmasi sdylenir. Her ekspirasyon sonunda
2-3 ml kontrast madde enjekte edilir. Bu enjeksiyonlar esnasinda hasta
incelenecek brons segmentlerine uygun bir sekilde dondirilir. Yeterli
kontrast madde enjeksiyonundan sonra hasta ayaga kaldirilir, 2 metre
mesafeden posteroanterioér, oblik ve lateral radyografiler alinir. Bundan
sonra, yaklasik 5 dakika okslirmesi ve derin tenefflis etmesi sdylenir. Bu
slire sonunda posteroanteriér ve oblik filimler tekrar cekilir. lyi bir bron-
kografi i¢in kontrast madde viskositesinin miisait oclmasi ve beden dere-
cesine yakin bir 1sida bulunmasi gerekir. Boyle olunca Oksiirme ve derin
teneffuslerle iyi bir perifer dagilim saglanir. Enjekte edilen kontrast mad-
de 20 ml'yi gegmezse perifer dolgunlugundan (alveoler dolgunluk) ¢ekin-
memelidir. Alveoler dolgunluk yerine bronsiyoler dolgunluk deyimini kul-
lanmak daha dogrudur. Gunkl perifer dolgunlugu olusturan daha ziyade
terminal bronsiyollerin kontrast madde ile dolmasidir. Oksiiriik ve derin
teneffislerle bronsiyoler dolgunluk saglandi§i  gibi ilk enjeksiyonda
kontrast maddenin girmedigi bronsektazik segmentlerin dolmasina firsat
verilir. Perifer dolgunlugu yapan &kslrlk olmayip, oksirikten sonra ya-
pilan derin inspirasyondur.

Bronkografi incelenmesinde bazan yalanci pozitif veya yalanci ne-
gatif bronsektazi gorinimi olur. Standart bronkografi filimlerinden 30-60
dakika sonra cekilen radyografilerle bu yalanci gorinim anlasilabilir.
Bu gec filimlerle yaklasik %20 oraninda yanhs tani énlenmis olur.

Ust lob segmentlerinin dolmasi igin kateter ucu bu lob bronsuna
sokulduktan sonra muayene masasi 40-60 derece asagd! indirilerek kontrast
madde derin ekspirasyon sonunda enjekte edilir. Ust lob altta kaldigin-
dan kontrast madde bu lobun segmentlerini doldurmus olur.

Bronslarin kontrast madde ile dolmas! i¢in hasta pozisyonu ¢ok
énemlidir. Bunun icin ¢ok kez asagida yazili pozisyonlar saglanir:

1. Dekiibitis lateral oblik pronasyon. Hasta bir yanina yatar ve
gbévdesini 45-60 derece masaya dogru doéndiriir (pronasyon). Bu oblik
durumda 12-15 m! opak madde kateterden enjekte edilir. Bu pozisyonda
1-2 dakika bekledikten sonra posteriér rotasyonla diger duruma gegilir.

2. Dekiibitis lateral oblik supinasyon. Birinci pozisyondan sonra



184

hasta sirtini masaya degdirecekmis gibi 45-60 derece arkaya dondurir.
Bu pozisyonda yeniden 5-8 ml kontrast madde enjekte edilir.

Bu iki pozisyon sag ya da sol akcigerdeki tim bronslarin incelen-
mesi igin gereklidir. Boylece Ust ve orta loblar dolar. Birinci pozisyonda
apikal anteriér segment ve orta lob (solda lingula) dolar. ikinci pozis-
yonda alt lobun superior segmenti dolar. Henliz bazal segmentler dol-
mamistir. Bu iki pozisyondan sonra hasta ayaga kaldirilarak film ¢ekimine
baslanir. iste bu ayaga kalkmanin sagladigi yer ¢ekimi ile bazal seg-
mentler dolar. Bundan sonra asagida yazili pozisyonlarda bronkografi
filimleri cekilir:

Postero-anteriér bronkografi.

Sag o6n oblik bronkografi.

Sol 6n oblik bronkografi.

4. Lateral bronkografi (kontrast maddenin dolduruldugu taraf).

ol

Bronkografi ¢ekiminde isin tubu filmden 2 metre mesafededir. Ge-
nellikle standart akciger radyografisinden 5-10 kilovolt fazla isin uygu-
lanir. Oblik filmler laterale tercih edilir. Clnkl( diger tarafa kontrast mad-
de gitmigse lateral radyografide segment lokalizasyonu giiclesir.

Bilateral bronkogram ¢ekilmesi icin asagida yazili pozisyonlarda
kontrast madde enjekte edilir:

1. Sag dekubitus lateral oblik pronasyon.

2. Sag dekubitlis lateral oblik supinasyon.

3. Sol dekiibitis lateral oblik prcnasyon.

4. Sol dekiibitis lateral oblik slipinasyon.

Selektif bronkografi

Standart bronkografiden sonra o6zellikle belirli bir segmentin daha
ayrintili incelenmesine gerek varsa, veya hastalik belirli bir lokalizasyon
gOsteriyorsa hastaya 6zellikle bu segmentin dolmasini saglayacak pozis-
yon verilerek bronkografi yapilir. Selektif bronkografi i¢cin segmentlere gi-
recek sekilde o¢zel kateterler yapilmistir (Metras ve Odman kateteri).

Bazi vakalarda bronkoskopi, bronkografi ve transbronsiyal biyopsi
birbirini izler sekilde uygulanir.

Bronkografi kontrast maddesi

Lipiodol (iodize yag) uzun yillar kontrast madde olarak kullaniimig-
tir. Bazi hekimler viskositesini artirmak igin sulfamid ilave ederek lipyo-
dolu tercih ederler. Dionosil (porpyliodine) birgok yerlerde lipyodola
tercih edilmektedir. Bunun yag veya su ile kanstirilmis sekilleri vardir.
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Barium-carboxylmethylcellulose silispansiyonu yalniz olarak veya diono-
silin suda sispansiyonu ile birlikte kullanilabilir. Nebtlize baryum ve
carboxymethylcellulose karisimindan iyi sonuglar elde edilmektedir.
Diiodopyridone (hytrast) iyi bir kontrast saglamasina ragmen ihtiyatla
kullanmalidir. Bu maddeye karsi klinik ve patolojik yan etkiler ¢ok go6-
raldr.

Tantalum madeni pudra gibi toz haline getirilerek bronkografide kul-
laniimaktadir. Son derecede yogun olmasi nedeni ile iyi bir kontrast gé-
rinim saglar ve yan etkisi yok denecek kadar azdir.

iri veya orta yapili hastalara 40 ml kontrast madde verilir. Daha
ufak yapili olanlara verilen miktar 30 ml kadardir. Kontrast madde az
olursa iyi gorinim saglanmaz. Tantalum kontrast maddesi daha az kul-
lanilir. Bronkografi ¢ekilmesi tamamlandiktan sonra hastaya sik sik Ok-
surerek kontrast maddenin ekspektorasyonunu kolayiastirmasi tavsiye
edilir. Bronkografiden 2-3 saat sonraya kadar yemek ve igcmek yasak edil-
melidir.

Kullanilan kontrast maddelerin yan etkilerine gelince: lipyodollin
icindeki iod nedeni ile akcigerde kalma suresi uzundur. Lipyodol ve sul-
famid karisigi akciger parenkimasinda reaksiyon yapar. Suda erimis
maddeler brons mikozasinda iritasyona sebep oldugundan fazla aneste-
zi gerektirir. Ve bu tlr kontrast maddeler fazla perifer dolgunlugu ya-
parlar.

Sinebronkografi: Bronkografi yapilirken sinema filminin alinmasidir.
Okstlriik esnasinda brons ¢aplarinda ani daralmalar olur. Bu dinamik de-
gisim lezyon bulunan segmentlerde, anatomik niteligi bozulmus brons-
larda, o6rnegin bronsektazik bronslarda ozellikler gosterir. Saniyede 30
¢ekim saglayan ozel sinema gerecleri ile bu inceleme yapilir. Lokalize
amfizem, lokalize astma ve timoral lezyonlarin degerlendiriimesinde ve
diger hastaliklarda diger metodlara yardimci bilgiler verir.

Akciger anjiyografisi (pu!moner anjiyografi)

Kontrast bir madde enjekie edilerek akciger damarlarinin incelen-
mesidir (Sekil 51). Bu amag¢ i¢in uygulanan teknikler:

1. Bir kolun venine igne veya tercihan bir kateterle kontrast mad-
de enjekte edilir. Bu enjeksiyon iki kol veninden ayni zamanda da yapi-
labilir.

2. Brakiyal vene bir kateterle girilir. Radyoskopi kontroll ile kate-
ter stiperior vena kava, sag atriumu ve sag ventrikllu izledikten sonra ana
pulmoner artere itilir. Hastaligin lokalizasyonuna uyularak kateter bura-
dan sag veya sol pulmoner artere itildikten sonra kontrast madde enjek-
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te edilir ve gerekli filmler c¢ekilir. Genellikle pulmoner arter veya onun
dalina yapilan enjeksiyon teknigi ile yapilan anjiyografi incelenmesi di-
gerlerinden daha iyi sonuc¢ verir. Anjiyografi mimkiinse ayakta yapilma-
idir. Bu pozisyonda diyafragmalar daha asagida oldugundan iyi bir go-
rinim saglanir.

Endikasyonlar: 1. Unilateral veya bilateral hiler dolgunluk. Ozellikle
bu doigunlugun vaskiler oldugu kuskusu varsa anjiyografi énemli bilgi
verir. Ornegin poststenoz veya idyopatik pulmoner arter dilatasyonu, pul-
moner arter anevrizmasi anjiyografide belirli olarak goralir.

2. Mediastende bir anormallik varsa anjiyografi bunun vaskuler oldu-
gunu yada vaskuler olmadigini gosterir. Aort anevrizmasi en ¢ok gorilen
vaskiler mediasten anormaliigidir. Bazan anevrizma kan pihtisile dolar ve
anjiyografi i¢in enjekte edilen kontrast madde buraya girmez ve yanhs
bir taniya sebep olabilir.

3. Pulmoner embcli anjiyografile teshis edilebilir. Anjiyografi teorik
olarak bu konuda énemli bir endikasyon tasimasina karsilik pratikte yay-
gin bir sekilde uygulanmamaktadir.

4. Kalb ve blylk damarlarin konjenital anormallikleri, veya ajenezi-

leri. Konjenital kalb hastaliklari sik olarak damar anormalliklerile birlikte
bulunur.

5. Aberant damarlar, arter-ven santlari. Bu amagcla 6zel anjiyografi
incelemeleride yapilir. Ornedin torasik aortografi intrapulmoner bir se-
kestrasyona giden anomal arteri belirli bir sekilde gosterir.

6. Son yillarda brons kanserleri rezeksiyon endikasyonlari igin an-
jiyografi giderek sik uygulanmaktadir. Brons kanserlerinin mediasten me-
tastaslarinda hiler ve mediasten damarlarinda deformiteler olusur. Bunla-
rin saptanmasi rezeksiyon endikasyonuna yararl olur.

Aortografi : Toraks aortasinin direk kateterizasyonu yada brakiyal ar-
tere bilateral ve ayni zamanda enjekte edilen kontrast maddenin aortaya
eristidgi zaman cekilen anjiyografile elde edilir. Bu tir anjiyografi donemi
«levogram anjiyografi donemi» adini alir. Aort anevrizmasi, aort anormal-
likleri (patent duktus arteriosus, veya koarktasyo aortika) ve anormal da-
marlarin belirlenmesine yarar.

Bronsiyal arteriyografi: Ozel bir teknikle brons arterlerinin goriinimu
saglanir. Bronko-vaskiiler anormalliklerde, akciger timorlerinde uygulan-
maktadir. Gerek primer gerekse metastatik kanserler bazan dolasimini
brons arterlerinden saglarlar. Bunun saptanmasi kanser tanisina yardimci
olabilir.

Vena kava siiperiér anjiyografisi: Unilateral yada bilateral olarak bra-
kiyal vene uygulanan bir kateter vena kava sliperiér veya onun dallarin-
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Sekil 51 A. Sag iist lob brons kanseri.
55 yasinda bir erkegin postercanteriyor radyografisi. Bu filim sirt agrisi,
hafif okstirik ve bir kez hemoptoik krasa nedeniyle cekildi. Sag list lo-
bun, 6zellikle azigoz lcbunun sol iist lobdan daha az havali oldugu goze
carpmaktadir. Bronkografi bu anormalligi destekleyecek bir degisiklik
gostermedi.
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Sekil 51 B. Ayni hastanin pulmoner anjiyografisinde sag tst lob pulmoner
arter dalinin ampute (tikali) oldugu goriilmektedir.
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Sekil 51 C. Akciger sintigrafisi ile de desteklenen bu bulgu nedeniyle bir
brons kanseri kuskulanilmis ve torakotomi uygulanmigtir. Teshis teyit edi-
lerek sol pnomonektomi yapilmistir. Histopatolojik inceleme timorin bir
yulaf hiicreli kanser oldugunu gostermistir.
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dan birine kadar itildikten sonra kontrast madde enjekte edilir ve anji-
yografi filmi g¢ekilir. Bu anjiyografi vena kava slperiériin tikanmasini (vena
kava slperior sendromu), mediastende bulunan bir lezyonun vena kava
stiperiore enfiltre olmasini gosterebilir. Bu anjiyografik goérinumle ameli-
yata kontrendikasyon olup olmadigi saptanir. ‘

Azigografi: Azigos ve hemiazigos venlerin kokeni interkostal venler-
dir. Bu nedenle bir kaburganin alt postero-lateral bolimiine intraosséz
10-20 ml kontrast madde enjekte edilerek azigografi saglanir. Daha objek-
tif ve direk bir teknik femoral arterden sag atrium, vena kava siperiére ve
oradan azigos vene itilen bir kateterden kontrast maddeyi enjekte etmek-
tir. Akciger kanserlerinde anormal bir azigografi ameliyat i¢in kontrendi-
kasyondur. Buna karsilik normal azigografi her zaman ameliyata isik tut-
maz. Vena kava slperior ve azigos anjiyografisinin birlikte uygulanmasin-
dan daha aydinlatici sonuglar alinmaktadir. Karacigerin ciddi sirozu, vena
kava superior tikanmasi, konjestif kalb yetersizligi, anomal pulmoner ven
drenaji sag trakeobronsiyal agida azigos venin genislemesine sebep olur-
lar. Azigografi bu tir anormallikleri degerlendirir.

Anjiyokardiyografi: Direk intrakardiyak kateter veya f(nilateral yada
bilateral brakiyal vena kontrast madde enjeksiyonu ile uygulanir. Endikas-
yonlari: sol atrium miksomasi gibi intrakardiyak anormallikler, pulmoner
vaskller sisteme sekonder etki yapan intratorasik anormallikler, medias-
tende perikardiyum yada onun disindaki dokuda oldugu kesinlikle anla-
silamayan lezyonlar ve perikard sivisi. Perikard hastaliginin tanisinda uy-
gulanan kolay ve sakincasiz bir metod intravendéz CO: enjeksiyonu ile
kontrast bir gorlinum saglanarak radyografi cekilmesidir.

Gaz verilerek gekilen radyografiler

Toraks veya abdomen bosluklarina hava yada baska bir gaz verilip
¢ekilen radyografilerle, gaz ilgili dokular arasinda kontrast bir gériinim
sagladigindan anormalliklerin sekil, biliylklik ve o6zellikle lokalizasyonu
konusunda ayrintili bilgi saglanir. Degisik pozisyonlarda ¢ekilen radyogra-
filer, tomografi, bronkoskopi, bronkografi, biyopsi, anjiyografi ve skaning
gibi tani yollan giderek daha ¢ok ve gelismis olarak uygulandigindan gaz
kontrast radyografileri son yillarda ¢ok az oranda bas vurulan tant me-
todlari olmustur. Bunun nedeni gaz verilmesile ilgili bazi komplikasyonla-
rin olusmasidir.

Kanimizca pnémoperituan ve pnémotoraksin hastalik tanisina olduk-
ca 6nemli katkisi olabilir ve segilmis vakalarda uygulanirlarsa belirli bir
komplikasyon olmaz.

Pnémoperituan: Diyafragmaya komsu degisikliklerin degerlendirilme-
sine yardim eder (Sekil 52). Ozellikle slbfrenik hastaliklarin  (6rnegin
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subfrenik abse) diyafragma (stl hastaliklardan (6rnegin plérezi) ayirimin-
da ve lokal diyafragma evantrasyonlarinda yararli olur. Subfrenik ya da
diyafragma Ustinde oldugu belirli olmayan kist hidatik veya timor vaka-
larinda hastaligin lokalizasyonunu gosterir. Bu tir vakalarda karaciger
skaninginden de yararlanmalidir. Komplike siibfrenik abse ve komplike
kist hidatik gibi bazi vakalarda pnomoperituan hastaligin sibfrenik ola-
rak basladigint ve diyafragma Ustline plevraya veya akcigere yayildigini
gosterebilir.

Pnémoperituanin uygulanmasi icin: Pnémotoraks gereglerinden ya-
rarlanilir. Bu tiir gereglerde alt boélimlerinde naylon ya da lastik boru ile ig-
tirakta iki sise vardir. Siselerden birine su doldurulur. Bu sise yukar kal-
dirthp diger sise ile istiraki saglandiginda yer ¢ekimi etkisile su diger si-
seye akarak igindeki havay! hastaya ensiifle eder. Suyun azalma miktari
verilen hava hacmi kadardir. Bu da sisedeki o6lct yazilarindan kolayca
okunur. Hastaya istirak saglayan lastik ya da naylon boru ucuna torasen-
tez tlru bir igne eklenmistir. Bu tiiblin bir ucu U seklinde bir manometreye
eklidir. Boylece hava verilen periton yada intrapléral boslugun basinci 6!
¢llebilir. Hava verme gereci bulunmayan yerlerde pnomoperituan igin 50
-100 cc lik enjektér kullanilabilir. Bunun ucuna u¢ yollu bir musluk ve
muslugun ucuna igne eklenmistir .Musluk enjektéri 6nce dis havaya isti-
rak ettirir. Enjektore hava gekilir ve igne ile peritona girilir. Enjektér bu kez
peritona istirak ettirilir. Hava peritona ensifle edilir. Ensifle edilen hava
enjektore cekilemiyorsa igne periton boslugundadir. Eger ensifle edilen
hava kolay ¢ekiliyorsa igne barsak boslugundadir. Ug yollu istiraki olan en-
jektor hava verme gerecinden evvel uygulanirsa periton boslugunda ol-
dugu denenmis olur. Bundan sonra enjektor ¢ikarilarak yerine hava ve-
ren gere¢ eklenir. Pnémoperituan igin gok kez 500-800 ml hava yeterlidir.
Hava verildikten sonra hasta birka¢ dakika oturtulup sonra ayakta filim
cekilmelidir. Boylece havanin diyafragma altina yayiimasina yardim edil-
mis olur.

Pnémoteraks: intraploral verilen hava viseral ve paryetal plevranin bi-
ribirinden ayrilmasini saglayarak herhangi bir lezyonun gégis duvari, di-
yafragma, mediasten, viseral plevra veya akciger ile ilgili olup olmadigini
goOsterir. 200-300 ml hava plevra yapraklarinin ayrilmasina yeterlidir. Lez-
yon diyafragma yada mediasten ile ilgili ise daha fazla hava, 300-500 ml
verilebilir. Lezyonun lokalizasyonuna uyarak 6rnegin dekubitlis lateral,
Trendelenburg gibi pozisyonlar verilerek havanin incelenecek bdlgeye
daha fazla gitmesi saglanarak daha iyi gérinim elde edilir. Diyafragma
hernileri, lokal evantrasyon gibi diyafragma anormalliklerinde pndmope-
rituanin daha yararli oldugunu unutmamak gerekir.

Pndmomediasten: Mediastene ensiifle edilen hava gevsek areoler
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Sekil 52 A. Standart akeciger radyografisi. Pericdik nitelikte ates, sirt ve
karin agrilar1 clan 17 yasinda bu erkek hastada klinik ve laboratuvar in-
celemeleriyle «periodik ates» hastaligl teshis edildi,
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Sekil 51 B. Pnomoperituvan. Ayni hastanin pndomoperituvandan sonra ce-

kilen radyografisinde havanin daha cok sag diyafragma altinda ve karacigerin
tstinde toplandigi gortilmektedir. Yapisiklik nedeniyle sol diyafragma altin-
da daha az hava vardir ve bu diyafragma daha az yilikselmigtir.

[

Sekil 52 C. Aym hastanin pnomoperituvandan sonra cekilen lateral akci-

ger radyografisi. Sag diyafragmanin soldan daha belirli bir sekilde ytksel-
digi izlenmektedir.
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doku ve fasyalarin dlzeyinde yayilarak ozellikle 6n mediastende kontrast
bir gérinim saglar. Pnémomediasten icin uygulanan teknikler: transtra-
keal (boyundan retrotrakeal bosluga igne sokularak 500-800 ml. hava ve-
rilir), subksifoid (ksifoidin hemen altindan ve sternuma paralel bir durum-
da retrosternal bdlgeye igne sokularak 500-800 ml hava verilir), presakral
(bu endirek bir metoddur. Presakral sokulan igne bir retroperitonal olarak
yaklasik 1500 ml hava verilir, ve hasta 15 dakika kadar yirttilerek havanin
mediastene diflizyonu saglanir). Pnémomediastinografi icin diger bir me-
tod ozellikle brons kanserlerinde uygulanan transskalen yoldur. Skalen
lenf bezi biyopsisi yapilan hastada ensizyon yerinden bir kateter medias-
tene sokularak 500-800 ml kadar hava verilir. Boylece hem skalen biyop-
sisi hem de pnémomediastenli radyografi saglanmis olur.

Akciger skaning’i

insan serum alblimini makroagreget (toplanmis-kiimelenmis) hale ge-
tirilip bir radyoisotopla belirlendikten sonra intraven6z enjekte edilir. Rad-
yoisotoplu makroagreget insan serumu pargaciklari kapiler diizeyindeki
dolasimda tikanma yada bu dolasima engel bir durum varsa ilgili akciger
alanina gidemiyeceklerinden skaning yani radyoisotop goérinimi olmaz.
insan serum albumini 100° C isitilarak makroagreget (ufak parcaciklar)
hale getirilir Bu pargacikiarin buyukligi 10-100 mikron arasindadir. 10
mikrendan kiguk pargaciklarin ¢ogu retikiloendotelyal sistem tarafindan
aliniriar. 70 mikrondan blyuk parcaciklar ise daha genis damarlan tikaya-
rak perfuzyon ve difiizyon gugligine sebep olabilirler. 10-50 mikron ca-
pinda makroagreget insan albuminile istenilen sonug¢ alinir. Bu albumin
parcaciklari, iyot'3', kronyum® veya teknisyum?® gibi radyoisotoplarla be-
lirlenir ve bunlarin radyasyonu ile akcigerin skaningi saglanir. Akci-
gerlerde radyoaktivite 18-24 saat devam eder. Radyoisotoplarin biyolojik
yari-hayat siiresi 5-10 saattir. Gerek makroagreget insan albumini gerekse
bunun belirlendigi radyoisotoplara ait yan etkiler yok denecek niteliktedir.

Makroagreget insan albumin (MAA) skaning’inin baslica endikasyonu
tromboembolik hastaliklardir. Pnémonik enfilirasyonlar, akciger korsoli-
dasyonu, atelektazi, akciger kanseri, ileri derecede amfizem, ileri derece-
de sismanlik, kardiyomegali ve kalb dekompansasyonu gibi hastaliklar
akciger dolasimini etkileyerek skaning’de tromboemboli gibi bir goérini-
me sebep olabilirler. Klinik belirtiler bir emboliyi diusindiirliyorsa ve akci-
ger radyografisinde konsolidasyon, atelektazi gibi degisiklikler yoksa ska-
ning’de bir bdlgede radyoisotop goérulmemesi emboli igin patognomonik
olabilir. Skaning, kontrendikasyon yoksa anjiyografi ile desteklenmelidir.
Anjiyografi daha objektif bir metod, buna karsilik skaning daha az sakin-
cali bir metoddur.
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Gaz radyoisotop incelenmesi

Radyoaktif bir gaz kullanarak akcigerde vantilasyon ve perflizyon ni-
telikleri incelenebilir. Xenon'33 bu amag i¢in en ¢ok uygulanan radyoaktif
bir gazdir. Ornek bir teknikle konuyu aydinlatalim. Toraks arka duvarina
alti sintilasyon olgeri konur. Bu alti sintilasyon Olgeri sag ve sol akciger
ust, orta ve alt alanlarle ilgili radyoaktiviteyi 6lger. Radyoaktif xenon'3?
solunumu yapan hastanin bolgesel ventilasyonu, diger bir deyimle her iki
akcigerin Ust, orta ve alt alanlarindaki ventilasyon, sintilasyon olgerlerin-
deki radyoaktivite ile degerlendirilir. Eger eriyik xenon'3? kol venine en-
jekte edilirse bu sintilasyon olgerleri ile perfliizyon oOlgllir. Enjeksiyondan
sonra xenon'3?® akciger kapilerlerine erisir, gaz haline gelerek alveollere
gecer. Bolgesel radyoaktivite olgulmesile akciger dolasimi (perflizyonu)
incelenmis olur.

Radyoaktif CO:2 ve O:2 gazlan ile de akcigerlerin ventilasyon ve per-
fizyon nitelikleri incelenmektedir. Her iki akcigerin bolgesel fonksiyon
degerlendirilmesi hem tani hem de cerrahi endikasyon ve kontrendikas-
yon bakimindan bilgi verir.

Bronkospirometri

Her iki akcigerin ayr ayn fonksiyonlarinin incelenmesidir. Once iki
akcigere ait tim solunum fonksiyonu o&lglliir. Sonra sag ve sol akciger
fonksiyonlari ayri ayr degerlendirilir. Bunun igin lokal anestezi yapildiktan
sonra Ozel bir kateter trakeadan gecip ana bronslardan birine, sokulur.
Kateterin ucu radyoopak oldugundan radyoskopide kolayca gorilir. Ka-
teterin iki yolu vardir. Her iki yolda disarile istirakte iki balon bulunur. Ana
bronsa giren ugtaki balon sisirilince bu bronsun atmosferle iliskisi kesilir.
Boylece diger akcigerin fonksiyonu olgulir. Trakea dizeyinde bulunan
balon sisirilince trakea boslugu tikanmis olur ve yalniz ana bronsa sokul-
mus kateter ile ilgili akcigerin fonksiyonu élgilir. Bronkospirometri katete-
rinin dis ucu kapali devreli bir spirometreye baglandigindan iki akcigerin
ayrn ayri dakika ventilasyonu, dakika oksijen alimi, akciger volumleri (6zel-
likle vital kapasite) ve diflizyon kapasitesi olgllerek tim solunum fonksi-
yonuna orani degerlendirilir.

Bronkospirometri, lobektomi ve pndomonektomi gibi akciger rezeksi-
yonlarindan sonra geri kalacak akciger fonksiyonunun yeterli olup olma-
digini degerlendirir. Hastalarin kolay tolere edememesi ve kolay bir teknik
olmamasi nedenile gittikge az kullaniimaktadir. Yerine radyoaktif gazlarla
bolgesel ventilasyon, perflizyon Olgiilmesi ve diger teknikler érnegin bron-
kografi, anjiyografi ve skaning uygulanmaktadir.
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NORMAL RADYOLOJIK BULGULAR

Toraks icinde hava, degisik nitelikte kati ve sivi maddelerin birlikte
bulunmasi diger organlardan daha iyi bir radyolojik goriinim saglar. Bu
nedenle akciger radyolojik incelenmesinin normal ve patolojik bulgularin
anlasilmasinda ¢ok 6nemli bir yeri vardir. Réntgenografi gok kez ameli-
yatta operatoriin veya otopside patologun gorduglinden fazla gésterir.

Toraks radyografisinde normal bulgular asagida yazili siraya uyarak
incelenebilir:

Kardiyovaskiiler goéige
Mediasten-Trakea

Akciger ve Plevra
Diyafragma

Kemik yapi ve yumusak doku
Artefakt (yalanci gdélgeler)

= o e et

Kardiyovaskiiler golge

Normal kardiyovaskuler golge perikart, kalb, ana damarlar ve medi-
asten yapisindan olusur. Kardiyovaskiiler radyolojik goruniimin buylk-
lugu, sekli ve durumu incelenen sahsin fizik 6zelliklerine goére degisiklikler
gosterir. Ornegin astenik bir sahista kardiyovaskiiler golge kigik, buna
karsilik ileri derecede sisman bir sahista blyliktir. Bu nedenle o sahsin
fizik niteliklerile karsilastirarak kardiyovaskiler radyolojik  gorinimun
normal yada anormal olduguna karar vermelidir. Diger taraftan konjenital
sternum deformitesi, sahsin filim g¢ekilirken dénmesi, toraks skolyozu ve
solunum derinligi kardiyovaskiiler gorinimiin yer degistirmesi ve biyik-
laglni etkileyebilir.

Sismanlarda yag dokusu nedenile kardiyofrenik sinlisler kapal gibi
gorunurler. Bu kisilerde yogun ve yiiksek volt réontgen isini uygulanirsa
daha belirli radyografi elde edilir.

Ana damarlarin kisisel ayriliklara uyan normal degisiklikleri kalbin
normal degisikliklerine paralel bir yondedir. Degisik pozisyonlarda rad-
yografik ve radyoskopik incelemeler kardiyovaskuller gorinimiin deger-
lendirilmesinde yarar saglar. Radyoskopi genellikle 50 sm kadar bir me-
safeden yapildigindan intratorasik golgelerin daha biyik goériinimine se-
bep olur. Boylece 6rnedin normal kalb ve aorta % 33 kadar biliylik goru-
nur. Iki metreden gekilen radyografide ise bu biylime % 5 kadardir.

Blylk cogunlukla kisisel degisikliklere tabi olmayan kardiyo-torasik
oran kalb genislemesinin degerlendirilmesinde yararlidir. Normalde kar-
diyo-torasik oran 0.5 den azdir. Bunu 6élgmek igin gégus i¢ ¢api sag hemi-
diyafragmanin en yliksek noktasinda élgulur. Kalb transvers ¢api sagda ve
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solda kalbin en dis noktalarindaki aralik olarak olgultr. Kalb transvers
capinin toraks i¢i ¢apina orani kardiyo-torasik orandir (Sekil 53). Sag
kalb vertebral kolonun saginda sol kalb solunda olarak gorilir. Ozellikle
sismanlarda sol kalb siniri boyunca yag ile ilgili yogun bir kat gorulebilir.

Aort topuzunun genisligi 3 sm kadardir. Yas arttttkca bu genislik bi-
ylr. Fakat 4 sm’'i gecmez. Aort topuzu genisligi, trakea sol siniri ve aorta
sol sinirt arasindaki mesafedir.

2. Mediasten-Trakea

Trakeanin durumu ve genisligi incelenmelidir. Trakea, Ust yarisinda
orta gizgide, alt yarisinda ise hafif sagdadir. Trakeanin orta gizgile ilgisini
arastirirken o sahsin filim cekilme esnasinda doniip dénmedigini saptamak
gerekir. Bunun igin klavikulalarin kolon vertebra sag ve sol sinirlarile olan
iliskisine bakilir. Klavikulalar bu sinirlara ayni mesafede ise filim ¢ekilenin
pozisyonu dogrudur. Bir tarafta daha fazla aralik varsa o sahis saga yada
sola donmis demektir. Ornegin hafif sag 6n oblik dénme oldugunda sol
klavikulanin kolon vertebra sol sinirindan mesafesi sagdan daha fazla ola-
rak goérundr.

Mediastende bazan timUs ve plevra gérunumu olabilir. Lateral radyo-
grafide ¢ok kez retrosternal yumusak doku goélgesi goriilir. Genisligi ki-
sisel degisiklikler gosterir. Ozofagusa radyoopak madde verilerek radyo-
skopik ve radyografik incelemede mediasten anormallikleri daha iyi go-
rantrler.

3. Akciger ve plevra

Akcigerlerin radyografik gériinimi kisisel etkenlere ve filim cekildigi
zaman o sahsin solunum derinligine, akcigerlerin vaskiler dolgunluguna
gbre degisiklik gosterir. Bazi sahislarin bilek ve ellerinde nasil daha genis
veya daha kiiclk ven varsa bazi sahislarin pulmoner damarlari daha genis
Razilarinin ise daha klguktir. Hiler doigunluk yas ilerledikge hafif olarak
artar. Her iki hiler genislik birbirine esittir.

Akcigerlerdeki hava gorinim{ derin inspirasyonda daha fazladir.
Geng¢ sporcularda zorlu inspirasyonda akcigerlere 4-6 litre hava girerek bir
amfizemli hastadakini duslindirecek radyografik gorunim olusur. Buna
karsilik hareketsiz olanlarda ve sismanlarda inspirasyonda fazla hava goé-
rinim{ colmaz. Akcigerlerin genisleme giiclu degisik pozisyonlarda rad-
yoskopik olarak degerlendirildigi gibi postero-anterior, lateral ve inspiras-
yon, ekspirasyon radyografilerinin karsilastiriilmas! ile de incelenebilir.
Ozel'ikle inspirasyon ve ekspirasyon radyografilerinin incelenmesi rezidiel
vc!im, teotal akciger kapasitesi, ventilasyon ve hava dagilimi gibi akciger
fonksivoniarinin kaba bir degerlendirilmesine yardimci olur. Ancak akci-



192/A

Sekil 53. Normal akciger radyografisinde kalb ve aortanin durumu. A. Aort
topuzunun genisligi, B. Asendan aortanin uzurlugu, C. Sag kalb smirinin
uzunlugu, D. Arkus aortadan klavikula'’ya olan mesafe, E. Toraksin i¢ capi,
F. Kalbin transvers capi. (Felson B: Fundamentals of chest roentgenology Kki-
tabindan alindi).
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Sekil 54. Pacemaker ve kalbe giden kateteri. Ritim diizensizliginin teda-
visi icin toraksa yerlegtirilen pace maker ve kalbe giden kateteri. 63 yasinda
bir erkek hastanin standart akciger radyografisi, pace maker’in kontroli igin
sekilmistir.

Sekil 55. Situs inversus. Bulanti, kusma ve anoreksi nedeniyle c¢ekilez
1.5 yasinda bir kiz cocugunun akciger radyografisi; konjenital situs inversus
anomaliligini gdstermektedir.
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ger fonksiyonlari konusunda radyografik bir tahmin yapmaktansa bunlari
direk olarak olgmelidir.

Hiler bolgeler akciger radyografisinde onemle degerlendiriimelidir.
Hilus pulmoner arterler ve bunlarin ana dallari, tst lob pulmoner venleri,
ana bronslar ve lenf bezlerinden olusur. Alt lob pulmoner venleri sol atri-
uma yonelirken hilustan ge¢mediklerinden hiler dolgunluga katkilari yok-
tur. Bronslarin i¢i hava ile doldugundan ve normal lenf bezleri ¢ok kigik
olduklarindan hiler goigelerin olusunda katkilari pek azdir. Bu nedenlerle
normal hiler golge ¢ogunlukla pulmoner arterler ve ust lob venlerinden
olusur. Sag ventriklilden ¢ikan pulmoner arter 4-5 sm uzunlugunda olup
yaklasik 3 sm capi vardir. Pulmoner arter, pulmoner arter biflirkasyonu ve
sag pulmoner arter perikart icindedirler. Sag pulmoner arterden ayrilan
ve sag ust loba giden dal ayrildigi yerden itibaren perikarttan ¢ikar, sag
hilusa girer. Sag ust loba giden bu arter st lob venlerine medyal pozis-
yonda olup sag hilusun Ust yarisinin gorinimi saglayan baslica eleman-
dir. Pulmoner arterin sag orta ve sag alt loba ayrilacak dallarini veren
inen bélimu sag hilusun alt yarisini olusturur. Horizantal sisslr i¢ tarafta
¢ok kez sag hilusun bu Ust ve alt yarisinin olusturdugu agida yer alir. Sag
ust lob bronsu sag pulmoner arterin Ustiinde bulunur.Yani eparteriyeldir.
Buna karsilik sol ana brons sol pulmoner arterin altindadir, yani hiparte-
riyeldir.

Sol pulmoner arterin perikartta bulunan boélimu daha kisadir. Bu ar-
terin loblara ayrilisida saga benzemez. Sol (ist loba giden 6n ve Ust dallar
lingula, ve sol alt loba giden dallarin herbiri sol pulmoner arterden direk
olarak ayrlirlar. Ana pulmoner arter kalbin yay seklinde pulmoner seg-
mentini olusturur. Ana pulmoner arter goélgesi sol pulmoner arter goériuna-
minu maskeler. Hiluslarin goriniminde kisisel ayriliklar vardir. Sag pul-
moner arterin en genis yeri erkekte 10-16 mm, kadinda 9-15 mm dir. Iki
hilus genellikle esit gérinimdedir.

Standart postero-anterior ve lateral akciger radyografisinde sipheli
bir hilis gdérinumi varsa Bucky filim, bariumlu 6zofagogram ve tomografile
degerlendirmelidir. Yan radyografide sag Ust lob bronsu soldakinden da-
ha yukaridadir. Sol pulmoner arter ise sagdakinden daha yukarida ve ar-
kadadir. Normal plevra radyografide goriilmez, ancak interlober sissirler
yorulebilir.

4. Diyafragma

Genellikle sag diyafragma soldan daha ylksektir. Sol diyafragmanin
altinda mide havasi gorulir. Normal rahat bir solunumda diyafragma 1.5
sm kadar hareket eder. Maksimal bir ekspirasyonu izleyen maksimal bir
inspirasyonda diyafragma maksimal hareketi 6-12 sm'’i bulur (sagda 8-12
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sm, solda 6-10 sm). Sag diyafragma maksimal hareketi soldan 2 sm kadar
fazladir. Diyafragma kasinin réntgen isini ile belirli bir gérinimi yoktur.
Fakat altindaki karaciger, dalak, mide ve ustiinde akcigerlerin havasi
kontrast bir goriinim yaparak diyafragmanin kubbe seklinde belirmesini
saglar.

5. Kemik yapi ve yumusak doku

Kaburgalar, sternum, klavikulalar, skapulalar ve toraks vertebralan rad-
yografide toraksin kemik yapisi olarak gorilirler. Kaburga kikirdaklari go-
rilmezler. Bazan normal kisilerde kikirdaklarin kalsifiye oldugu géruldr.
Bazi vakalarda kaburgalarin alt sinirlarinda g¢entiklesme gorulebilir. Bu
¢entiklesme aort koarktasyonunda oldugu kadar belirli degildir. Béyle bir
gentiklesme goériince aort koarktasyonu klinik ve radyolojik belirtilerini
arastirmahdir. Kaburgalarda konjenital degisiklikler kavern ya da baska
hastaliklari taklit edebilir. %1.5 vakada servikal kaburga gorilir. Bazi
vakalarda sternumun arkaya kivrik olmasi kalbin sola kaymasina se-
bep olur ve posteroanterior radyografide kalbi genislemis gibi go&sterebi-
lir. Kemik yapi ve yumusak dokunun diger anormallikleri B6lim 1'de ya-
zildi. Sekil 54'de toraks duvarina yerlestirilen bir pace maker (kalb ritim
dizenleyicisi) ve kalbe giden kateteri gorilmektedir.

6. Artefakt (yalanci golgeler)

Sag, ¢amasir digmesi, kordon, meme ucu akciger filimlerinde yanil-
tici golgelere sebep olabilirler. Bundan baska pigmentli benler, islatmak-
la olusan lekeler, filmin gizilmesi ve benzeri durumlar artefakt sebebi olur-
lar. Lohusalarda memelerin fazla sitle dolmasi bazan plevra sivisi varmig
gibi bir goériinime sebep olur.

AKCIGERLERIN GELiISIM ANOMALILERI

Akciger radyografisi bolimiinde konjenital anormalliklere genel bir
acida deginildi. Akcigerlerin gelisim anomalileri nadirdir, bunlar baslica
3 grupta incelenebilir.

1. Agenesis: Bir veya iki akcigerin timiyle olmamasidir. Béyle olun-
ca o akcigerin bronsu, damarlari ve parenkimasi yoktur.

2. Aplasia: Bu tir gelisim anormalliginde akciger parenkimasi ve
damarlar yoktur, ancak rudimenter bir brons vardir, distal ucu bir kese
gibidir.

3. Hipoplasia: Brons dallanmalari gelismistir, ancak ¢aplari dardir
ve genellikle mediastende sanki ampute bir brons gibi sonlanirlar. Bu
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bronslarin cevresinde rudimenter akciger parenkimasi bulunur, bazan da
bronslarin gevresinde akciger parenkimasi yoktur. Akciger parenkimasin-
da ¢ok kez kistik malformasyonlar gérilir. Vakalarin gogunda kuguk ru-
dimenter damarlar vardir. Hipoplazi genellikle tim bir akcigerdedir, bazi
vakalarda bir lobla ilgili olabilir.

Klinik belirtiler

Bir akcigerin agenezis'i olan vakalarda ¢ok kez diger anormallikler
de bulundugundan yasam olanag: azalir. Ancak diger anormallikierin ol-
madigl veya 6nemli bir anormallik bulunmayan bazi vakalarin klinik bir be-
lirti olmadan uzun sire yasayabildikleri izlenmistir. Ancak bir akcigerin
olmamasi solunum infeksiyonlarini kolaylastirir ve bu hastalarin énemli
bir sayisi erken erigkin yaslarinda olirler. Fizik incelemede agenezi olan
akcigerin bulundugu toraksin daha kii¢ik olmasi ve hareket ve solunum
seslerinin azalmasi bdyle bir taniyi kuskulandirir. Ancak ¢ok kez her iki
hemitoraks simetriktir. Ve diger akcigerin agenezi yonine hernisi sonucu
seslerde dikkate ¢arpan bir ayrilik olmayabilir.

Radyolojik bulgular

Kaburgalarin birbirine yaklasmasi, diyafragmanin daha yukarida bu-
lunmasi ve mediastinumun bu yone sapmasi gibi belirtilerle ilgili akciger-
de volum azalmasi ve akciger havasinda azalma veya total bir kayip var-
dir. Anormalligin tiriine gére bu radyolojik bulgular degisir. Agenezi va-
kalarinda daha belirlidir. Vakalarin gogunda o6biir akcigerin hiperinflasyo-
nu (fazla havali olmasi) ve 6n mediastenden anormalligin bulundugu he-
mitoraksa hernisi izlenir. Atelektazi, bir lob veya akcigerin kollaps! ile
birlikte bulunan bronsektazi ve ilerlemis bir fibrotoraks ayirici tanida bas-
ta gelen hastaliklardir. Tomografi, bronkografi ve anjiyografi incelemele-
riyle hastalik tanisi saglanir. Bazi vakalarda teshis patolojik incelemede
bile gugtiir.

Akciger agenezi vakalarinin yaklasik % 60'da patent duktus arterio-
sus, Fallot tetralojisi, blylik dumarlarin anomalileri, brons kistleri, kon-
jenital diyafragma hernisi ve kemik anomalileri gibi anomaiiler vardir. Ve
bu hastaliklarin klinik belirtileri daha 6n planda kendini gosterir.

Akcigerlerin Vaskiiler Anomalilerl

Hipogenetik akciger sendromu

Nadir bir konjenital anomali olan bu sendromda sag akcigerin ve sag
pulmoner arterin parsiyel hipoplazisi, dekstrokardi, sag brons dallanma-
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sinda anomaliler vardir. Bundan baska sag pulmoner ven diyafragma
altinda veya sag atriyuma yakin bir yerde vena kava inferiyére bosalir.
Hipojenetik akcigerin kan dolasimi sistemik arterlerden saglandigindan
soldan-saga arteriyo-venoz bir sant vardir. Bazi vakalarda anomal venin
radyografide diyafragmaya eski Turk kilici gibi tath bir kivrintiyla indigi
gorullr. Bu tur vakalara scimatar sendromu (Tirk kilici sendromu) adi ve-
rilmektedir.

Pulmoner ven direnajinda anomaliler

Parsiyel veya total olabilir. Anomal ven direnaji ekstrakardiyak sol-
dan-saga sant etkisi yapar. Akcigerde kan akimi arttigindan radyografide
santral ve perifer pulmoner arterler, bazan da anomal pulmoner ven go6-
rulebilir. Objektif tani anjiyografi ile saglanir. Daha nadir olarak bir lob
veninin kars! yandaki lob venine direne oldugu gérilir ki bu durum
scimatar sendromununa benzer.

Pulmoner arter agenesis’i

Sag veya sol pulmoner arterin olmamasidir. Béyle oldugu halde ak-
ciger dolasimi hipertrofik brons dolasimindan saglandigindan bu tiir ano-
maliye “pulmoner arterin proksimal kesilmesi”’ adi verilmektedir. ilgili ak-
ciger hipoplastik olup volimi azalmistir. Volim azaldigi halde bu akciger-
de fazla haval bir gérinim vardir. Bu goriiniim ve hiler gélgenin azaimasi
Swyer-James veya Macleod sendromuna benzer. Ancak Swyer-James
sendromunda maksimal bir ekspirasyonda c¢ekilen radyografide akciger
havasinin arttigi izlenir, bu ekspirasyonda kapanan bronsun gerisinde ka-
lan havanin disari ¢cikmamasi ile ilgilidir. Pulmoner arter agenezinde boy-
le bir bulgu yoktur. Bundan baska anjiyografi incelemesinde Swyer-James
sendromunda pulmoner arter dolasiminin azalmasina ragmen agenesis ol-
madig! gorilir. Sol pulmoner arter agenesis’inde Fallot tetralojisi ve sep-
tal defekt gibi konjenital kardiyovaskiler anomaliler olduk¢a sik izlenir.
Bu anormalikler sag pulmoner arter agenesis’inde daha seyrektir.

Sol pulmoner arterin sagdan cikmasi

Anomal sol pulmoner arter sag pulmoner arterden kokenini aldik-
tan sonra sag ana bronsu veya trakeayi arkadan gevirir ve bundan sonra
keskin bir donus yaparak 6zofagus ve trakea arasindan sol hilusa yoéne-
lir. Sol pulmoner arterin bu anatomik 6zelligi sag ana brons ve trakeayi si-
kistirarak sag veya her iki akcigerde obstruktif hiperinflasyon, veya ate-
lektaziye sebep olur. Baryum incelemesinde 6zofagusun inferiyér trakea
bélgesinde arkaya itilmis olarak goriilmesi tani i¢in énemli bir bulgudur.
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Kesin tani pulmoner anjiyografi ile saglanir. Cerrahi girisimle bu anor-
mallik dizelebileceginden erken taninin énemi blyuktir.

Pulmoner arter koarktasycnu (stenozu)

Pulmeoner arterde veya arterlerinde koarktasyon vardir. Koarktasyon
olan arterde genellikle poststenotik dilatasyon izlenir. Mlltipl perifer lez-
yonlarinda standart radyografide yaygin pulmoner oligemi ve pulmoner
hipertansiyon ve kor pulmonale belirtilerinden baska bir belirti gérilmez.
Pulmoner koarktasyon vakalarinin ¢ogunda infundibuler, vaskiler veya
supravalviler pulmonik stenosis ve atriyal septal defekt gibi anormallik-
ler birlikte bulunur. Pulmoner anjiyografi ile hastalik teshis edilir. Pul-
moner valvil stenozu olan vakalarda anjiyografi incelemesini ihmal et-
memelidir. Cunkl perifer pulmoner arter koarktasyonu ile birlikte bulu-
nan pulmoner valvlil stenozunun cerrahi girisimle duzeltiimesinden son-
ra pulmoner hipertansiyonda ciddi bir artma olusabilir.

Puimoner arterlerin konjenital anevrizmasi

Bu anomaliler nadir olup, hemen daima arteriyo-vendz fistil veya
bronkopulmoner sekestrasyon ve pulmoner valviler stenosis gibi anormal-
liklerle birlikte bulunurlar. Pulmoner valviiler stenosis santral pulmoner
arterlerde poststenotik dilatasyonlara sebep olur. Bu tir dilatasyonlar sol-
da daha ¢ok izlenir. Bir hastada ana pulmoner arterde ve sol dalinda
genisleme varsa ve sag hilus normal ise pulmoner valviiller stenosis kus-
kulaniimalidir.

Pulmoner arteriydovenoz fistula

Akciger damarlarinin birbirine katilmalari edinsel veya konjenital ola-
bilir. Edinsel olanlarina «vaskiler sant» adi verilmektedir. Akcigerde tiroit
metastatik kanserleri, sistosomiasis ve karaciger sirozunda oldugu gibi
bu santlar arterden-vene yoneliktir. Kronik iskemi veya kronik enfeksiyon-
larla (6rnegin bronsektazi) birlikte bulunan birgok akciger hastaliinda
arterden-artere sant olusur. Brons arterinden (sistemik arter) pulmoner
artere (ven kani) sant bu tiir anormalligin tipik bir 6rnegidir. “Konjenital
arteriyovenoz fistula veya anevrizma” vakalarinda genellikle pulmoner ar-
terden pulmoner vene katilma vardir. Bu tlr anevrizmal katiimalar bir ar-
ter ve veni ilgilendirdigi gibi miltipl nitelikte de olabilir. Terminal kapi-
lerler genisleyip bir kesecik halini alir ve ilgili vene direne olur. Arteriy6-
vendz katilma miltip!l nitelikte ‘-2 tiim bir lob veya segment ve komsu
toraks duvari damarlarinda katilmalar husule gelir. Bu tir midltipl arteri-
yé-vendz anevrizmalarin baslica klinik belirtileri syanoz, polisitemi ve
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parmaklarin gomaklagsmasidir. Pulmoner arteriy6-venoz fistulalarin yakla-
stk Ugte biri multipl niteliktedir. Ve bu fistllalarin bazilan kilgiuk oldugun-
dan radyografi ve anjiyo incelemesinde gorilmezier. Lokal bir arter-ven
fistil vakasinda cerrahi girisim endikasyonu kondugunda bu olasiligi ih-
mal etmemelidir. Arter kan gaziari lokal nitelikten daha ¢ok bir hipok-
semi gosteriyorsa kusku artar.

Pulmoner arter-ven fistlili vakalarinin yarisindan ¢ogunda deri, mu-
kus membran ve diger organlarda da arter-ven katilmalari vardir. Miltipl
organlarn ilgilendiren arter-ven fistillerinin bulundugu hastaliga ‘“heredi-
ter hemorajik telenjektazi veya Rendu-Osler-Weber hastaligi” adi veril-
mektedir.

Klinik belirtiler

Hastalarin godunda miltipl organlaria ilgili arter-ven katilmalarinin
olusturdugu epistaksis (yukari solunum yollar), hematemesis (gastroin-
testinal sistem) ve serebrovaskiler hemoraji (beyin) gibi belirtiler vardir.
Hastalikla ilgili en onemli belirtilerden biri hemoptizidir. Bunu dispne izle-
mektedir, vakalarin % 60’inda gorilir. Bundan baska syanoz, parmaklarda
¢omaklasma ve lezyon veya lezyonlarin bulundugu bolgede sirekli bir
Uflrim veya bruit duyulmasi arter-ven fistlil hastahiginin diger belirtileri-
dir. Deri veya mukus membranlarda telenjektazi izlenmesi taniya yararl
bulgulardir. Nadir olarak hemotoraks husule gelebilir. Pulmoner arter-ven
fistillerinde serebral belirtiler sik gérulirier. Bu hastalarda sekonder po-
lisitemi ve serebral hemoraji nedeniyle metastatik abse, hipoksemi, se-
rebral trombo-emboli gibi hastaliklar ayirict tanida en gok diistintilen has-
taliklardir .Serebral belirtiler pulmoner arter-ven fistil vakalarinin ¢o-
gunda gegici niteliktedir. Bazi vakalarda ise serebral belirti yoktur. Has-
talarin blyik ¢ogunlugunda polisitemi vardir. Ancak bazi vakalarda tek-
rarlayan epistaksisler anemiye sebep olabilir.

Arter kan gazlan ve kalb kateterizasyonu hastaligin tanisina énemli
katkida bulunurlar. POz ve O, satirasyonu azalmig, kardiyak debi art-
mistir, pulmoner arter basinci normaldir. Elektrokardiyogram genellikle
normaldir, ve konjenital kalb hastaliklarindan ayrilmasina yararli olur. Al
yuvarlak hicrelerinin kitlesi arttigi halde plazma volimi normal sinirlar-
dadir.

Radyolojik bulgular

Pulmoner arter-ven fistili vakalarin ¢ogunda alt loblarda lokalize
olur. Ve vakalarin yaklasik ?2/3'de bir tek lIcbla ilgilidir. Klasik radyolojik
gorunimi vuvarlak veya oval hcemojen bir Kitle olup cevresi belirlidir
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Bazan cevre loblile olabilir. Lezyonun capi 1 sm'den kiclik olabildigi
gibi birkac sm de olabilir. Gok kez akcigerin medyal 1/3 boélimiinde g6-
ralarler. Standart akciger radyografisinde arter-ven fistulinid goérmek
glctir. Tomografi ile hastalik tanisi saglanabilir. Lezyonda arter ve veni
birbirinden ayirmak pek gic degdildir. Arterin hilusla ilgili oldugu venin ise
arter gidisinden ayrilarak sol atriyuma ydneldigi izlenir. Lezyonun bu-
lundugu bodlgede kan akimi arttigindan radyoskopide o yan hiler pulmoner
damarlarinda pulsasyonun arttigi izlenir. Valsalva yapilinca (intratorasik
basincin artmast) bu lezyonlarin kiictilmesi ve Mueller yapilinca (intratora-
sik basincin azalmasi), buyimesi vaskuler nitelikte oldugunu kanitlar. Lez-
yonlarin blylkligu ayakta ve yatar durumda c¢ekilen radyografilerde degi-
siklir. Frontal ve lateral tomografi incelemesi arter ve ven katilmasini ve
bu damarlarin yoniuni daha kesinlikile gésterir. Hastaligin kesin tanisi
icin anjiyografi yapiimahdir. Cerrahi girisim yapilacak vakalarda anjiyog-
rafi kesinlikle endikedir. Bazi vakalarda komsu parenkimaya hemoraji veya
daha seyrek olarak komsu bronsa basincin olusturdugu atelektazi nede-
niyle akciger radyografisinde lezyon gézden kagcabilir.

Arter-ven fistlliin ayirici tanisinda basta gelen hastalik soliter nodil-
lerdir. Tomografi ve anjiyografide arter-ven katilmasi belirlenemiyorsa so-
liter nodiil tanisi konur. Bateson 155 soliter yuvarlak veya oval lezyonun
ancak birinde arter-ven fistull teshis etmistir.

Pulmoner venlerin varisleri

Bu anormallik nadirdir. Edinsel veya konjenital olabilir. Pulmoner ven-
lerin sol atriyuma bosalmadan énce biiklimler ve dilatasyon yapmasidir.
Genellikle klinik belirti izlenmez. Ancak bazi vakalarda hemoptizi husu-
le gelir, ve bu nedenle fatal bir sonu¢ olabilir. Vakalarin gogunda radyo-
lojik inceleme akcigerin 1/3 medyal boliminde yuvarlak veya oval ho-
mojen yogunlukta bir lezyon gosterir. Bu lezyonlarin gevresi belirlidir.
Bazan cevre lobiiledir. Valsalva ile bu lezyonlarin ¢capi azalir ve Mueller
ile artar. Boylece vaskiler kokenli oldugu kanitlanir. Tomografi ve &zel-
likle anjiyografi incelemesiyle hastalik tanisi saglanir. Anjiyografide an-
cak vendz dénemde lezyonlar belirlenir. Buna karsin arter-ven fistillinde
lezyon hem arteriyel dénem, hem de vendz donemde izlenebilir. Ayl-
rici tanida arter-ven fistilleri ve soliter akciger nodilileri gézoniinde bu-

lundurulmalidir.

Kardiyovaskiiler anomaliler

Kardiyovaskiiler anomaliler olduk¢a ¢ok gérilir. Tanida radyolo-
jik incelemenin katkisi blyUktlur. Bu anomaliler igin cerrahi bir isleme
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endikasyon olup olmadigini erkenden, ¢ocukluk yaslarinda saptamanin
prognozda énemli bir yeri vardir. Situs inversus’da oldugu gibi bunlar-
dan bazilan basit radyografik bir gorinimle kolayca teshis edilebilir
(Sekil 55). Fakat g¢odu ancak ayrintili radyolojik incelemelerden sonra
anlasilabilir. Ornegin postero-anteriér radyografi, yan ve oblik radyografi-
ler, tomografi, anjiyokardiyografi ve sineanjiyokardiyografi ve sag ve sol
kalb kateterizasyonu gibi radyografi yontemleri birlikte uygulanir.

Perikart kistleri ¢ok kez divertikil niteliginde olup genellikle sag kar-
diyofrenik ag¢idan veya sag kalb lateral sinirindan olusurlar. Bunlar me-
diasten, plevra ve akciger benzeri lezyonlarindan o&zellikle timoma, yag
topaklart ve omentum veya karin organlari hernilerinden ayirt edilme-
lidir.

Baslica konjenital vaskiler anomaliler patent duktus arteriosus (ki
bu rutin radyografide nadiren teshis edilebilir), aort yayi pozisyon degisik-
likleri (6zellikle yuksek arkus aorta, sag yan aorta), toraks aortu stenozu
(koarktasyo), aort gibi blyiuk damarlarin ve kiigik damarlarin anevrizma-
lan ve arteriyévenoz fistulalardir. Pulmoner sekestrasyon ve bronsekta-
ziler ve bunlarin komplikasyonlari gibi diger konjenital anomaliler ¢ok
kez kardiyovaskuler anomalilerden ayri olarak incelenir.

Konjenital kardiyovaskller anomalilerin tanisinda kalb kateterizas-
yonu ve anjiyografinin énemli bir yeri vardir.

Baslica konjenital kalb hastaliklari:

. Asyanotik grup

Sag ve sol kalb arasinda anormal istirak yoktur.

1. idyopatik hipertrofi: Bu hastalarda bir nedene bagli olmadan kalb
buyukliaga vardir.

2. Fibroelastos: Kalin beyaz bir endokart ve sol ventrikil blyukligu.

3. Aort koarktasyonu: Aort topuzunun olmamasi veya uzamis dar bir
sekilde olmasidir. Radyografide hipertrofik interkostal damarlarin asin-
dirmasiyle ilgili olarak kaburgalarda ¢entiklesmeler goéruliir. Gévdenin Ust
yarisinda hipertansiyon, abdominal ve femoral nabzin giglikle palpe
edilmesi ve interkostal ve meme kollateral damar dolasiminin artmasi
baslica klinik bulgulardir. Lezyon anjiyokardiyografide belirlenir.

4. Valviiler defektler: En ¢ok goriilen konjenital valviler defekt pul-
moner stenoz’dur. Radyografide dolasim aziigi nedeniyle akcigerler ane-
mik gorinustedir. Sag kalb hipertrofisi ve pulmoner arterin poststenotik
dilatasyonu vardir. Diger konjenital valviler anormallikler 6rnegin aort
stenozu, bikuspit aort valvlld, triklspit yetersizligi ve mitral stenozu yal-
niz olarak ya da diger konjenital anomalilerle birlikte bulunurlar.
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Il. Ge¢ syanotik grup

Sag ve sol kalb arasinda anormal istirak vardir. Fakat sol kalb basinci
sagdan fazla oldugundan kan soldan-saga geger ve bir syanoz olmaz.
Kalb yetersizligi gelisince sagdan-sola kan akimi olusur ve syanoz baslar.

1. Atriyal septal defekt (patent foramen ovale): Radyolojik incele-
mede pulmoner damarlarin belirli bir dolgunlugu vardir. Hastalarda tek-
rarlayici bronsit ve bronkopndmoniler olur. Pulmoner odakta sesli sistolik
bir Gftrim vardir ve ikinci ses ¢ifttirr EKG de sag dal bloku gorulir.
Kalb kateterizasyonu ile tani dogrulanir. Cerrahi tedaviyle tam iyilik olur.

2. Ventrikiiler septal defekt: Her iki ventrikil hipertrofisi ve pulmo-
ner dolasimda dolgunluk (pletorik) bir gortinum vardir. 3-4. interkostal
aralikta sternumun solunda kaba, uzun sistolik bir Gflirim duyulur. Tani
kalb kateterizasyonu ile dogrulanir. Tedavi cerrahidir.

3. Patent duktus arteriosus: Aortadan pulmoner artere istirak (sant)
vardir. Radyoskopi ve radyografide sol ventrikil genislemesi ve pulmo-
ner kan akiminda artma (hiler dans) ve pulmoner arter genislemesi goru-
IGr. 2. interkostal aralikta sternum solunda kaba sistolik bir Gfurim duyu-
lur. Bu Gfirim sik olarak devamli ve makina guriltisi niteligindedir. Di-
yastolik kan basinci dusuktiur. Kalb kateterizasyoniyle tani dogrulanir.
Tedavi cerrahidir.

Ill. Syanotik grup

Sant nedeniyle sag kalbden - sol kalbe kan akimi daimi bir syanoza
sebep olur. Bu hastalarda daimi syanoz, polisitemi, tambur ¢omag: par-
maklar kardiyak anomalilerle birlikte bulunur.

1. Fallot tetralojisi: Pulmoner stenoz, ventrikuier septal defekt, aor-
tanin dekstrapozisyonu (bu nedenle aorta her iki ventrikilden kan alir)
ve sag ventrikiler genislemenin birlikte bulunmasidir. Radyografide sag
ventrikil hipertrofisi ve pulmoner kan akimi azligi nedeniyle akcigerlerin
kansiz gorinimu vardir. Hastalarda syanoz, tambur gomag! parmaklar, po-
lisitemi ve dispne gbze carpar. Pulmoner valvil alaninda sesli bir tftirim
ve ikinci sesin daha belirli oldugu duyulur. EKG’de belirli P ve sag ventri-
kul hipertrofisi goriiir. Kalb kateterizasyonu ve anjiyokardiyografi ince-
lemeleriyle tani dogrulanir.

2. Eisenmenger kompleksi: Ventrikiiler septal defekt ve pulmoner
hipertansiyon nedeniyle sagdan-sola kan akimi vardir. Radyografi ve
EKG’de sag kalb hipertrofisi goruliir. Dispne 6zellikle eforda kendini gos-
terir ve hastalar cémelerek ya da oturarak nefeslerini kazanmaga c¢alisir-
lar. Anjina pektoris, senkop seklinde nobetler ve hemoptizi, dispne ile
birlikte en ¢ok goérilen belirtilerdir. Sag kalb aktivitesi artmistir. Pul-
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moner cdakta sesli bir Gftrim duyulur. Tani kalb kateterizasyonu ve an-
jiyografiyle dogrulanir.

Atriyal, ventrikiler septal defektler, patent duktus arteriosus, aort
koarktasyonu, pulmoner stenoz, aort stenozu ve Fallot tetralojisi gibi
konjenital kardiyovaskiiler anomaliler tam ya da kismi olarak cerrahi
tedaviyle duzeltilirler.

Bronkopulmoner sekestrasyon

Bu anomalide akcigerin bir bolimiinin dolasimi sistemik arterlerden
(aorta veya onun bir dalindan) saglanir. Bronkopulmoner sekestrasyon
intralober ve ekstralober oimak (zere iki turlidir. Bu iki anomali nadir
olarak birlikte bulunabilir.

intralober sekestrasyon

Akciger lobunun bir boliminde fonksiyon yoktur. Bu bdélimin kan
dolasimi ¢ok kez inen aortadan, bazan da abdominal aorta, interkostal
arterlerden veya arkus aortadan saglanir. Kan akimi pulmoner vene direne
oldugundan soldan-sola sant etkisi yapar. intralober sekestrasyon vakala-
rinin yaklasik 2/3'de hastalik solda alt lobun posteriyér segmentinin bu-
lundugu paravertebral bolgededir. Geri kalan 1/3 vakada hastalik sag alt
lobda ayni bélgede lokalize olur. Ust loblarda intralober sekestrasyon
nadirdir.

Patolojik incelemede ilgili akciger segmentinin kist niteliginde oldugu
ve iginin mukusla veya cerahatla doldugu gériilir. Genislemis ve Kkistik
bronslarin gevresindeki akciger striktiriiniin gelismesi eksiktir. Anomal
arterler ilgili oldugu dokuya goére daha genis olup, elastik arter niteligin-
dedirler, intima kalinlasmasi ve arteriyosklerotik degismeler sik gérilr.

Hastalarin ¢ogunda klinik belirti yoktur. Sekonder infeksiyon kompli-
kasyonu olursa alt lob pnémonisinde izlenen belirtiler ve fizik bulgular
husule gelir.

Radyolojik bulgular sekestrasyon segmentinde infeksiyon olmasina
ve bu segment solunum yollarinin bitisik akciger solunum yollariyla bir-
lesmesi ile ilgilidir. Solunum yollariyla birlesme yoksa anomal doku rad-
yografide genellikle sol alt lobun posteriyér segmentinde ve diyafragmaya
bitisik clarak su yogunlugunda gorilir. Yuvarlak, oval veya lggen
seklinde olup cevresi genellikle belirli niteliktedir. infeksiyon sonucu bu
segment ile brons arasinda bir birlesme olunca radyografide i¢i hava dolu
bir kist gorinimi olusur, bu kistin icinde hava-sivi diizeyi olabilir. Kist-
ler cok kez multipldir. Tek olanlari cok buyuktir. Sekestrasyon segmen-
tinde olusan ilk infeksiyonlar komsu akciger dokularina da yayilarak bir
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pnémonik konsoclidasyona sebep olur ve anomaliyi maskeler. Pnémoni
gecince sekestrasyon segmenti belirlenir. Kistin buyikligi zamanla de-
gisir. Bronkografi incelemesinde kontrast maddenin lezyona girmesi ¢ok
nadir bir bulgudur. Kontrast maddenin girdigi normal bronslar sekestras-
yon lobunun veya kistin cevresinde bir ¢icek demeti gibi gorlnurler. Bu
gorinim hastaligin tanisi icin 6nemli bir bulgudur. Ancak hastaligin ke-
sin tanisi anjiyografi incelemesiyle saglanir. Bazi vakalarda standart ak-
ciger radyogreafisi veya tomografide anomal arterin parmak seklinde aor-
tadan 6ne ve disa dogru ilerledigi gorilebilir.

Tedavi cerrahi girisimle saglanir. Sekestrasyonun bulundugu lob ¢i-
karilir. Ameliyattan 6nce anjiyografi incelenmesi ihmal edilmemelidir. Ba-
zan torakotomide anomal damarlar nedenile ciddi kanamalar olusabilir.
Buna hazirhikh olmak gerekir.

Ekstralober seketrasyon

Ekstralober sekestrasyon, vakalarin %90'inda soldadir. Bu lezyonlar
alt lobla diyafragma arasinda, diyafragma altinda veya diyafragmada bu-
lunurlar. intralober sekestrasyonun tersine bu hastalikta anomal arter in-
feriyér vena kava, azigoz veya hemiazigoz gibi sistemik venlere direne
oldugundan soldan-saga bir sant etkisi vardir. Ekstralober sekestrasyonun
sistemik arteri abdominal aorta veya onun dallarindan birinden ¢ikar; bu
arterler miultipl ve kuguktirler. Bu vakalarda diger konjenital anomaii-
ler oldukga siktir. ipsilateral diyafragma evantrasyonu veya parelizi bir-
likte bulunabilir. Ekstralober sekestrasyonda kendi plevra zar ile gevrili
oldugundan infeksiyon sansi ¢ok azdir. Bu sekestrasyonlar radyografide
intratorasik veya intraabdominal homojen bir yumusak doku yogunlugun-
da gorilirler.

Hastaligin tanisi anjiyografi ile saglanir. Arter doneminde anomal di-
renajin olusmas! ekstralober sekestrasyon oldugunu, ven déneminde ano-
mal direnajin olugsmasi ise intralober sekestrasyon oldugunu endike eder.

Konjeniiz! brong kistleri
ilgili konuda yazildu.

Konjenital brens atresia’si

Nacir bir anomalidir. En cok sol st lobun apikoposteriyér segment
bronsunda goérulir. ilgili brons kapalidir. Bazan diger bronslarda érnegin
basal segment bronslarinda da bu tir bir anomali izlenebilir. Tikanan
bronsa distal olan bronslar aciktir, mukus salgisiyla genislemis olarak ve
4-5 sm uzunlugunda gordlirler. Bu lezyonlar radyografide gevresi belirli
bazan eliptik yumusak doku yogunlugunda gorilurler. Kollateral hava siz-
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masi oldugundan ilgili segmentlerde hiperinflasyon goérulir. Bu bdlgede
perfuzyon azaldigindan vaskiller goélgeler daha az belirlidir. Hastal:gin
klinik belirtisi yoktur. Baska bir amagla yapilan akciger radyografisiyle
meydana g¢ikarihr.

Diger gelisim anomalileri

Baslica gelisim anomalileri sayfa 194-204'de yazildi. Bu anomaliler
ve diger anomaliler asagida 6zet olarak gosterildi.

Mediasten

Timus, teratomalar, kistik ve vaskiler konjenital anomaliler en ¢ok
gorulenlerdir. Degisik pozisyonlarda cekilen filimlerin ve gerekirse pno-
momediastinografinin bu anomalilerin tanisinda &nemli katkilari vardir.

Akciger ve bronslar
Trakea ve bronslarin konjenital anormallikleri:
I. Trakea anormallikleri

1. Ajenezi ve atrezi
Darlik veya genislik
3. Trakea evajinasyonu
a. Trakeosel, divertikula ve kist
b. Fistil
c. Trakeal akciger
4. Anormal biflirkasyon veya deviasyon
5. Diger morfolojik anormallikler

Il. Brons ve akciger anormallikleri

1. Ajenezi ve atrezi
Darlik veya genislik
a. Mukoza anormallikieri
b. Kardiyovaskiler anormalliklerin yaptigi basinc
3. Brons evajinasyonu
a. Bronkosel ve divertikila
b. Konjenital kistler
c. Fistil
4. Eksik brons, lob ve fissurler
Fazla brons, lob ve fissirler
6. Solunum sistemi veya diger dokularin bazi bdélimlerine ilis-
kili anormal brons veya akciger dokusu.
«Hiperlusent akciger sendromu» lokal bir amfizeme benzer. ilgili loba

o1
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giden pulmoner arterin konjenital eksikligi veya hipoplazisinden ileri ge-
lir. Hiperlusent rontgen 1sininin fazla gegmesi (1sina agik-fazla haval) anla-
minda kullaniimaktadir.

Segment bronslari ve akciger segmentlerinin blyuklik, sekil ve da-
gihimi ile ilgili birgok anormallikler vardir. Bunlardan en ¢ok gorilen ve
cerrahi bakimindan 6nemli biri alt lob stperior segment bronsunun bifid
olmasi, yani altinci segment bronsunun bir yerine iki dalli olmasidir.
ilgili akciger segmenti de buna uygun olarak bir yerine iki tnite olarak
gorulur.

Yaklastk % 15 kiside Ust lobun 6n segmentinden ayrilmasi gereken
aksiller siibsegment bronsu dogrudan dogruya ust lob bronsundan ayri-
lir. Sol Ust lob bronsunda buna benzer anormallikler ve lingulada anormal
gidis ve dallanmalar gortlebilir.

Pulmoner arter ve ven anormallikleri bronslarinkinden daha fazladir.
Ornegin cok kez segmentlerde segment sayisindan daha fazla sayida ar-
ter vardir. Vakalarin ¢ogunda segment pulmoner arter ligasyonundan
sonra segment dolasiminin brons arterlerinden saglandigi goézlenir.

Atelektazi, bronsektazi ve kistler konjenital nitelikte olabilirler. Bron-
sektazi ve kistler bazan pankreas fibrozu ile birlikte bulunur.

Plevra

Plevranin yalniz olarak konjenital anormallikleri fazla goérulmez. Fa-
kat kardiyovaskller ve bronkopulmoner diger konjenital anormalliklerle
birlikte oldukca stk goraldr.

Diyafragma

Diyafragma kasi veya frenik siniriyle ilgili konjenital anormallikler ve
karin organlarinin gégus icine hernisi diyafragma hastaliklari konusunda
yazildi (bolim 35).

Kemik yapi ve yumusak doku

Kaburga ve vertebralarin anormallikleri nadir degildir. ikili ya da
catalll kaburgalar bazan akciger kavernleriyle karistinlir. % 12 vakada
klavikulanin sternum. ucunda romboit bir fossa goérinumi vardir. Bunu
kemik erozyonu veya kist ile karistirmamalidir. Simetrik olmayan memeler
ve diger yumusak dokularin bir tarafli hipertrofisi yumusak dokularin
baslica konjenital anormallikleridir.
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PATOLOJIK RONTGEN BULGULARI

Solunum sistemi hastaliklarinin tanisinda énemli bir yeri olan anor-
mal radyolojik bulgular 21 grupta incelenebilir:
I — GCevresi belirli izole akciger nodiilii,
Il — Cevresi belirli bilyiik lezyonlar,
Il — Cevresi belirli olmayan lezyonlar,
IV — Birden fazla nodiiler lezyonlar,
V — Lob ve segment yogunlasmasi,

VI — Brons tikanmalarn ve atelektazi,
VIl — Kovuk ve Kkistler,
VIl — Hiperlusent goriiniim,

IX — Hilus genislemesi,
X — Perihiler golgeler,
Xl — Yaygin interstisiyel infiltrasyon (Retikiiler goriiniim),
XlI — Yaygin mikronodiiler goriiniim ve alveoler goriiniim,
Xlli — Apikal ve subapikal lezyoniar,
XIV — Cizgi, serit ve silindir goriiniim,
XV — Kalsifikasyonlar,
XVl — Plevra sivilani ve plevra kalinlagmasi,
XVII — Pndmotoraks ve hidropnomotoraks,
XVIlIl — Bir hemitoraksin tiim yogunlasmasi,
XIX — Mediasten genislemesi,
XX — Diyafragma anormallikleri,
XXI — Kemik ve yumusak doku anormallikleri.

I — Cevresi belirli izole akciger nodiilii

Capi1 4 sm’den kucuk yuvarlak izole bu tiir akciger nodilliiniin primer
ya da metastatik habis tumor ile ilgisi oldukg¢a sik goérildiginden dnemli
bir tani problemidir. Erken ve kuskusuz bir tani ile boyle gevresi belirli
izole bir nodulin brons kanseri oldugu anlasilirsa cerrahi islemin basa-
risi diger brons kanserlerine gore daha fazladir. Kiire gibi yuvarlak bu
nodillere benzerligine uyarak ‘““para seklinde lezyon” adi da verilir. Se-
lim veya habis tirde olup olmadigi incelenmelidir. Tomografi, lateral ve
oblik filimler bu konuda aydinlatici olur. Ornegin standart postero-anterior
akciger radyografisinde gériinmeyen ya da belirli olmayan bir kalsifikas-
yon veya kovuk tomografide belirli olarak gorilir. Kalsifikasyon ¢ok kez
selim bir lezyonu endike eder. Radyoskopi veya inspirasyon-ekspirasyon
filimlerinin karsilastiriilmasi periferdeki bir lezyonun plevraya yapisik olup
olmadigini gosterebilir. Eger para seklindeki lezyonun vaskduler turde ol-
dugu kuskusu varsa ve radyolojik inceleme ile bunun toraksda higbir
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striiktirle ilgili olmadigi gorilirse tani kuvvetlenir. Onemli bir tani yolu
hastanin daha evvel gekilmis filimlerini yenisiyle karsilastirmaktir. iki yil
ya da fazla bir slirede buyikliglinde bir degisiklik gostermeyen lezyon-
larin habis olma sansi ¢ok azdir. Buna karsilik birka¢ haftada belirli bir
buylme gdsteren izole bir nodllin habis olmasi disundlir.

Cevresi belirli izole akciger nodiilii ile ilgili baslica hastalikiar

Brons kanseri

Brons adenoma’si

Metastatik nodiil

Selim timorler (hamartoma, fibroma, laymyoma, lipoma, hemaniji-
yoma)

Granliloma (tiberkiloz, histoplasmosis, koksidiomikosis, brusella,
mineral yag, romatoid nodul)

Kistler (hidatik kist, bronkojenik kist, bronsiyoler karsinoma)

Diger izole nodiller (akciger infarktliisu, arteriydvendz anevrizma, he-
matoma, kronik fokal pnémonitis)

Ekstrapulmoner lezyonlar (interlober plevra sivisi, mezotelyoma, lo-
kal plevra kalinlasmasi, toraks duvari timorieri, deri timorleri,
ben ve meme basi gdlgeleri)

Il — Cevresi belirli biiyiik lezyonlar

Capt 4 sm’den blyilk izole akciger lezyonlarinin ayri bir grupta in-
celenmesi tani dzelliklerine dayanmaktadir. Ornegin ¢api 2 sm'den kiglk
bir brons kanserinin cevresi tam veya kismen belirli olabilir. Fakat ¢api
4 sm’den biliyik bir brons kanseri ¢evresinin bazi bélumlerinde yuvarlak
gbrinimind kaybeder. Yani bunlar hi¢gbir zaman tim g¢evresiyle yuvarlak
goérinmezler. Capi 4 sm'den blylk tek (izole) metastatik timdrler az sa-
yidadir .Bunlar icinde kolon ve testis tumorleri en ¢ok goérilenlerdir.

Standart akciger radyografisinde tek bir kitle gibi goriilen c¢evreli
biylk lezyonlarin lateral ve tomografi incelemesinde bazan birden fazla
lezyonlardan olustugu gorilir ki bu timoér kuskusunu azaltir, iltihabi lez-
yon sansini artirir.

iltihabi lezyonlar, timorlerle karsilastirilinca, daha yogun bir gori-
nuamleri vardir. Fakat iltihabi yogunlasma homojen olmayip, bazi bdlim-
lerinde daha agiktir. Bazi vakalarda 6zellikle apikal bélgede enfeksiyonla
komplike olmus silikozis timoére cok benzer. Yanhslikla timor tanisiyle
cerrahi islem yapilan bu tur silikoz vakalari olmustur.
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Cevresi belirli biiyiik akciger lezyonlan ile ilgili baslica hastaliklar

Brons kanseri

Metastatik timor

Brons adenoma’si

Hamartoma (hamartokondroma)

Bronsiyoler karsinoma

Mezotelyoma

Nadir timoérler (fibroma, lipoma, sarkoma, lenfoma hemanjiyoma v.b.)

Granuloma  (tuberkiiloma, aspergiloma, histoplasmoma, toruloma,
koksidiodoma, mineral yag granilomasi -parafinoma-)

Arteriyévendz anevrizma (genellikle pulmoner arteriydvendz herediter
hemorajik telenjektazilerdir)

Pnoémoni

Akciger absesi

Kistler (bunlar ici dolu hidatik, bronkojenik ,sekestrasyon kistleri ola-
bilir)

Akciger enfarktis

Ankiste plevra sivilari (lokalize plevra epansmanlari)

Silikoz, pndmokonyoz

Mukoid impakt (bronsiyal astma ve lokalize kistik bronsektazi)

Hematoma

Il — Cevresi belirli olimayan lezyonlar

Bu lezyonlar tek izole oldugu gibi birden fazla sayida da olabilir.

Akut ya da kronik bir gidis gosterebilir. izole tek lezyon bir segment
ya da lobun énemli bir bélimiinde ise cok kez “enfiltrasyon” adiyle ta-
nimlanir.

Cevresi belirli oimayan izole tek akciger lezyoniarini olusturan baslica

hastaliklar

Brons kanseri

Alveoler karsinoma (bronsiyoler karsinoma)

Akciger tuberkllozu (primer kompleksi, eriskin tuberkilozu)

Atipik akciger tuberkililozu

Mantar hastaliklari (histoplasmosis, koksidiyomikosis, aktinomikosis,
blastomikosis, kriptokokkosis, asperjillosis, nokardiyosis)

Bakteri pnémonileri

Atipik pnomoniler

Enfeksiy6z olmayan pndémoniler (radyasyon pnémonisi, Loffler sendro-
mu, yag aspirasyon pndmonisi, simik pnomoniler)

Akciger enfarktis
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Sekil 56. Sol iist lobda pnémoni.
A. Sol akciger tst lobunda lokalize homocjen bir infiltrasyon; cevresi
iyice belirli olmayan izcle bu tiir lezyonlar pndomonide sik go-
rillen radyolojik bir degisimdir.

B. Lateral akciger radyografisi lezyonun sol tist lobda lokalizasyo-
nunu kanitlamaktadir. Baryum yutturularak cekilen bu radyo-
grafide o6zofagus sinirlari belirlenmistir.
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Sekil

57. Sag alt lob pnomoni ve bronsektazi.

A.

38 yasinda bir hastanin sag alt lob pnomonisi ve plevra yogun-
lasmasi. Hastarin baslica sikdyeti 3 giin 6nce baslayan 58°-39 ates,
van agrisi, Okstrik ve glinde 50-100 ml balgam. Bundan baska
15 yil ozellikle kis aylarinda artan oOkstlirik, balgam ve son
3 yil, yilda 2-3 kez tekrarlayan hemoptoik kragsadan yakinmak-
ta. Parmaklarinda tambur comag: degisim var.

Antibiyotik, bronkodilator tedaviden sonra pnomoni infiltrasyo-
nunun kayboldugu, ancek sag alt lobda ekmek ici veya bal petegi
tirt degisiklik, fibroz goélgeler ve plevra kalinlasmasi izlenmek-
tedir. Bu tir degisim bronsektazinin radyografik goriinlimine
uygun bulunmaktadir.
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Sekil 56 ve 57'de iki pnodmoni hastasinin radyografileri goriilmektedir.

Birden fazla sayida c¢evresi belirli olmayan akciger lezyonlarinda
bronkopndémoni enfiltrasyonu sik goérilir. Bu lezyonlarin ayirict tanisi
izole lezyonlardan daha gugtir (Sekil 58).

Gevresi belirli olmayan birden fazla sayida akciger lezyonlarini olug-
turan baslica hastaliklar

Alveoler karsinoma (bronsioler karsinoma)

Metastatik karsinoma

Akciger tuberkllozu

Atipik akciger tuberkiilozu

Mantar hastaliklari (koksidiyomikosis, histoplasmosis, aktinomikosis,
nokardiyosis, asperjilosis, moniliasis, blastomikosis, kriptomi-
kosis)

Bakteri pnomonileri

Atipik pnémoniler

Akciger infarktlsu

Akciger konjesyonu ve oédemi

Kollajen hastaliklar (romatik pnomoni, sistemik lupus eritematosis,
periarteritis nodoza, skleroderma, dermatomyositis)

Astma ve allejik pnémonitis (Loffler sendromu, tropikal eozinofili ve
parazitlerle ilgili akciger enfiltrasyonlari)

Enfeksiyoz olmayan nekrozlu granulomatosis (Wegener granuloma-
tosis’i)

Sarkoidoz

Diger nadir hastaliklar (eozinofilik granuloma, alveoler proteinosis,
lenfomalar, idyopatik akciger hemosiderosis’i, berillosis ve simik
pnémonitis)

IV — Birden fazla nodiiler lezyonlar

Bir hastanin akciger radyografisinde bu lezyonlar degisik nitelikte
goriiniirler. Nodullerin bazilar kiguk, bazilari daha buyiktir. Genellikle,
cap! 1 sm veya daha biylk en azindan iki nodul vardir. Eger noddller
kiiclik (mikro-nodiil) ve ¢ok sayida olup yaygin bir sekilde her tarafa ser-
pilmis ise bunlari yaygin milyer veya retikiilonoduler enfiltrasyon olarak
tanimlamahdir.

Birden fazla nodiiler lezyonlari olusturan baslica hastaliklar

Metastatik kanserler
Akciger tuberkiilozu (kronik akciger tlberkilozu, tiberkiloma)
Mantar hastaliklar (koksidiomikosis, histoplasmosis, asperjilloma)
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Sarkoidoz

Hidatik Kist

Romatoid nodiil

Arteriydovendz anevrizma (arteriyovendz fistil)
Hematojen akciger absesi

Wegener granulomatosis

Mukoid impakt (bronsiyal astma, kistik bronsektazi)

V -- Lob ve segment yogunlagmasi

Akciger yogunlasmasi alveollerin hava yerine baska bir madde (stvi
ya da kati) ile dolarak parenkimanin daha yogun (kati) bir hale gelme-
sidir. Yogunlasan segment veya lobda volim azalmasi yoktur veya ¢ok
azdir, hatta bazan volim artar. Yogunlasmaya benzeyen radyolojik go-
rinim veren atelektazide ise volium azalir. Lob yogunlasmasi (konsolidas-
yon-kesafet) segment yogunlasmasina gére daha kolay ayirt edilir. Bazan
yogunlasma birka¢ segment ya da birkag¢ lobu ilgilendirir. Lob yogunlas-
masini bazan atelektazi veya plevra sivisindan ayirmak gigtir. i¢i hava ile
dolu bronslar (hava bronkogrami) atelektazi ve plevra sivisi yogunlas-
masinda gorulmez. Hava bronkogrami goérinimi daha ziyade akciger
parenkimasi yogunlasmasini endike eder. Sag ust lob yogunlasmasi pos-
teroanteriér akciger radyografisinde kolayca anlasilir. Yogunlasmanin alt
sinirihorizantal sisslrle belirlenir. Yan radyografide yogunlasma hori-
zantal sisslr ve oblik sissurin tst bolimi arasinda daha belirli gorindr.
Segment ve lob lokalizasyonu bronkografi béliminde yazildi.

Lob ve segment yogunlagmasini olusturan baslica hastaliklar

Bakteri pnomonisi (pnémokok, stafilokok, klebsiella, streptokok v.b.)

Virus pndémonisi (enflienza, primer atipik, v.b.)

Fungus enfeksiyonlan (koksidiyomikosis, histoplasmosis, aktinomi-
kosis, nokardiyosis, blastomikosis, aspergillosis, kriptokokkosis)

Tlberkilloz (6zellikle kazedz tiberkiloz pnomonisi)

Aspirasyon pnomoni’si ve lipoid pndmoni

Kolesterol pnémoni’si

Bronsektazi

Habis timorier

Selim timorler

VI — Brons tikanmalan ve atelektazi

Bir bronsun tikanmasi intrabronsiya!, endobronsiyal veya ekstrabron-
siyal kdkenli olabilir. Hafif derecede tikanikliklar (kismi tikaniklik - bypass
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Sekil 58. Bronkopnomoni.

A. 65 yvasinda bir erkegin standart akciger radyografisi; kronik obs-

triiktit akciger hastaligi (kronik bronsit ve astma) klinik ve fonk-
siyonel bulgulart olan bu hastanin radyografisinde lezyon, ho-
mojen clmayip yer yer yamali bir infiltrasyon niteliginde goril-
mektedir. Bronkopnémoni lezyonlari her iki akciger alt loblarin-
da lokalize olup sol alt tabaninda daha belirgindir.

B. Antibiyotik, bronkodilatér ve ekspektoran tedavisinden sonra ce-

kilen radyografide bronkopnémoni lezyonlarinin iyilestigi goriil-
mekiedir.
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Sekil 59. Sol akciger atelektazisi. Homojen yogunlugun altinda hava bron-
kograminin goriilmemesi, sol diyafragmanin yukari yilikselmesi ve trakea ve
mediastenin sola cekilmesi atelektazinin radyolojik tanisina uygun bulunmak-
tadir. Mide havasinin durumundan sol diyafragmanin yukar: cekildigi anlasil-
maktadir. Atelektazi nedeniyle akcigerde volim azalmasi ozellikle alt dorsal
vertebralarin daha iyi gorlinimiine sebep olmustur. 63 yasinda bu hastada
epidermoit brons kanseri teshis edildi.
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valve) hava akimina énemli gug¢lik yapmaz. Tikanma bdlgesinde inspi-
rasyon ve ekspirasyonda ronflan raller duyulur. Tekrarlayici brons enfek-
siyonlari tikanikhga distal bir bronsektaziye sebep olabilir. Daha énemli
bir tikaniklik varsa (6rnegin check-valve mekanizmasi) inspirasyonda
hava akimina onemli bir gulclik yoktur. Ancak ekspirasyonda hava tam
¢ikamaz, hapsedilir. Tikanmaya distal akcigerde obstriktif lokal bir am-
fizem olusur. Check-valve tikanmanin bir tlrlinde inspirasyonda hava aki-
mi guglugu vardir, ekspirasyonda yoktur (ballvalve mekanizmasi). Ball-
valve mekanizmasi ¢abuk bir atelektaziyi olusturur. Postoperatif atelekta-
zilerde sik gorilir. Brons tam tikanirsa (stopvalve mekanizmasi) hem ins-
pirasyonda, hem de ekspirasyonda hava akimi olmaz, ve tikanikhga distal
akcigerde giderek bir atelektazi olusur. Vakalarin gogunda tikanma ta-
mamlanmadan 6nce ilgili bélgede enfeksiyonun sebep oldugu obstriiktif
bir pnémoni olusur.

Atelektazi belirtileri:

Dolaysiz belirtiler. Kollabe (volimi azalmis) atelektazik lobu sinirla-
yan sissurlerin yeri degismistir. Cok kez sissur atelektazik lobun sinirinda
rontgen 1sinina kontrast bir sekilde goéralir.

Bazan atelektazik lob radyografide belirli degildir, yani radyolusent
kalmistir, fakat bunu sinirlayan sissiirlerin yer degistirmesi atelektaziyi
endike eder. Bu vakalarda vaskiiler golgelerin birbirlerine yaklasarak
kalabaltk bir gérinimi volim azalmasini destekler.

Dolayh belirtiler. Bunlar lob volim azalmasinin sebep oldugu endirek
degisikliklerdir. Volum azalmas! fazla ise bu degisiklikler daha belirli
olur. Dolayli belirtilerin baslicalari, atelektazinin oldugu tarafta diyafragd-
manin yukselmesi, interkostal araliklarin daralmasi ve hilus mediasten
ve trakeanin atelektazi tarafina cekilmesidir ($ekil 59 ve 60).

Lob atelektazilerinin radyolojik goriiniisii

Ust lob atelektazisinin standart P-A filiminde genellikle belirli bir
gorunimi vardir. Ancak tam bir kollaps varsa bu lob iist mediasten igine
blizlerek radyolojik gorinimi guglesir. Boyle bir durumda hilusun yik-
selmis olmasi Ust lob atelektazisini dislndiriir. Ve lateral radyografi ge-
nellikle ust lob atelektazisini destekleyici gorinim verir. Sag orta lob ve
lingulanin atelektazileri yan filimde daha iyi gorinirier. P-A filimde bu
loblarin kollaps! kalb sinirinda belirsiz ¢evreli bir golge seklinde goérulur
ya da hi¢ gorulmez. Alt loblarin atelektazilerinde hilusun asagi ¢ekilmesi
ve yan radyolojik gorinumler belirli olmayabilir. Sag alt lobun atelek-
tazisi P-A filimde belirli olarak gorilir. Buna karsilik sol alt lob atelekta-
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zisi kalb gdlgesiyle tim olarak maskelenmis olabilir. Tomografi veya
oblik filimler sol alt lob atelektazisini belirler

Segment atelektazisi lob atelektazisini andirir veya filimde ilgili bol-
gede 1-2 sm genisliginde serit seklinde bir golge olarak goérliir. Segment
yogunlasmasi veya atelektazisini birbirinden ayirmak radyolojik olarak
¢ok glg¢ olabilir. Segment atelektazisi izole gevresi belirsiz bir lezyona
benzeyebilir.

Subsegment atelektazi transvers, ¢izgi seklinde bir goriiniimde olup
bunlara “diskoid (disk seklinde) atelektazi” adi verilir.

Brons tikanmasi ve atelektaziyi olusturan baslica hastalklar :

Mikoz tikag.

Yabanci cisim.
Neoplastik bronkostenoz.
Selim bronkostenoz.
Bronkolitiazis.

Dis baski.

Obstriiktif olmayan nedenier (fibréoz daralmalar, ornegin brons tu-
berkllozu).

VIl — Kovuk ve kistler

Kovuk (kavern, kavite) akcigerde olusan bir deliktir. Standart rad-
yografide cgevresi genellikle daire seklinde bazan da intizamsiz radyolu-
sent (1sin1 gegiren) bir bosluk bolgesi olarak gorilir. Cok kez kovugun
gevresi 1sina daha yogun bir halka ile gevreli olup, buna kovugun duvari
adi verilir. Bazan kovuk genis bir lezyon ya da yogunlasmis pnémonik
bir lob iginde olustugundan halka seklinde duvar golgesi goérilmez. Ko-
vugun duvari ince, kalin, dizenli, dizensiz ve kovuk tek, birden ¢ok,
kiguk, buyuk olabilir. Abse enfekte olmus bir kovuktur. Kovukta horizon-
tal sivi dlzeyi varsa taninmasi kolaylasir. Kist ince duvarli, enfekte olma-
mis bir kovuktur. Ozellikle amfizem hastaliginda gérilen biller ¢ok ince
gevresi olan hava kesecikleridir. Bunlar duvarlarinin yirtilarak birlesen
alveollerin olusturdugu ortak ince duvarl i¢ci hava dolu baloncukiardir.
Akciger kavitesi g¢evresindeki yogunlasma, plevra lezyonlari veya toraks
golgeleri tarafindan o6rtilmus olabilir. Boyle kuskulu durumda tomografi
kaviteyi daha belirli gosterir. Bazan kist veya abse tim olarak bir sivi ile
doldugundan akciger radyografisinde bir yogun lezyon olarak gorilir.
Capi 1 sm’den kiiglk olan kistlere mikrokist adi verilir. Bunlar radyogra-
fide bir «balpetegi» seklinde gorinir.
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Sekil 60. Sol brons kanseri.

A. 60 vasinda bir erkegin oksliriik, balgam, halsizlik ve zayiflama
gikayetleriyle cekilen standart akciger radyografisi sol hilus ge-
nislemesini gostermektedir, lezyonun cevresi muntazam degildir.
Lezyonun yeri, sekli ve hastanin yasi brons kanserini diisiin-

diirmektedir. Bronkoskopi biyopsisinde epidermoid brons kanse-
ri teshil edildi.
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Sekil 60. Sol brons kanseri. (Ayni hasta)

B. 4 ay sonra cekilen radyografide atelektazi ve pnomotoraks degi-
simi izlenmektedir. Pnomotoraks komplikasyonu sol hemitoraks
ve mediastenin saga itilmesini gerektirir; bu hastada ters bir du-
rum olmus, sol hemitoraks ve mediasten sola cekilmis, vertebra-
lar daha iyi goruniir hale gelmistir. Bu gorinim (atelektazi ve
pnomotoraks) sag ana brons tikanmasini ve bronkopléral ilse-
rasyonu - istiraki endike etmektedir. Pnémotoraks brons kanserin-
de sik gorilen bir bulgu degildir.
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Akcigerde kavite lezyonu birgok hastaliklarda gériilir. En gok eris-
kin tlberkilozunda, akciger infeksiyonlarinda ve kanser vakalarinda iz-
lenir. Kavite lezyonlar ¢ok kez akcigerde akut bir hastaliga bagl oldu-
gundan, bdyle bir radyolojik goériinlim varsa hastalik tanisi icin her tiirli
olanaklardan yararlanmaldir.

Kovuk ve kist lezyonlarini olusturan hastalikiar

Tlberkiloz.

Atipik mikobakteriozis.

Fungus hastaliklari (koksidiyomikosis, histoplasmosis, aktinomikosis,
nokardiyosis, aspergilosis).

Brons kanseri ve metastatik kanserler.

Abseler (aspirasyon, postpndémonik, obstriiktif, amip ve hematojen).

intrapulmoner kistler (bronkojen, bulla, pnématosel, bronsektazi, kist
hidatik, pulmoner histiyositosis X «eosinofilik granuloma»).

Ankapstile ampiyem.

infarktiis kavernleri.

Pnomokonyoz.

Diger hastaliklar (periarteritis nodosa, Wegener granulomatosis’i, ro-
matoid akciger, paragonimiasis, hematoma, Hodgkin hastali§:).

VIll — Hiperlusent goriiniim

Hiperlusent goriiniim unilateral ya da bilateral olabilir. Unilateral hi-
perlusent goériinim akciger kisti veya bil'li, kismi pndomotoraksta oldu-
gu gibi hemitoraksin bir bdlimind ilgilendirir veya kompansasyon am-
fizemi, lokalize obstriktif amfizem ve genis bir tansiyon pnémotoraksinda
oldugu gibi tim hemitoraksi ilgilendirir. Unilateral hiperlusent bir gérinim
varsa derin bir ekspirasyon sonunda ¢ekilen radyografi bunu daha belirli
gosterir. Hiperlusent akciger genellikle diger taraftan daha genistir. Uni-
lateral mastektomi yapilanlarda bu taraf diger tarafa gore daha lusent-
tir. Bu yalanci bir hiperlusent gorinumdir. Bazan kist ve billerin ince
duvarlari standart radyografide belirli olarak goérilmediginden hiperlu-
sent bir gdérinim olusur. Lateral radyografiler, ozellikle tomografi kist
ve billeri ¢zha belirli olarak gosterir.

Bilateral hiperlusent gorinimi tanimak lokal veya unilateral hiper-
lusent goriinime goére daha zordur. Hafif hiperlusent vakalarinda hatta
gbzden kagar. Zayif ve uzun boylu bazi kisilerde ve fazla i1sin verilen va-
kalarda yalanci bilateral hiperlusent bir goriinim olabilir. Bunu gergek
olanla karistirmamalidir. Ekspirasyon radyografisi bu konuyu aydinlatici
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niteliktedir. Genellikle bilateral hiperlusent goriinim bronsiyolerin yaygin
tikanmasi ile olusan bir hiperinflasyon (fazla hava) belirtisi olp bronsiyal
astma, kronik astmatik bronsit ve amfizemde goérilir. Hiperinfasyonun di-
ger radyolojik gérunumu: (1) algak, yassilasmis ve hareketi azalmis diyaf-
ragma, (2) akcigerlerin perifer vaskiler gérinimiinde azalna, (3) ekspi-
rasyonda akcigerlerin bosalmasinda azlik, (4) klguk ve inc: kalb. Kalb
diyafragmanin ustinde mediastene asilmis gibi durur, (5) san radyog-
rafide toraks on-arka ¢apinin biylmesi, (6) yan radyografide retrosternal
hiperlusent alaninin genisiemesi, (7) yan radyografide sternumve diyafrag-
ma agisinin 90° den fazla olmasi, (8) interkostal araliklarin genislemesi ve
kotlarin birbirine paralel goriinmesi ve (9) bil ya da bullerin bulundugu
bolgelerin gorulmesi. Bazan bdllerin duvari kalinlasir ve kivrimis bir sag
gibi gorindrler. Boyle bir gorinim bl igin karakteristiktir. Amfizem ve
biller ¢ok kez birlikte bulunur.

Hiperlusent goriiniimii olusturan baslica hastaliklar
A — Unilateral hiperlusent goriiniim

Amfizem (kompansasyon, obstriktif, idyopatik).

Pulmoner arter ajenezisi.

Biil ve kistler.

Pnémotoraks.

Puimoner emboli.

Yalanci hiperlusent gorinim (tek tarafli radikal mastekiomi, tek ta-
rafli adele felgleri, polyomyelitiste oldugu gibi).

B — Bilateral hiperiusent goriiniim

Amfizem (yaygin obstriktif, bilateral billéz, senil).
Bronsiyal astma.

Bilateral pndmotoraks.

Normal akciger (zayif kisiler, fazla isinla gekilen filim).

IX — Hilus genislemesi

iki hilusta sag veya sol pulmoner arter ve bunlarin baslica dallari,
sag veya sol ana brons, pulmoner venler ve lenf diglimleri vardir. Nor-
mal bir kiside rontgenografik «hiler golge» baslica pulmoner arterlerden
olusmustur. Sol hilus ¢ok kez 1-1.5 sm kadar daha yukaridadir. Pulmo-
ner arterin st ve alt loblara ayrilisi horizantal bir Y gérinist gibidir. iki
hilus, %15 normal kiside birbirine esit de¢ildir. Bazi vakalarda sol hilu-
sun Ust bolimi daha belirli gorinerek patolojik bir goriinimle karisti-
rlir. Bazi vakalarda ise sol pulmoner arter ana pulmoner arterden ayni



215

dizeyde bir ayrilma yaparak sol kalb sinirinda ana pulmoner arter ile
birlikte «pulmoner konusu» olusturur. Bu tir vakalarda sol hilus kiguk
goriniir. Her iki hilus radyolojik yogunlugu birbirine esittir. ikisi arasin-
da belirli bir degisiklik anormal bir durumu distndirmelidir. Filim c¢eki-
lirken saga ya da sola donls iki hilus radyolojik yogunlugunda degisik
bir gérinime sebep olur. Buna dikkat etmelidir. Hafif hilus genislemesini
tanimak gugtir. Yan radyografi ve hastanin eski akciger radycgrafisi ile
yenisini karsilastirmak bu konuda yardimci olur. Hilus radyolojik incelen-
mesinde radyografinin radyoskopiden daha yararli oldugunu unutma-
malidir.

Hilus genislemesi vaskiler oldugu gibi (6rnegin pulmoner hipertan-
siyon), ekstravaskiiler olabilir (6rnegin genislemis lenf digimleri, medias-
ten timorid veya primer akciger timori). Unilateral hilus adenopatisi
kuskusu olan vakalarda tomografi yapmahdir. P-A tomografi incelemesi
hilus genislemesinin olup olmadigini agtkga goOsterdigi gibi, vakalarin
¢ogunda bu genislemenin vaskller ya da ekstravaskiler tiirlint ayirt eder.
P-A tomografisi ile hilus genislemesi iyice degerlendirilememisse, hilusun
lateral tomografisini yapmahdir. Kuskulu vakalarda pulmoner anjiyografi
aydinlatici olur, hilus genislemesinin vaskiler olup olmadigini gosterir.
Ozellikle cerrahi bir girisim endike olan vakalarda pulmoner anjiyografi
uygulanmalidir. Anjiyografi bundan baska intrapulmoner damarlarin du-
rumunu, hiius godlgesi ile karisan toraks aorta anevrizmasini ve hilus
anormalliklerine sebep olabilen konjenital kalb anormailikierinin tanisina
yardimci olur.

Bilateral hilus genislemesi genellikle lenf bezlerinin blylimesi veya
ana pulmoner arterlerin genisiemesi ile ilgilidir. Bu vakalarda standart
P-A radyografisi ¢cok kez taniya yeterli olur. Tanida kusku varsa tomografi,
yan tomografi, anjiyografi uygulamalidir.

Hilus genislemesini olusturan baslica hastaliklar

A — Unilateral hilus genislemesi

Brons kanseri.

Metastatik timorler (perifer brons kanseri, alveoler hiicreli kanser,
ekstratorasik kanserr).

Lenfoma ve l|6semi.

Tilberkiiloz (6zellikle primer akciger tliberkiilozu).

Fungus hastaliklari (koksidiyodomikosis, histoplasmosis).

Sarkoidoz (genellikle bilateral hiler genisleme olur, bazan unilateral
hiler adenopati gorwlir).

Lenf bezleri hiperplazisi (lenf bezi hiperplazisi, timus hamartoma).
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Pulmoner arter genislemesi (konjenital pulmoner stenoz, pulmoner
arter anevrizmasi, pulmoner emboli).

Mediasten hastaliklar (aort anevrizmasi, timoma, teratoma ve bronkoje-
nik kistler).

B — Bilateral hilus geniglemesi

Sarkoidoz (bilateral hiler adenopati).

Tuberkiloz (primer tiberkiiloz).

Fungus hastaliklari (histoplasmosis, koksidiodomikosis).

Eritema nodosum.

Lenfoma ve i6semi.

Metastatik tiimoérler.

Pnémokonyoz (silikozis, beriliyosis).

Vaskiiler lezyonlar (pulmoner emboli, kor pulmonale, mitral stenozu,
konjenital kalb hastaligi, konjestif kalb yetersizligi).

X — Perihiler golgeler

Bazan bir veya iki hilus golgesi disari genisleyerek pulmoner édem ve
alveoler proteinoz’da oldugu gibi bir goriinim olur. Metastatik kanserin
lenfojen yayilimi ve lober pndmoninin erken dénemindeki yodunlasma
keza perihiler golgeleri olustururlar. Bu hastaliklarin tanisi klinik, rad-
yolojik ve laboratuvar incelemeleri 1s1g1 altinda yapilmalidir. Yalniz rad-
yolojik bulgulara dayanarak degerlendirme yaniltici olabilir. Sik sik, ge-
rekirse her gun yapilan filimler hastalidin gidisi ve tani icin yararli olur.
Ornegin akciger 6deminde réntgen bulgusu hastaligin tanisina karar
verdirici gunliik degismeler gosterir. Karin cerrahisini izleyen giinlerue
hiler ve perihiler gélgeler olusabilir. Bu golgeler ventilasyon ve dolasim
ile ilgili degisikliklerdir.

Akciger 6demi, Gremi pnomonisi, bogulma ve alveollerin hava yeri-
ne sivi ile doldugu diger benzer durumlarda simetrik perihiler infiltrasyon-
lar «kelebek seklinde gorinim» olustururlar. idyopatik pulmoner hemo-
sideroz, nefritle birlikte gérilen pulmoner purpura (Goodpasture sendro-
mu) romatik pnémonitis, periarteritis nodoza, nadir akciger meslek hasta-
liklari (6rnegin silikoz, berilyum zehirlenmesi) ve ¢ok akut konjestif kalb
yetersizligi (bunu akciger 6demi olarakta niteleyebiliriz) bilateral simetrik
perihiler enfiltrasyon «kelebek seklinde goriiniim» olustururlar.

Perihiler golgeleri olusturan baslica hastaliklar

Akciger 6demi, akut konjestif kalb yetersizligi, kor pulmonale
Pnémoni (bakteriyel, virls, fungus, lremi, aspirasyon)
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Alveoler proteinoz

Lob veya segment atelektazileri

Akciger kanseri ve lenfojen yayilim, lenfoma

Tiberkiloz

Sarkoidoz

Bogulma

Idyopatik pulmoner hemosideroz

Goodpasture sendromu

Romatik pndmonitis

Periarteritis nodoza

Silikozis, berilyum zehirlenmesi gibi meslek hastaliklan

Bilateral hiler genislemede apekslerde radyolojik degisim yoktur.
Vakalarin 6nemli bir kisminda alt loblardaki degisim daha fazladir ve ¢ok
kez tabanlar ve kostofrenik agilar enfiltredir. Eger bilateral hilus enfiltras-
yonlarinda akciger tabanlar ve kostofrenik agilarin enfiltrasyonu belirli de-
gilse «kelebek seklinde goériinim» bahis konusudur.

Xl — Yaygin interstisiyel infiltrasyon (retikiiler gorilinlim)

Bu lezyonlar genellikie her iki akcigeri yaygin bir sekilde ilgilendiririer.
Apeksler ve tabanlarda da enfiltrasyoniar gorilir. Vakalarin ¢ogunda lez-
yonlarin yayilisi simetrik ve homojen niteliktedir. Bazi vakalarda apeksler
ve tabanlarda enfiltrasyon belirli degildir. Bazi vakalarda ise lezyonlarin
yayiligi bilateral perihiler enfiltrasyonlarda oldudu gibidir. Retikiiler, retiki-
lonodiler veya lineer (gizgi seklinde), balpetedi (mikrokistik), asiner, mil-
yer (mikronodller) lezyonlarin ikisi veya daha fazlasi birlikte bulunabilir.
Birgok vakada hastalik progesi énemli bir nitelikte oldugundan tiim akci-
ger yogun bir enfiitrasyon gdsterir. Lezyonlarin biraraya geldigi vakalarda
bronkopnémonik gérunum vardir.

Yaygin retikiler infiltrasyonlar birgok akciger hastaliklarinda goril-
dugunden tan gug!ikleri gosterirler. Bunlardan bazilarinin  etyolojileri
klinik, radyolojik ve laboratuvar incelemelerile teshis edilemeyip biyopsi
materyelinin histopatolojik ve bakteriyolojik incelenmesile anlasilir.

Yaygin interstisiyel infiltrasyonu olusturan baslica hastaliklar

Bakteri enfeksiyonlan (brusella, tularemi, enterobakteria, salmonella,
bogmaca, streptokok, stafilokok, Friedlander basili)

Tlberkiloz

Virus ve riketsiya hastaliklari (varisella pnémonisi, kizamik, infliienza
pnémonisi, psittakosis, Q atesi, primer atipik pnémoni, mikoplasma pnémo-
nisi, enfeksiyoz mononiikleosis, Stevens-Johnson sendromu)
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Parazit hastaliklari (schistosomiasis, toxoplasmosis, pneumocystis
carinii)

Mantar hastaliklar (histoplasmosis, koksidiomikosis, blastomikosis)

Pnémokonyoziar (silikoz, antrakoz, siderosis v.b)

Toksik duman ve organik toz inhalasyonu (bagassoz, bisinoz, giftci
akcigeri v.b)

Aspirasyon pnomonileri (gida, ilag, iod, lipoid, benzin v.b)

Kardiyovaskiiler (sol kalp yetersizligi, mitral stenozu, konjenital kalb
hastaliklari, sekonder hemosidercz, Goodpasture sendromu)

Allerjik hastaliklar (astma ile ilgili akut yaygin pndmoni, Léeffler send-
romu, tropikal eozinofili)

Hematolojik hastaliklar (polisitemiya vera, 16semi, lenfoma)

Maliyn hastaliklar (alveoler karsinoma, lenfanjitis karsinomatoza, he-
matojen metastaslar)

Kolajen hastaliklar (romatik pnémonitis, sistemik lupus eritematozis,
poliarteritis nodoza, skleroderma, dermatomyositis)

Brons hastaliklart (akut bronsiyolitis, kistik bronsektazi, kistik miko-
visidoz, bronkopndémoni)

Sarkoidoz

Histiyositoz (eozinofilik graniiloma, metabolik histiyositoz)

idyopatik akciger fibrozu (yaygin interstisiyel pulmoner fibrosis, iler-
leyici interstisiyel pnémonitis ve fibrosis «<Hamman-Rich sendromu», kronik
idyopatik interstisiye! fibrosis)

Balpetegi, ekmek i¢ci gorinim (kistik bronsektazi, miikovisidoz, sar-
koidoz, lenfanjitis karsinomatoza, pnomokonyoz, histiyositoz, skleroderma,
idyopatik pulmoner fibroz

Diger hastalklar (primer amiloidoz, alveoler proteinoz, radyasyon pné-
monitis, Sjogren sendromu)

Xil — Yaygin mikronodiiler goriiniim ve alveoler goriiniim

Yaygin mikronodiler enfiltrasyon ¢ok kez interstisiyel retikiler enfilt-
rasyonlarla birlikte bulunur. Bu tlr gérinimlere yaygin interstisiyel mik-
ronodiler infiltrasyon veya milyer infiltrasyon adida verilir.

Milyer (mikronoduler) infiltrasyon réntgen filminde sayisiz ufak opasi-
telerin yaygin bir dagiimi vardir. Bu opasitelerin siniri tam belirli olmayip
caplari 0.5-3.0 mm dir. Milyer tlberkiloz bu tir mikronoduler infiltrasyon-
lara kiasik bir érnektir.

Yayg:n interstisiye!l mikronodiiler (milyer) infiltrasyon olugturan baslica
hastahiklar

Tuberkiiloz
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Mantar hastaliklar (6rnegin histoplasmosis)

Maliyn tumorler (metastatik, alveoler hicreli karsinoma, lenfoma)

Pnémokonyoz (silikoz, sideroz)

Sarkoidoz

interstisiyel fibroz (subminimal bal petedi gériiniim)

Histiyositoz

Amiloidoz

Romatoid artritis

Hemosiderosis (mitral stenoz)

Alveoler gorlinimu interstisiyel retikller goériinimden ayirmak bazan
glgtir. ki tir enfiltrasyon birarada bulundugu zaman bu giicliik dahada
artar. Bazan interstisiyel nodiller alveollere ilerleyerek alveoler nitelikte
bir gérinim olustururlar.

Alveoler goriinimde asagdida yazilh radyolojik belirtiler izlenir:

Kesin sinir olmamasi

Erken birlesme (biraraya gelme)
Segment veya lob dagilimi

Kelebek seklinde goige

Hava bronkogrami veya alveologram
Alveoler nodiiller

Hizli gelisme

Yaygin alveoler goriiniimii olusturan baslica hastaliklar

Akciger 6demi (kardiyovaskiler, serebral, inhalasyon, travma, pulmo-
ner emboli ve infarktls, tremi, allerjik reaksiyonlar, periarteritis, lupus,
asilma, bogulma, yliksek iklim, hipoproteinemi, oksijen toksisitesi, hipert-
roidizm reaksiyonu, transflizyon reaksiyonu)

Pnémoni (6zellikle nadir nedenlerle olusanlar 6rnegin immiinostipre-
sif tedavi ile ilgili pnédmoniler, eozinofilik pndémoni, radyasyon pndémonisi)

Hyalin mambran hastaligi, aspirasyon sendromu

Pulmoner hemoraji (travma, antikoagllenler, idyopatik hemosiderosis,
Goodpasture sendromu)

Sarkoidoz

Tuberkiloz

Mantar hastaliklan

Lenfoma

Alveoler proteinosis

Sa¢ spray pnomonisi

Deskuamatif pnémonitis, lenfositik interstisiyel pnomonitis

Mineral yag aspirasyonu
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Alveoler mikrolitiyasis
Histiyositosis X

XIll — Apikal ve subapikal lezyonlar

P-A filminde birinci kaburga gevresi igindeki lezyonlar apikal lezyon-
lardir, ikinci kaburga c¢evresi igindekilerse subapikal lezyonlardir. Subapi-
kal lezyonlar birinci kaburganin altindadir. Daha blyilk bir lezyon hem
apikal hemde subapikal bélgeyi isgal edebilir. Apikal ve subapikal lezyon-
lar, bir, birden fazla, tek yanli veya iki yanl olabilir. Bu lezyonlar réntgen gé-
riniminden ziyade isgal ettigi yere gore nitelik kazanirlar.

Ust kaburgalar ve klavikula projeksiyonu iginde bulundugundan apikal
lezyonlar gozden kagabilir. Kuskulu durumlarda tomografi ve lordoz rad-
yografilerile bu lezyonlar tanimlamahdir. Lordoz durum radyografisi igin
hasta arkaya egilir veya rontgen gekicisine belirli bir agi (15-30°) verilir.
Bdyle bir filimde klavikula ve 1 ve 2. kaburgalar projeksiyon disinda kal-
digindan lezyonlarin daha belirli gériinimi saglanir. Lordoz goériniminde
mediasten hernisi, sag orta lob, ve lingula lezyonlan daha iyi belirlenir.
Bu goriinimde lezyonun én yada arkada oldugu daha iyi anlasilir. Orne-
gin P-A filminde bir golge lordotik filimde daha yukarida gériiniiyorsa bu
lezyon 6ndedir, daha asagida goriiniiyorsa bu lezyon arkadadir.

Apikal ve subapikal lezyonlarn olusturan baslica hastaliklar

Tiberkiloz

Atipik mikobakteriosis

Brons kanseri, bronsioler kanser (alveoler hiicreli kanser), metastatik
kanser

Norojen timaorler

Mediasten timorleri

Mantar hastaliklari (koksidiyodomikosis, histoplasmosis, aktinomiko-
sis, nokardiosis, blastomikosis, kriptokokosis ve aspergilosis)

Atipik pndmoni

Akciger enfarktisi

Kist, bl

Radyasyon fibrosis’i

Apikal segment atelektazisi (genellikle apikal segment bronsunun
neoplastik tikanmasi ile ilgilidir.)

Apikal bronsektazi (genellikle iyilesmis tuberkilozla ilgilidir.)

Aldatici golgeler (sternokleidomastoid adele, servikal kaburga, plevra
kalinlasmasi, vena kava slperior dilatasyonu, hastanin dénmesi, vertebra-
larin transvers prosessusleri)
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XIV — Cizgi, serit ve silindir goriiniim

Cizgi, serit ve silindir seklinde goélgelerin uzunlugu eninden daha faz-
ladir. Bunlar genellikle diiz bazan hafifce egridir. Cizgi seklindeki gélgeler
ince ve ¢ok kez kil gibi olup, genisligi 1-2 mm yi gegmez. Serit seklindeki
goblgelerin genisligi daha bliylik olup 3-20 mm kadardir. Silindir seklinde
goblgeler, iki paralel gizgi seklinde goélge ve aralarinda translusent bir blge-
den olusurlar. Bir tiip goérintstindedir.

Normal kigilerin standart P-A filimlerinde g¢izgi ve serit seklinde gél-
geler gorilir. Ornegdin plevra sissiirleri ilgili bélgelerde gizgi seklinde go-
raltrler. Pulmoner damarlar ise hilustan perifere dallanan serit seklinde
golgeler olarak gériliir. Ana bronslar ise silindir veya tip seklinde gélge-
ler olustururlar.

Cizgi, serit ve silindir seklinde gériiniim olusturan baslica hastaliklar

Normal ve anormal akciger damarlan (arter ve venler ve A-V anevriz-
ma)

Normal plevra fissurleri, aksesuar plevra sissiirleri

Pnémotoraks ve plevra yapisikhiklar

Akcigerin mediasten hernisi

Akciger billeri

Diyafragma ile ilgili lezyonlar (evantrasyon, diyafragma hernisi, diyaf-
ragma yapisikliklar)

interlobiiler septal gizgiler ve lenfatik gdlgeler (lenfatik damarlarin
tikanmasi ile ilgili interlober septalarin kalinlasmasi, Kerley'nin B gizgi-
leri ve Kerley'nin A gizgileri)

Kerley’nin B ¢izgileri: Bunlar 6zeliikle kostofrenik agida bir yada bir-
den fazla sa¢ gibi ¢izgiler olup aksiler plevradan akcigere horizantal uza-
nirlar, boylan 1-2 sm kadardir. Bu horizantal g¢izgiler arasinda 0.5-1 sm
kadar aralik vardir.

Kerley’in A cizgileri: Bunlar 6zellikle Ust akciger alanlarinda hilus
bolgelerinden akcigere uzanan 2-4 sm uzunlugunda g¢izgilerdir. Plevraya
kadar uzanmazlar. Genellikle lenfanjitis karsinomatozada gérulur.

Disk seklinde atelektazi (diyafragma hareketlerinin azalmasi ile ilgili
4-6. dagihm bronslarin ttkanma atelektazileri: 6ksurik refleksinin inhibe
edilmesi, postoperatif donem, agrili subdiyafragma hastaliklari, koma, ile-
ri sismanlik, plérezi, kaburga kiriklari, emboli. Bunlar 0.2-0.5 sm kalnligin-
da ve 1-4 sm uzunlugunda plevraya uzanan, fakat sissirleri ge¢miyen disk
veya tabak seklinde gizgilerdir)

Pulmoner emboli ve pulmoner infarktis
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Fibroz sekeller (tuberkiiloz, mantar hastaliklari, radyasyon fibrozu).

Daire seklinde bir gdlgeden ayrilan gizgiler (tiberkiloz, mantar has-
taliklari, kanser, pnémokonyoz)

Serit seklinde golgeler (segment atelektazisi, anomal pulmoner da-
marlar)

Silindir seklinde golgeler (trakea, ana bronslar, bronsektazi, kistik
fibrosis)

XV — Kalsifikasyonlar

intratorasik kalsifikasyonlar akciger radyografisinde yogun bir goélge
olarak gorilur. Gevresi intizamsizdir fakat iyice belirlidir. Kalsifikasyon
normal dokuda, ornegin trakea ve bronslarin kikirdaginda olusabilir. Fakat
genellikle kalsifikasyon hasta dokuda, 6zellikle kronik iltihabi lezyonlar-
da olusur. Mediasten lenf digimlerinde, timdorlerde ve anevrizmalarda,
hilus lenf bezlerinde, akciger parenkimasinda, plevrada ve gogis duvarin-
da karakteristik gorinimi olan kalsifikasyonlar olusur. Fazla yogun int-
ratorasik golgeler, 6rnedin radyoopak yabanci cisim, hemosiderosis ve
inhale edilen radyoopak tozlar (kalay, demir, baryum ve talk) kalsifikasyon
gorinimine benzerler.

Kalsifikasyonlar tomografide standart akciger radyografisinden daha
iyi gérulir. izole gevresi belirli bir nodiilde kalsifikasyon goriilmesi énemli-
dir, kanserden ziyade o6zellikle tiiberkiloz gibi grantilomatoz bir patoloji-
yi belirler. Bu nedenle standart filim izole ¢evresi belirli bir nodtlde kal-
sifikasyon godstermiyorsa ya da kuskulu bir gorinim varsa tomografi ince-
lenmesi ile bdyle bir olasilig: arastirmalidir.

intratorasik kalsifikasyon olusturan baslica hastaliklar

Mediasten lenf bezleri (tliberkiiloz, histoplasmosis, koksidiyodomiko-
sis, silikosis)

Mediasten timorleri (miltinodiler substernal guatr, dermoid tumorler,
timoma).

Kardiyovaskuler (aort ve mitral kapag: ve perikart, aort duvari, aort
anevrizmasi).

Hilus lenf bezleri (primer tlberkiiloz, histoplasmosis, koksidiyodo-
mikosis, silikosis, bronkolitiyasis).

Akciger granulomalari (primer tiberkiloz, selim timérler, habis ti-
morler, milyer kalsifikasyon, silikosis). Kalsifikasyon tabaka tabaka, patlamis
misir gibi, genis yodun, veya yaygin noktalar seklinde ise lezyon ok kez
selimdir. Klcuk eksantrik kalsifikasyonlarin bulundugu lezyonlar granu-
loma tlriinde bazan karsinamotoz'dur. Milyer kalsifikasyonlar histoplas-
mosis ve tuberkllozla ilgilidir (Sekil 61). Bu tur kalsifikasyonlarda mem-
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Sekil 61. Miiltipl nodiiler kalsifikasyonlar. 55 yasinda bir kadinin akciger
radyografisinde bilateral yaygin kalsifikasyonlar; sol akcigerde ve her iki ak-
ciger ust loblarinda daha g¢oktur. Hasta 30 yil once akciger tiiberkiilozu ge-
cirmistir. Ozellikle kis aylarinda artan o6ksiiriik ve balgam sikayetleri kronik
bronsit ile ilgilidir.
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Sekil 62. Plevra kalsifikasyonu ve kalinlagsmasi. Tiiberkiiloz infeksiyonu ile
ilgili yogun plevra kalinlagsmas1 ve kalsifikasyonu sol akcigerin ekspansiyo-
nunu kisitlayicir niteliktedir. Hastanin bu filim c¢ekildigi zaman baslica sika-
yeti Oksliriik, balgam ve efor dispnesi idi. Sol akcigerde bal petegi gOriinimi
mikrokistik ve bronsektazik degisimi endike etmektedir.
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leketimizde tiiberkilozu on planda distnmelidir. Fibroz ve kaviter tiber-
kilozlarda da kalsifikasyonlar gorlir.

Akciger hamartomasi (patlamis misir «popcorn» goérinum, hamarto-
malarda sik goralir).

Plevra (ampiyem, tiiberkiloz plorezi veya hemotoraks, silikoz ve di-
der pnémokonyozlar, asbestos ve yash kisiler. Plevra kalsifikasyonlar to-
mografide daha iyi gorulirler) (Sekil 62).

Diger intrapulmoner kalsifikasyonlar (hidatik kist, metabolik Kkalsifi-
kasyonlar «kronik bobrek hastaligi, primer hiperparatiroidizm, sarkoidoz,
harabiyetle seyreden kemik hastaliklari, D hipervitaminoz'u ve sit alkali
sendromu», pulmoner metastaslar, alveoler mikrolitiasis, sarkoidoz).

Gogus duvar (ihtiyariarda kaburga kikirdagi, kaburgalarin osteokond-
romasi veya kallusu ve gogls duvari siibkiitan kalsifikasyonlart).

XVI — Pievra sivilan ve pievra kalinlagmasi

intraploral sivi oldukga homojen bir yodunlasma seklinde goraldr.
Bu yogunlasma derecesi ve bliylkligu toplanan sivi miktarina ve yerine
gore degisiklik gosterir. Eger yapisikliklarla lokalize olmamigsa, sivi plev-
ra boslugunun alt béliminde toplanir. Hasta ayakta ya da oturuyorsa
sivi akciger tabaninda toplanir. Dekibitlus lateral durumda sivi yatilan
hemitoraksin altta kalan bélimiinde toplanir. Degisik durumlarda ¢ekilen
radyografi az miktarda siviyr gosterdigi gibi plevra kalinlasmasi ve pa-
renkima yogunlagsmasinin serbest sividan ayrilmasina yardim eder. Orne-
gin, sag akciger tabaninda goriilen bir yogunluk sag dekubitls lateral
durumda c¢ekilen radyografide sekil degistirmisse yani yoguniugun boyu
apekse dogru uzamis, fakat enine bilylkligli kisalmis ise bunun intra-
pléral bir sivi oldugu anlasilir. Degisik durumlarda c¢ekilen radyografiler
i¢i sivi dolu kistlerin diger yogunlasmalardan ayriimasina yardimci olur.
Ornegin, yuvarlak bir yogunlasmanin hidatik kist ya da tiimér olduguna
karar verilememisse, iki pozisyonda gekilen radyografi bazan yardimci
olur. Ornegin, lateral dekibitiis radyografisi ile yuvarlak gélge oval bir
sekil almissa, bunun kist hidatik olasiligi kuvvet kazanir.

Minimal bir sivi kostofrenik ac¢ida pek belirli olmayan hafif bir yo-
dunlasma yapar veya P-A radyografisinde diyafragma kubbesinin arka-
sina distigu icin hi¢ gorilmez. Bu durumda lateral radyografi posteriér
sulkusta toplanmis siviyr gosterir. Kuskulu vakalarda lateral dekibitls
filimlerinden istifade edilmelidir.

Orta derecede sivi hemitoraksin alt boéliminl isgal eden ve ilgili
kalb ve diyafragma sinirlarini 6érten homojen bir yogunlasma olarak g6-
raltr. Ust sinir tam belirli olmayan bu opasitenin lateral siniri medyal
sinirndan daha yukarida olap konkavitesi yukari bakan bir gorinimii
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vardir. Ust sininn olusturdugu bu sekle D’anmoiseau gizgisi adi verilir.
Yan filimde sivinin ilgili diyafragma sinirini, arka kardiyak siniri ve retro-
kardiyak boslugu orttigi gortlur.

Masif plevra sivisi varsa tum hemitoraksin opasitesi gorilir. Sivi
apekslere kadar ¢ikmamissa, radyografide apeksler gorilir. Masif sivi
mediasten ve kalbi karsi tarafa iter.

Subpililmoner bir sivi akcigerin alt ylizeyi ve diyafragmanin Ust yu-
zeyinde toplanarak yiikselmis bir diyafragma gibi aldatici bir gérinim
olusabilir, atelektazi ile karistirmamalidir. Laterci dekibitiis durumda
gekilen filim bunun bir sivi oldugunu gésterir.

interlober sivi egzeni boyunca sinirlar: belirli flzifo'm bir gdlge ola-
rak gdrulir. Lateral radyografide daha belirlidir. PA filminde, sivi gevreli
bir akc'ger lezyonuna (6rnedin bir akciger tiimériine) benzeyebilir. Bu
tar gcrinim genellikle kismen rezorbe olmus bir sivi ile ilgilidir. Plevra
hastaligina ait belirtiler taniy1 destekler.

Lokalize sivi radyografide aksiler, posteriér veya mediasten bdlge-
lerinde opasite seklinde goérilir. Bunlan akciger, gogis duvari veya
mediasten timorlerinden ayirmak bazan guctir. Degdisik pozisyonlarda
yapilan radyografi tani igin yararli olur.

Perilober sivi bir lobun g¢evresinde toplanarak bir lober yodunlagsma
gibi gérilir. Bu tir sivi en ¢ok alt lobda gériliir. Lateral radyografi ile
yogunlugun perilober sivi ile ilgili oldugu anlasilir.

Plevra boslugundaki sivi translida, eksiida, ampiyem, kan veya silus
olabilir. Yalniz radyografi ile sivinin natlri tayi': edilemez. Intrapulmoner
lezyonlarda plevra sivisi oldukg¢a g¢ok goriiliir. Bazan sivinin olusturdugu
yodunluk akciger lezyonunu maskeler.

Orta derecede plevra sivisi olunca genellikle sivinin oldugu taraf-
ta solunum kisitlanmasi, matite, vokal fremitus ve solunum seslerinin
azalmasi olusur. Tek tarafli az sivi varsa bu buigular posterior akciger
tabaninda daha belirlidir. Sabit yliksek hemidiya'ragmanin ayni belirti-
leri verdigini unutmamalidir.

Fazla sivi olunca matite, vokal fremitus ve solunum seslerinin azal-
masi daha yukarilara kadar gider ve mediaster. yer degistirmesi belir-
tileri alimir. Ornegin, kalb matitesinin ve tepe virtmunun yer degistir-
mesi.

Plevra swvisi ve plevra kalinlagmasini olusturan baglica hastaiklar

Hidrotoraks. Bunlar iltihabi olmayan sivilardir (konjestif kalb ye-
tersizligi, kronik konstriiktif perikardit; genellin.e pldrezi ile birlikte bulu-
nur, nefrotik sendrom, Meigs sendromu, miksédem).

Tiberkiloz plorezi.
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Postpnomonik plorezi.

Tumorler (brons kanseri, ekstratorasik primer kanser, maliyn lenfo-
ma, lenfosarkoma, yaygin maliyn mezotelyoma).

Akciger enfarktisi.

Mantar hastaliklari (koksidiyodomikosis, aktinomikosis, nokardiyo-
sis).

Kolajen hastaliklar (akut romatik atesi, sistemik lupus eritemato-
sis- SLE-, romatoid artritis, periarteritis nodosa, skleroderma, dermato-
myositis).

Subdiyafragmatik hastaliklar (subfrenik abse, akut pankreatitis).

Perikart hastaliklari (akut idyopatik perikarditis, postperikardiyoto-
mi sendromu, postenfarktliis sendromu).

idyopatik plorezi (bu taniyi ihtiyatla koymalidir, tiiberkiiloz, viriis v.b.
bagli olmalari muhtemeldir).

Plevra amibiasis’i (hepatik abse ile ilgili olup sekonder niteliktedir).

Hemotoraks (travmatik veya nontravmatik olabilir), kalb hastaliklar.
maliyn timorler, tiberkiloz).

Ampiyem (pnémokok, streptokok, stafilokok ve tiiberkiiloz basili, ba-
zan entamoeba histolitika ve mantarlar).

Silotoraks (travmatik ve nontravmatik. Nontravmatik olanlar genellik-
le maliyn timdorlerle ilgilidir. Nadir olarak spontan silotoraks duktus to-
rasikusun malformasyonu ile ilgili olabilir).

XVl — Pnomotoraks ve hidropnémotoraks

intrapléral hava ile akciger kontrast bir goriniim olusturur. Akciger
kollapsi tam degilse akciger siniri beyaz ince bir ¢izgi ve intrapléral hava
hiperlusent bir gdériinimdedir. Plevra boslugunda hava fazla ve akciger
tam kollabe ise bu taraftaki akciger hilusta kiigiimis olarak gorilir ya da
hi¢ goriimez. Bazan mediasten karsi yana itilir. Pnémotoraks az ise hava
yalniz apikal bolgede goérilir ve bazan apikal bil ile karisabilir. Boyle
vakalarda ekspirasyon sonunda c¢ekilen radyografide pnémotoraks da-
ha belirli gorilur. Hidropnomotoraks varsa hava ve sivinin arasindaki
sinir radyografide horizontal diiz bir ¢izgi olarak gérilir.

Cok buylk bir hava kistinin pnémotoraksa benzeyen bir radyogra-
fik gorunimi olabilir. Kistlerde hilusa kollabe akciger gérilmez, kis-
tin etrafinda genellikle kostofrenik agida, kardiyofrenik agida veya
apekste bazi akciger dokusu goéralir.

Pndmotoraksi olusturan baslica hastaliklar

Subpléral bil yirtilmasi.
latrojenik (tibbi) pnoémotoraks (torasentesis, perikardiyosentesis,
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bazi islemlerde yanlislikla plevra bosluguna girilmesi, ornedin, inter-
kostal sinir bloku, transtcrasik karaciger biyopsisi ve tani amaci ile
yapilan pndémotoraks).

Travmatik.

Mediasten amfizemi, pnémomediastinum (amfizem, 6zofagus per-
forasyonu).

iltihabi ve grantlomatoz akciger hastaliklan (tiiberkiloz, stafilo-
kok pnomonisi ve diger bakteri pndmonileri, koksidiyodomikosis ve di-
ger mantar hastaliklar, akciger absesi, nadir olarak sarkoidoz, eozinofilik
grantloma).

Primer ve metastatik kanserler (Bak. Sekil 60).

Kist, pndmatosel, billi amfizem.

Pnémokonyoz.

XVIll — Bir hemitoraksin tiim yogunlagmasi

Hemitoraksin yogunlasmasi tim olabildigi gibi bazan bir bélimin
yogunlasmadigi ve c¢ok kez apikal bdlgenin agik kaldigi gérdlir. ilgili
hemitoraksta diyafragma ve mediasten sinirini ayirmak glgtir. Yogun-
lasma bazan homojen degildir. Ornegdin, kovuk veya Kkalsifikasyon gibi
lezyonlar gorilebilir. Mediasten yer degistirmez veya karsi tarafa itilir
veya yogunlasmanin bulundugu tarafa c¢ekilir. Tek tarafli hemitoraks yo-
gunlasmasi gosteren hastalar ¢ok kez ciddi bir hastalik tablosu goste-
rirler. Tani tez olarak yapilmali ve gereken tedavi uygulanmalidir. Tani
bazan glg¢ olabilir. Tek tarafli hemitoraks yogunlasmasi gosteren has-
talarda diger hemitoraksta lezyor. bulunabilir.

Bir hemitoraksin tiim yoguniasmasini olusturan baglica hastaliklar

Masif plevra sivisi (tliberkiiloz, kanser, lenfoma, plevra metastas-
lari, travma).

Masif pndmoni (pyojen bakteriyel pndmoni, tiberkiiloz pndmonisi).

Atelektazi (kanser, bronsiyal adenoma, yabanci cisim, mikoéz veya
kan pihtist gibi nedenlerle bir akciger ana bronsunun tam tikanmasi).

Toraks travmasi (hemotoraks, atelektazi, brons yirtiimasi, diyafrag-
ma hernisi).

Diyafragma hernisi (konjenital, travmatik).

Plevra mesotelyoma’si.

Akciger ajenezisi (buna aplazi de denir).

Mediasten timori.

Kronik iltihap ve fibrosis (tliberkiloz, tekrarlayici pnémoni ve man-
tar hastaliklarinin olusturdugu yaygin fibroz, kalsifikasyon, plevra ka-
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linlasmasi, bronsektazi ve hacim azalmasi ¢ok kez hemitoraks yogunlas-
masi ile birlikte bulunur).

XIX — Mediasten genislemesi

Standart P-A akciger radyografisinde mediasten golgesi ortada
her iki translusent akcigerle sinirli olarak gorilir. Mediasten gdlgesinin
sinirlarini perikard ve blyik damarlar olusturur. Mediasten sternumdan
vertebral kolona ve toraks (st acgikligindan asagida diyafragmaya uza-
nir. Lokalizasyonu kolay tartismak amaci ile mediasten ust, 6n, orta ve
arka boélimlere ayrilir.

Ust mediasten asagida sternum agisindan dérdiinci intervertebral
toraks diskine uzanan imajiner bir ylzey ile sinirhdir. Bu ylzey arkus
aortanin altindan ve trakea bifiirkasyonunun ustinden geger. Ust me-
diastende timus, tiroidin alt bolimi, vena innominatus, vena kava si-
perior, arkus aorta ve dallari, vagus, lenf diglmleri, frenik sinir, sol
rekiren larenks siniri, sempatik zincir, trakea, 6zofagus ve duktus to-
rasikus bulunur.

P-A filimde cok kez trakea ve vertebral kolon gorilebilir fakat me-
diastende bulunan diger normal striktiir goriimez. Genellikle medias-
ten lezyonlan bulyudukleri veya mediasten sinirlarint degistirdikleri za-
man radyografide gorunirler. Ancak mediasten amfizemi ve hiatus her-
niya, norojen kistleri gibi bazi lezyonlar P-A filminde mediasten sinir-
larini degistirmedigi halde anlasilabilir. Lateral radyografi P-A pozisyon-
da gorulen lezyonun lokalizasyonuna yardimci olur ve bazan P-A rad-
yografisinde gorilmeyen lezyonu gdsterir. Mediasten lezyonlan solid ve-
ya kistik, buylk veya kig¢uk ve ¢odu Kkalsifiyedir. Bu lezyonlar bazan
unilateral hilus genislemesine benzerler.

On mediasten perikardin oéniinde, Ust mediastenin altinda ve ster-
numun arkasinda yer alir. On mediastende timus, yag ve lenf bezleri
vardir.

Orta mediasten ist mediastenin altinda yer alir. Orta mediastende
perikard kesesi ve igindekiler, trakea biflirkasyonu, lenf bezleri, azigos
ven ve frenik sinirler bulunur.

Arka mediasten kalbin arkasinda ve sekizinci toraks vertebrasinin
onlinde yer alir. Arka mediastende desendan aorta, 6zofagus, duktus
torasikus, vagus, lenf bezleri ve sempatik zincir bulunur.

Mediasten genislemesini olusturan baslica hastaliklar

Maliyn lenfadenopati (lenfoma, l0semi, metastatik karsinoma).
Beniyn lenfadenopati (primer tiberkiloz, histoplasmosis, koksidiyo-
domikosis, sarkoidosis, beniyn hiperplazi).
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Vaskiiler lezyon (kardiyomegali, perikart epansmani, aort anevriz-
masi, aort deformiteleri, azigos venin dilatasyonu).

Norojen timorler. Bu tliimérler posteriyor mediyastende bulunur-
lar (Noérofibroma, gangliyondronva, noéroblastoma, paragangliyoma, fe-
okromositoma, intratorasik meningosel. Bunlarin iginde en ¢ok nérofib-
roma gorilir).

Teratoma ve dermoit tiimérler (6n mediastende bulunurlar).

Kistler (bronkojen, enterojen, higroma, ploroperikardiyal, duktus
torasikus).

Timoma (6n veya st mediastende bulunur).

intratorasik guatr (Ust mediasten genigslemesini olusturan baslica
nedenlerden biridir).

Nadir timorler (lipoma, fibroma, kondroma, miksoma, ksantoma,
laymyoma, hemanjiyoma, seminoma, paratiroid adenomasi).

Sindirim yollan ile ilgili lezyonlar (6zofagus akalasya’'si, 6zofagus
hiatus hernisi, diyafragma hernisi, epifrenik divertikiil).

Iskelet lezyonlar (sternum timérieri, paravertebral abse, skolyoz).

Mediastinitis (tliberkiiloz, mantar ve diger enfeksiyonlarla ilgili akut
ve kronik lezyenlar).

Mediasten lezyonuna benzeyen pulmoner lezyonlar (atelektazi, me-
diastene yakin intrapulmoner kitleler, azigos lob yogunlagsmasi, plevra
epansmani ve plevrada mezotelyoma).

XX — Diyafragma anormallikleri

Diyafragmanin Ustiinde akciger ve altinda karaciger, dalak, mide
veya kolon kontrast bir goriiniimle diyafragmalarin radyolojik sinirlarini
beilrlerler. Altindaki karaciger nedeni ile ve solda kalbin bulunmasi ne-
deni ile sag diyafragma soldan daha yukarida gorilir. Lateral radyogra-
fide iki diyafragma golgesi Ust Uste diiser, fakat sag ve solu ayirmak
¢ok kez kabildir. Diyafragma inspirasyonda 3-4 sm asagi iner ve ekspi-
rasyonda eski yerini alir. Diyafragma inspirasyon adelesidir. Ekspiras-
yon, istirahat solunumunda pasif niteliktedir. Maksimal inspirasyon ve mak-
simal ekspirasyonla sag diyafragma 10-12 sm, sol diyafragma 8-10 sm
kadar yer degistirir. Ekspirasyonda ¢ekilen radyografide akciger ve me-
diasten striiktiirleri diyafragmaya yaklasarak bir akciger lezyonu gorii-
nimu verebilir. Bu nedenle standart akciger radyografisi derin inspiras-
yonda gekilir.

Diyafragma st ve altinda olusan fizyolojik veya patolojik etkenlerle
yikselir veya algalir. Ornegin frenik sinirin travma, timér veya iltihapla
harabiyeti diyafragma felci, ylikselmesine sebep olur. Konjenital veya
travmatik etkilerle karin organlari diyafragma deliklerinden gegerek to-
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raksta herni olustururlar. Bdyle olunca akciger radyografisinde karin
organlari toraksta gorilir ve diyafragma sinirlari belirsizlesir. Toraks
ve karinda olusan timér ve enfeksiyonlar diyafragmalara yayilirlar. Bu
tur diyafragma lezyonlari ¢ok kez sekonderdir.

Diyafragma anormalliklerini olusturan baslica hastalikiar

Yer degistirme: buna displasman da denir. intraabdominal basing
artmasi: sismanhk, gebelik, timoérler, asit, pndmoperituan. Atelektazi,
pnémonektomi, fibrotoraks gibi hacim azaltici nedenler ve akut pulmo-
ner emboli ve kuru plérezi diyafragmay! yukari geker. Amfizem ve astma-
nin olusturdugu yaygin hiperenflasyonda yani akcigerin fazla hava ile
sismis olmasinda diyafragmalar ¢ok kez bilateral, asagi itilir.

Evantrasyon (blylk veya lokalize konjenital veya sonradan olur).

Paraliz (frenik sinirin travma, timoér, dogum, anevrizma, polyomyelit,
difteri, kalay zehirlenmesi ve cerrahi girisimler gibi nedenlerle zede-
lenmesi ile ilgilidir).

Ozofagus'un hiatus hernisi.

Diyafragma hernisi (konjenital, travmatik, enfeksiyon).

Enfeksiyon ve paraziter hastaliklar (subdiyafragmatik abse, kara-
ciger amibiasis’i, trisinosis).

Diyafragma timorleri (¢ok kez sekonderdir, primer tumoérler na-
dirdir).

Diyafragma fonksiyonel bozukluklan (tik, spazm, flater, higkirik).

XXl — Kemik ve yumusak doku anormallikieri

Travma, konjenital ve sonradan olma deformiteler, timor, enfeksi-
yon, simik zehirlenme, vitamin ile ilgili hastaliklar, amfizem, cerrahi gi-
risimler 6rnegin mastektomi anormal radyolojik goériinime sebep olurlar.

Kemik ve yumusak doku anormalliklerini oiusturan baslica hastaliklar

Klavikula (romboid fossa ve kleidokraniyal disostos).

Skapula (Sprengel deformitesi: skapula yliksek durumdadir, diger
skapula deformiteleri).

Kaburga kiriklari (travma, oksurik).

Kaburga enfeksiyonlari (sekonder enfeksiyonlarla ilgili osteomyelit:
tiberkilloz, mantar ve ampiyem. Primer osteomyelit ¢ok nadirdir).

Konjenital kaburga anormallikleri (iki veya daha fazia kaburganin
birlesik olmasi, fazla kaburga, ¢atalli veya diger deformiteler).

Kaburga g¢entigi ve asinmasi (aortanin koarktasyonu, Fallot tetralo-
jisi ve diger kardiyovaskiler anormallikler, amfizem, timorler, hiperparat-
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roidizm, idyopatik).

Kostokondral osteokondritis (Tietze sendromu) ve polikondritis.

Sternum anormallikleri (pektus ekskavatum, pektus karinatum).

Vertebral kolon anormallikleri (kifoskolyoz, spondilitis ankilopoie-
tika).

Kemik timorleri (sternum, klavikula, skapula ve kaburga tumorleri
¢ok kez metastatiktir. Primer tiimorler: osteokondroma benigndir. Myelo-
ma, Hodgkin, Ewing sarkoma ve retikilim hicreli sarkoma maligndir).

Yumusak doku anormallikleri (konjenital, enfeksiyon &rnegin pol-
yomyelit, travma, cerrahi girisim, Oornedin mastektomi ve tumorler, or-
negin lipoma).

Sekil 63'de bilateral servikal kaburga ve S$ekil 64’de hiperparati-
roidizm ile ilgili kaburga anormallikleri gorilmektedir. Sekil 65’'de sagma
ile yaralanma sonucu akciger radyografisinde olusan ufak yuvarlak goi-
geler gorulmektedir.
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Sekil 63. Bilateral servikal kaburga. Her iki yanda fazla sayida kaburga
olup, sagdaki servikal kaburga daha kalin ve uzundur.

&

Sekil 64. Hiperparatiroidizm. Posteroanteriyéor radyografide homojen yo-
gunlukta miiltipl kaburga lezyonlarinin muntazam bir sinirla toraksa ¢ikinti
yaptig1 goriilmektedir. Bu filim 20 yasinda hiperparatiroidizm hastaligi olan
bir kiza ait. Bu hastada ayrica kifoskolyoz ve cene deformitesi, genu valgus
mevcut. Kanda kalsiyum 13 mg, fosfor 2.1 mg.
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Sekil 65. Sagma ile yaralanma sonucu akciger radyografisinde olusan ufak
yuvarlak golgeler.
A. Posteroanteriyor gorinim.

B. Lateral gorlinlimde bu bdlgeler daha belirlidir.
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BOLUM 7

INFEKSIYONLAR
YUKARI SOLUNUM YOLLARI INFEKSIYONLARI

Yukari solunum yollar infeksiyonlari genellikle akut niteliktedir. Bu
hastaliklar gerek kamu sagligi gerekse pratik hekimlikte 6énemli bir yer
alirlar. Soyle ki calismaya engel olan akut hastaliklarin yaklasik yarisi
yukari solunum vyollari infeksiyonlaridir.

Yukan solunum yollari infeksiyonlarinin etkenleri genellikle respira-
tuvar virlslerdir. Bunlarin baslicalari Tablo 20'de gosterildi.

TABLO 20. Yukari solunum yollari infeksiyonlarinin viriisleri

infeksiyon Baslica virisleri

1. Soguk alginhgi Rhinovirus
Parainfluenza | ve Ili
ECHO 28

Coxsackie A21
Respiratuvar Syncytial virls

2. Farenks sendromu ve Adenovirus
influenza

3. Farenks-konjonktiva sendromu Coxsackie
ECHO
Parainfluenza

4. influenza influenza A, B ve C

5. Herpangina Coxsackie A

6. Laringotrakeobronsit (krup) Parainfluenza | ve Il
Respiratuvar Syncytial virls
Adenovirus

Influenza
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Respiratuvar viriislerin sebep oldugu infeksiyonlar konuk ve viris
arasindaki reaksiyona gére degisir. Ornegdin, respiratuvar syncytial virls-
ler gocuklarda bronsiyolit veya pnémoniye sebep olduklari halde, eriskin-
lerde genellikle soguk alginligina sebep olurlar. Buna karsin bazi viriislerin
sebep olduklari hastaliklar genellikle spesifik niteliktedir. Ornegin kizam:k
virlistinin ¢ocukta veya eriskinde husule getirdigi infeksiyon «kizamik»
ayni niteliktedir. Birbirinden degisik Ozellikleri olan respiratuvar virlsler
ayni klinik sendroma sebep olabilirler. Ornegin soguk alginhgi, rhinovi-
rus veya parainfluenza veya respiratuvar syncytial virlisler gibi degisik vi-
rusler tarafindan husule gelebilir (tablo 20). Bu virlislerin sebep oldugu
hastaliklar herzaman ayni degildir; 6érnegdin ayni virus bir soguk alginhgi-
na sebep oldugu gibi bir pnémoniye de sebep olabilir. Bazanda belirli bir
hastalik birka¢ virlis tarafindan husule getirilir. Bundan baska yukari solu-
num yollar infeksiyonlarinin klinik belirtileri kesin sinirlarla ayrilmamigslar-
dir. Tablo 2 de belirtildigi gibi respiratuvar viriislerin husule getirdikleri
yukari solunum yollari infeksiyonlari 6 grupta incelenebilir: (1) soguk al-
ginligi, (2) farenks sendromu, (3) farenks-konjonktiva sendromu, (4) infli-
enza, (5) herpangina ve (6) laringotrakeobronsit (krup). Bunlarin en
onemlileri soguk alginligi ve inflienzadir.

SOGUK ALGINLIGI (CORYZA)

Soguk alginh@l adile bilinen akut koriza hastaliginin yaklasik 40 et-
keni vardir. Bunlarin baslicalarn rhinovirus grubu virlisler olup doku besi
yerlerinde Urerler ve en kulcuk virlislerden biridirler. Akut korizaya daha
az oranda sebep olan diger virtsler parainflienza, adenoviruslar, respira-
tuvar syncytial virlisler, coxsackie virusu, ECHO viruslari ve mycoplasma
pneumoniae dir.

Nazofarenks bakteri florasi hastaligin ilk glinlerinde degismez, bu si-
reden sonra 6zellikle pnémokok ve H. influenza bakterilerinde artma hu-
sule gelir. Bu nedenle antibiyotik tedavisiyle hastahigin belirtileri azaltilir.
Ancak bakterilerin hastaligin olusunda primer bir etkisi yoktur, sekonder
nitelikte infeksiyona sebep olurlar.

Yukar solunum yollarinin énemli etkenlerinden biri olan rhinovirus
grubu virlslerinin, antijen nitelikleri birbirinden degisik 80 den ¢ok tiri
vardir. Yukari solunum vyollari epidemisinde bu ¢ok sayida virislerin
etkili olmasi epideminin tam bir kontrolini gugclestirir.

Soguk alginhgi infeksiyonlarinin mevsimle yakin iliskisi vardir. Bu in-
feksiyonlar son baharda artmaya baslar, kisin en ylksek diizeyde olur.
ilk baharda bazi inis ve gikislardan sonra bu mevsimin sonunda azalmaya
baslar.
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Kirsal bolge okul cocuklarinda soguk alginhdi insidansi evinde okul
gocugu olmayan ev kadinlarindan 3 kez daha ¢oktur. Ve evinde okul ¢o-
cugu bulunan ev kadinlarinda ve okula baslamamis gocuklarda soguk al-
ginhg insidensi 2 kat artar. Kentlerde oturan 30 yasindan genglerde soguk
alginhgina oldukga duyarli olduklari halde 40 yasini ge¢mis eriskinler so-
guk alginhgina direnglidirler. Cocugu olan kari ve kocalarin soguk algin-
lig1 olasiligr gocugu olmayanlardan daha g¢oktur.

Asagida yazih etkenler soduk alginhgini kolaylastirirlar:

1. Kalabalik okul ve evler.

2. Gerek kirsal gerekse kentlerde yasiyanlarda soguk alginliginin eve
yayllmasinda okul ¢cocuklarinin énemli bir etkisi vardir.

3. Bir ailede soguk alginligi en ¢ok 2-6 yaslarindaki ¢ocuklarda izle-
nir. Hastalik insidensi 7 yasindan sonra ve 40 yasindan sonra kesin bir
azalma gosterir.

Patoloji

Once yukari solunum yollari miikozasinda bir édem olusur, ve bunu
silyall epitel hicrelerinde bir dokiilme, harabiyet izler. Submiikoza homo-
jen niteligini kaybeder, lenfosit ve polimorflarin olusturdugu bir infiltrasyon
husule gelir. Hastaligin dérdiinct glinlinde rejenerasyon baslar. Epitelin
tam restorasyonu bir ayda tamamianir.

Klinik belirtiler

Soguk alginhg kulugka dénemi virls tirine goére degisir. Rinovirls-
lerle ilgili soguk alginliklarinda kulugka siiresi 2-3 giin, syncytial ve para-
inflienza virlislerinde ise yaklasik 4 gindir. Degisik virlslerle olusan so-
guk alginliklarinin klinik belirtileri arasinda 6nemli bir degdisiklik yoktur.
Hastaligin sistemik belirtileri (kirginhk, ates), hapsirma ve bodaz agnisi
birka¢ glinde kaybolur. Ancak burun akmasi ve 6ksuriik bazan 3 hafta hat-
ta daha uzun slrebilir. Hastaligin nazofarenksten oOteye gegerek sinuzit,
otitis media, bronsit veya pnomoni komplikasyonlarini yapmasi siktir. Bu
komplikasyonlar viriisler tarafindan zedelenen dokularda olusan sekon-
der bakteri infeksiyonlariyla ilgilidir. Etkili antibiyotik tedavisiyle kolayca
iyilesirler. Eskiden var olan sintzit, otitis media ve bronsit gibi kronik in-
feksiyonlar soguk alginligi ile daha ciddilesirler ve kronik bir kalb hastali-
g1 kalb yetmezligine gelisebilir. Soguk alginligi derecesi 4 grupta sinifla-
nabilir:

1. Belirsiz. Klinik belirtiler gézden kagacak nitelikte belli belirsiz ve
gegcicidir.

2. Hafif. Burun akmasi ve yukari solunum yollar hastalik belirtileri
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vardir, ancak 2-4 glinde kaybolurlar. Sistemik hastalik belirtisi nadir ola-
rak izlenir.

3. Orta derece. Lokal hastalik belirtilerinden baska bas agrisi, halsiz-
lik, bazan ates, lrperme ve terleme gibi sistemik belirtiler de vardir, bun-
lar yaklasik bir haftada iyilesirler.

4. Ciddi. Burun belirtileri, solunum belirtileri, 6rnegin oksiriik ve sis-
temik belirtiler daha ciddi niteliktedir ve hastanin yatmasini  gerektirir.

Ates genellikle soguk alginhginin ciddi nitelikte oldugunu, ates nor-
malse soguk alginhginin pek ciddi nitelikte oimadigini endike edet

Soguk alginh@ ayirici tanisi glic degildir. Saman nezlesi gibi mev-
simie ilgili hastaliklar veya siirekli kronik, subkronik bir astmanin polen,
toz, atmosfer degisiklikleriyle daha ciddileserek burun akmasi ve solu-
num yollari belirtilerinin artmasi soguk alginhdi ile kanstirilabilir. Ancak
belirtilerinin izlenmesiyle bunlarin soguk alginligindan degisik nitelikte
hastaliklar oldugu kolayca anlasilir. Kizamik hastaliginin basinda soguk
alginligi tablosu vardir. Ancak zamanla hastalik tablosu kendini gdsterir.

Prevansiyon ve tedavi

Hastalarin izolasyonu hastaligin yayilimasini énler, ancak bu pek pra-
tik degildir. Soguk alginligi olan hastane personelinin ve kiliglik gocukla-
ra bakan anne ve hemsirelerin maske takmalari hastaligin yayilmasini bir
Olgude onleyebilir. Calisma yerlerinde ve siniflarda antiseptik aerosol ve
ultraviole radyasyon uygulamasindan soguk alginhidinin 6nlenmesi baki-
mindan bir yarar saglanmamistir. Soguk alginhgi ile ilgili virislerden ya-
pilan asilar hastaligin 6nlenmesi bakimindan yararli olurlar. Ancak bu vi-
rislerin her salginda degisik olmasi bu tir asilarin pratik tygulanmasini
kisitlar. Glinde 1 gm veya daha yiksek doz C vitamini alinmasinin dnleyi-
ci veya tedavi edici etkisi objektif olarak kanitlanmamistir.

Soguk alginligi baslangicinda antibiyotik verilmesi ile hastalik belir-
tileri ve silresi azalir. Profilaktik antibiyotik tedavisi kalb veya akciger
hastaligi olan vakalarda ve bakteri infeksiyonu komplikasyonu olanlarda
uygulanmalidir. 3-4 giin Tetrasiklin (giinde 4 X 250 mg veya 2 X 500 mg)
tedavisi bu konuda en c¢ok yararl olanlardan biridir.

Ciddi soguk alginhigi hastalari okul veya ¢alistigi yerden ayriimali ve
evinde istirahat etmelidirler.

GRIP (iNFLUENZA)

Grip solunum yollarinin énemli bir infeksiyonudur. Myxovirus’larin
inflienza grubu ile olusur. inflienza virtslerinin AB ve C olmak lzere
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3 tlrid vardir. Hastalik her memlekette andemik nitelikte olup A veya B vi-
rusleriyle intizamsiz epidemiler husule gelir. Yaklasik her 30 yilda bir go-
rilen pandemik salginlar A inflienza virlsleri tarafindan husule getirilir.
Son ¢ grip pandemisi 1889-1992, 1918-1919 ve 1957-1958 yillarinda olmus-
tur.

inflienza salgini birdenbire baglar ve hastalik hizla yayilir, &érnegin
bir ailede bulunanlarin timi bir haftada hastalia yakalanirlar. Olime se-
bep olan grip infeksiyonlarinda A viriisii 6n planda gelmektedir. B virlsle-
ri orta derecede epidemilere sebep olurlar, bunlarla 6lim A virisiinden
daha azdir. C virusleri sporadik grip salginlarina sebep olurlar.

Patoloji

inflienza virisli solunum yollari epitel hicrelerini istila ve onlar ha-
rabeder. Virtisun virllansi nekadar g¢oksa epitel hilicrelerinde harabiyet,
diger patolojik degismeler ve klinik belirtiler o denli ciddi olurlar. Trakea
ve brons epitelinin zedelenerek dokiulmesi ve bunu iokal konjesyon ve éde-
min izlemesi baslica patolojik degisikliklerdir. Bundan sonra zedelenmis
miukozalarda bakteri infeksiyonlar gelisir ve hicre kalintilari bronsiyolleri
tikar. Alveol hicrelerinde patolojik degismeler, akciger kapilerinde trom-
boz, nekroz ve alveollerin igine serdz sivi sizmasi olusur. Hastalik iyile-
since alveol ve bronsiyol epitelleri restore edilir. Hastalik belirtilerinin ve
prognozunun ciddiligi daha ¢ok sekonder bakteri infeksiyonlarn ile ilgili-
dir. Ancak ¢ok ciddi inflienza vakalarinda bakteri komplikasyonu ile ilgi-
li olmayan fatal nitelikte pndmoniler husule geiebilir.

influenza vakalarinda bakteri infeksiyonu en ¢ok H. ifluenzae bakteri-
leriyle husule gelir. 1918 pandemik salgininda A beta hemolitik streptokok-
lari pndmoni ve ampiyem komplikasyonlariyla dnemli sayida élime sebep
olmuslardir. 1957 pandemisinde ise baslica bakteri infeksiyonlari pyojen
stafilokoklarla husule gelmistir. Pyojen stafilokok pnémonilerinden son-
ra hastalarin 6nemli sayisinda bronsektazi komplikasyonu geligsmistir.

Klinik belirtiler

Yaklasik iki giinliik bir kulugka déneminden sonra hastalik belirtileri bir-
denbire baslar. Bu belirtilerin baglicalan halsizlik, Urperme, ates, bas ag-
risi, kuru oksiriik, arka ve bacak kaslarinda agr, duskunlik, anoreksi-
ya ve bazan bulantidir. Yuzde kizarma, konjonktivalarda hafif konjes-
yon, nezle ve farenjit belirtileri de vardir. Yaklagik 37°.5-38°5 olan ates
genellikle 2-4 giinde duser ve bunu diger semptomlarin hizla kaybolmala-
ri izler. Ancak oksiiriik daha uzun siire kalabilir ve sekonder bakteri infek-
siyonu ile komplike oldugu zaman balgam gikmaya baslar. Hasta nekadar
gengse klinik belirtiler o denli belirsizdir. Kronik akciger ve kalb hasta-
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ligi olanlarda iyilesme ve nekahat dénemi daha uzundur ve komplikasyon
olasihigi daha goktur. Bazi nadir vakalarda koku duygusunda azalma hat-
ta kaybolma ve depresyon husule gelebilir. Asagi solunum yolu infeksiyo-
nu olan vakalarda oksirik ve balgam g¢ikarilmasi nekahat siresince de-
vam eder. Bu hastalarin muayenesinde yas ve kuru raller duyulur. Bundan
baska bazi vakalarda epistaksis (¢cocuklarda oldukca sik izlenir), géz ag-
rilari, fotofobi, bas dénmesi ve uykusuzluk gibi belirtiler vardir. Bazi va-
kalarda nekrozlu larengotrakeobronsit geliserek hastalik solunum gigli-
gu ve syanoz ile ¢ok ciddi bir kotlilesme gosterebilir. Bu vakalarda bron-
koskopi ve trakeostomi ile solunum yollari tikanikhiginin agilmasi gereke-
bilir. inflienza pndémoni komplikasyonu birdenbire husule gelir. Grip in-
feksiyonunun en ciddi komplikasyonlari perifer dolasim yetmezligi, peri-
kardit ve myokardit gibi kardiyovaskuler olanlardir.

inflienzanin solunum sistemi disindaki komplikasyonlari  nadirdir.
Bunlarin baslicalari ansefalit veya ansefalopati, myelopati ve perifer né-
ropati gibi nérojen ve perikardit, aritmi gibi kardiyak komplikasyonlardir.

Epidemi ve pandemilerde influenza tanisinda gtiglik yoktur. Onemli
olani bakteri stiperinfeksiyonunu erken donemde teshis etmektir. Bir haf-
tadan uzun stren infeksiyonlarda akciger radyografisi alinarak infilienza
komplikasyonu veya diger bir hastalik olasiig: arastinilmalidir. Floresan
antikor teknigi inflienza A infeksiyonunun erken tanisinda yararli ve ob-
jektif bir testtir. Birkac saat icinde sonug alinir.

Prevansiyon ve tedavi

Epidemilerde erken virlis idantifikasyonu yapilip antiviriis vaksinas-
yonu ile inflienza hastaligi % 60 oraninda onlenebilir. Genel ve etkili bir
vaksinasyon ¢ok kez pratik nitelikte degildir. Asinin koruma etkisi bir yil-
da tliikenir, bu slre sonunda tekrarlanmasi gerekir. Kronik akciger, kalb,
boébrek ve diabet hastalarina influenza asisi yapiimalidir.

infllenza infeksiyonunun spesifik tedavisi yoktur. Komplike olmayan
vakalarda tedavi palyatiftir; istirahat, bol sivi, aspirin, cok kez yeterli bir
tedavi saglar. Orta kulak iltihabl veya asagi solunum yollarnn 6zgeg¢misi
olanlarda ve sekonder bakteri infeksiyonu belirtileri (6rnegin pirilan bal-
gam olmasi) gorilenlerde antibiyotik tedavisi yapilir. Bu amagla kullani-
lan baslica antibiyotikler tetrasiklin, eritromisin ve ampisilindir. 3-4 gln,
glinde 4 X 250 mg veya 2 X 500 mg veya 3 X 500 mg olarak kullanilirlar.

Norolojik komplikasyon gésteren vakalarda kortikosteroid tedavisi ya-
rarli olabilir.

FARENKS SENDROMU

Bu vakalarda baslica belirti bogaz agrisidir. Hafif veya ciddi olabilir.
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Farenkste iltihap, bademcikler ve adenoidlerde bliyiime vardir. Adenoid-
ler bazan burunu tikayacak derecede biyurler. Ciddi vakalarda blylimus
bademciklerde sarimtirak bir iltihabi goriiniim ve boyunun (st bdélgelerin-
de lenf bezlerinde bilyime husule gelir. Oksurik sikhkla izlenir, nezle
hafif niteliktedir veya yoktur. Titreme, Urperme, halsizlik, yaygin agrilar, bas
agrisi ve slbfebril ates gibi genel belirtiler siktir. Bazan ses kisikhdr hu-
sule gelir. Farenks sendromu etkeni genellikle adenovirlslerdir. inflienza,
Coxsackie, ECHO ve parainflienza virlisieri de bu hastalia sebep olabi-
lirler.

infeksiy6z mononikleosis hastaliginin farenks sendromuna benzer-
likleri vardir. Ancak infeksiydz mononukleosisde lenfadenopati daha
yaygin olup servikal boélgelerden baska yerlerde de husule gelir ve Paul
Bunnell testi pozitiftir. Farenks sendromunun ayirici tanisinda g6z o6niin-
de bulundurulacak diger bir hastalik akut streptokok tonsilitdir. Bu has-
talikta lokal ve genel belirtiler farenks sendromundan daha ciddidir. Ve
bogaz frotisinden yapilan kiltirde Grup A beta hemolitik streptokoklar
trer. Genellikle bu iki hastaligi klinik belirtileriyle birbirinden ayirmak giig-
tir. Sekonder infeksiyon komplikasyonu olunca veya hastaligin viritik
oldugu kuskulu ise tetrasiklin veya eritromisin antibiyotik tedavisi uygulan-
malidir. Bu ilaglar 3-4 gun gunde 4 X250 mg veya 2 X 500 mg veya 3 X 500
mg dozlarinda uygulanir. Streptokok bogaz agrisinda yeg tutulacak ilag
penisilindir.

FARENKS-KONJONKTIVA SENDROMU

Hastalik tablosu farenks sendromuna benzer ve etkeni ayni virusler-
dir. Daha belirgin olan farenks hastaliina ek olarak konjonktivitis, fotofo-
bi ve gbz agrist gibi diger belirtiler vardir. Bazan konjonktivitis 6nce hu-
sule gelir ve farenks belirtilerinden daha 6nemli niteliktedir. Hastaligin
sistemik belirtileri hafif olup birkag giinde kaybolurlar. llk bahar ve yaz
aylarinda 6zellikle okul gocuklarinda epidemik yayilmalar oldukca stk
izlenir. :

HERPANGINA

Coxsackie A viriisleri tarafindan husule getirilen bu sendrom genellik-
le cocuklarda gériilur. Farenkste, bazenda agiz ve jinjivada gevresi kc.)rf-
jestif ufak yuvarlak vesikuller ve iilserasyonlar hastaligin baslica belirtisi-
dir. Baz! vakalarda bogaz agrisi, ates ve bas agrisi olabilir.
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LARINGOTRAKEOBRONSIT (KRUP SENDROMU)

Bu hastalik kiigik ¢ocuklarda gérulir. Hastalik etkenleri parainflienza
I ve Il virusleri, respiratuvar syncytial virusler, adenovirlisler ve influenza
virlsleri oldugu gibi S. aureus veya beta hemolitik streptokoklarda olabilir.

Larenks, trakea ve genis bronslarda hastalik lokalizedir. Ciddi toksik
belirtiler ve larenks 6demi ve yapiskan mukus nedeniyle obstriktif solu-
num guglikleri husule gelir. Bazi vakalarda mukus sekresyonlarinin aspi-
rasyonu sonucu brons obstriksiyonu, akciger kollapsi ve sufokasyon ge-
lisebilir. inspirasyon stridoru, krup seklinde oksirik ve ses kisikligi bas-
lica larenks belirtileri olup bir akut bronsiyolitise benzer. Bogaz agrisi,
disfaji, okslrik ve ses degisikligi, ates, bitkinlik, huzursuziuk ve dispne
hastaligin diger belirtileridir.

Endotrakeal aspirasyon ve ¢ok kez trakeotomiyle larenks ve buylk
bronslar mukuslardan temizienerek solunum vyollari agilir. Solunum ha-
vasi nemli olmalidir. Erken baslanan antibiyotik tedavisiyle larenks ob-
striksiyonu onlenir. Ampisilin, penisilin (allerji etkisi dikkatle incelenerek)
ve diger genis spektrumlu antibiyotikler bu amagla uygulanirlar. Kultar
incelemesiyle ilgili bakteri ve direnc o6zellikleri anlasilarak uygulanacak
antibiyotik tedavisinden daha kesin sonuc alinir.
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BOLUM 8

PNOMONI

Akciger parenkimasinin iltihabina pnémoni veya pndémonitis denil-
mektedir. Genellikle akut niteliktedir. Pndmonitis deyimi pnémoniyle ayni
anlama gelmekle beraber daha ¢ok hafif nitelikte segment pndmonileri
i¢gin kullanihr. Tanida karisikligr énlemek i¢in pnémoni deyimi yeg tutul-
malidir.

Pnoémoni infeksiyonu 6nemli sayida etkili antimikrobik ilaglara rag-
men ciddi bir hastalhk niteligini strdiirmektedir. Birlesik Amerika devlet-
lerinde baslica 6lim nedenleri arasinda besinci sirada bulunmaktadir. Ve
blylk hastanelere yatirilan hastalarin yaklasik % 10 da pnémoni vardir.

Pnémoniye en ¢ok pnomokokliar sebep olmaktadir. Bundan baska
streptokok, stafilokok, tiiberkiloz ve Friediander gibi bakterilerle olusan
pnomoniler vardir. Daha nadir olarak diger bakteriler, virusler, riket-
sia, mantar, parazitler, allerjik hastaliklar (pulmoner eozinofili), simik
maddeler, radyasyon pnomoniye sebep olabilirler.

Siniflama

Baslica iki tlr simiflama uygun goérilmektedir: (1) anatomik siniflama
ve (2) etyolojik siniflama.

Anatomik siniflama

(1) Lober pnomoni. Hastalitk lober bir konsolidasyon niteligindedir.
En ¢ok gorilen pnomoni tiriidir. Baslica etkeni pndmokoktur.
Diger bakterilerle de husule gelebilir.
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(2) Segment pnomoni’'si. Hastallk ¢ok kez bir segmentte lokalize-

dir, psitakosis virusunun yaptigi pndémonide oldugu gibi.

(3) Bronkopnémoni. Hastalik lobller lokalizasyon gosterir, ¢ok kez

bilateraldir.

Etyolojik sinifiama

1.

Bakteri pnomonileri

Diplococcus pneumoniae (pneumococcus)

Streptococcus pyogenes, streptococcus viridans
Staphylccoccus aureus, Staphylococcus albus

Mycobacterium tuberculosis

Klebsiella pneumoniae (Friedlander basili)

Hemophilus influenza, Escherichia coli, Pseudomonas aerugino-
sa (pyocyanea), meliodiosis (Loefflerella whitmori), Malleomyces
mallei, bogmaca (B. pertussis), tifo-paratifo (S.typhi ve S. pa-
ratyphi), brucellosis (B. abortus ve B. melitensis), veba (P. pestis),
tularemia  (P. tularensis), sarbon (B. anthracis), leptospirosis
(L. icterohaemorrhagiae veya L. carnicola).

Anaerobik organizmalarla olusan pnémoniler
Bacteroides, clostridium perfringes

Fusiform basiller, spiroketler

Virlis pnomonileri

Psittacosis-ornithosis grup, respiratuvar syncytial viris, influenza,
kizamik, cytomegalovirus, adenovirusler, parainfluenza viriisleri,
rhinovirus’ler, varicella, herpes zoster, cicek

L. choriomeningitis

Riketsia pnomonileri
Q atesi (C. burneti)

Mycoplasma pnomonisi
Mycoplasma pneumoniae

Stevens Johnson sendromu (erythema multiforme exudativum)
Fungus pnomonileri

Actinomycosis, nocardicsis, aspergillosis, coccidiodomycosis,
histoplasmosis, blastomycosis, cryptococcosis, moniliasis (candi-



10.

1.

249

diasis), phycomycosis (mucormycosis), geotrichosis, sporotrico-
sis, torulopsis glabrata

Parazit pnémonileri

Amebiasis, toxoplasmosis, pneumocystis carinii, ascariasis,
strongyloidiasis, ancylostomiasis, trichinosis, filariasis, toxocara
canis, toxocara cati, echinococcosis (hidatik kist), cysticercosis
paragonimiasis, opisthorciasis, schistosomiasis, pentastomiasis
Allerjik pnomoni

Pulmoner eozinofili (polyarteritis nodoza ve Wegener granuloma-
tosis’i)

Simik pnomoniler

Aspirasyon pnomonisi, toksik gazlar ve duman, lipoid pnémoni.
manganez, berilium, benzin gibi ugucu hidrokarbonlarin aspiras-
yonu

Radyasyon pnomonisi

Transplantasyon pnoémonisi

BAKTERI PNOMONILERI

GRAM-POZIiTiF BAKTERILERLE OLUSAN PNOMONILER

Bu pnomonilerin baslicalari pnémokok, streptokok, stafilokok ve sar-

bon pndédmonileridir.

PNOMOKOK PNOMONISI

Pnomokok pndmonisi bakteri pnémonilerinin oldugu gibi tim pné-

monilerinde en ¢ok gorilenidir (Tablo 21). Etkeni diplococcus pneumo-
niae’dir. Gram pozitiftir. Pnémokoklarin 75’den daha ¢ok tiri olmasina
ragmen hastalik en cok I, Ill, IV ve VIII tipleriyle husule gelir. Ve en viri-
lani tip Il dir.

Patogenez

Soguk, pnémokok bulunan mukusun asagi solunum yollarina gegme-
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sini kolaylastirir. Bu nedenle pnomoni kis aylarinda daha ¢ok izlenir. Cer-
rahi girisimlerden sonra, Ozellikle karin ameliyatlarindan sonra pndémoni
insidansi artar. Anestezi etkisiyle korunma mekanizmasinda bozulma, di-
yafragma hareketlerinin azalmasi, agri veya sedatif ilaglar nedeniyle Ok-
striglin azalmasi postoperatuvar pndémonilerinin baslica etkenleridir. Si-
gara igenlerde bu olasilik édnemli bir oranda artar. Pnémoniyi kolaylasti-
ran diger bir aliskanlik maddesi alkoldir; Baslica nedenleri alkoliin solu-
num reflekslerini inhibe etmesi, viicudun infeksiyona reaksiyonunu azalt-
masl! ve anestezi etkisiyle ufak veya blylk gida maddelerinin akcigerlere
aspirasyonudur.

Hastalarin 6nemli bir oraninda pnémoniden 6nce soguk alginhgi ve-
ya yukari solunum vyollarn infeksiyonlari vardir. Bazan yukari solunum yol-
larinin etkeni pnémoninin de etkeni olur. Kronik bronsit, bronsektazi
ve siniis infeksiyonlari pnémoni patojenezinde énemli yeri olan hastalik-
lardir. Ozofagusta obstriktif hastaliklar, o6zellikle akalazya tekrarlayici
pndmonilere sebep olur.

Solunum yollarinin savunma giiciinii veya direnajini etkileyen hastalik-
lar, 6rnegin brons kanseri veya yabanci maddelerin aspirasyonu pnémo-
niyi kolaylastirirlar. Ciddi kronik debilitan hastaliklar, kortikosteroit gibi
immunosiipresif ilaglarin kullaniimasi, konjenital veya edinsel bagisiklik

TABLO 21. Bakteri pnomonileri

En c¢ok gorillen D. pneumoniae

Oldukg¢a s:k goriiienler Streptococcus pyogenes
Staphylococcus aureus
Mycobacterium tuberculosis
Klebsiella pneumoniae
Hemophilus influenzae

Seyrek gdriilenier Bacillus anthracis

Bacteroides

B. pertussis
Brucellosis
Enterobacter

E. coli

P. tularensis

M. mallei

Nadir goriilenler N. meningitidis
Nocardia
Proteus
Pseudomonas
Salmonella
P. pestis
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bozukluklari tekrarlayici yukari solunum vyollar infeksiyonlarina ve pné-
moniye sebep olurlar.

Pnémoni sigara igenlerde daha siklikla gorilir. Bunun baslica nede-
ni sigara ile ilgili kronik bronsittir. Kronik bronsit sigara igenlerde yakla-
stk 15 kez daha cok gorilir.

Yaslilarda pnémoni insidansi daha ¢oktur ve hastalik daha ciddidir.
Baslica nedenleri yas arttikca vicudun genel savunma kapasitesinin azal-
masli, solunum ve kalb hastaliklarinin bu yaslarda giderek artmasidir.

Patoloji

Pndmokoklar yukari solunum yollarindan aspire edilirler ve yer ¢e-
kimi etkisiyle 6ncelikle akcigerlerin alt loblarina ve st loblarin posteriyor
segmentlerine girerler ve terminal bronsiyollere ve alveollere erisirier. Bak-
teriier bu birimierden, komsu alveol ve asinilislere sentripetal bir yénde ya-
yilirlar. Bu tlr bir yayilma morfolojik ve radyolojik olarak homojen nitelik-
te bir lober yogunlasmay: olusturur. Bu tir bir yayilmada segment loka-
likasyonu yoktur. Hastahdin patolojik {ic donemi vardir:

1 — Dolgunluk donemi (engorgement). Hastaligin ilk gininde olu-
sur. Onemli bir akciger édemi vardir. Kapillerler genislemis ve dolgundur.
Alveollerin igine serdz sivi sizarak ekstudasyon husule gelir, ve iginde tek
tuk polimorf 10kositler ve eritrositler gorulir.

2 — Karacigerlesme (hepatisation). Hastaligin ikinci veya lguncu
gununde akciger, karaciger gibi koyu kirmizi bir renk alir. Hepatizasyonun
baslangi¢ donemine kirmizi hepatizasyon adi verilir. Alveoller igindeki pih-
tilasmis ekslidada fibrin, al yuvarlar, polimorf gekirdekli Iokositler, pné-
mokoklar ve bazan mononlkleerler gorilir. Kirmizi hepatizasyon hastaligin
bes veya altinci giniinde gri-sari bir renge degisir. Bu dénemde alveoller
icinde tek tlik al yuvar gorildigi halde bol miktarda polimorf gekirdekli
I6kosit vardir. Gri hepatizasyon adi verilen bu dénem u¢ dort gun surer.

3 — Erime (resoiution) donemi. Hastaligin baslangicindan yaklasik
olarak 7-10 glin sonra fibrindz ekslida yumusar ve balgamla atilir, eksida
absorbe olur. Alveollerin patolojik progesten arinmasiyla igine hava girer
ve ¢ikar ve boylece ventilasyon tekrar baslar. Daha énceki dénemlerde al-
veol ve komsu striktliirdeki patolojik progesle tikanmis veya daralmis ka-
pilerler acilarak ilgili birimlere kan akimi saglanir. Bazi vakalarda tam ol-
mayan rezollisyon sonucu ozellikle peribronsiyal ve subploral béigelerde
fibrosis gelisir.

Klinik belirtiler

Hastalarin yaklagik yarisinda pnémoniden énce yukari solunum yolla-
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n infeksiyonlari vardir. Bunu izleyen giinlerde, genellikle bir hafta iginde,
hasta birdenbire ciddi bir hastalik tablosuna girer, ates 38.5.-39°.4 C ye
yukselir, o6kslrik ve goégls agrisi husule gelir. Ates 6gleden sonra veya
aksam daha ylksek olabildigi gibi tiim giin ayni yiikseklikte de kalabilir. Ok-
slirik hemen her hastada vardir ve vakalarin yaklasik % 75 de balgamla
birlikte bulunur. Balgam pasli bir gértinimde oldugu gibi yesil (purulan)
nitelikte de olabilir. Balgamda cizgi seklinde kan goriilmesi sik izlenen bir
bulgudur. Bazan belirli bir hemoptizi de olabilir. Gogls agrisi genellikle
pléritik olup inspirasyon ve o6ksiriikle artar. Urperme, titreme ve Uslime
stk gorulir. Baldir ve bacaklarda duyulan miyalji sik izlenen bir bulgudur.
Ancak kusma ile birlikte bulunan ciddi bir miyalji bakteriemia’yi kuskulan-
dirmalidir. Pnoémoni siiresince olgularin yaklasik % 10 da dudaklarda her-
pes simplex vardir. Alt lob pndmonilerinde karin agrilari husule gelir ve ba-
z1 vakalarda baslica ve ciddi bir belirti oldugu icin hasta akut karin has-
tahg! tanisiyla cerrahi servisine yatinlir.

Spesifik antibiyotik tedavisinden énceki donemde hastalik 5-10 gin
yiiksek atesle devam etiikten sonra ates ya birdenbire «kriz seklinde» veya
giderek azalarak «lizis seklinde» duserdi. Antibiyotik hastalik siiresini ve
yukanda yazil belirtileri 6nemii bir oranda azaltmistir.

Fizik incelemede hastanin akut bir durumda oldugu, bir hemitoraksta
yan agrisi yakinmasiyla terledigi, bazan dudaklarinda uguk oldugu gordldr.
Yiuzli ¢ok kez kizarmis ve syanozedir. Hizli ve si§ bir solunum yapmakta-
dir. Beden derecesi yiksektir, nabiz artmistir. Hasta hemitoraksin daha az
hareket ettigi gorilebilir. Hasta derin soluk alinca birden plevra tirld bir
agniyla irkilir. Perklisyonda ilgili akciger lobunda matite alinir. Bazan ma-
tite cok belirli oldugundan plérezi kuskulanilir. Boyle olunca vokal fremi-
tus degerlendirmesi yararli olur, soyleki pnomoni ile ilgili lober konsoli-
dasyonda fokal fremitus normal veya artmistir, buna karsin pldrezi vaka-
larinda azalmistir. Hastaya parmadiyla gégsiinde en ¢ok agriyan yeri gos-
termesi sdylenir. Ozellikle bu bdlgenin oskiiltasyonunda frotman duyulabi-
lir. Frotman tim inspirasyon siiresince veya yalniz inspirasyon sonunda
veya ekspirasyonda duyulabilir. Bronsiyal solunum, egofoni, bronkofoni,
fisildama pektoriloki’'si ve krepitan raller pnédmoninin diger oskiltasyon
bulgularidir. Krepitan raller daha c¢ok inspiratuvar nitelikte olup genellikle
hastaligin sonlarina dogru ve rezollisyon déneminde duyulurlar. Az sayida
hastalarda aritmiler, paroksismal atriyal tasikardi ve atriyal fibrilasyon hu-
sule gelebilir. Ciddi karin agrisindan yakinan bazi hastalarin yukari karin
bolgesinde belirli bir katilasma ve diren¢ palpe edilebilir. Bazan akciger
radyografisinde acgik bir degisiklik goriilmeyen bu tir hastalarda akut ko-
lesistit veya perforasyon ve peritonit gibi hastaliklarin tanisiyla gereksiz bir
eksplorasyon laparotomisi uygulanir.
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Sekil 66. Sag alt pnémoni.

A. Posteroanteriydor akciger radyografisinde lober tipik bir pndémo-
nik enfiltrasyon goriilmektedir. Oldukca homojen yogunlasma al-
tinda havali akciger ve bronslarin gorilmesi atelektaziden ayri-
lan Onemli bir radyolojik bulgudur.
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b

Sekil 66. Sag alt pnomoni. (Ayn: hasta)
B. Sag lateral akciger radyografisi pnémoninin posteriyor lokalizas-
yonunu belirtmektedir.

- . @

C. Penisilin tedavisinden bir hafta sonra cekilen radyografide onem-
li bir iyilesme goriilmektedir. Bu filimde kapali goriilen kostofre-
nik sintsler tedavinin 15. giinlinde normal acikligina donisdi.
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Radyolojik bulgular

Akut pnémokok pnémonisinin radyolojik gortinim@ hastaligin pato-
lojik 6zelliklerine uygun niteliktedir. Hastalik perifer hava bosluklarindan
basladigindan, radyografide yogunlasmanin viseral plevraya veya interlober
plevraya komsu oldugu gériliir. Viseral plevraya yakin olmayan yogunlas-
maiarin sinirlari oldukca belirgendir. Pnémoni yayilmasinda segment si-
nirlart engel olmadigindan, akut hava-boslugu pnémonisi bronkopnémo-
niden kolayca ayrilir. Béyle oldugu halde lober pnémoni denen bu tiir pné-
monilerin ancak az bir sayisinda tam bir lober yogunlasma izlenebilir. He-
men her Lober pnémoni olgusunda hava bronkogrami gériliir. Bu bulgu
yoksa tani kesin nitelikte degildir. Hastaligin baslangicinda hava bosluk-
lar ekstida ile doldugundan voliim azalmasi yoktur veya 6nemsizdir. An-
cak rezolisyon déneminde bazi solunum vyollarinin eksilda ile tikanmas:
nedeniyle hafif bir atelektazi (volim azalmasi) gérilebilir. Pndmoni en ¢ok
bir lobda lokalizedir. Bazan hastaligin ayni zamanda iki veya daha ¢ok
lobda basiadigl gorilebilir. Bu olgularda prognoz daha ciddidir. Gerekli
tedavi uygulanirsa pnéomoni yogunlasmasi azalir ve 10-14 ginde tam bir
diizelme husule gelir (Sekil 66, 67). Tedavi edilmeyen olgularda radyo-
lojik dizelme igin 6-8 hafta slre geger (Sekil 68). Kovuklagsma ¢ok nadirdir.

Laboratuvar bulgulan

Balgamda bol miktarda polimorf cekirdekli lokositler vardir. (Buna
karsin viris pnémonilerinin ¢ogunda bu bulgu izlenmez). Balgamin gram
boyaslyla incelenmesinde gram pozitif bakteriler goriiltir. Ancak balgam-
da pnémokoklarin bulunmasi hastaligin bu bakterilerle olustugunu kesin-
likle kanitlamaz. Cunkl bu bakteriler balgam florasinda patojen olmadan
da bulunabilir. Balgamin sik sik kiltlirt yapilarak bakteri cinsi, bakterinin
azalp azalmadigi ve antibiyotik direnci incelenerek uygulanan antibiyo-
tik tedavisinin etkili olup olmadigi arastirilir.

Olgularin ¢cogunda 10,000-30,000 l6kositoz vardir. Bazi hastalarda 16-
kosit 30,000-60,000’e kadar ¢ikabilir. Yaklasik % 20 olguda lokosit normal
sinirda bulunur. Ve nadir olarak 3,000 altinda I6kosit olabilir. Lékopeni ko-
tl bir prognoza isaret eder. Lokosit formilinde polimorf ¢ekirdekli 16ko-
sitlerin arttigi gorilir. Cok kez sedimantasyon artmistir. Kanda bilirubin
(direk ve endirek) artabilir; alveolierde hapsedilmis eritrositlerin harabi-
yetinden ve hipoksi nedeniyle karaciger fonksiyonunun bozulmasindan ile-
ri gelmektedir. Hipoksemi daha ¢ok ciddi vakalarda izlenmektedir, gok kez
hafif niteliktedir.
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Komplikasyonlar

Plorezi ve ampiyem. Antibiyotik tedavisinden 6nceki donemlerde pld-
rezi ve daha seyrek olarakta ampiyem oldukca sik gorulirdd. Gincel ola-
rak bu komplikasyonlar seyrek gorilmektedir. (Bak. Bolim 34). Para-
pnémonik sivilarin gogu pnémoni icin uygulanan gerekli antibiyotik teda-
visiyle geriler ve kaybolurlar. Bu plevra sivilarinda PH 7.20 den g¢oktur.
Tedaviye cevap vermeyen ve ampiyem komplikasyonuna giden olgularda
sivinin PH si1 7.20 den azdir. inatci parapnémonik plevra epansmanlarinda
torasentez yapilarak ampiyem olup olmadigi kontrol edilmelidir. Baz! aras-
tirncilar 7.20 den disik PH sivisi olanlara interkostal direnaj tedavsini
dnermektedirler.

Siiperinfeksiyon. Giinde 1-2 kez verilen 300,000-600,000 unite pro<ain
penisilinin 7-10 glin tedavisiyle slperinfeksiyon komplikasyonu nadirdir.
Ancak ¢ok yliksek dozlarda penisilin verilmesi veya penisilinle birlikte di-
ger antibiyotiklerin kullaniimasiyla bakteriyel superinfeksiyon orani ar-
tar. Superinfeksiyonlar en ¢ok stafilokoklar veya gram negatif bakterilerle
(E. coli, pseudomonas, enterobacter’ler, proteuslar) olusurlar. Pnomckok
pnémonisinde slperinfeksiyon sik bir komplikasyon olmadigi halde 6nem-
li niteliktedir, ve giderek artmaktadir. Hastaligin gidisi taniyi destekleyici
ozelliktedir. Miiltipl antibiyo<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>