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EMBRIYOLOJI

Dollenmenin 4. haftasinin baglangicinda, embriyon heniiz 3 mm
iken, endodermal orijinli olan ilkel barsagin (Resim 1-A) yukar: kis-
mmin on yiiziinde 6ne dogru cep seklinde bir c¢ikinti belirir (Resim
1-B). Akcigerlerin ilk embriyolojik taslagimni teskil eden bu trakeo-
bronsiyal ¢ikint1 ilkel barsagin dniinde olarak asagi dogru biiyiir (Re-
sim 1-C). Yalniz yukar1 ucunda ilkel barsakla baglantisini devam et-
tirerek asag: kisimlarinda ilkel barsaktan ayrilir ve onun niinde yer
alir. Embriyolojik hayatin 30. giiniinde trakea taslagi sag ve sol ol-
mak iizere iki tomurcuga ayriir (Resim 1-D). Evvela vertikal aksa
gore simetrik olan bu cikintilar yani sag ve sol brons taslaklari, son-
ra sagdaki vertikale daha yakin ve genis ¢capl olmak iizere, asimetrik
hale gelir. Embriyolojik hayatin 30-34. giinleri arasinda birbiri ardina
bronsiyal tomurcuklar meydana gelir (Resim 1-E-F). 36-38. giin-
lerde brons dallanmalar1 sub-segmenter safhaya kadar varir. Embri-
yon 20 mm iken (takriben 50. giinlerde) ploro-peritoneal kanal ka-
panir ve gogiis boslugu karin boslugundan ayrilir.

Doéllenmeyi izliyen 2-2,5 aylik zaman biitiin organizmada organ
taslakilarinin olugtugu organogenez periyodu (embriyoner periyod)
dur. Bu devrede annenin fizik (X iginlari), simik (sitostatikler, an-
titiroid ilaclar, iyod 131 gibi radyoaktif etkili maddeler) ve bazi vi-
ral etkenlerle karsilagmasi dogacak cocukta konjenital malformas-
yonlar yapabilir.

Organogenez periyodunda endodermik orijinli hava yollarinin
olusumu esnasinda bunlar1 saran mezangimal doku kendine 0zel ge-
lismesi ile hava yollar: epiteli etrafinda diiz kas ve kikirdak dokusu
haline doniisiir.

5. aydan itibaren mezansimal doku hizla vaskiilarize olur, ince
caph hava yollarmin gelismesi devam eder, ceperleri elastik lifler ve
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kilcal damarlarla sarilir. 7. aydan itibaren respiratuar bronsiyollar-
dan alveolar duktuslar ve bunlarin etrafinda da alveollar meydana gel-
mege baslar. Zengin bir kapiller ag bu olugumlarin etrafini sarar.
Alveollarin ortaya ¢ikmasiyle birlikte bulbustaki solunum merkezinin
fonksiyon yapabilecek hale gelmesi erken dogan bir ¢ocuga yasama
imkanim vermektedir. Alveollarin i¢ yiiziinii érten epitel de trakea ve
bronglar: orten epitel gibi endodermik orijinlidir.

Resim 1

Solunum sisteminin gelismesi dogumdan sonra 6-8 yasina kadar
devam eder. Bu miiddet zarfinda yeni respiratuar bronsiyollar ve al-
veollar meydana gelir.
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ANATOMI

GOGUS BOSLUGU

Gogiis boglugu arkada torakal vertebralar ve kostalarm arka ki-
simlari, énde sternum ve kostalarin 6n kisimlari, yanlarda kosta ka-
visleri ile siirh olup, tabanini kendisini karin boslugundan ayiran di-
yafragma tegkil eder. Tepesi ise manubrium sterni'nin {ist kenari, bi-
rinci kostalar ve birinci dorsal vertebra korpusunun iist kenari ile s1-
nirhdir. Tepe aslinda bahsedilen organlarmn iist kisimlarindan gecen
hayali bir plandir. Zira buras: torakstan boyna, boyundan toraksa
gecen organlar igin bir gegit yeridir.

Gogiis boslugu igerisinde kendi aralarinda ve dig atmosferle is-
tirakleri olmiyan ve icinde akcigerler bulunan kapal iki plevral bos-
luk ve ortada 6nemli organlarin bulundugu mediyasten vardir.

SOLUNUM YOLLARI

Burundan baslayip terminal bronsiyollarin sonuna kadar devam
eden solunum yollar: ikiye ayrilir. Solunum yollarmin ses telleri hi-
zasimn {istiinde kalan parcasina iist solunum yollari, altinda kalan
parcasina alt solunum yollar: denir. Burada sadece alt solunum yol-
larindan kisaca bahsedilecektir.

Trakea

Altinci boyun omurunun alt kenar: hizasindan baslar ve dérdiin-
cii gbgiis omurunun alt kenar1 hizasinda sag ve sol ana brons olmak
tizere ikiye ayrilir. Bu ayirim yerinin gogiis 6n duvarindaki projek-
siyonu manubrium sterni ile corpus sterni'nin birlestigi yer olan an-

7



gulus sterni’ye diigser. Uzunlugu erkekte ortalama 12 cm., kadinda 11
cm.’dir. Trakea’'nin yaris1 (pars cervicalis) boyunda, yaris1 (Pars
thoracalis) {ist mediyastende olmak iizere gogiis boslugunda bulunur.

Trakeanin esas catismi birbiri iizerine siralanan ve arka kisim-
lar1 acik olan 16-20 adet, 2-5 mm yiiksekliginde at nali seklinde kikir-
daklar tegkil eder. Fibro elastik bir zar kikirdaklari sarar ve kikir-
daklar arasindaki mesafeyi kapar. Kikirdaklarin acik olan arka uclar:
fibro-elastik ve miiskiiler tabaka tarafindan kapatihir.

Trakea mukozas: titrek tiiylii kolumnar epitel ile ortiiliidiir. Her
titrek tiiylii epitel hiicresinin yiizeyinden 0,5 mikron uzunlugunda yak-
lasik olarak 250 kadar ince sa¢ gibi uzanti (titrek tily) cikar. Bunlar
dakikada ritmik olarak 1000-1500 defa titregirler. Agiz istikametin-
deki titresim hizli, geriye dogru olani ise yavastir. Bu sebeple solu-
num yollarinda bulunan sekresyon devaml: olarak dakikada 5-10 mm
kadar hizla orofarinkse dogru atilir. Titrek tiiylii epitel hiicreleri ara-
sinda miikoz sekresyon yapan siskin ve uzun kadeh (goblet) hiicre-
leri bulunur. Mukoza alt1 tabakada sero-miikoz sekresyon yapan bez-
ler vardir. Bunlarin kanallar:1 submukoza ve mukozay: gecerek trakea
limenine ulasir.

Bronslar

Trakea Mediyasten icinde dordiincii torakal vertebranin alt kena-
r1 hizasinda ikiye ayrilir ve sag ve sol ana bronslar:i meydana getirir.
1ki ana brons arasindaki aci gahsa gore biraz degisik olup ortalama
70° kadardir. Sag ana brons trakea istikametine daha yakin, soldakine
g6re daha kisa (1-3 cm) ve daha kalindir. Sol ana brong yataya da-
ha yakin, sagdakinden daha uzun (3-5 cm) ve daha incedir.

Sag ana bronsun trakea istikametine daha yakin ve soldakinden
daha genis olmasi solunum yoluna kagan yabanci cisimlerin biiyiik
cogunlukla saga gitmesinin nedenidir. Enfekte agiz-bogaz materyali-
nin aspirasyonuyla meydana gelen akciger abseleri ve pnémoniler de
gene ayni nedenle sag akcigerde sola gore daha fazla goriiliir.

Trakea bifiirkasyonu hizasina gore 1-3 cm asagida sag ana bron-
gsun dig yan duvarmdan iist lob bronsu c¢ikar. Bu brong kisa bir tra-
jeden sonra apikal, posterior ve anterior segment bronslarina ayrihr.
Sag iist lob bronsunun c¢iktig1 yerden orta lob bronsunun ciktig1 yere
kadar olan kisma ara brons denir. Ara bronsun sonunda 6n duvar-
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dan orta lob bronsu ¢ikar. Bu da lateral (ekstern) ve mediyal (intern)
olmak {iizere iki segment bronsuna ayrilir.

Orta lob brons agzinin karsisinda veya biraz asagida alt lob bron-
sunun arka duvarindan alt lobun apikal segment bronsu, 1 cm kadar
asagida alt lob bronsunun i¢c duvarindan parakardiyak segment bron-
su, ve alt lob brongunun sonlandigl yerde de distan ice dogru alt lo-
bun anterior, lateral ve posterior segment bronslari sira ile ¢ikarlar.

Solda brons agaci sagdakinden farkhdir. Trakea bifiirkasyonu
hizasina goére 3-5 cm agagida sol ana bronsun yan-iist duvarindan iist
lob bronsu c¢ikar. Bu brons evvela one dogru seyreden Lingula bron-
sunu verir. Lingula sagdaki orta lobun karsiig ise de iist lobdan bir
sissiir ile ayrilmamustir. ve iist lobun anatomik biitiinliigii icerisinde-
dir. Ust lob bronsundan daha sonra anterior ve apiko-posterior seg-
ment bronglar: ayrilir. Solda alt lob bronsunun segment bronslarina
ayirimi tek bir istisna ile sagdakinin aymdir. Solda parakardiyak seg-
ment bulunmaz. Bu segmentin bulunmasi gereken yeri kalp isgal et-
mistir ve parakardiyak segmentin anterior segment icine karistig:
kabul edilir.

Bronglarin lob ve segmentlere ayirimi ve segmentlerin enternas-
yonal numaralar: Resim 2’de goOsterilmistir.

Segment bronslari sub-segment bronslarina, bunlar da perifere
dogru gittikce daha ince ¢apli bronslara ayrilarak hava yollarinin son
kismi olan 0,5 - 1 mm capl terminal bronsiyollara varirlar. Brons
agacmin terminal brongiyola ulasmasi trakeaden itibaren 16-20 dal-
lanma ile olur.

Ana bronslarin akciger dig1 parcalarimin yapis: trakeaya benzer.
Akciger icine girdikleri zaman kikirdaklarm at nali sekilleri kaybo-
lur ve bir birinden ayr:1 plaklar haline doniisiir. Lober brons ve seg-
ment bronslarinda da aym yap:i vardir. Hava yollarinin 1 mm c¢aph
olan yerlerine, yani terminal bronsgiyollara kadar kikirdak tabakas:
bulunur.

Akciger ici bronslarda mukoza iizerinde, diiz adele liflerinin
kontraksiyonundan ileri gelen, az veya c¢ok derecede, uzunlamasina
kivrimlar vardir. Terminal bronsiyollara kadar olan brons agaci pso-
dostratifiye kolumnar titrek tiiylii epitelle ortiiliidiir. Bu epitel hiic-
releri arasina perifere dogru gittikce azalacak sekilde goblet (canak)
hiicreleri serpilmistir. Ayrica submukozada serdz ve miikdz salg1 ya-
pan bezler vardir. Bu bezlerin kanallar: submukoza ve mukozay1 ge-
cerek brong liimenine acilir.
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Nayweiiil

Resim 2: Brons agacimun lob ve segment bronslarmma ayrilmasi
(onden goriintis).

SAG AKCIGER

Ust Lob
1 — Apikal segment brongu
2 — Posterior segment brongu
3 — Anterior segment bronsu
Orta Lob
4 — Lateral segment brongu
5 —Mediyal segment bronsu
Alt Lob
6 — Apikal segment bronsu
(Nelson brongu)
7 — Parakardiyak segment bronsu
8 — Anterior segment bronsu
9 — Lateral segment brongu
10 — Posterior segment brongu

10

SOL AKCIGER

Ust Lob
1-2 — Apikoposterior segment bron-
su
3 — Anterior segment bronsu
4 — Lingula superior segment
brongu
5 — Lingula inferior segment bron-
su
Alt lob

6 — Apikal segment brongu
(Nelson bronsu)

7-8 — Anterior segment bronsu
9 — Lateral segment brongu
10 — Posterior segment bronsu



Hava yollarinin son kismini tegkil eden terminal bronsiyollarin
ici titrek tiiylii kolumnar epitel ile ortiiliidiir. Duvarlarinda kikirdak
ve salg1 bezi yoktur. Adventisya tarafindan sarilan diiz adele lifleri
iyi gelismistir. Liimeni yandan kesitte kivrimlar sebebiyle ondiileli
goriiniir. Terminal bronsiyollardan solunumsal birimin ilk kismi olan
respiratuar brongiyollar cikar.

AKCIGERLER

Akcigerler sag ve sol plevra bosluklar: icerisinde, hilus denilen
brons, damar, lenfatikler, sinir ve goézeli dokudan olugan bir sapla
mediyastene baglh olarak bulunurlar. Sekilleri kabaca yukaridan asa-
giya dogru kesilmig yarmm koni seklindedir. (Resim 3, Resim 4).

Kiclik sissiir (Scissura
interlobaris horizontalis)

Biiylik sissilir (Scissura
interlobaris obliqua)

Resim 8: Sag akciferin 6n yandan goriiniisii.
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Agirhiklar: sahsin cinsiyetine, yasma, boy ve yapisina gore de-
gismekle beraber ortalama olarak sag akciger 625, sol akciger 560
gr. dir. Havali bir organ oldugu i¢in sudan hafiftir.

Yarim koni seklinde olan bir akcigerin bir tepesi, bir tabani, i¢
ve dig ylizleri vardir. Konveks olan dig yiiz (facies costalis) en genis
yiizdiir ve kostalarin i¢ yiizii ile temastadir. I¢ veya mediyastinal yiiz
(facies mediastinalis) hafif konkavdir ve mediyastene bakar. Akeci-
gerleri mediyastene baghyan hilus bu yiizdedir. Akcigerin tabani
(facies diaphragmatica) konkavdir ve diyafragmanin konveks iist
ylizli iizerine oturur.

Sag akciger altindaki karaciger dolayisiyle sola gore daha kisa,
fakat daha genistir. Sol akciger ise kalbin durumu dolayisiyle saga
gore daha ince, fakat ondan daha uzundur.

Biliylik sisslir (Scissura interlobaris
ohliqua)

Resim 4: Sol akcigerin 6n yandan goriiniisii.

Akcigerler sissiir denen yariklarla loblara ayrilir. Sagda iki, sol-
da bir sissiir vardir. Seyirlerinin gégiis duvarmin dis yiiziine izdii-
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stimleri goyledir: Sagdaki biiyiik veya oblik sissiir (scissura interlo-
baris obliqua) arkada 3 veya 4. torakal vertebra hizasindan baslar.
Icten diga, yukaridan asagiya dogru ilerleyerek orta koltuk alt1 giz-
gisi hizasinda beginci kotu keser ve asag1 one dogru bir seyirle 6. kos-
to-kondral eklem hizasinda akcigerin dig yiizliniin 6n kenarma ula-
sir, Sagdaki oblik sissiir arka iist kisminda {ist lobu alt lobdan, 6n
asagl kisminda orta lobu alt lobdan ayirir. Bu sissiiriin orta bolii-
miinden yani arka veya orta koltuk alti ¢izgisini kestigi yerden ay-
rilan horizontal bir sissiir (scissura interlobaris horizontalis) One
dogru hemen hemen horizontal veya hafifce yukariya dogru bir yol
izliyerek dordiincii kotun On ucu hizasinda sag akcigerin dig yiizii-
niin 6n kenarma varir. Bu yarik da orta ve iist loblar: birbirinden
ayirir (Resim 5).

Biiyiik sissiir
(Scissura inter-
lobaris obliqua)

Kiiclik sissiir
(Scissura inter-
lobaris horizon-
talis).

Resim 5: Sag akciger. Kiiciik ve biiyiik sissiirlerin kotlar tizerine izdiisiimiiniin
yandan gdriiniisii.
13



Sol akcigerde yalniz oblik sissiir vardir. Arkadaki baglangic ye-
ri sagdakine gore biraz yukarida veya asagida olabilir. Bu sissiir sol
akcigeri iist ve alt loblar olmak iizere ikiye ayriir (Resim 6).

Biiyllk sissiir
(Scissura inter-
lobaris obliqua)

Resim 6: Sol akciger. Biiyiik sissiiriin kotlar {izerine izdiigsiimiiniin yandan
gortiniisil.

AKCIGER LOB VE SEGMENTLERI1
Sagdaki iki sissiir sag akcigeri ii¢ loba, soldaki tek sissiir sol ak-
cigeri iki loba aywrir. Loblar yalmz dig yiizlerinde degil, birbirlerine

temas eden yiizlerinde de viseral plevra ile ortiiliidiirler ve solunum
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hareketleri esnasinda birbiri iizerinde kayarlar. Loblar da kendi ara-
larinda segmentlere ayrilir. Segmentler 6zel brons, arter ve veni olan
akciger liniteleridir. Gogiis hastaliklar1 ve gogiis cerrahisi ile ugra-
san her hekim brons dallanmasimi ve segment anatomisini ¢ok iyi bil-
melidir, Zira hastaliklarin topografik lokalizasyonu ve bu lokalizas-
yonun tanida yol gosterici olmasi ve hele akciger cerrahisinde ¢ika-
rilacak lezyonlu kismin saptanabilmesi segment topografisini bilme-
yi gerektirir.

Segmentler yalniz anatomik degil fonksiyonel, patolojik ve si-
riirjikal birer iinitedirler. Her segment tepesi hilusa dogru yonelmis
ve tabam akciger sathinda bir piramit seklindedir. Arter ve bronsu
tepesinden girer ve orta kisminda yan yana perifere dogru uzanir-
lar. Arter alveollar hizasinda kapiller aga ayrilir. Kapiller agdan bas-
liyan venalar segmentler arasi bolgede hilusa dogru seyrederler. Bir
segmentin venasi komsu segmentlerden kan alabildigi gibi bir segment
komsu segmentin venalarina kanini direne edebilir.

Lob ve segment ayiriminda sag ve sol akciger arasinda fark
vardir. Sag akciger iist, orta ve alt olmak iizere ii¢ lobu havidir. Sol-
da ise yalnizca iist ve alt loblar vardir. Sagdaki orta lobun yerine
solda lingula bulunur. Fakat lingula miistakil bir lob degildir, sol iist
lob igerisindedir. Ayrica solda parakardiyak segment yoktur. Sagda
segmentlerin sayis1 10, solda 9’dur. Akcigerlerin lob ve segmentleri-
nin isim ve numaralar: agagida belirtilmigtir. Ayrica bunlarin 6n,
arka ve yandan lokalizasyonlar: sekil 7-8-9 ve 10 da gosterilmistir.

’

3 3
B ’ 9
8
Resim 7: Akciger lob ve segmentle- Resim 8: Akciger lob ve segment-
rinin 6nden goriiniisii. lerinin arkadan goriinisii.
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Resim 9: Sag akciger lob ve seg- Resim 10: Sol akciger lob ve seg-
mentlerinin yandan goriiniisii. mentlerinin yandan goriiniisii.
AKCIGER LOB VE SEGMENTLERI

Sag Akciger Sol Akciger
Ust Lob Ust Lob

1 — Apikal segment 45 At - i
2 — Posterior segment e — HRIXO-posterior ‘Segmen

3 — Anterior segment 3 — Anterior segment

Orta Lob 4 — Lingula superior segment
4 — Lateral segment 5 — Lingula inferior segment
5 — Mediyal segment

Alt Lob Alt Lob

6 — Apikal segment " P ¢

7 — Parakardiyak segment — Ablkal segmen

8 — Anterior segment 7-8 — Anterior segment

9 — Lateral segment 9 — Lateral segment

10 — Posterior segment 10 — Posterior segment

AKCIGER PARANKIMI

Terminal bronsiyollarm ilerisinde kalan kisim gaz alis veriginin
meydana geldigi akciger parankimini tegkil eder. Her terminal bron-
siyol 2-3 respiratuar bronsiyole ayrilir. Terminal brongiyollardan ay-
rilan respiratuar bronsiyollara I. sira, bunlarin dallanmas ile mey-
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dana gelenlere II. sira II. siranin da dallanmasi ile meydana gelen-
lere III. sira respiratuar brongiyol denir. Bu bronsiyollarmn iclerini
orten epitel kiiboiddir ve duvarlarinda alveollar vardir. III. sira res-
piratuar bronsiyol 2 veya daha fazla alveolar kanal (ductus alveo-
laris)’a ayrilir. Fakat mikroskopik kesitler tek bir satih planimi ih-
tiva ettigi icin bunlarin yalniz biri goriiliir. Alveolar kanallarmn her-
biri 2-5 atria’ya, her atria’da, 2-4 alveol kesecegine (sacculus alveo-
laris) boliiniir. Alveol kanallarinin ve atria’min duvarlarinda da al-
veollar vardir. Alveal keseceginin etrafinda 0,075-0,125 mm capinda
alveollar siralanirlar (Resim 11).

T.B.: Terminal bronsgiyoi
RB. I, RB. II, R.B. III: I, II, ve

III. sira respiratuar bronsgiyollar.

D.A.: Ductus alveolaris
A.: Atria
S.A.: Sacculus alveolaris

Al.: Alveol.

Resim 11: Akcigerin alveol ihtiva eden solunumsal kismi.

1ki akcigerde ortalama 750 milyon kadar alveol vardir. Bunlarin
meydana getirdigi solunum yiizeyi 55-100 m?, ortalama 75 m? dir.
Alveollarm i¢ yiizii alveol epiteli ile drtiiliidiir. Bu epitel 2 tip hiicre-
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den yapilmigtir. Tip I alveol hiicreleri 0,1-0,2 mikron kalinhiginda, gaz
difiizyonu icin ¢ok elverigli cok ince, yassi hiicrelerdir. Bu hiicrelerin
orijini trakeo-bronsiyal agaci doseyen epitelle aynidir, yani endoder-
mik orijinlidir, Tip II alveol hiicreleri Tip I hiicrelerden daha az, fa-
kat biiyiiktiir. Alveol koselerinde veya septumlarda lokalize olmus-
lardir. Bircok mitokondriler ihtiva eden genis bir sitoplazmasi var-
dir. Bakteri ve tozlar: fagosite etmek yetenegine sahiptirler. Bunla-
rin alveolar siirfaktan maddesini de salgiladig1 ileri siiriilmektedir.
Alveol bosluguna diigen Tip II hiicreler alveolar makrofajlar1 mey-
dana getirir.

Komgu alveollar arasinda bunlari birbirine bagliyan delikler var-
dir. Bunlara Kohn delikleri (porus alveolaris) denir. Bu delikler Kkii-
ciik sahalarin atelektazisine mani olur. Bir respiratuar bronsiyol ti-
kandig1 zaman porus alveolaris’ler araciligl ile komsu alveollardan
bronsiyolu tikanan saha havalanabilir. Akcigerin pnémonik iltihapla-
rinda bakteri ihtiva eden eksiidanin Kohn delikleri aracilig: ile kom-
su alveollara gecmesi ve bu sekilde hastaligin yayilmasi da miimkiin-
diir.

Alveol epitelleri bir bazal mambran iizerine oturur. Bu bazal
mambran 200-300 A, kalinhginda yani cok incedir. Interalveolar sa-
hada septal hiicreler, kollajen ve elastik lifler ve ara madde (subs-
tantia fondamentalis) bulunur. Septal hiicreler mezankimal mense-
lidir ve normal parankimde az sayidadir. Interalveolar sahanin kom-
su alveola bakan tarafindan bu alveolun bazal membrani ve alveol
hiicreleri, kapillere komsu tarafinda kapiller bazal mambrani ve ka-
piller endoteli bulunur (Resim 12).

AKCIGER DAMARLARI

Arteria Pulmonalis

Yalnmiz dig goriiniig itibariyle artere benziyen ve ventz kani ak-
cigere tagiyan pulmoner arter sag ventrikiilden cikar. Yukari, arka-
ya ve sola dogru bir seyir takip ederek aort kavsinin altina gelir, Dor-
diincii torakal vertebra hizasinda sag ve sol pulmoner artere ayrilir.
Pulmoner arterler hiluslara geldikten sonra loblara giden dallara, lob-
lara giden dallar da segmentlere giden dallara ayrilir. Pulmoner ar-
ter dallanmasi brong dallanmasina tam uygun sekildedir, bronslarla

18



Alveol bazal

mambrana

A(veo(_ . , ‘ ‘ 3 :
cr‘tcf« e : T 41 : J
7 » edastik /ed{ﬁz,r

ScPta{ Knp;lecr baw?

hicre Mambran

Resim 12: Alveolo Kkapiller araligin sematik yapisi.

yanyana perifere dogru ilerlerler ve respiratuar bronsiyoller hizasin-
da kapiller ag haline donerler.

Vena Pulmonalis

Alveollar1 cevreleyen kapiller agdan bkaslar. Evvela arter ve
bronslardan ayr1 bir gidis gostererek intersegmental béliimlerde sey-
reder. Hilus civarinda bronslara yaklagir. Hilustan sonra bronslar-
dan tekrar ayrilarak sol atriyuma acilir.

Vena pulmonalis’ler sagda ve solda iist ve alt olmak iizere ikiser
tanedirler ve akcigerde oksijenlenmis kani kalbe getirirler.

Bronsiyal Arter ve Venler

Bronsiyal arterler genel olarak sagda bir solda iki olmak iizere
ii¢c tanedir. Torasik aortadan veya interkostal arterden cikarlar. Ak-
cigerlerin besleyici damarlaridir. Hilustan itibaren peribronsik doku
icerisinde bronslar1 takiben seyrederler ve bunlarin etrafinda kapil-
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ler ag meydana getirirler. Bu arterlerle gelen kanin bir kismi kapiller
agdan sonra pulmoner venlere akarlar. Brons venleri ile geri dénen-
leri ise sagda azygos, solda hemiazygos vene ddokiiliirler.

PLEVRA

Plevra akcigerlerin dis yiiziinii ve loblar arasi sissiirlerde lob
yiizlerini orten visseral plevra ile her iki gogiis boslugunun ic yiiz-
lerini orten paryetal plevradan meydana gelir. Sertz bir zardir, diiz
ve kaygan bir ylizeye sahiptir. Bu kayganhgi plevra ylizeyini ¢ok in-
ce bir tabaka halinde Orten serdz bir sivi temin eder. Bu sayede so-
lunum hareketleri esnasinda viseral ve paryetal plevra yapraklarinin
birbiri iizerinde kolayca kaymasi saglanir.

Akcigerle gogiis duvar1 arasindaki plevra boslugu adi verilen
bosluk normal gartlarda bulunmayan potansiyel bir bogluktur. An-
cak akcigerin veya gogiis cidarinin delinmesi neticesinde havanin gir-
mesi veya eksiida, transiida, cerahat gibi herhangi bir vasifta sivinin
toplanmasi ile potansiyel ktosluk hakiki bosluk haline gecer.

Paryetal plevranin 6nde sternum, yanlarda kotlar ve arkada
vertebralara yapismis parcasini pars costovertebralis, diyafragma-
nin iist yiiziinii Orten parcasina pars diaphragmatica, plevra boslu-
gunun mediyal duvarini yapan mediyastinumun yan yiiziinii orten

" parcasina pars mediastinalis denir. Viseral ve paryetal plevra hilus
hizasinda birlesirler.

Paryetal plevra gogiis boslugunun bir duvarindan digerine at-
larken bu duvarlarin bkirlestigi yerlerdeki araliklara sokularak reces-
sus pleuralis denilen ¢ikmazlari meydana getirir. Bunlarin en 6nem-
lisi olan recessus costodiaphragmaticus diyafragma ile gogiis duva-
rinin birlestigi yerde bulunur. Bu recessus’ta diyafragmanin iist yii-
ziinil ve kostalarin i¢ yiiziinii 6rten plevra kars: karsiyadir. Derin te-
neffiiste akcigerin dis kenari recessus’a sokulursa da tam dibine ka-
dar varamaz.

Toraksin agag kisimlarinda akcigerlerin alt uclar ile plevra si-
nirlar1 aym hizada degildir. Kostodiyafragmatik resessiisler her iki
tarafta onde altinci kikirdak kaburgadan baslar, asag1 ve disa dog-
ru uzanarak meme cizgisini yedinci enterkostal aralikta, orta koltuk
alt1 cizgisini onuncu enterkostal aralikta keser. Arkada onikinci kos-
to-vertebral eklem hizasmda sonlanir.
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Akcigerin alt sinir1 plevra sinirina gore daha yukaridadir. Ak-
cigerlerin alt kenarlari meme cizgisini altinc1 kaburga, orta koltuk
alt1 cizgisini sekizinci kaburga hizasinda caprazlar ve arkada onun-
cu torakal vertebra hizasinda sonlanir.

Viseral plevrada agri hissi yoktur. Paryetal plevra sansitif si-
nirler bakimindan zengindir. Buranin herhangi bir sebeple irritasyo-
nu yan agrist (point de c6té) denilen, batici, teneffiis hareketleri ve
oksiiriikle artan agr1 yapar.

Plevra histolojik olarak mezankimal tabiatli ve mezotel denilen
tek sirall hiicrelerle Ortiilmiistiir. Bunun altinda bazal mambran ve
elastik liflerden zengin bir bag dokusu vardir. Bu bag dokusu vise-
ral plevrada akciger bag dokusu ile karistig: i¢in akcigerin periferik
kismini1 zedelemeden viseral plevrayl akcigerden ayirmak miimkiin
degildir, Kostalar1 orten paryetal plevranin altinda fascia endotho-
racica denen ve altindaki dokudan kolayca ayrilan gevsek bir bag
dokusu bulunur.

Saglam plevra gogiis filimlerinde goriilmez. Ancak muhtelif se-
beplerle meydana gelebilen plevra kalinlasmalarinda goriilebilir hale
gelir.

TORAKS LENFATIKLERI

Toraks lenfatikleri gogiis boslugunu cevreleyen duvarin lenfatik-
leri (paryetal lenfatikler), mediyasten ve akciger lenfatikleri (vise-
ral lenfatikler) olmak iizere ikiye ayrilirlar. Lenfa sistemi bakimn-
dan go6giis ici organlar: organizmanin en zengin agina sahiptir.

Paryetal lenfa gangliyonlar: {i¢ grup halinde bulunur:

1 — Sternal lenfa gangliyonlari: Arteria mammaria interna bo-
yunca siralanmiglardir. Sternumun arka yan taraflarinda iki zincir
yaparlar. Diyafragmanin 6n kismimin, gogiis 6n duvarmin ve meme-
nin ic kisminin lenfasimi alir. Buradan cikan efferent damarlar duc-
tus thoracicus’a dékiiliir.

2 — Kaburgalar arasi lenfa gangliyonlari: Onde sternum, ar-
kada omurga cisimleri yakinlarinda bulunur. Afferent damarlar: go-
giis duvarindan gelir. Omurga yakiinda bulunanlarin efferent da-
marlar1 ductus thoracicus’a gider.
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3 — Diyafragmatik lenfa gangliyonlari: Processus xyphoide-
us’'un arkasmda ve yanlarinda, perikardin yan taraflarinda olmak
iizere diyafragmanin iist yiiziinde bulunurlar. Diyafragmanin 6n ve
yan boliimlerinin, karacigerin bir kisminin lenfa damarlari buraya
gelir. Efferentleri sternal ve on mediyastinal lenfa gangliyonlarina
gider.

Viseral lenfa gangliyonlar: dort guruba ayrilir:

1 — On mediyasten lenfa gangliyonlari: Ust 6n mediyastende
biiyiik damarlarin 6niinde yer alirlar. Ug¢ gangliyon zinciri teskil
ederler.

Sag on mediyastinal zincir vena cava superior, sag vena brachio-
cephalica boyunca yerlesmistir. Sol 6n mediyastinal zincir aortun ve
sol arteria carotis communis’in oniinde bulunur.

Sol vena brachio-cephalica boyunca transversal olarak siralanan
ve sag ve sol 6n mediyastinal zincirle sik1 anastomoz halinde bulunan
bir zincir daha vardir.

On mediyastinal lenfa gangliyonlarinin afferent damarlari ti-
miis, perikard ve komsu plevradan gelir. Efferent damarlar1 trun-
cus lymphaticus jugularis’e ve truncus lymphaticus subclavius’a gi-
der.

2 — Arka mediyastinal lenfa gangliyonlari: Ozofagus ve gogiis
aortu cevresinde bulunurlar. Afferentleri arka mediyasten organla-
rindan ve diyafragmadan gelir. Efferentleri ductus thoracicus’a ve
trakeo-bronsiyal lenf gangliyonlarma giderler.

3 — Trakea-brongiyal lenfa gangliyonlari: Bunlar toraksm en
tnemli gangliyon kiimeleridir. U¢ guruba ayrilir.

a — Hiler gangliyonlar: Hilusta brons ve damarlarin cevresin-

de bulunur.

b — Bifiirkasyon gangliyonlari: Trakeanin ana bronslara ay-
rildig1 yerin altindaki agida bulunan 3-5 adet gangliyon-
dur.

¢ — Peri-trakeal gangliyonlar: Bu gangliyon gurubu da {ice
ayrilir.,

Sag latero-trakeal zincir trakeanin torakal parcasinin sag én-yan
yiizii boyunca siralanmistir. Bu zincirin en alt gangliyonu genel
olarak en biiyiiktiir ve azygos kavsine yakindir. Sol akcigerin alt kis-
minin ve sag akcigerin lenfasmin akig yonii azygos kavsi gangliyonu
denilen bu gangliyona dogrudur.
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Sol latero-trakeal zincir sol nervus recurrens boyunca uzanir.
Trakeanin arkasmda da bazan kiiciik gangliyonlar bulunabilir.

4 — Akciger ici gangliyonlar: Arter, brons ve venlerin bifiir-
kasyon agcilarinda bulunurlar. Viseral plevra altinda yerlesmis cok
kiiciik nodiiller de vardir.

Akciger lenfa damarlari: Yiizeyel ve derin olmak iizere ikiye ay-
rilir. Akcigerleri saran viseral plevranin birkac mm altmdaki akciger
sahasmin lenfi disa, plevra yoniine dogru akar. Viseral plevra altin-
da meydana gelen yiizeyel lenfatik agin topladigi lenf trakea-bron-
siyal gangliyonlara dokiiliir. Akcigerin periferik kisimlarinda lenf
akiminin plevraya dogru olmasi tiiberkiiloz ve abse gibi akcigerin pe-
riferik lezyonlarinda ve periferik akciger kanserlerinde plevranin
siklikla attake olmasimin nedenini izah etmektedir.

Yiizeyel kismin altinda kalan akcigerin lenfi derin lenf damar-
lar1 ile hilus istikametine gotiiriiliir ve ylizeyel lenf gibi trakeo-bron-
siyol lenf gangliyonlarina dokiiliirler (Resim 13).

Resim 13: Akciger ici lenfa akuminin sematik goriiniimii.

Akcigerlerin, hiler ve bifiirkasyon lenf gangliyonlarinin lenfatik
drenaj istikameti bir ozellik gostermektedir. Sag akcigerin lenfi ek-
seriya hiler ve bifiirkasyon lenf gangliyonlarina ugrayarak, bazan
da dogrudan dogruya sag paratrakeal zincire gider. Sol akcigerin or-
ta bolgesinin bir kisminin ve alt bolgesinin lenfi hiler ve bifiirkasyon
gangliyonlar1 aracihigiyla sag paratrakeal zincire gider. Sol akcige-
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rin orta bolgesinin bir kisim lenfi {ist bolgesinin lenfi ile birlikte sol-
da nervus recurrens boyunca siralanan sol paratrakeal gangliyonlara
giderler (Resim 14).

Resim 14

Akcigerlerin lenfatik drenajinin belirtilen yonii kesin degildir.
Toraks ici lenf sistemi arasinda cok siki anastomoz mevcut oldugun-
dan lenfatik drenaj yonii her zaman igin degisiklik gosterebilir.

Bazi akciger hastaliklarinin tanisinda ve akciger kanserinin
inoperabl olup olmadiginin arastirilmasinda bazan yararli olabilen
skalen biyopsisi yukarida anlatilanlarin 1sig1 altinda yapilmalidir.
Sag akciger ve sol alt lob lezyonlarinda skalen biyopsisi sag taraf-
tan, lingula lezyonlarinda her iki taraftan, sol akcigerin iist bolge-
sinin lezyonlarinda sol taraftan yapilr.
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MEDIYASTEN

Mediyasten toraks boslugunun orta bolimiinii isgal eden ve
icerisinde birgok hayati organlarin bulundugu bir bolgedir. Onde
sterno-kostal plastronun arka yiizliniin orta kismi, arkada torasik
vertebra korpuslarmin 0n yiizii, asagida diyafragmanin iist yiizii-
niin orta kismi ve yukarida manubrium sterni’'nin iist kenari, birin-
ci kotlar ve birinci dorsal vertebra korpusunun iist kenar: ile siir-
lidir, Yan yiizleri sagda ve solda akcigerlere bakar ve mediyastinal
plevra ile ortiilmiistiir.

Mediyastenin primer tiimorleri cinslerine gore degismek {iizere
mediyastenin daha ziyade belirli bolgelerinde goriilmek egiliminde-
dirler, Ayrica tiimor dahil her tiirlii patolojik olusumun sebep oldu-
gu sikayet ve fizik bulgulara goére de bunlarin mediyastendeki to-
pografisini az cok kestirmek miimkiindiir. Bu nedenle mediyastenin
birtakim bdliimlere ayrilarak incelenmesi hastaliklarinin teghisine
yol gostericiligi bakimindan faydali olmaktadir (Resim 15).

ORTA MEDIYASTEN

Resim 15: Mediyastenin boliimleri.
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Trakea bifiirkasyonu hizasindan gecen horizontal bir planla
mediyastenin {ist smir1 arasinda kalan kisma iist mediyasten denir.
Sternumun arka yiizii ile perikardin 6n yapragi arasinda kalan ki-
sim On mediyasten, perikardin 6n ve arka yapraklar1 arasinda ka-
lan kisim orta mediyasten, perikardin arka yapragi ile ilk dért ha-
ricindeki torasik vertebra korpuslarinin 6n yiizii arasmnda kalan ki-
sim ise arka mediyasten diye adlandirilir.

Mediyastenin yukarida belirtilen boliimlerinde bulunan veya

burasini kateden Snemli organlar soyledir:

mediyasten

arka ylizi, arkada peri-
kardin 6n yapragi.

Boliim Anatomik sinir icinde bulunan organlar
Onde manubrium ster- Arcus aorta ve buradan c¢ikan ana
ninin arka yiizii, arka- dallarmmin ilk kisimlari, V cava su-
da ilk 4 torasik verteb- perior ve her iki V. brachiocephali-
Ust ra  korpuslarmnin  6n ca'lar, trachea, oesophagus, ductus
mediyasten | YUzleri. thoracicus, paratracheal lenfa di-
gumleri, vagus'lar, sol N. recur-
rens, N. phrenicus'lar, timus veya
artigr (ust kismi).
On Onde corpus sterni'nin Timis veya artig1 (alt kismi), len-

fa diigtimleri.

Perikard yapraklar: a-
rasinda kalan kisim.

Kalp ve perikard, ¢cikan aortun ve
pulmoner arterin perikard ici ki-

Orta simlari, ana bronglarin trakea bi-
mediyasten flirkasyonuna yakin kisimlari, len-
fa diigilimleri, V. cava superior'un

perikardla sarili kalbe yakin kismi.

Onde perikardin arka Torasik aortun inen kismi, oeso-

yapragi, arkada son 8§ phagus, A. intercostalis’ler, V.

Arka torasik vertebra Kkor- Azygos ve hemiazygos'lar, ductus
mediyasten | pusiarmmin 6n yiizleri. thoracicus, N. vaguslar, Inen to-

rasik aort ve oesophagus cevresin-
deki lenfa diiglimleri.
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BOLUM 3

SOLUNUM FizZYOLOJiSI






SOLUNUM FIZYOLOJISI

Dolasim ve solunum sistemlerinin esas gorevi viicudun biitiin
dokularina her sart altinda her an gereken miktarda oksijenle yiik-
lii kan saglamaktir, Bu iki sistemin fizyolojisi birbirinden ayri ola-
rak incelenemez, Dokulara oksijenle yiiklii yeterli kan saglanmasi
cesitli fizyolojik olaylarin birbirini takiben normal sekilde yapima-
siyle olur, Birincisi vendz kanin sag atrium ve ventrikille gelmesi-
dir. Ikincisi buradan akciger kapiller sistemine giderek ve yeterli
hematoz sahasinda parsiyel basinglar1 fizyolojik hudutlar icerisinde
olan alveolar gazla karsilasarak eksik oksijenini almasi ve fazla
CO.’ini vermesidir. Uciinciisii oksijenle yiiklenerek sol kalbe gelen
kanin organizmanin biitiin dokularina ihtiyaclari oraninda dagilma-
s1 ve dordiinciisii ise doku kapillerleri ile hiicreleri arasinda O, ve
CO. alim veriminin olmasidir. Esas gaye iste bu sonuncu isin ye-
terli ve eksiksiz sekilde yliriitiilmesini temin etmektir. Bu dort is-
lem arasinda yalnizca ikincisi yani venéz kanin akcigerde eksik ok-
sijenini tamamlamas1 ve fazla CO.'ini atmas1 akciger fizyolojisini
direkt olarak ilgilendirir. Digerleri ise dolasimla ilgilidirler. Buna
ragmen bu iki sistemi gérev bakimindan ayri ayri incelemek kabil
olmadigindan konuyu bir biitiin olarak diisiinerek dolasimla ilgili
hususlar1 da kisaca hatirlatmak yerinde olacaktir.

Alveollarla kan arasinda gaz alim veriminin olabilmesi icin ev-
vela havanin alveollara varabilmesi ve buralarda esit olarak dagil-
mas1 gerekir. Bu is vantilasyon (soluk alip verme) la temin edilir.
Vantilasyonun inspirasyon (soluk alma) fazinda alinan hava al-
veollara kadar erisir, oksijenin bir kismim difiizyonla kana verip
kandan CO. aldiktan sonra ekspirasyon (soluk verme) la digar:
atilir,

Alveolar hava ile kan arasindaki gaz alim verimi basit fizik ka-
nunlara gére, yani gazlarin parsiyel basin¢ farklarina gore cereyan
eder. Bu olaya difiizyon denir. Alveollarla kapillerler arasindaki
mesafede, yani alveolo-kapiller mambranda gazlar parsiyel basinc-
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larmin yiiksek oldugu yerden parsiyel basinglarmmin diisitk oldugu
yone dogru diffiize olurlar. Oksijenin parsiyel basinci alveollarda
akciger kapillerleri igindeki kana gore daha fazla oldugu icin oksi-
jen alveollardan kapillerlere gecer. CO., icin ise aksi durum vardir.
Yani kapillerlerden alveollara gecer.

Akciger kapillerlerinde havalanan alveollarla ahenktar bir kan
akimimmin olmasi gerekir. Yani akciger perfiizyonu hava alan alveol-
larin cevresinde esit sekilde olmalidir. Biitiin yukaridaki hususlar
ileriki bahislerde daha genis olarak izah edilecektir,

SOCLUNUMUN REGULASYONU

Solunum merkezini etkileyen cesitli uyaranlar vardir:

Arter kam pCO.’si

Solunum merkezinin en kuvvetli uyaram CO.’dir. Solunum mer-
kezi CO.'nin en kiiciik degisikliklerine bile hassastir, Arteryel kan-
daki parsiyel basinci artarsa siiratle solunum voliimiinde ve alveol
vantilasyonunda bir artma olur ve organizma vantilasyonla CO.'nin
fazlasmni atmak suretiyle solunum voliimiinii ve alveol vantilasyo-
nunu normal degerlerine indirmeye calisir. Eger bir sahsa iginde
%¢1 nisbetinde CO, bulunan bir hava veya O. solutturulursa spiro-
metrik olarak ortaya cikarilabilen bir vantilasyon artmasi meyda-
na gelir. %4 konsantrasyonda vantilasyon normalin 2 misline cikar.
Daha yiiksek konsantrasyonlarda dakikada 50-60 litrelik vantilas-
yona kadar varilabilir. Tabii bu halde bas agrisi, siddetli bir dispne,
ajitasyon ve hattd senkop olabilir. Bu maksimal vantilatuar debi
9010’luk konsantrasyonla elde edilir, Hem solunumun dakika adedi
hem de solunum voliimii artar. Solunum merkezinin CO,’in daha
yilkksek konsantrasyonlarina verdigi cevap inhibisyon seklindedir,
yani aksine deprese olur. Kronik hiperkapnide de durum aymdir.
Ileri amfizemde oldugu gibi, arteryel pCO.nin anormal yiiksekligi
uzun zaman devam ederse (meselda pCO. uzun zaman 100 mm Hg
civarinda olursa) solunum merkezi yiiksek konsantrasyondaki CO.
karsisinda inert hale gelir ve bu gaz merkez igin stimiilan etkisini
kaybeder. Bu durumda vantilasyonun devami hipoksinin meydana
getirdigi periferik stimiilasyonla olur. Anestetik maddeler, barbitii-
rikler, opiyaseler ve cok ileri bir hipoksi de solunum merkezini
deprese eder.,
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Glomus caroticum ve glomus aorticum'u solunum merkezine
baghyan sinir yollar: bir tecriibe hayvaninda iki tarafli olarak ke-
silirse hayvan CO, artmasma karsi hipervantilasyonla cevap verir.
Bu durum CO.in etkisinin merkez iizerine direkt oldugunu goster-
mektedir. Bazi arastiricilar bu direkt etkinin yaninda CO.’in glo-
mus caroticum ve glomus aorticum’lardaki kimoreseptorler iizerine
tesirle ve Hering ve Cyon sinirleri araciligiyla solunum merkezini
endirekt olarak da uyardigini, izole edilmis karotis siniislerinden
oksijen konsantrasyonu normal, CO. konsantrasyonu yiikseltilmis
kan gecirildigi zaman da vantilasyonun arttigim1 ve endirekt etki-
nin bu sekilde ortaya konulabilecegini sOylemektedirler. Bu etki,
direkt etkinin yaninda, ihmal edilebilecek kadar az olsa gerektir.

Arteryel kandaki pCO. artmasinin, meydana getirdigi asidoz
araciigi ile etki yapip yapmadigi disiiniilebilir. Ornegin diyabet
ve iiremi asidozunda vantilasyon artar. Normal 7,4 olan kan pH’s1
7,1-72ye dustiigii zaman asidozun meydana getirdigi hipervanti-
lasyon maksimaya erisir. CO.'nin etkisini bu sekilde asidozla izah
etmek miimkiin degildir. Zira kan pH'’s1 iizerine heniiz aksetmiyen
en kiigiik bir degisikligi bile solunum merkezini etkiler. O halde so-
lunum merkezini CO. hidrojen iyonlar1 araciligi ile degil, bizzat ken-
disi uyarmaktadir.

Son zamanlarda bu konuda aksi bir iddia da ileri siiriilmekte
ve CO.'nin solunum merkezini meydana getirdigi asidite ile uyardig:
soylenmektedir. CO.,'nin hiicre icine difiizyon kabiliyeti fazla oldu-
gu icin, heniiz kan asiditesi iizerine aksetmiyen kiiciik miktardaki
artmalarinin bile solunum merkezindeki ndronlarin icine niifuzla
hiicre ici pH’y1 degistirdigi ve vantilasyonu etkiledigi iddia edilmek-
tedir.

Arteryel kandaki pCO. seviyesinin 40 mm/Hg’nin altina diis-
mesi (hipokapni) vantilasyon iizerine inhibitér etki yapar. Ornegin
iradi hipervantilasyonla kandan solunum yolu ile fazla miktarda CO.
atildig1 zaman hipervantilasyonun sonunda bazan kisa siireli apneye
kadar varan bir vantilasyon azalmasi olur. Bu durumda kanda tek-
rar CO. birikmesi olacag: icin arteryel kandaki pCO, normal degeri
olan 40 mm/Hg seviyesine vardigi zaman vantilasyon normal siklii-
sline erisir. Biitlin bunlar solunumun kimyasal regiilasyonunda ar-
teryel kandaki CO.'nin parsiyel basincinin en dnemli rolii oynadigi-
n gostermektedir.
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Arter kam pH’s1

Diyabet ve iiremi gibi metabolik asidozlarda vantilasyon artar.
Siddetli kas faaliyetlerinde vantilasyon artmasmnin sebebi kas ve
tendonlardan kalkan solunum merkezi iizerine etkili reflekslerin
yaninda laktik asit gibi metabolitlerin fazla miktarda kana gecmesi
neticesi bunlarin direkt ve endirekt yolla solunum merkezini uyar-
masidir. Bu durum deneysel olarak da gosterilmistir, Tecriibe hay-
vanlarinda perfiizyon sivisina laktik asit veya baska bir asit ilave
edilirse solunum frekansinin ve voliimiiniin arttig1 goriiliir, Hidrojen
iyonlarmin bu etkisinin hem santral hem de kimoreseptorlerin ara-
cihigr ile periferik oldugu kabul ediliyor.

Hipoksi

Arter kanindaki oksijenin parsiyel basmcimn diisiikliigii vanti-
lasyonu artirir. Dakikada soluk alma sayisinda kismen hizlanma ile
birlikte solunum voliimiinde artma olur. Bu etki CO.in etkisinde
oldugu gibi dar smmirlar icerisinde degildir. Saglam sahislarda solu-
nan havadaki oksijenin parsiyel basinci 9016’ya diistiigli zaman hisso-
lunmaga baslar. Etki yeri periferiktir. Yani glomus aorticum ve
glomus caroticum’daki kimoreseptorler oksijen azhgl karsisinda
bulbustaki teneffiis merkezine daha fazla stimulus gdndermek su-
retiyle vantilasyonu artirirlar, Hering ve Cyon sinirleri iki tarafl
olarak kesilecek olursa veya glomuslar tahrip edilirse hipoksi et-
kisini kaybeder,

Kimoreseptorleri uyaran arter kani plazmasinda erimis oksije-
nin parsiyel basmcidir. Hemoglobinin tasidigl oksijenin bu mekaniz-
ma iizerine bir etkisi yoktur. Bunun ic¢in anemide ve karbon monok-
sit zehirlenmelerinde hemoglobinin tasidigl oksijen miktarinda bir
azalma oldugu halde arter kani plazmasinda erimis oksijen normal
degerler icinde oldugu icin hipervantilasyon goriilmez.

Hipoksinin kimoreseptorler iizerine etkisi, oksijen parsiyel ba-
smc1 azalmasmin nisbeten ileri hallerinde kendini hissettirmesine
ragmen, zor deprese olan kuvvetli bir mekanizmadir. Solunum mer-
kezinin anestetik maddeler, barbitiirikler ve opiyase grubu iliclarla
deprese edildigi ve uyaranlara karsi hassasiyetinin azaldigi haller-
de de kimoreseptorler hipoksinin sebep oldugu impulslar1 solunum
merkezine gondermege devam eder ve bu merkezi hipervantilasyon
yapacak sekilde calismaga devam ettirir.

Arteryel kandaki oksijenin parsiyel basincinin normal (97-100
mm/Hg) oldugu zaman da kimoreseptorlerin solunum merkezine
stimiiliisler gonderdigi Hering ve Cyon sinirlerindeki aksiyon akim-
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lar1 kaydedilmek suretiyle tesbit edilmistir. Hipoksi halinde ise bu
aksiyon akimlari hipervantilasyon yapacak sekilde artar. Istirahat
halinde normal pO. degerindeki kimoreseptor stimiiliislerinin akei-
ger vantilasyonunun 9 10-15’'inden sorumlu oldugu iddia edilmek-
tedir.

Hering - Breuer refleksleri:

Tecriibe hayvanlarinda her iki vagus siniri boyun hizasinda ke-
sildigi zaman solunum frekansmnin azaldigl ve derinliginin arttig:
goriiliir, Inspirasyon gereginden daha uzun siirer. Bu tecriibe vagus
siniri ile solunum merkezine akcigerlerin sisme derecesini diizenle-
yen ve solunum voliimiiniin normal smirlar iginde kalmasini sagl-
yan reflekslerin gittigini godstermektedir. Her soluk almada akci-
gerler belirli bir sigkinlige varinca akcigerlerden kalkan reflekslerin
inspirasyonu durdurarak ekspirasyonu baslatmasina ve ekspiras-
yonda da akcigerler belirli bir sonme derecesine gelince gene refleks
yolla ekspirasyon durdurularak inspirasyonun baslamasma Hering-
Breuer refleksleri denir. Bunun akciger icindeki reseptorleri akciger
parankiminde, alveol cidarlarinda, viseral plevrada ve takeo-bron-
siyal agacin diiz kaslar1 igcinde bulunur. Buradan kalkan refleksler
vagus siniri i¢inde seyreden liflerle merkeze iletilir, Akcigerin sis-
me derecesinin arttigl nisbette bu liflerdeki aksiyon akimlari da
artar. Refleksin efferent sinirleri ise solunum kaslarimin motor si-
nirleridir. Pnémoni ve akciger konjesyonu gibi akciger elastikiye-
tini azaltan baz patolojik hallerde Hering-Breuer refleksi siddetle-
nir. Yani akcigerin gerilmesi esnasinda inspirasyonun inhibisyonu
daha erken meydana gelir. Dolayisiyle solunum hareketleri hizli ve
yiizeyel olur. Sol kalp yetersizliginin akciger konjesyonuna baglh
paroksistik dispnelerinde morfinin iyi etkisinin nedeni Hering-Breuer
refleksinin hiperaktivitesini azaltmak suretiyledir. Yoksa morfin
tonikardiyak bir madde degildir.

Kas, tendon ve mafsallardan kalkan refleksler

Kanda oksijen azalmasi ve CO, artmasina sebep olmiyacak ka-
dar kiiclik kas faaliyetlerinde bile akciger vantilasyonu artar. Bu-
nun sebebi kas, tendon ve mafsallardan kalkan ve solunum merkezi-
ne sinirsel yolla giden refleksler oldugu anlasilmistir. Bir deney
hayvaninda nervus ischiadicus hari¢c bacaktaki biitiin dokular ke-
silir ve bacak yalniz siniri vasitasiyle viicutla irtibatta bulunduru-
lursa, bu bacagin passif hareketi vantilasyonu artirir. Boyle pasif
bir hareketin kan gazlarinda degisiklige, metabolizmada artmaya
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sebep olacag diistinillemez. Mediilla spinalis veya arka koklerinin
kesildikten sonra ayni hareketin tekrari vantilasyonu artirmaz. Bu
deney hareket esnasinda ekstremitelerden kalkan reflekslerin affe-
rent liflerinin medulla spinalis sinirleri ile solunum merkezine git-
tigini gostermektedir. Efferent yol ise vantilasyonu artiran biitiin
hallerde oldugu gibi solunum kaslarina giden sinirlerdir. Kas hare-
ketlerinde vantilasyonun artmasinda artan adrenalin salgisinn ila-
ve bir rolii olabilir,

Dolasimsal faktorler

Arteryel hipertansiyonda aort kavsindeki ve siniis karotikus-
taki baroreseptorlerden kalkan ve solunum merkezine giden im-
pulslar vantilasyonu azaltir. Hipotansiyonda da vantilasyon artar.
Sokta hiperpnenin meydana gelmesinde bunun rolii vardir. Baro-
reseptorlerden kalkan impulslar oksijen azhiginin meydana getirdi-
gi impulslar gibi Hering ve Cyon sinirleri ile merkeze iletilir, So-
lunum merkezini etkileyen cesitli uyaranlar Resim 16’da sematik
olarak gosterilmistir.

SOLUNUM MERKEZI

Beyin yarmmkiireleri, beyincik ve beyin sapmnin 6n kismi nor-
mal solunum hareketleri igin gerekli degildir. Solunumu diizenle-
yen merkezler bulbus, pons ve hipotalamusta bulunur. Bir deney
hayvaninda omuriligin servikal kisminda, frenik sinirin ciktigi hi-
zanin iistiinden bulbusun alt hizasindan bir kesit yapilirsa solunum
hareketleri hemen durur ve hayvan 6liir. Eger bu kesit bulbusla
pons arasindan yapilirsa solunum hareketleri ritim bozukluklar:
gostermekle beraber devam eder. O halde esas solunum merkezi
bulbusta bulunur. Pons ve hipotalamusta bulunan diger merkezler
bulbustaki merkez iizerine diizenleyici etki yaparlar. 18. asrin or-
talarindan beri dordiincii ventrikiiliin tabanina isabet eden bulbu-
sun iist kismi bir igne ile harap edildigi zaman solunumun durdugu
goriilmiis ve bu bolgeye noeud vital (hayat diigiimii) denmistir.

Solunum merkezleri bulbusun yukar: kisminda, dordiincii
ventrikiil tabamnin altinda orta hatta gore cift ve simetriktirler.
Orta hattin her iki tarafinda da inspirasyon ve ekspirasyon mer-
kezleri bulunur. Her iki merkez antagonist innervasyon kanununa
gore caligir. Yani birinin aktivasyonu oObiiriinde inhibisyon yapar.
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Resim 16: Solunum merkezini etkileyen cesitli uyaranlar (L’exploration

Fonctionnelle Pulmonaire. Edition Médicales Flammarion 1964’den degistiri-
i lerek alinmustir).

Hayvanlarda elektriksel uyarma ile yapilan deneyler inspiras-
yon ve ekspirasyon ndronlarin aralarinda ¢ok siki bir baglanti ol-
makla beraber bu bélgede ayri ayri yerlerde bulundugunu ortaya
koymustur. Elektriksel uyarma ile fonksiyon bakimindan birbirin-
den ayrilabilen bu bélgeler anatomik olarak birbirinden net olarak
ayrilmamaktadir, Inspirasyon merkezi elektrikle uyarilirsa, uyar-
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manin siddetine gore degisik reaksiyonlar elde edilir. Diisiik sid-
dette uyarmalarda vantilasyonun amplitiid ve frekansi artar. $id-
det arttikca maksimal ve devaml bir inspirasyon hali elde edilir.
Solunum kaslari devamli bir kontraksiyon halinde kalirlar. Bu du-
rumda akcigerlere hava giris cikisi olamiyacagi icin hayvan asfik-
siden Oliir. Ekspirasyon merkezinin uyarilmasi vantilasyonu yavas-
latir, amplitiidiinii kiicliltir. Uyarmin siddeti artirillirsa ekspiras-
yon aktif ve maksimal olur. Apne husule gelebilir, Fakat bu apne
devamli olmaz, biraz sonra inspirasyon tekrar baslar.

Inspirasyon ve ekspirasyon merkezleri birlikte uyarilirsa inspi-
rasyon meydana gelir. Bu durum inspirasyon merkezinin digerine
gore daha hakim calistigimi gosterir. Bunun diger bir delili de ekspi-
rasyon merkezinin devamli uyarilmasinda apneden sonra tekrar
inspirasyonun baslamasi, halbuki inspirasyon merkezinin devaml
uyarimasimin asfiksi ile 6lime sebep olmasidir.

VANTILASYON MEKANIGI

Dis havanin alveollara kadar gidebilmesi i¢in atmosfer basin-
cinin alveol i¢i gaz basmncindan daha fazla olmas: ve havamin dig-
tan igeriye dogru akisinin temin edilmesi gereklidir. Bu basing far-
kim1 ortaya cikarmak icin gereken kuvvet inspirasyon kaslarinin
kasilmasiyla elde edilir. lstirahat halindeki normal solunumda va-
zife goren inspirasyon kaslar1 diyafragma ve dis enterkostal kas-
lardir.

Diyafragma (diaphragma): Karin ve gogiis boslugunu birbi-
rinden ayiran, kas ve zardan yapili diyafragma kasilmadigi, gevsek
oldugu zaman toraks bosluguna dogru yiikselen bir kubbe seklinde-
dir. Motor siniri 3-4-5 servikal sinirlerin 6n dallarindan tesekkiil
eden nervus phrenicus’tur. Diyafragma kasildigl zaman biitiin yii-
zeyi ile karm boslugu yoniinde hareket eder ve go6giis boslugunun
vertikal kutru biiyiir. Alt kotlar: yanlara dogru itmek suretiyle go-
glis boslugunun asagi kisminin yan kuturlarimi da artirir. Normal
solunumda 1-2 c¢m, zorlu solunumda 7-9 cm asagi-yukar: istikamet-
te yer degistirir. Diyafragma en 6nemli solunum kasidir, Vantilas-
yona etkisi dis enterkostal kaslardan daha fazladir.

D1s enterkostal kaslar (Musculus intercostales exterhi): Bu
kaslarin kasilmas: kotlar1 yukar: kaldirir ve kot arahklarimi genis-
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letir, g6giis boslugunun yan ve ¢n-arka kutrunu biiyiitiir. Kasilma-
larinin bu sekilde etkisi kas liflerinin kot araliklarindaki istikame-
tiyle izah edilir. Kasin {ist kota yapisan ucu daha mediyalde yani
arkaya dogru, alt kota yapisan ucu ise daha lateraldedir yani One
dogrudur. Kasilmasi alt kotu yukari dogru ceker. Kasin iist ucunun
yapistigi iist kot da daha iistteki bir kota yapisan kas tarafindan
bu sekilde yukar: cekildigi icin kotlarmm hepsi dis enterkostal kas-
larin kasilmasiyle yukari ve dis istikamette hareket etmis olurlar
(Resim 1TA).

Resim 17A

I¢ enterkostal kaslarin kasilmas: da kotlar1 asag1 dogru ceker,
kot araliklarimi daraltir. Bu kaslar zorlu ekspirasyonda rol oynar
(Resim 17B).

Resim 17B

(o]
-



Diyafragmanin kasilmasiyle vertikal, dis enterkostal kaslarmn
kasilmasiyle de On-arka ve yan kuturlar1 genisleyen gogiis boslu-
gunun hacmi her istikamette artar (Resim 18). Bu durum plevra
ici baswinc1 diisiiriir. Ekspirasyon sonunda —2, —3 cm H.O olan
intraploral basing inspirasyon sonunda —6, —8 cm H,O basmcina
kadar diiser. Normal bir solunumun her fazinda bu basing subat-
mosferiktir, yani atmosfer basincinin altindadir. Toraks boslugu-
nun genislemesi ve plevra i¢i basincin negatifliginin artmasi elastik
bir organ olan akcigerleri de disariya dogru cekerek genisletir. Bu
genislemeye istirak akcigerlerin periferik kisimlarinda daha fazla-
dir. Gazlarin hacimleriyle basinglar1 arasinda bir iliski vardir. Be-
lirli bir gazin hacmini artirinca basine1 azalir, hacmini azaltinca
basine: artar, Inspirasyon esnasinda akcigerlerin hacmi artinca ve
alveollar genisleyince alveol ici gaz basinc1 azalir ve atmosferik ba-
singtan daha diisiik bir seviyeye iner. Bunun neticesinde hava yol-
larindan alveollara dogru bir hava akimi meydana gelir ki bu inspi-
rasyon (nefes alma) olayidir.

Resim 18
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Inspirasyon sonunda atmosferik basingla alveoldaki gaz basin-
c1 arasinda bir denge meydana gelir. Yani inspirasyon sonundaki
kisa bir duraklama aninda alveol ici basing atmosferik basinca esit
olmustur. Hering-Breuer kanununa gore akcigerler belirli bir sig-
kinlige varinca inspirasyonu yaptiran impulslar inhibe olur ve ekspi-
rasyon baslar. Ekspirasyonun baslamasi diyafragma ve dig enter-
kostal kaslarin kontraksiyonun kalkmasi, gevsemesiyle meydana ge-
lir, Toraks cidar: elastik oldugu icin kendini genisleten kuvvet orta-
dan kalkinca istirahat pozisyonuna doner.. Toraks boslugunun kut-
ru her iic istikametten azalir ve toraks voliimii kiiciiliir. Plevra ici
basing —6, —8 cm H,0’dan —2, —3 cm H,O’ya cikar. Inspirasyon
esnasinda kendini disa dogru cekerek genisleten kuvvet yani plevra
ici negatif basincin fazlahigi ortadan kalktig: icin akcigerler kendi
elastikiyetleriyle pasif olarak kiiciiliirler ve iglerindeki gazin hacmi
azalir, basinci artar ve atmosferik basincin iistiine cikar, Neticede
alveollardan disariya dogru bir gaz akimi meydana gelir. Bu ekspi-
rasyon (nefes verme) olayidir.

Inspirasyon tamamen aktif bir olaydir. Inspirasyon yaptiran
kaslarin kontraksiyonuyla elastiki bir yapiya sahip olan gogiis du-
varinin ve akcigerlerin genislemesiyle meydana gelir. Ekspirasyon
ise passif bir olaydir. Inspirasyon yaptiran kaslarin kontraksiyonu
ortadan kalktig1 zaman, gogiis duvar1 ve akcigerin istirahat duru-
muna donmeleriyle meydana gelir.

Ic¢ enterkostal kaslar ekspirasyon kaslaridir. Bunlarin kasilma-
s1 gogslin On-arka ve yan kuturlarim kiiciiltiir, Kot araliklarimi da-
raltir. Normal bir ekspirasyonda i¢ enterkostal kaslarin roliiniin az
oldugu zannediliyor.

AKCIGERLERIN VE TORAKSIN KOMPLIYANSI

Akcigerleri ve gogiis boslugunu gevreleyen olusumlarin bazi
dokular: esneklik 6zelligine sahiptirler. Bir cisme dis kuvvet tatbik
edildigi zaman sekil degistirmesine, bu kuvvet ortadan kalktiktan
sonra da o cismin tekrar eski haline donmesine esneklik denir. Ak-
cigerlerin ve toraks duvarmin bazi dokular1 da bu ozellige sahip ol-
duklarindan inspirasyon kaslarmmin kasilmasimin meydana getirdigi
kuvvet bunlarmn voliimiinii cogaltacak yonde degistirir. Kaslarin
gevsemesi neticesinde kuvvetin ortadan kalkmas ile esneklikleriyle
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tekrar eski hallerine dénerler. Solunum fizyolojisinde akcigerlerin
ve gogiis duvarimin bu esneklik yetenegi kompliyans diye adlandiri-
Iir. Basing Cm/H,O, voliim de litre cinsinden degerlendirilir.

Ekspirasyon sonu akcigerlerin istirahat durumunda plevra ici
basing —2, —3 Cm/H.O’dur. Bu durum normal sartlarda akciger-
lerin en kiiciik oldugu zaman bile etraftan gekici bir kuvvetin etkisi
altinda bulundugunu gostermektedir. Toraks disina alinmis bir ak-
ciger- ekspirasyon sonu durumundan daha az bir hava ihtiva eder.
Normal gartlarda vantilasyon sikliisiiniin her devrinde plevra ici
basing negatif oldugu icin gogiis kafesi daima bu negatif basing
tarafindan iceri cekilir, yani daima kendini kiiciiltiicii bir kuvvetin
etkisi altinda bulunur. O halde akcigerler daima kendini disariya
dogru cekerek voliimiinii ¢ogaltmak isteyen bir kuvvetin, gogiis ka-
fesi de daima kendisini iceriye dogru cekerek voliimiinii azaltmak
isteyen bir kuvvetin etkisi altindadir. Akcigerlerin ve gogiis kafesi-
nin ekspirasyon sonu istirahat pozisyonu bu iki elastiki kuvvetin
denge halinde bulundugu durumdur. Bu durumda akcigerler biraz
gergin gogiis kafesi de biraz sikismis haldedir. Bu istirahat duru-
mundan itibaren inspirasyon veya zorlu bir ekspirasyon yaptirmak
icin adeli bir efora ihtiya¢c vardir. Bu adeli eforun hem akcigerlerin
hem de gogiis kafesinin direncini yenmesi gerekir. O halde total
kompliyans akcigerlerin ve gogiis kafesinin kompliyanslarinin ayri
ayr1 toplami olacaktir.

Akciger kompliyansi

Intratorasik basin¢ degismeleri ile akcigerlere giren hava ara-
sidaki iliski akcigerlerin esnekligine gore degisir, Akciger kompli-
yans1 1 Cm/H.O intratorasik basing degisikliginde akcigerlere giren
veya cikan havanin litre cinsinden voliimii olarak ifade edilir.

Formiilii soyledir:
Voliim degisikligi (litre)
Akciger kompliyans1 —

Plevra ici basing degisikligi (Cm/H.O)

Burada havanin giris zamani gozoniinde tutulmaz. Plevra ici
basing plevra kavitesine sokulan bir sonda ile direkt olarak tdyin
edilmez. Bu basinc 6zofagus icine sokulan bir balon araciligiyla en-
direkt oleiiliir. Ozofagus ici basine plevra ici basinel tatmin edici
sekilde yansitir. Solunum voliimii ise basing degisiklikleri ile enstan-
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tane olarak spirometrede kaydedilir. Basing farklar: ile hava volii-
mil arasindaki iliski bulunur. Normalde akciger kompliyansi 0,2
litre/Cm/H.O’dur. Yani plevra icin negatif basincin 1 Cm/H.,O art-
masiyle akcigerlere 200 cc hava girer, 1 Cm/H.O azalmasiyle 200
cc hava cikar.

Akciger fibrozislerinde akciger katilastigr ve esneklik azaldigl
icin belli bir basmng¢ farkinda normal akcigere goére daha az gerilir
yani kompliyans azalir. Akciger konjesyonu ve Odemi, her tiirlii
restriktif akciger hastaliklari, hava yollarmmin spazm, konjesyon,
miikiis ve o0demle daralmasi ve hava yollar1 tikamkliklar: akciger
kompliyansini azaltiriar,

Akciger - Gogis kafesi kompliyans: (Total solunum kompli-
yansl)

Akciger kompliyans: ile gogiis kafesi kompliyansinin toplami-
na esittir.

. 1 il
= — -
Total kompliyans Akciger kompliyans: Goglis kafesi
kompliyans:

Total solunum kompliyansini tiyin icin solunum adalelerini ira-
di olarak calistirmiyan veya solunum adaleleri curare ile paralize
edilmis bir sahis viicut respiratorii icine konur. Respirator havasi-
nin basinclr azaltilip cogaltilarak sahsin toraksi distan basing degi-
sikliklerine tabi tutulur. Manometrede okunan bu basing degisiklik-
leri karsisinda soludugu hava miktar: Olglilerek total kompliyans
hesaplanir. Bu 06zel aletler istiyen karisik bir metoddur. Total
kompliyans: 6lcmenin daha basit sekli soyledir: Sahis spirometreden
belirli voliimde bir gaz inhale eder. Agiz ve burun deliklerini kapa-
tarak gazi solunum sisteminde hapseder. Solunum kaslarini gevse-
tir. Akciger ve gogiis kafesini gergin tutan kuvvetler ortadan kal-
kacagl icin bunlar kendi esneklikleri ile kiigiilmek istiyecekler ve
intratorasik basin¢ artacaktir. Bu basing artisi alveol ici gaz ba-
sincina da yansir. Glottisini acik tutan sahsin alveol ici gaz basinci
ile agiz ve burundaki gaz basmeci esit olacaktir. Bu basin¢ nazal
tiip ile Olclilebilir, Olgiilen basinca karsilik spirometreden inspire
edilmis havanin voliimiinden total kompliyans bulunur. Total kompli-
yans genc¢ ve sthhatli bir sahista 0,1 litre/Cm/H.O’dur.

Total kompliyanstan akciger kompliyansi ¢ikariinca gogiis ka-
fesinin kompliyans: bulunur (0,2 litre/Cm/H.O).
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HAVA YOLU DIRENCI

Dis havanmn agiz-burun boslugundan alveollara dogru, alveol
gazinin alveollardan agiz-burun bosluguna dogru akisi esnasinda
gerek birbirlerine gerekse hava yollarmmin cidarlarma siirtiinmesi
bu akisa karsi bir diren¢ meydana getirir. Bu direnci yenerek akisi
temin icin bir kuvvet gereklidir. Bu kuvvet inspirasyonda atmosfer
basinc ile alveol ici gaz basinci arasindaki fark, ekspirasyonda da
alveol ici gaz basinci ile atmosferik basing arasindaki farktir, Ha-
va yollar1 direnci 1 Cm/H,O basinci basing farkina karsiik 1 sani-
yede hava yollarindan akan havanin litre cinsinden voliimii buluna-
rak hesaplanir. Kompliyansta zaman faktorii géz ¢niinde tutulma-
dig1 halde direncgte isin igine girer.

Hava yollar1 direnci astim nobeti esnasinda ¢ok yiikselir. Semp-
tomsuz devrelerde de yiiksek olabilir. Tedavi ile normale dénmesi
tedavinin etkisini objektif olarak gosterir. Amfizemde de hava yol-
lar1 direnci artar. Tedavi ile fazla bir azalma goriilmez. Amfizemde
eger brons spazmi ile beraber astmatik bir komponent de varsa uy-
gun bir tedavi bu ilave faktorii ortadan kaldirarak hava yollar1 di-
rencinde biraz azalma saglarsa da irreverzibl anatomik degisiklik-
lerin meydana getirdigi direnc artmasini ortadan kaldirmak miim-
kiin degildir.

Hava yollarmin tiimor, biiyiimiis lenf bezi vb. gibi herhangi bir
sebeple daraldig1 biitliin patolojik durumlarda hava akimina karsi
direnc artar.

AKCIGERIN VOLUM VE KAPASITELERI

Normal ve zorlu solunum hareketleri sirasinda akcigerlere giren
ve cikan havanin hacmi spirometrelerle Olciilerek akcigerlerin voliim
ve kapasiteleri bulunur. En eski spirometre Hutchinson (1846) spi-
rometresidir. Bu spirometre ile 6l¢ciimde sahis inspire ettigi serbest
havay1 spirometre icine ekspire eder. Giiniimiizde kapali devreli
spirometreler kullamlmaktadir, Bunlar ayni zamanda organizma-
nin oksijen sarfiyatini da olcerler.

Normal ve zorlu solunum hareketleri sirasinda akcigere giren
ve cikan ve akcigerlerde kalan hava voliimleri birtakim béliimlere
ayrilabilir. Bu boliimler akciger voliimleri ve akciger kapasiteleri

42



(iki veya daha fazla voliimiin toplami) seklinde ifade edilir. Bunla-
rin normal degerleri sahsin yasina, cinsiyetine ve boyuna gore de-
gisir. Spirografik olciimlerde bulunan degerler ozel cetvellere ba-
kilarak veya formiillerden hesaplanarak bulunan normal degerlerle
karsilastinilir ve patolojik sayllacak bir degisikligin olup olmadig1
tesbit edilir. Sahsm fizik antrenman ve test esnasinda kendisinden
yapmas istenen seyi kavrayip kavramamasimna etki yapan entellek-
tiiel durumuna gore degismek iizere aymi cins, yas ve boydaki in-
sanlarda da ¢720’ye kadar varabilen degisikhikler olabilir.

Akcigerlerin voliim ve kapasiteleri soyledir (Resim 19):

A — Akciger voliimleri

1 -—— Solunum voliimii: Istirahat halinde normal bir inspiras-
yonla akcigerlere giren hava miktaridir. Kadinlarda biraz daha az
olmak iizere normal eriskinlerde 500 cc veya viicut yiizeyinin m*si
icin 200-220 cc kadardir. Arteryal pCO. artmasinda (hiperkapni),
hipoksi hallerinde, kassal eforlarda, iiremi ve diyabet komasinin
meydana getirdigi metabolik asidozda solunum voliimii artar. So-
lunum voliimiiniin dakikadaki solunum sayisi ile carpilmasi solu-
numun dakika volimiinii verir. Normalde 7,5-8 litredir,

2 — lInspirasyon yedek voliimii: Normal bir inspirasyon so-
nu durumundan sonra yapilan maksimum eforlu bir inspirasyon
esnasinda akcigerlere giren havanin volimiidiir. Normalde total ak-
ciger kapasitesinin 97 45-50’sini teskil eden bu volim astim bron-
siyal krizi esnasinda, amfizem ve kronik bronsitte, plevra boslugun-
da hava ve epansman bulundugu hallerde azalr.

3 — Ekspirasyon yedek voliimii: Normal bir ekspirasyon so-
nu durumundan sonra yapilan maksimum eforlu bir ekspirasyon
esnasinda akcigerlerden atilan gaz miktaridir. Normalde total ak-
ciger kapasitesinin 920 kadarini teskil eden bu voliim ekspiras-
yon kaslarimin kuvvetine ve hava akimina karsi hava yollarinin
gosterdigi dirence tabi olarak degisiklikler gosterir.

4 — Rezidiiel voliim: Maksimum eforlu bir ekspirasyondan
sonra akcigerlerde kalan gaz voliimiidiir. Normalde total akciger
kapasitesinin ¢ 22-25’ini teskil eder. Yashlarda 9 30’a kadar cika-
bilir. Bu oranin 9:3%in iistiinde olmas1 patolojiktir ve akcigerler-
ae hareket ettirilemeyen fazla hava bulundugunu gosterir, Astim
bronsiyal nobeti esnasinda kiiciik capli hava yollarinda spazm, 6dem
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ve sekresyon dolayisiyle ekspirasyonda havanin disar1 atilmasina
karsi bir diren¢ meydana geldiginden rezidiiel voliim artar. Kronik
bronsit ve amfizemin ihtilat yapmadigi saf astimlarda bu durum
yalniz nobet esnasinda goriiliir, yani reverziblidir. Fakat akciger
parankiminde esneklik kaybiyla beraber olan bilateral amfizemde
rezidiiel voliimiin artmasr devamhdir.

B — Akciger kapasiteleri

1 — YVital kapasite: Maksimal bir inspirasyondan sonra zorlu
bir ekspirasyonla akcigerlerden cikarilan gaz voliimiidiir. Solunum
fonksiyon testleri arasinda en sik ve kolay yapilanim teskil eden vi-
tal kapasiteye ileride genis bir sekilde yer verilecektir.

2 — Total akciger kapasitesi: Zorlu bir inspirasyon sonunda
akcigerlerin ihtiva ettigi gaz miktaridir. Total akciger kapasitesi
atelektazi, yaygin pnomoni, yaygin enterstisyel fibrozis, akcigerin
bir kisminin c¢ikarilmasi, plevra boslugunda hava ve sivi toplanmasi,
toraks deformiteleri gibi patolojik durumlarda azalir. Astim bron-
siyal, kronik bronsit ve amfizem gibi obstriiktif akciger hastalikla-
rinda ya bir degisme olmaz veya artar.

3 — lInspirasyon kapasitesi: Normal bir ekspirasyon sonundan
sonra yapilan eforlu bir inspirasyon esnasinda akcigerlere giren ha-
va hacmidir. Solunum voliimii ile inspirasyon rezerv voliimiiniin top-
lamindan olusur.

4 — Fonksiyonel rezidiiel kapasite: Normal bir ekspirasyon
sonunda akcigerlerde kalan hava hacmidir. Rezidiiel voliimle ekspi-
rasyon yedek voliimiiniin toplamindan olusur. Total akciger kapasi-
tesinin 9040’1 teskil eder. Rezidiiel voliimde oldugu gibi amfize-
matoz degisiklerde ve astim bronsiyale nobeti esnasinda artar.

Sahsin yasmna, cinsine ve boyuna goére degisen akciger voliim
ve kapasitelerinin gen¢ eriskinde ortalama normal degerleri asagi-
da gosterilmistir:

Solunum voliimii: 500 cc

Inspirasyon yedek voliimii: 2000-3100 cc

Ekspirasyon yedek voliimii: 1200 cc

Rezidiiel voliim: 1300 cc

Vital kapasite: 4,200-4,800 cc

Total akciger kapasitesi: 5,400-6,000 cc

Inspirasyon kapasitesi: 2500-3600 cc

Fonksiyonel rezidiiel kapasite: 2,400-2,500 cc.



VITAL KAPASITE

Vital kapasite maksimal bir inspirasyondan sonra zorlu bir
ekspirasyonla akcigerlerden cikarilan gaz voliimiidiir. Inspirasyon
yedek voliimii, ekspirasyon yedek voliimii ve solunum voliimiiniin
toplamindan ibarettir. Normalde total akciger kapasitesinin % 75-
80'ini teskil eder. Solunum fonksiyon testleri arasinda en sik ve
en kolay oOlciilenidir, Normal degerleri yasa, cinse, vital kapasite
yapildig1 zamanki hastanin fizik durumuna ve antrenmanh olup ol-
madigina gore degisir. Sahsin ne yapacagim iyi bilmesi ve hekimle
iyi bir kooperasyon temin etmesi de neticeyi etkiler. Spirometrede
vital kapasite tdyin edildikten sonra normal degerleri ile karsilasti-
rilir. Vital kapasitenin normal degerleri asagidaki formiile goére
hesaplanir.

Erkekler icin:
Vital kapasite: 27,63 — (0,112 X yas) X boy (cm).

Kadinlar icin:
Vital kapasite: 21,78 — (0,101 X yas) X boy (cm).

Saghkl sahislarda vital kapasite 9020 sapma gosterebilir. Bir
hastada eger evvelce Olclimler yapilmis ve degerleri biliniyorsa,
bunlar da goz Oniinde bulundurularak hastaligin seyri veya tedavi-
nin etkisi konusunda daha iyi bir degerlendirme yapilabilir.

Asagidaki patolojik durumlarda vital kapasite azalir:

1 — Fonksiyon goren akciger dokusunun azalmasi: Genis ak-
ciger infiltrasyonlar, biiyiikk bir bronsun herhangi bir sebeple ti-
kanmasi, akciger konjesyon veya Gdemi, cesitli sebepli yaygin ak-
ciger fibrozisleri, akciger dokusunun cerrahi olarak cikarilmasi.

2 — Akcigerlerin genislemesini smirlayan haller: Pnémotoraks,
plevra epansmani, plevra kalinlasmasi, diyafragmatik herniler.

3 — Gogiis duvarmin genislemesini smirlandiran durumlar: To-
rakoplasti, kot kiriklari, yan agrisi, kifoskolyoz, skleroderma,

4 — Diyafragma hareketini simrlandiran haller: Gebeligin ile-
ri devreleri, karinda asit, bilyiikk karin tiimérleri, pnomoperituan,
frenik sinir felci, karnin agrilh hastalklari.

5 — Solunum merkezinin opiyaseler ve barbitiirikler gibi ilac-
larla depresyonu ve poliyomyelitis, myastenia gravis, miyopatiler
gibi néromiiskiiler sistem hastalklari.
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Vital kapasite tayini herhangi bir akciger hastalig1 i¢in patog-
nomonik anlam tasimaz. Yani bununla etyolojik teshis konamaz.
Ayrica bazi hastaliklarin baslangicinda, hafif derecedeki amfizemde
oldugu gibi, normal hudutlar icerisinde de bulunabilir. Aralkli 06l¢-
meler yapilirsa bir solunum sistemi hastaligimin gidisi, yaygin fibro-
zis yapan hastaliklarda ve obstriiktif akeciger hastahklarinda yapi-
lan tedavinin etki derecesi takip edilebilir.

Zamanh vital kapasite

Sahis en derin inspiryumla aldigi havayr maksimum bir eforla
hizla disar1 cikarirken cikan hava voliimii ve bunun ¢ikis zamani
spirometrede beraber tdyin edilerek zamanlh vital kapasite bulunur.
Hava maksimum eforla disari c¢ikarildigl zaman normalde vital ka-
pasitenin ¢¢75-83'(1 ilk birinci saniye sonunda, 9 97’si iiclincii sa-
niye sonunda disar: atilir (Resim 20). O halde normalde zorlu bir
eforla havamin hemen tamami 3 saniyede ekspire edilebilmektedir.
Kronik bronsit, astim ve amfizem gibi hava yollar1 direncinin art-
t1g1 obstriiktif hastaliklarda havanin akim hizi azalacagindan hasta
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Resim 20: Normal zamanlh vital kapasite egrisi.
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birinci ve {liciincii saniyeler sonunda yukarida belirtilen miktarda
havay1 disar1 atamaz (Resim 21). Bu test obstriiktif akciger has-
taliklarinin erken tanisinda basit ve giivenilir bir testtir. Bu has-
tahklarin erken devrelerinde vital kapasite ncrmal olabildigi halde
zamanh vital kapasite azalr.
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Resim 21: Hava yollart direncinin arttign hallerde zamanh vital kapasite egrisi.

Zorlu ekspirasyon ortas: akim hizi

Maksimal eforlu bir ekspirasyonun 1/3 ortasindaki ¢ikan hava
miktarina gore veya gene maksimal eforlu ekspirasyon havasmin
200 cc'ii ile 1200 cc'ii arasimndaki 1000 cc havanin ¢ikis zamanina
gore 1 dakikada ayni siiratle ne miktarda havanin cikabileceginin
hesaplanmasidir. Normal genc¢ sahislarda 400-700 litre/dakikadir.
Bu ya akisi 6lgen aletlerle (flowmeter) tayin edilir veya spiromet-
rede cizilen ekspirasyon egrisinin meylinden hesaplanir. Hava yol-
lar1 direncinin arttigl veya solunum kaslarinin herhangi bir sebeple
zayifladig1 hallerde hava akim hizi azalr.
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Maksimal iradi vantilasyon

Sahsin 4zami giiciinii sarfederek bir dakikada soluyabildigi
maksimum gaz voliimiidiir. Bir dakika miiddetle maksimum bir
eforla vantilasyon yapmak zor oldugundan, sahsin 10 saniyede yap-
t1g1 maksimum solunum spirometrede oOlciiliir. Bulunan miktar 6 ile
carpilarak dakikada maksimal iradi vantilasyon bulunur. Bulunan
deger cins, yas ve viicut yiizeyine gore hazirlanmis normal deger-
lerle karsilastirilarak bir azalma olup olmadigi arastirilir. Muhtelif
laboratuvarlarda elde edilen normal degerler kullanilan aletlere ve
toplumun Kkiiltiirel seviyesine gore degisen kooperasyonu iyi yapip
yapmamasina bagh olarak 9%30’a kadar varabilen bir degisme gos-
termektedir. Maksimal iradi vantilasyon kassal kuvvet, akcigerin
ve gogiis kafesinin kompliyans1 ve hava yollar: direnci gibi bircok
faktorlere bagh olarak degisir. Yorucu bir test oldugundan koroner
yetersizligi bulunanlarda tehlikeli olabilir. Normal degerleri erkek-
te 100-160, kadinda 70-130 litre/dakikadir.

OLU BOSLUK
Fizyolojik ve anatomik 6lii bogsluk olarak ikiye ayrilir,

Anatomik olii bosluk

Burundan alveollarin goriilmege basladigl respiratuar bronsi-
yollarin baslangicina kadar olan ve gaz alis verisine istirak etmiyen
hava yollarinin voliimiine anatomik 6lii bosluk denir, Erkekte 150-
175, kadinda 125-150 cc’dir. Adlandirilmasindan etkilenerek bu bos-
lugun ise yaramaz bir sey oldugu zannedilmemelidir. Solunum ha-
vasinda bulunan bakteri ve tozlari alveollara varmadan mukozasi
ylizeyinde tutup bronsiyal sekresyonla disari atmak, solunum ha-
vasinl 1sitmak ve nemlendirmek gibi énemli fizyolojik gorevleri var-
dir. Yalnmiz bu bosluk her inspiryumda alinan taze havanin bir kis-
min: igerisinde tutmak suretiyle alveollara ulasan miktarmi azal-
tir. Ekspirasyon sonunda anatomik 6lii bosluk icerisinde alveollar-
dan gelen oksijeni azalmis karbon dioksitli ekspiryum havasi var-
dir. Inspirasyon esnasinda disaridan alinan taze havanin Oniinde
evvela bir evvelki ekspirasyondan kalmis hava alveollara girer, an-
cak sonra taze hava alveollara erisir., Taze havanin da anatomik
Olii bosluk hacmi kadar olan kismi hava yollarinda kalir. Meseld
bu boslugun hacmi 150 cc ise 500 cc’lik soluk hacminin 350 cc ta-
ze havas: alveollara ulasir. Alveollara ulasan taze hava miktarina

alveol vantilasyonu denir.
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Anatomik 6lii bosluk hacmi solunum hacminin azaldigi bazi pa-
tolojik durumlarda Onem kazanir ve hasta aleyhine bir durum ya-
ratir. Meseld ylizeyel bir solunumda solunum hacmi 250 cc ise bu-
nun 150 cc’si anatomik 6lii boslukta kalacagi icin taze havanin an-
cak 100 cc’si alveollara erisir. Vantilasyon ritmi artsa bile bu al-
veolar hipovantilasyonu kompanse etmek giiclesir. Endikasyonun
iyi konuldugu durumlarda yapilacak bir trakeotomi anatomik olil
boslugu azaltarak alveolar vantilasyonu cogaltir ve hayat kurtarici
olabilir.

Fizyolojik olii bosluk

Iyi havalarin baz alveollar cevrelerinde kan akimina sahip de-
gildirler. Baz alveollara ise yeterli hava girdigi halde cevre kapil-
lerlere bu havanin arteriyelize edebilecegi kandan daha az miktar-
da kan gelmektedir (Resim 22).

ALVEO L

Resim 22: A alveoluna giren hava ile, cevresinde kan akimi arasindaki nisbet
normaldir. B alveolu normal havalandig:1 halde cevresindeki kan akimi azdir,
Gene normal havalanan C alveolunun ise cevresinde hi¢ kan akim yoktur.
O halde B alveolu kismen, C alveolu ise tamamen bir olii bosluk halindedir.
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Havalanan alveollarmm etrafinda kan dolasimi olmazsa alveol
icindeki havanin tamami, kan dolasimi az olursa havanin bir kismi
kaybedilmis sayilir. Boyle yerlere fizyolojik 06lii bosluk (alveollar
0li bosluk) denir. Alisiimis bir deyim olarak kitaplarda yer alan
fizyolojik Olii bosluk s6zii aslinda durumun dogru karsiligl olamaz.
Patolojik 6lii bosluk sozii daha dogrudur.

ALVEOL HIPOVANTILASYONU

Alveol hipovantilasyonu metabolizmanin ihtiyaci olan taze ha-
va voliimiindan daha az voliimde taze havanin alveollara girmesiyle
meydana gelir. Yukaridaki izahlardan anlasilacagi gibi anatomik
0lii bosluktaki ekspiryum havasi inspirasyon esnasinda evveld al-
veollara girmek suretiyle alveollara erisen taze hava miktarini azal-
tir (Resim 23 ve 24).

=
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A

Resim 23 Resim 24

Her nefes alista alveollara gelen 350 cc taze hava normal sart-
lar iginde alveol ici gazlarin parsiyal basinglarinin sabit kalmasi
igin yeterlidir. Hipovantilasyon hallerinde alveollara gelen oksijen
alveollardan kana gecen oksijenden daha azdir. Bu sebeple alveol
ici oksijenin parsiyel basinc: diiser, arteryel oksijenin parsiyel ba-
sinc1 ve oksihemoglobinin yiizdesi azalir. Alveolar vantilasyon azhigi
CO.’in ekspiryumla yeterli sekilde atilmasina méani oldugu igin al-
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veol ici pCO. yiikselir. Alveol ici PCO. arteryel pCO.'ye esit oldu-
gundan biitiin arteryel sistemde CO. artmasi meydana gelir ve kan
pH1 diiser (solunumsal asidoz).

Alveolar hipovantilasyonun cesitli nedenleri vardir,

1 — Solunum merkezinin morfin, barbitiiratlar, uzun siiren
anoksi, beyin travmasi veya kafa i¢i basmcinin artmasi gibi neden-
lerle depresyonu veya mediilla spinalis lezyonlari, poliyomyelit gibi
sinirsel iletimi bozan nedenlerle solunum kaslarmin fonksiyon yap-
mamasl.

2 — Skleroderma, romatoid artritis, toraks deformiteleri, ileri
derecede diyafragma yiikselmesi meydana getiren karin igi lezyon-
lar1 gibi nedenlerle vantilasyon esnasinda toraks hareketlerinin si-
nirli olmasi.

3 — Plevra epangmani, pakiplorit, pnomotoraks gibi nedenler-
le akciger hareketlerinin smirlh olmasi.

4 — Akciger hastaliklar::

a) Atelektazi, rezeksiyon, tiimor gibi nedenlerle fonksiyon
yapan akciger dokusunda azalma.

b) Amfizem, astim, kronik bronsit gibi obstriiktif akciger
Lastaligl nedeniyle hava yollarinda hava akimina karsi direncinin
artmas1 ve havanin akciger icindeki dagilim bozukluguna bagh ola-
rak meydana gelen alveolar hipovantilasyon.

Oksijen solutulmasi hipovantilasyona bagh hipoksemiyi orta-
dan kaldirabilir veya azaltabilir. Fakat CO. rétansiyonunu diizelte-
mez, CO, fazlasimin atilabilmesi icin alveolar vantilasyonun yeterli
olmasi gereklidir,

CIFUZYON

Alveol havasi ile akciger kapiller kani arasinda gaz alis veri-
sine difiizyon denir. Bu gaz alis verisinde oksijen alveoldan kapiller
kanma, CO, kapiller kanindan alveola gecer. Difiizyon tamamen fi-
zik kanunlara gore cereyan eder. Difiizyonu etkileyen birinci fak-
tor iki ayr1 ortamdaki gazlarin parsiyel basinglar: arasindaki fark-
tir. Gazlar bu parsiyel basing farkimi ortadan kaldiracak sekilde
yiikksek basinch yerden diisiik basingh yere dogru hareket ederler.
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Parsiyel basing farki ne kadar bilyiik ise bu gecis o kadar hizli ve
fazla olur. Alveol icindeki oksijenin parsiyel basinci ortalama 104
mm/Hg, akciger kapillerlerinin baslangic kisminda ise 40 mm/Hg-
dir. O halde oksijen alveoldan kana dogru 64 mm/Hg basing farki
ile diffiize olur. CO, ic¢in ise durum aksinedir, CO,'nin vendéz kan-
daki parsiyel basine1 46 mm/Hg, alveol icindeki parsiyel basinci 40
mm/Hg’dir. CO, de kandan alveola dogru diffiize olacaktir. Akci-
gerdeki gaz alis verisi sonucunda kan arteriyelize oldugu zaman ok-
sijenin parsiyel basiner 97-98 mm/Hg'ya cikar, CO.’nin parsiyel ba-
sinc1 40 mm/Hg'ya diiser (Resim 25).
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Resim 25

Difiizyon kapasitesine etki eden ikinci faktor difiizyon mesafe-
sidir. Oksijenin alveoldan gikarak kana geg¢mesi ve Hb ile birlesmesi
icin katedecegi mesafe difiizyon mesafesidir. Oksijen alveol duva-
rindan, interstisyel mesafeden ve kapiller endotelinden gecerek plaz-
ma icine dahil olur. Plazmada eriyerek alyuvarlara ulasir ve bunun
mambranimni gecerek Hb ile birlesir. Biitiin bunlar 0.7 saniye gibi
cok kisa bir zaman icinde cereyan eder. Alveol duvari, interstisyel
doku ve kapiller endotelinden meydana gelen alveolo-kapiller mam-
branda bir kalinlasma veya striiktiiriindeki degisme gazlarin difiiz-
yonunu azaltir, Bunlar1 kisaca su sekilde siralamak miimkiindiir:

1 — Alveol boslugunda eksiida (akciger 6deminde, kapiller
bronsitte, zehirli gaz inhalasyonlarinda) ve hiicre toplanmasi (bron-
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siyolo-alveolar kanserde) difiizyon yolunu uzatarak difiizyon kapa-
sitesini azaltir.

2 — Interstisyel dokunun kalinlasmasi (sarkoidozis, idyopatik
diffiiz enterstisyel akciger fibrozisi, berilyozis gibi hiicresel infiltras-
yonla enterstisyel dokuyu kalinlagtiran ve histolojik striiktiiriinii de-
gistirerek gaz gecisini azaltan nedenler, kalp yetersizliginin enters-
tisyel 6demi).

3 — Kollajen doku hastaliklarinda kapiller duvarinda kalnlag-
ma.

Fonksiyon goéren alveol adedinde ve akciger kapillerinde azal-
ma diflizyon yiizeyini kiiclilterek difiizyon kapasitesini diigiiriir. Bu
durumda bir alveolo-kapiller blok yani gazlarin gecisinin zorlagsmasi
bahis konusu degildir. Akciger amfizeminde, hava kistlerinde, akci-
gerin bir kisminin cikarilmasinda veya herhangi bir sebeple fonksi-
yon dis1 kalmasinda total alveol yiizeyi azalir. Yukarida sayilan
patolojik hallerde ve akciger ambolisinde fonksiyon goren kapiller
adedi de azalir. Fonksiyon goren kapiller ve total alveol yiizeyinin
azalmasi teker teker veya ikisi beraberce difiizyon kapasitesini, ya-
ni 1 mm/Hg basimnci fark: altinda 1 dakikada alveollardan kana ge-
cen gaz miktarim azaltirlar.

Kassal efor esnasinda kalbin dakika voliimiiniin artmasina
pbaglh olarak akcigerlerden gecen kan miktar: da artar. Diger taraf-
tan efor kaslarda oksijen sarfiyatini artirdigi i¢in vendz kanda ok-
sijenin parsiyel basinci istirahat seviyesine gore daha asag1 sevi-
yelere diiser. Bu durum difiizyonda oksijenin parsiyel basinclar: ara-
sindaki farki cogaltir. Kassal efor esnasinda hem akcigerlerden ge-
cen kan miktarinda, hem de oksijenin parsiyel basing farkinda art-
ma diflizyon kapasitesini yiikseltir.

Atesli hastaliklar, hipertiroidi gibi bazal metabolizmayi, dola-
yisiyle oksijen kullanimim artiran nedenler de gaz difiizyonunu ar-
tirirlar.

Her hastalikta bir tek nedenin gaz alim veriminij etkiledigi zan-
nedilmemelidir. Baz1 durumlarda birden fazla faktér ise karismis
olabilir. Ornegin bilateral obstriiktif akciger amfizeminde 1 dakika-
da alveollara erisen taze hava miktarinda yani alveol vantilasyonun-
da azalma, alveollarin kendi aralarinda birleserek biiyitkk hava bos-
luklam teskil etmeleri nedeni ile difiizyon yiizeyinin kiiciilmesi, al-
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veol etrafindaki kapillerlerin bir kisminin oblitere olmasi, bir kis-
minin da ortadan kalkmasi nedeni ile alveollarla temasta olan, yani
fonksiyon goren kapiller adedinde azalma birbirlerine ilave olan et-
kileriyle gaz difiizyonunu azaltirlar.

Dekompanse kalp hastaligi, kollaps, konstriktif perikardit gibi
nedenlerle pulmoner dolagsim yetersizliginde diffiizyon kapasitesi
azalir.

Diffiizyon kapasitesi: 1 mm/Hg basmnc1 fark: altinda 1 daki-
kada alveollardan kana gecen gaz miktarina difiizyon kapasitesi
denir. Oksijen ve karbon monoksidin yukariki sartlarda difiizyon
ile olciiliir, Bu Olcimleri yapabilecek basit testler gelistirilmistir.
Karbon monoksit ile yapilan 6l¢iimler daha basit ve daha az zaman
istemesi dolayisiyle oksijen ile yapilan Olciimlerin yerini genis mik-
yasta almistir. Bu testler difiizyon kapasitesi eksikliginin saf al-
veola-kapiller bloktan mi yoksa bir hipovantilasyondan mi oldugu-
nu ortaya cikarirlar. Alveolo-kapiller blok yapan hastaliklarin er-
kenden teshisine imkén verirler ve testlerin tekrar: kolay oldugun-
dan tedavinin etkisini ve bazen meydana gelebilecek spontan sifa-
lar1 objektif olarak ortaya cikarirlar.

KANDA GAZLARIN TASINMASI

Oksijenin tasinmasi

Oksijenin alveol havasindaki parsiyel basinci 104 mm/Hg, ar-
ter kanindaki ise 97-98 mm/Hg’dir. Arter kanindaki oksijenin ¢ok
biiylik bir kismi1 hemoglobine birlesmis halde, pek az bir kismi ise
kanmn sivi kisminda erismis halde tasinir. 1 gr Hemoglobin, 1,34 cc
oksijen tutar. 100 cc kandaki 15 gr Hb oksijenle tam doyuruldugu
zaman tutabildigi miktar 15X1,34 cc O, = 20,1 cc O,'dir, Arter ka-
ninda optimal sartlarda Hb’in oksijenlesmis kismi %95 civarinda-
dir. O halde 100 cc’sinde 15 gr/Hb bulunan bir arteryel kan 19,1 cc
oksijen tasir. 100 cc kanda erimis oksijen ise ancak 0,3 cc kadar-
dir. Plazmada erimis bu kiiciik miktardaki oksijen ashnda cok
onemli bir oksijen fraksiyonudur. Zira arter kanindaki pO.’yi temsil
eder ve oksijenin hemoglobine baglanmasi ve ondan ayrilmasini te-
min eden arteryel pO.’dir. Alveoldaki 104 mm/Hg'lik bir parsiyel
basing Hb’in tama yakin bir kismini oksijenle doyurabilmektedir.
Bunun daha fazla yiikseltilmesinin normal sartlar icinde insan or-
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ganizmasl icin bir faydas1 yoktur. Zira tam oksijen solutmak su-
vetiyle 9%95’lik satiirasyon %100 satiirasyona c¢ikar ki solunum
fonksiyonlar: saglam bir insanda bunun bir 6nemi olamaz. Hemo-
globin oksijenle birleserek HbO. meydana getirir. Bu birlesim or-
tamda pO. arttigi zaman hizla tesekkiil eder. Azaldig1 zaman ise
hizla coziiliir yani oksijen serbest hale gecer. Oksijen ile hemoglo-
bin arasindaki iliskileri oksijen-hemoglobin disosyasyon egrisi ile
izah etmek miimkiindiir,
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Resim 26: Disosyasyon egrisi.

Disosyasyon egrisi semasindaki dik cizgi oksihemoglobin satii-
rasyonunu, yatay cizgi ise ortamdaki oksijenin parsiyel basincini
gostermektedir. Oksijenin degisik parsiyel basinclarinda olusan
HbO, yiizdesinin bu absis ve ordinat icerisinde isaretlenmesi ke-
narlar1 agilmis S seklinde bir egri meydana getirir. Bu egri incelen-
digi zaman goriiliir ki oksijenin muhtelif sartlarda akciger kapille-
rinde hemoglobin ile birlesmesi ve periferde hemoglobinden ayrila-
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rak doku hiicrelerine gecmesi en ideal sartlar icerisinde cereyan
eder. pO, 100 mm/Hg iken Hb’in %95-97’si yani tama yakin1 HbO.
haline gecer. Bu, normal sartlar icerisinde akcigerlerdeki gaz alim
verimi esnasinda meydana gelen durumdur. Zira alveol ici pO. 104
mm/Hg basinci olup akcigerde ven6z kan arteriyelize oldugu zaman
HbO, yiizdesi 7.95-97’ye cikar. Egrinin yukar: son kismi nisbeten
diizdiir. pO, 8¢ mm/Hg'ye diistiigiinde total hemoglobinin % 94.5'u
HbO, halindedir. Bu dikkat cekecek bir noktadir. $Sdyle ki, oksije-
nin parsiyel basincindaki 20 mm/Hg gibi bir diisiis HbO. de kiigiik
bir azalma meydana getirir. Bu durum alveolar pO.’'de belirli hu-
dutlar dahilindeki azalmayi organizmanin normal istirahat sartla-
rinda mitkemmel olarak tolere edebildigini ve hatta bunun farkina
varmadigini gostermektedir.

40 mm/Hg pO.’'den sonra HbO. yiizdesi hizla azalmaktadir. Ya-
ni oksijen HbO.'den ayrilarak serbest kalmaktadir. Erimis oksije-
nin dokulara gecmesi neticesinde periferik kapillerde pO.’nin azal-
mas1 oksijenin hemoglobinden ayrilmasini temin eder. 40 mm/Hg
pO.’den itibaren parsiyel basincin azalmasi HbO.'den oksijenin hiz-
la ayrilmasini saglar. Bu ¢ok iyi ayarlanmis fizyolojik bir meka-
nizmadir ve dokular hizasina uymaktadir. Bu sekilde fazla miktar-
da oksijenin doku hiicrelerine gec¢mesi saglanir, Kassal faaliyetler-
de ve artmis bazal metabolizmada pO. daha fazla diisecegi igin, eg-
riden anlasildig: {izere dokunun artan oksijen ihtiyacini karsilamak
icin oksijenin serbest hale gecmesi daha da hizlanir.

Kan asiditesinin artmasi oksijenin hemoglobine tutunma dere-
cesini azaltir veya hemoglobinden ayrilmasii kolaylastirir. Bu da
cok iyi ayarlanmis fizyolojik bir mekanizmadir. Dokular hizasmda
metabolik artik olarak meydana gelen CO.'nin kana gecmesi kapil-
ler kanda HbO.'den oksijenin kolayhkla ayrilmasim saglar. Keza
artmis olan metabolik faaliyetler sonucu kanda laktik asit gibi
maddelerin artmas1 da aym etkiyi yapar. Kan asiditesinin azalmasi
ise oksijenin hemoglobin ile birlesmesini kolaylastirir. Akcigerlerde
CO,'nin kapillerden alveollara gecmesi kan asiditesini Onemsiz de-
recede olsa da azaltir ve oksijenin hemoglobin ile birlesmesi kolay-
lasir.

CO., TASINMASI

CO, inspirasyon havasinda ihmal edilecek kadar azdir (0.04%).
Kanin ve alveol havasinin CO.’i doku metabolizmasi neticesinde mey-
dana gelir. Dokularda pCO. 46 mm/Hg veya daha fazladir. Bura-
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dan kapiller kana diffiize olur. Venoz kanda yaptig1 kimyasal bile-
sim ve fiziksel soliisyon halinde akcigerlere tasinir. Alveolar pCO.
venoz kandakine gore az oldugundan (40 mm/Hg) CO. akciger ka-
pillerlerinden alveol igine dogru diffiize olur ve ekspirasyon havasi
ile disar1 atilir.

CO.'nin dokulardan akcigerlere kadar tasinmasindaki kimya-
sal olaylar nisbeten karisik bir mekanizma ile cereyan eder. Kisa-
ca plazmada ve eritrositler icinde olmak {izere iki yolla tasmir.
CO. plazmada erimis CO. ve karbonik asit (9%4-5) ve bikarbonat
iyonu (%80-85) olmak {iizere iki sekil altindadir. Birincinin ikinci-
ye orani takriben 1/20’dir ve kanin pH’m1 ayarlar. Bikarbonat ha-
lindeki CO. kanin yedek alkalisini teskil eder ve organizma 1/20 ora-
nin1 fizyolojik sartlar altinda sabit tutmaya calisir, CO.'nin diger
kismi ise (%15) Hb'in NH. gruplariyle birleserek karbamino bir-
lesikleri meydana getirir ve bu sekilde kanda tasinir.

Dokudan CO,’nin kana ve kandan oksijenin dokuya gecme olay-
lar1 karsilikll olarak birbirlerine yardimei olurlar. Doku kapillerin-
de kan pCO.’sinin artmasi oksijenin hemoglobinden ayrilarak do-
kuya gecisini kolaylastirir. Oksijenin hemoglobinden ayrilarak do-
kuya gec¢mesi ise CO.'nin dokudan alinimini kolaylastirir. Gazlarm
difiizyonu esas olarak parsiyel basing farklarina gore cereyan eder-
se de buna yardimeci olan bu tiirlii faktorler de vardir.
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SOLUNUM SISTEMI HASTALIKLARINDA
ANAMNEZ ALMA

Solunum sistemi hastaliklarinda anamnez alma diger sistem
hastaliklarindakinden farkli degildir. Hastanin sikayetleri dinlenir,
hastaligin ne zaman basladigl, nasil bir seyir takip ettigi, eger var-
sa bagvurdugu hekimler ve tibbi miiesseseler, bunlarin yaptig1 te-
davi ve elde edilen sonuclar sorulur. Hastanin 6z ve soy gegmisi,
aliskanhklar: arastirilir ve bunlarin hastaligin ortaya c¢ikisinda bir
etken veya kolaylastirici bir faktor olup olmadig iizerinde durulur.

Hasta sorgusu esnasinda sabirla dinlenir, fakat bazilari hekim
icin bir kiymet ifade etmiyecek seyler iizerinde fazlasiyle dururlar.
Bu durumda hekim yerinde sorular: ile hastanin soézlerine yon ver-
mege calisir.

Hekim hasta ile konugsmasinda sabirli, nazik ve anlayish olma-
hdir. Korkabilecegi seyler arka arkaya sorulmaz. Mesela tiiberkii-
lozdan siiphe eden ve ondan panige kapilir sekilde korktugu her ha-
linden belli olan bir hastaya; Oksiiriir miisiiniiz, balgam c¢ikarir mi-
sz, kan tiikiiriir miisiiniiz, gece terler misiniz, gibi sorularin pes-
pese siralanmasi hastayr psikolojik bakimdan sarsabilir. Biitiin
bunlar arahkl olarak miinasip sekilde sorulur. Diger taraftan je-
nital organlari ilgilendiren hususlarda dikkat ve ihtiyatli davranilir.
Baz1 sosyal cevrelerde hanim hastalar icin bu sorularin kocasina,
annesine veya kiz kardesine sorulmasinda fayda vardir.

Biitiin bu konusmalar esnasinda hastanin psikolojik durumu da
incelenir, Bunu konusma tonundan ve tavirlarindan anlamak miim-
kiindiir. Bir sahis organik bir hastalig1 nedeniyle c¢okiintiiye ugra-
mis ve panige kapilmis olabilir, Ayrica hicbir organik hastaligi bu-
lunmayip da kendine her zaman bir hastalhk konduran ndrozlu sa-
hislar da vardir ve bunlar hekimin sorularina verdigi cevaptan, ke-
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sik kesik konusmalarindan ve endiseli bakislarindan anlasilir. Fa-
kat ihtiyat: elden birakmamak da gerekir. Meseld tiiberkiiloz bazen
nevrasteniform sikayetlerle bagliyabilir.

Hasta ile konusma hastanin kiiltiir seviyesine uygun olmaldir.

Sikayet ve hikayesi

Hasta hekime gelmesinin nedenlerini anlatir, Hekim hastaya
sikayetlerini baslangictan itibaren kronolojik siraya gore sorar.
Bu sikayetlerin zaman iginde gosterdigi degisiklik ve ozellikler, eger
yapilmissa tedavinin etkisi arastirilir. Hastanin elindeki filim, la-
boratuvar bulgular1 ve verilen regeteler goézden gecirilir,

Oz ve soy gecmisi

Hastanin dogusundan hekime miiracaat etmesine neden olan
hastaligin baslangicina kadar hangi hastaliklari gecirdigi arastirilr.
Bazen hasta bunu sdylemez veya aklina gelmez. Meseld hemen her-
kesin gecirmesi miitad olan cocukluk hastaliklarimi gecirdigi halde
sOylemeyebilir, Eger simdiki hastaligi ile bunlar arasinda bir iliski
diigiiniiliiyorsa bu tiirlii hastaliklar1 gegirip gecirmedigi 1israrla so-
rulur. Meselad bronsektazi bazi hastaliklarin, 6zellikle kizamik, bog-
maca, tekrarlamis bronkopnémoni'nin bir komplikasyonu olarak or-
taya cikmis olabilir.

Soy gec¢misin genetikle ilgili astim bronsiyale gibi solunum sis-
temi hastaliklarinda rolii vardir. Bir astim bronsiyale vakasinda
kendisi ile kan birligi olan aile fertleri, akrabalar1 ve kendisinden
once yasamis biiyiiklerinde astim dahil {irtiker, allerjik rinit, mig-
ren gibi bir allerjik hastalik bulunup bulunmadigi arastirilir. Aller-
jik hastaliklarin her biri bu grup hastaligin birer ferdi gibidirler.
Dayida veya teyzede allerjik rinit, halada iirtiker, sahsin kendisin-
de astim bulunabilir,

Tiiberkiilozlu bir sahsin aile veya is cevresinde tiiberkiilozlu
bir kimsenin bulunup bulunmadig1 mikrofilm taramasi ile arastiril-
malidir. Tiiberkiilozun irsiyetle bir ilgisi olmadig1 muhakkaktir, Fa-
kat bir evde veya is yeri, okul, kisla gibi kollektif yasama kosulla-
rinin bulundugu yerlerde bir enfeksiyon kaynagimin bulunusu, bu
kaynaga yakin kimselerin enfekte olmasini kolaylastirir.

Hastanin dogup biiyiidiigii, gezdigi ve calistigr yerlerin ve ca-
lisma kosullarinin arastirilmasi bazan hastaligi iizerine 151k tutucu
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olur. Maden ocaklarinda, her tiirlii maksatla kazilan tiinellerde uzun
zaman calisanlarda toz hastaliklarinin bir sekli olan silikozis denen
bir hastalik olusur. Akcigerlerde fibrozis ve hastaligin derecesine
gore degisik capli nodiiller yapan ve bir¢ok hastaliklarla karisabi-
len radyolojik goriinlimii olan bu mesleki hastalik sahsin calistigl
yer bilinmezse yanls teshis ve tedaviye neden olabilir. Keza mesleki
bir hastalik olan asbestoziste yaygin akciger fibrozisi, akciger kan-
seri ve plevral mezotelyomaya sik rastlanir, Hava Kkirliligi fazla olan
yerlerde uzun zaman calisanlarda kronik bronsit ve amfizem daha
fazla goriiliir.

Kotii ahskanliklar

Kotii aligskanhiklar arasinda bilhassa sigara icmenin kronik bron-
sit, amfizem, brons kanseri gibi solunum sistemi hastaliklarinin olu-
sumunda ¢6nde gelen rolii vardir. Brons kanserinin biitlin insan kan-
seri tiirlerinde oldugu gihi, bugiin i¢in etyolojisi belli degilse de uzun
zaman sigara icenlerde i¢cmiyenlere gore ¢ok daha fazla gorildiigi
herkes tarafindan kabul edilmektedir. Hastaya sigaraya ne zaman
basladigl, kac senedir ve giinde kag paket ictigi sorulur, Bu konuda
sikga raslamilan bir hususun iizerine dikkati ¢ekmede fayda vardir.
Hasta uzun seneler sigara ictigi halde bir hafta gibi kisa bir za-
man evvel birakmis olsa bile, sigara icer misiniz, simdiye kadar hic
ictiniz mi diye soruldugu zaman, hele sigara ile hastalig1 arasinda
bir iliskiyi diisliniiyorsa, katiyen icmem, agzima tek bir sigara bile
koymam diyebilir. Uzun seneler sigara icen akciger kanserlilerin
dosyalarina hi¢ sigara icmediginin yazildig1 ¢ok goriilmiistiir. Sah-
sin eskiden sigara icip, seneler evvel olsa bile birakmis olup olma-
dig1 da sorulmalidir. Uzun seneler icildikten sonra birakilan sigara
muhtemel riskleri azaltmakla beraber bunlar1 tamamen ortadan
kaldirmaz,

Anamnezin son kismini fizik muayene teskil eder. Geligen la-
boratuvar olanaklarinin tanida hekime biiyiik kolayliklar sagladigi
inkdr edilemez. Fakat bu durum iyi bir sorgu ve fizik muayenenin
degerini azaltmaz. Ornegin angina pectoris’te hasta sternum arka-
sinda eforla gelen yakici, tirmalayici, bazan boyun ve g¢eneye vu-
ran bir agr: tarif eder. Bu agr1 istirahatle ve trinitrin almakla kay-
bolur. Angina pectoris agrisinin hasta tarafindan iyi bir tarifi ve
hekimin hastaya gerekli sorular sorarak agrinin niteliginin ve sart-
larmin ortaya cikarilmasi tani icin yeterlidir ve bazan fizik ve la-
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boratuvar muayenelerinden daha degerlidir. Diger bir érnek solu-
num sistemi hastaliklarindan verilebilir. Akcigerin smirh bir bol-
gesinde zamanla ve antibiyotik tedavisi ile kaybolmiyan yas ralle-
rin bulunusu o bdlgede bir brons genislemesinin olabilecegini kuv-
vetle diislindiiriir. Halbuki bronslara kontrast madde verilerek ce-
kilen filimlerin haricindeki akciger filimlerinin goriiniisii normal
olabilir. Bu Ornekleri ¢ogaltmak miimkiindiir.

Genel anamnez almanin ihmal edilmemesi gereken kurallar: ya-
mnda gogiis hastaliklarinda sunlara dikkat edilir:

Hasta evvelce herhangi bir sebeple radyolojik kontrola tabi tu-
tulmus mudur, gogiis i¢i organlarla ilgili bir hastaliktan tedavi
edilmis midir, hangi ilaglar1 ne kadar kullanmistir ve sonuclari ne
olmustur? Eger varsa eski filimler ve dosyalar kontrol edilir. Bu
kontrolun 6nemi bilyiiktiir. Ornegin akcigerde radyolojik olarak kii-
ciik yuvarlak bir gélge mevcudiyetinde memleketimiz gartlarinda
ilk akla gelen tiiberkiilom, kist hidatik ve heniiz lokalize bir akciger
timoriudiir. Eger seneler evvel gekilen akciger filimlerinde de aym
durum varsa bu bir tiiberkiilom veya daha az bir ihtimalle selim
bir akciger tiimoriidiir. Endise etmek ve hastay: acilen bir torako-
tomiye zorlamak igin neden yoktur. Eger birkag¢ sene evvelki filim-
lerde yoksa kist hidatik olabilecegi gibi yeni baslamis bir akciger
kanseri de olabilir. Her ikisinin tedavisinin cerrahi oldugu ve bas-
Jangic halindeki bir akciger kanserinde beklemenin operabl bir va-
kay1 inoperabl yapacagi icin kisa bir klinik incelemeyi takiben to-
rakotomi gereklidir. Burada torakotomi hem bir teshis hem de bir
tedavi vasitasidir.

Eski tedavi dosyalarmin incelenmesinin 6nemi su misalle de
aciklanabilir: Yetersiz ve intizamsiz bir tedavi ile kronik hale gel-
mis ve bazi antitiiberkiilo ilaglar1 da ¢ok fazla kullanmis bir tiiber-
kiilozlunun tedavisinde en dogru yol hassasiyet testine gore ilag
rejiminin ayarlanmasidir. Fakat simdiki durumda bazi biiyiik mer-
kezler haricinde bunu rutin olarak yapmak olanagi yoktur. Yapila-
cak is o zamana kadar fazla miktarda kullandig1 ve biiyiik bir ih-
timalle rezistans tesekkiili dolayisiyle artik etkisinin kalmadigi
ildclar yerine yeni baska ildclarin kullanilmasidir. Bu da ancak has-
tanin eski dosyalarimin tetkiki veya dogru ve inanilir ifade verebi-
liyorsa bunlarin degerlendirilmesiyle olur,

Evvelce tiiberkiilin testi yapilip yapilmadigi, yapildi ise netice-
si, keza BCG asis1 yapildi ise ne zaman yapildig1 da arastirilir.
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GOGSUN FIZIK MUAYENESI

Gogsiin fizik muayenesi klasik olmus olan su siraya goére yapilir:

1 — Enspeksiyon: Bakma ile yapilan muayenedir.

2 — Palpasyon: Elle yapilan muayenedir.

3 — Perkiisyon: Go6glis duvarina parmaklarla kiiclik darbeler
halinde vurarak sesler meydana getirmek ve bunlari de-
gerlendirmektir.

4 — Oskiiltasyon: Gogilis duvarinda solunum, konusma ve fi-

silt1 seslerinin dinlenmesidir.

Fizik muayeneye baslamadan evvel asagidaki hususlara dikkat
etmek gerekir. Muayene odas1 aydinhik olmahdir. Isik muayene edi-
lecek tarafa karsidan gelmeli veya 1sik kaynagi hastanin bulundugu
yerin tam yukarisinda olmaldir. ILos bir yerde yapilan muayene
enspeksiyonla ortaya konulabilecek seylerin godzden ka¢masina se-
bep olur. Muayene odasi soguk olmamalidir. Hastalar yar1 bellerine
kadar soyunurlar, Memleketimiz sartlarinda bu durum kadin hasta-
lar icin bir sakinca tegkil eder. Gozle yapilan muayeneden sonra go-
giis ve sirtlarina bir ortii orterek veya eger sentetik maddeden ve
ipekliden degilse i¢ gomleklerinin {izerinden diger fizik muayeneleri
yapmakta, bazen olabilecek yanlis anlasilmalari 6nlemek bakimin-
dan, fayda vardir. Muayene ya hasta bir tabureye oturtularak, ya
muayene masasinda veya hasta yataginda yapiuir. Sirt ve yan ki-
simlar hasta otururken, 6n kisimlar sirt iistii yatarken muayene
edilir. Muayene esnasinda hasta bagdas kurarak veya oturup ayak-
larim1 sarkitarak ellerini ¢nde kavusturmak suretiyle viicudu gev-
sek, basi 6nde hafifce egik durur. Diizgiin durmali, viicut bir tarafa
egilmemelidir.,

Hemoptizi esnasinda fizik muayene yapilmaz. Boyle bir hasta-
nin muayene esnasinda yorulmasi devam eden hemoptiziyi artira-
bilir, yeni durmusu tekrar baslatabilir. Kani dindirmek i¢in gerekli
seyleri yaptiktan sonra fizik muayeneyi baska bir zamana birak-
malidir,
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INSPEKSIYON

Bakmak suretiyle yapilan muayenedir. Gogiis 6nden, yandan
ve arkadan tetkik edilir. G6giis enspeksiyonunda su hususlara ayri
ayr1 dikkat edilir:

1 — Deri ve yumusak kisimlar,
2 — Gogslin anatomik yapis1 ve sekil bozukluklari,
3 — Solunum hareketlerinin 6zellikleri,

4 — Derin solunum hareketleri esnasinda hemitorakslarin so-
lunuma istirak durumlari.

Deri ve yumusak kisimlar

Normal gogiis derisi piiriizsiiz ve yumusaktir. Deri alti yag
dokusu ve kaslarin durumu sahsin beslenmesine, fizik aktivitesine
ve meslegine gore degisir. Tiiberkiiloz ve kanser gibi eritici hasta-
Iiklarin ileri devirlerinde gogiis derisi dahil biitiin viicut derisi in-
celir ve kurur, kaslar erir,

Goglis derisi iizerinde ve boyunda venalarin kabarmis olmasi,
yani kollateral dolasimin bulunmasi, boyunda ve omuzlarda 6dem
vena cava superior'un daha ziyade maliny sebeplerle baskiya ugra-
digm ve {iist tarafin vendz kanmmin bu vena yoluyla kalbe doniisii-
niin ortadan kalktigini gosterir. Buna vena cava superior sendro-
mu denir. Bazan sendromun baslangicinda bir taraftaki vena ano-
nima baskiya ugrar. O zaman kollateral dolasim ve boyun venleri-
nin kabariklig1 tek tarafl olur. Hastalk ilerledikce iki tarafh klasik
tablo tesekkiil eder.

Sirozda omuz baslarinda ve gogiis derisi iizerinde bazan bulu-
nabilen ve spider angioma denen telenjektaziler bu hastalk igin
hemen hemen patognomoniktir. Bunlar toplu igne basindan biraz
biiyiik kirmiz1 bir nokta ve bundan ¢ikan Oriimcek ayagina benzer
kirmizi1 damar uzantilaridir. Bazan tek tarafl interkostal sinirlerin
trajesine uygun yakici agri tarif edenlerde bu sinir trajeleri boyun-

66



ca zona vezikiillerini gérmek miimkiin olur. Gogiis lizerinde bir fis-
till nedbesi veya eski gegcirilmis bir ameliyatin nedbesi bulunabilir.
Bu durumda eski hastalikla simdiki hastalik arasinda bir ilgi bulu-
nup bulunmadig1 arastiriimadidir.

Klavikula iistii ¢gukur, boyun ve koltuk altlarinda gozle goriile-
bilecek kadar biiyiimiis lenfa diigiimiiniin, akintih bir fistiililn veya
nedbesinin, guatrin bulunup bulunmadig1 arastiriir. Radyolojik ola-
rak On-list mediyastende bir tiimoral goriiniimle beraber boyunda
bir guatrin bulunusu mediyastinal tiiméral goriiniimiin tiroid orijin-
li oldugunu diistindiiriir.

Gogsiin anatomik yapisi ve sekil bozukluklar:

Normal bir erigkin gogsiiniin yan capl 6n-arka ¢apindan biiyiik
ve her iki hemitoraks simetriktir, 7 yasina kadar olan cocuklarda
her iki cap birbirine egittir.

Kronik bronsit ve amfizemde gogiis kafesinin On-arka cap1 bii-
yiur ve gogiis fic1 seklini alir. Ekseriya kot araliklari genisler ve
Lotlar horizontale daha yakin bir seyir takip ederler. Bu sekil
gogse fic1 gogsii (Thorax en tonneau) denir (Resim 27).

Resim 27: Gogsiim on-arka kutru genislemis ve gﬁgﬁé fic1 seklini almstir.
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Bir hemitoraksm genislemesi: Plevra kavitesinde fazla mik-
tarda epansmanin bulundugu plérezi ve ampiyemlerde ve fazla ha-
vanin bulundugu pnomotorakslarda o taraf hemitoraks diger tara-
fa gore genislemis goriiniir (Resim 28).

Resim 28: Sagda plorezi nedeniyle sag hemitoraks genislemis ve mediyasten
saglam tarafa itilmistir.

Ana bronsun yabanci cisim ve tiimor gibi nedenlerle tam olmi-
yan tikanmalarinda bazan meydana gelen supap mekanizmasi yani
inspirasyonda giren havanin ekspirasyonda tam cikamamas1 nede-
niyle meydana gelen amfizemde de bir hemitoraks genislemis go-
riniir., Fakat buna seyrek olarak raslanir (Resim 29).
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Resim 29: Bronsun tam olmiyan tikanmasinda supap mekanizmasiyla mey-
dana gelen amfizemde hemitoraksin genislemesi ve mediyastenin saglam tarafa

itilmesi.

Bir hemitoraksimn cokiik olmasi: Plorezi ve ampiyem sebebiyle
meydana gelen yaygimn plevra fibrozislerinde, pyoskleroz ile netice-
lenmis akcigerin siipiiratif hastaliklarinda, biiyiik brons tikanmasi-
na bagh atelektazilerde goriiliir, Bu gibi durumlarda hastalikli ta-
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Resim 30: Bronsun tam olmiyan tikanmasinda meydana gelen supap mekaniz-
masinin sematik izahi. A resminde nefes alma esnasinda daralms olan bronstan
hava girmekte fakat B resminde siipap mekanizmasiyle hava yolu tam tikan-
dig1 icin hava yar1 tikanan bronsla ilgili akciger sahasinda hapsedilmektedir.

rafta kotlar birbirine yaklasir ve kot araliklar1 daralr, diyafragma
yiikselir ve mediyasten ekseriya hastalikli tarafa kayar (Resim 31).

Kalbi kiiciik yastan itibaren biiyiiten konjenital ve romatizmal
kardiyopatilerde biiyliyen kalbin heniiz yumusak olan gogiis duva-
rim ileri itmesi neticesinde kalp bolgesinde bir kabarikhik husule
gelir,

Sternumun alt kisminin iceri dogru c¢okiik olmasi (kunduraci
go6gsil) veya bariz bir cikinti halinde ileriye dogru kabarikhg (gii-
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Resim 31: Ana bronsun tam tikanmasi ile meydana gelen atelektazide hemo-
toraksin daralmasi ve mediyastenin atelektazili tarafa cekilmesi.

vercin gogsii) patolojik bir anlam tasimaz. Diyafragmanin énemli
olmiyan gelisme hatasina baghdirlar.

Gogiis duvarmmin tiimorleri, sternum ve kaburga kemiklerinin
soguk abseleri lokalize kabarikhiklar yaparlar.

Kolumna vertebralisin sekil bozukluklarindan ileri gelen gogiis
sekil bozukluklarina oldukca sik raslanir. Kolumna vertebralisin
g6giis kisminda normal olarak acgikligi 6ne bakan hafif bir kavis
bulunur. Bu kavsin fazla olmasina kamburluk (kyphosis) denir. Bu
kavis bir noktada agiklig1 éne bakan bir acgl seklini almissa jibozite
denir ve bel kemigi tiiberkiilozu (mal de Pott) nedeniyle meydana
gelir. Kolumna vertebralisin yanlara dogru kavis yapmasimna da
skolyoz denir (Resim 32).
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Resim 32

Skolyoz hatali bir durusun neticesi olabilecegi gibi, daha ziya-
de cocukluk yaslarinda meydana gelen tek tarafli akciger ve plevra
fibrozisi sonucu hemitoraksin asimetrisine bagh olarak gelisir.

Solunum hareketlerinin ozellikleri:

Gogsiin enspeksiyonu esnasinda solunumun dakika sayisina,
derinligine, diizenine ve dispnenin bulunup bulunmadigina da dikkat
edilir. Saglkl yetiskinlerde istirahatte solunumun dakika sayisi
16-18'dir (Resim 33). Solunum hareketleri diizenli ve derinlikieri

\ANNAN AR
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Resim 33: Normal solunum hareketleri.
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birbirine esittir. Bebeklerde ve kiiciik cocuklarda solunumun da-
kika sayis1 eriskinlerden fazla olup 25-35 kadardir.

Normal dist solunum sekilleri sunlardir:

Bradipne: Solunumun dakika sayisinin azalmasidir., Alkol, opi-
um ve barbitiirat entoksikasyonlarinda goriiliir (Resim 34).

N
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Resim 34: Bradipne.

Polipne (takipne): Ritimde bir bozukluk olmaksizin solunumun
dakika sayisinin artmasidir. Efor, fiyevr, hipertiroidi gibi organiz-
manin oksijen ihtiyacinin arttigi hallerde goriliir (Resim 35).

Resim 35: Takipne.

Apne: Solunumun gecici olarak durmasidir.

Ortopne: Hastanin oturur halde iken daha kolaylikla nefes alip
vermesi haline ortopne denir. Biitlin siddetli dispnelerde ortopne
goriiliirse de, daha ziyade kardiyak ve pulmoner hastaliklarda go-
riliir.

Dispne: Sahsin nefes alip vermesini kendisini rahatsiz edecek
sekilde hissetmesidir.
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Akut olarak veya kisa zaman icerisinde yerlesen dispneler as-
tim nobetinde, yabanci cisim inhalasyonlarinda, akciger 6deminde,
pnomotoraksta, akciger enfarktiisiinde, pnémonide ve hizla fazla
miktarda epansmanin toplandig1 plorezilerde goriiliir.

Kronik bir sekilde yavas yavas yerlesen dispneler baslangici ile
dispnenin ¢ok belirli hale geldigi zaman siiresine gére degisiklikler
gosterir. Obstriiktif tip akciger hastaliklarinda evveld eforla bash-
yan dispnenin istirahatte de hastayi1 rahatsiz edecek hale gelmesi
icin ekseriya cok uzun senelerin geg¢mesi gerekir. Sol kalp yeter-
sizliginde dispne birkac ay veya birkac sene igerisinde belirli hale
gelebilir, Fazla miktarda plevra epansmaninin yavas olarak tesekkiil
ettigi plorezi vakalarinda ise dispne birkac¢ hafta icerisinde belirgin
olur.

Inspiratuar dispne: Larinks, trakea ve ana bronslar gibi bii-
yiik capli hava yollarinin herhangi bir nedenle daralmasinda inspi-
rasyon fazi daha zahmetli bir dispne meydana gelir. Bu dispne ek-
seriya bradipne ile beraberdir, Daralan yerden havayi gecirmek icin
yapilan zorlu inspirasyon esnasinda intratorasik negatif basin¢ cok
arttigi icin sternum {istii ve klavikula iistii cukurlar, interkostal
araliklar her inspirasyonda iceri dogru cekilir. Buna tiraj denir.
Trakea ve larinksin tam olmiyan tikanmalarinda tiraj iki tarafli,
ana bronsun tam olmiyan tikanmasinda tek taraflidir. Havanin dar
bir yerden zorlukla gec¢mesine bagh hastanin kendisinin ve etrafin-
dakilerin isittigi bir ses de meydana gelir. Buna kornaj denir.

Ekspiratuar dispne: Kronik bronsit, astim ve amfizem gibi
obstriiktif akciger hastaliklarinda daralmis olan kiiciikk capli hava
yvollarinin ekspiryum esnasinda daha da daralmasi sonucu meydana
gelir. Ekspiryum normal siireden daha uzun ve inspirasyondan da-
ha zahmetlidir.

Cheyne-Stokes solunumu: Yash kardiyak hastalar 6nde olmak
tizere morfin ve uyku ilaglar: ile zehirlenmelerde goriilen patolojik
bir solunum tipidir. Bu tiirlii solunumda bir apneden sonra solunum
yavas yavas baslar ve derinligi gittikce artar. Sonra tekrar derin-
lik azalir ve apne meydana gelir., Apne esnasinda hasta dalginlasa-
bilir ve uyuyabilir. Bu durum periyodik olarak birbirini takip eder
(Resim 36). Apnenin bariz olmadigl ve yalniz solunum amplitiidii-
niin azaldig1 hafif sekilleri de vardir (Resim 37).
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Resim 36

Resim 37

Kussmaul solunumu: Uremi ve diyabet komasinda goriilen bir
solunum seklidir. Kan pH’1 7,2'nin altina diistiigii zaman ortaya ci-
kar, Derin bir inspiryum, kisa bir istirahat faz1 ve sonra ekseriya
giiriiltiilii kisa bir ekspiryum ve gene kisa bir istirahat fazindan
ibaret siklusu vardir.

DERIN SOLUNUM HAREKETLERI ESNASINDA
HEMITORAKSLARIN SOLUNUMA ISTIRAK DURUMLARI

Hastaya derin derin nefes aldirarak her iki hemitoraksin so-
lunuma esit sekilde istirak edip etmedigine bakilir. Astim nd&beti
esnasinda ve amfizemde gogsiin ekspansiyonu yani derin inspiryum

ve ekspiryum esnasinda gogsiin genisleme ve daralma derecesi azal-
mistir,

Bir hemitoraksin solunum hareketlerine istirakinde azalma su
hallerde goriiliir:
1 — Plorezi, ampiyem, pnomotoraks,
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2 — Yaygin plevra kalinlasmasi, pyoskleroza bagh akciger fib-
rozisi,

3 — Biiyiik bronslarin tikanmasina bagh atelektaziler,

4 — Pnomoni ve pndmotoraks gibi sebeplerle meydana gelen
yan agrilari solunum amplitiidiiniin fazla oldugu nisbette arttigin-
dan, hasta agriy1 hafifletmek icin agrih tarafin solunum amplitiidii-
nii kiiciiltiir,

PALPASYON

Elle yapilan muayenedir. Palpasyonla gogiis duvarmin titre-
simi, bliylimiis lenfa bezleri, kalp tepe atiminin yeri, agrilh nokta-
larin bulunup bulunmadigi, deri alti krepitasyonlari, her tiirlii lokal

sislikler, ayrica derinin durumu, kuru veya terli olup olmadigina
bakilir.

Gogiis duvari titresimi (Fremitus)

Gogiis duvari iizerinde iki cesit titregim arastirilir:
1 — Konusma sesinin yaptig1 titresimler (vokal fremitus),

2 — Plevra siirtiinme titresimi.

Konusma sesinin yaptig: titresimler (vokal fremitus): Yiiksek
sesle konusuldugu zaman larinkste ses tellerinin titresiminden olu-
san ses dalgalar1 alt solunum yollar:1 ile akeciger parankimine ve
akciger parankiminden bir titresim halinde g6giis duvarina geger
ve gbgiis duvarina konan el ayasinda hissedilir. Buna vokal fre-
mitus (vibrasyon torasik) denir. Vokal fremitus ses tellerini iyi tit-
reten bir kelimeyi hasta yiiksek sesle tekrarlarken arastirihir. Tiirk-
cede en yiiksek titresimler on-onbir veya anne kelimelerinin yiiksek
sesle tekrari ile husule gelir. Hasta bu kelimeleri yiiksek sesle tek-
rarlarken hekim sag ve sol el ayalarini birbiri arkasina gogsiin si-
metrik noktalarina koyarak gogiis duvarindan el ayasima intikal
eden titresimleri hissetmege calisir.

Normal insanlarda vokal fremitus gogsiin yapisina ve yerine
gore degisiklik goOsterir. Sismanlarda titresimin siddeti daha hafif,
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deri alt1 yag dokusu az, kaslari ince olan zayiflarda daha fazladir.
Vokal fremitusun azalmis, normal veya siddetlenmis halini 6grenci
degisik gogilis yapilarina sahip normal veya hasta bircok insanlari
muayene etmek suretiyle 6grenebilir. Bunu soézle tarif etmek ye-
terli olmamaktadir.

Vokal Fremitus’un siddetlenmesi

1 — Pnomoni ve bronkopndémoninin yaptig1 akciger konsoli-
dasyonlarinda,
2 — Orta derecede epansman bulunan plorezilerin iist kismin-

da akcigerin bask: sonucu normalden daha az hava ihtiva
ederek kati hale gelmesinde,

3 — Bronsla genis istiraki olan yiizeyel bir kavernin iistiinde-
ki toraks bolgesinde.

Vokal fremitusun azalmasi veya kaybolmasi

1 — Ses titresimlerinin akciger parankiminden gogiis duvari-
na gecmesine mani olan plevrada sivi toplanmasi, pnémo-
toraks ve yaygin plevra fibrozislerinde,

2 — Biyik bir hava yolunun tam tikanarak ses titresimlerinih
akcigere gecmedigi hallerde,

3 — Plica vocalis’lerin iltihap veya felci dolayisiyle ses tesek-
kiil bozukluklarinda,

4 — Sirt listli yatan kardiyak ve nefrotik sendromlu hastalar-
da gdgiis duvar:1 6deminde.

Plevra siirtiinme titresimi: Plevra inflamasyonlarinda kaygan-
ig1 kaybolan viseral ve paryetal plevranin solunum hareketleri es-
nasinda birbirlerine siirtiinmesi ile meydana gelen titresimleri, eger
bu titresimler orta siddette veya siddetli ise elle hissetmek miimkiin-
diir. Bunlar solunum hareketleri ile senkrondur ve her iki plevra
vapragimin birbirleri iizerinde genis bir sekilde kaydig1 toraksin
yan alt kisimlarinda daha iyi hissedilir.

LENF BEZLERININ PALPASYONU :

Klavila iistii, boyun, koltuk alt: lenf bezleri palpe edilerek biiyii-
yiip bilyiimedikleri, biiylimiislerse biiyiikliikk ve sayilari, agrili olup
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olmadiklar, kendi aralarinda veya etraf dokuya yapisik bulunup bu-
lunmadiklar: ve kivamlar: arastirilir. Bilhassa klavikula iistii ¢ukur-
da ve boyunda biiyiimiis bir lenf diigiimii bulunup bulunmadig1 dik-
katle arastirilmahdir, Eger varsa ve akciger veya mediyastendeki
hastaligin tabiat1 o zamana kadar yapilan incelemelerle anlasilama-
missa bu diigiimlerden yapilan bir biyopsi parcasinin incelenmesi
etyolojiyi ortaya cikarabilir.

Her iki hemitoraksmn solunum hareketlerine istiraklerinin in-
celenmesi

Her iki hemitoraksin derin solunum hareketleri sirasinda genis-
lemeleri gozle oldugu kadar elle de izlenebilir. Arkada 7-10. kosta-
larin arka uclary, 6nde 5-6. kostalarin 6n uclar: hizasinda orta hat
iizerinde basparmaklar karsi karsiya gelecek sekilde el ayalar1 go-
giis duvaria konur. Diger parmaklarin uglarini gégiis duvarina si-
kica bastirarak solunum hareketleri sirasinda yerlerinin degisme-
mesi temin edilir. Bas parmaklar ise orta hatta deri lizerinde gev-
sek olarak durur (Resim 38). Hastaya derin inspirasyon ve ekspi-
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rasyon yapmasi sOylenir., Derin inspirasyon esnasinda hemitoraks-
lar genigliyecegi icin basparmaklar orta hatta yana dogru kayar.
Normalde hemitorakslarin solunum hareketlerine istiraki esit ol-
dugundan her iki basparmagin orta hattan ayrilmalari esit uzun-
luktadir (Resim 39). Eger bir hemitoraksin ekspansiyonunda dige-

Resim 39

rine gore bir azalma varsa bu taraftaki basparmagin orta hattan
ayrilmadig1 veya digerine gbére daha az hareket ettigi goriiliir (Re-
sim 40).

Kalp tepe vurus yerinin tayini

Kalp tepe vurusu normal olarak meme hatti {izerinde veya bu-
nun 1-1,5 cm ic tarafinda 5. interkostal aralikta bulunur. Kalp bii-
ylimeleri tepe vurus yerini degistiren hastaliklarin basinda gelmek-
le beraber solunum sistemi hastaliklar1 da kalbin ve maksimum vu-
rus yerinin yer degistirmesine sebep olurlar. Sol ventrikiil biiylime-
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Resim 40

lerinde kalp tepesinin maksimum vurus yeri sola ve asaglya, sag
ventrikiil biiylimelerinde horizontal bir hat iizerinde yalnizca sola
kayar. Sag plevra boslugunda fazla miktarda hava veya sivi top-
lanmas1 mediyasteni saglam tarafa dogru iterek kalp tepesinin
maksimum vurus yerini normaline gére daha sola, sol plevra bos-
lugunda ayni durumun bulunusu da kalp tepesinin maksimum vu-
rus yerini normaline gore daha saga dogru kaydirir. Keza sagda
fibrotoraks sebebiyle mediyasten bu tarafa dogru yer degistirmis-
se kalp tepe atim yeri normal yerinin saginda, soldaki fibrotoraks
sebebiyle mediyasten sola dogru yer degistirmisse kalp tepe atim
yeri normal yerinin solunda bulunur.

Kalbin valviil hastaliklarina bagh triller de palpasyonla hisse-
dilir,

Yukaridaki hususlardan ayri olarak gogiis cidarmin tiimoral
tesekkiilleri ve deri alt1 amfizemi palpasyonla arastirilir,

80



PERKUSYON

Gogsiin perkiisyonu gogiis cidar1 iizerine kiiciik darbeler ha-
linde vurulurken cikan seslerin Ozellifine gore plevra ve akciger
hastaliklar1 hakkinda semiyolojik bilgi edinmektir. Akcigerin derin-
ligindeki lezyonlar perkiisyon sesinde patolojik bir degisiklik mey-
dana getirmezler.

Sag elin cekic gibi kivrilmis parmaklarini dogrudan dogruya
g06giis duvarma vurarak yapilan perkiisyon terkedilmis durumda-
dir. Eger her iki hemitoraks arasinda, orta veya fazla derecede sivi
bulunan plorezilerde oldugu gibi, biiyiik ses farki varsa, muayenenin
baslangicinda bunu kabataslak anlamak igin g6giis cidar1 dogrudan
dogruya perkiite edilebilir. Bugiin kullanilan usul sol elin orta par-
magimi gogiis derisi iizerine koyarak sag elin bir veya iki kivrilmis
parmag ile bunun iizerine kiiciik darbeler halinde vurmak suretiyle
yapilan perkiisyondur. Perkiisyon yapan parmaklari kivrilmis sag
el dirsekten degil bilekten hareket eder (Resim 41-A-B).
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Resim 41B

Her iki hemitoraksin simetrik noktalar1 aym kuvvette darbe-
lerle perkiite edilerek ve cikan sesler kulakla duyularak degerlen-
dirilir ve ayni zamanda iki tarafin sesleri kendi aralarinda muka-
yese edilir.

Gogiis derisi lizerindeki sol elin orta parmag1 daima interkos-
tal araliklara konarak diger elin parmaklar: ile buna vurulur, Yal-
nizca arkada skapulalar arasi bdlgede sol elin orta parmagi yuka-
ridan asagiya dikey konarak perkiisyon yapilir. Gogsiin On tarafi
hasta sirt iistii yatarken, arka ve yan taraflar bir taburede, mua-
yene masasinda ve yatakta otururken perkiite edilir,

Gogiis perkiisyonunda cikan sesleri titresim, amplitiid ve sii-
relerine gore tarif ederek anlatmak ve anlamak gii¢ oldugundan,
bu seslerin degisik sekillerine ait klasik ornekler verilmesi ve o8-
rencinin bunu saglam ve hasta bircok insanlar iizerinde isiterek
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kavramaya calismasi daha dogru olur. Perkiisyon sesleri esas ola-
rak iice ayrilr:

1 — Mat ses: Icerisinde hava bulunmayan bir organ veya do-
ku iizerindeki deriye vuruldugu zaman c¢ikan sestir. Ornegin karaci-
gerin ve ekstremite kaslarimin perkiisyon sesi mattir,

2 — Sonor ses: Akciger gibi hem hava hem doku ihtiva eden
bir organin perkiite edilmesiyle cikan sestir.

3 — Timpanik ses: Igerisi hava dolu ince cidarli organlarin
perkiite edilmesiyle cikan sestir. Midenin fundus bdolgesinin, me-
teorizm bulundugu zaman karnin perkiisyonu gibi.

Perkiisyon sesleri arasindaki smir net degildir, Mesela bir ses
mat sesle sonor ses arasinda olabilir. Buna submatite denir. Veya
sonor sesle timpanik ses arasinda olabilir. Buna Hipersonorite de-
nir,

Normal perkiisyon sesi sonordur. Fakat bu sesin vasfi gogiis
duvarmin farkh bolgelerinde degisiklik goOsterir. Arkada skapula
tistli ve skapulalar arasi bolgelerde kas tabakalarmin kalinhigi do-
layisiyle perkiisyon sesi az sonordur, sonorite ile matite arasinda
bir ses duyulur., Arkada kaidelere dogru inildikte sonorite artar.
Onde klavikula alt1 bolgelerin sonoritesi fazladir, Sagda oénde 5. in-
terkostal araliktan itibaren karaciger dolayisiyle sonorite azalir ve
6. interkostal mesafenin asagisinda karaciger matitesi baglar. Sol-
da ise 4. ve 5. interkostal mesafelerin sternuma yakin bolgelerinde
kalbin submatite ve matitesi vardir. 6 ve 7. interkostal araliklar-
dan itibaren de midenin fundusuna ait timpanik ses duyulur,

Goglis cidarl yagh sismanlarda ve gogiis cidari ince zayiflarda
duyulan normal perkiisyon sesleri birbirinden farkhdir, Sisman bir
kimsede normal ses submatiteye yakin, gogiis cidari ince zayif bir
kimsede ise normal ses hipersonoriteye yakindir.

Cocuklarda normal perkiisyon sesi hipersonordur.

Astim nobeti ve amfizemde oldugu gibi akcigerin ihtiva ettigi
hava hacmi artarsa perkiisyon sesi hipersonor olur. Akcigerde faz-
la hava bulundugu hallerde akciger siskin durumda olacagl icin
kalbin iizerini daha fazla orter ve kalbin matite ve submatite sa-
has1 kiiciiliir.

Pnomotoraksta ses timpaniktir. Plevra boslugundaki hava hac-
minin fazla oldugu ve toraks cidarmin gerildigi pnomotorakslarda
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timpanik ses matiteye benzer bir niians verir ve ondan ayrilmasi
zorlagir.

Submatite sonoritenin azalmasi, sesin sonor ses ile mat ses
arasinda bir ozellik kazanmasidir. Bu ses bazan sonor sese bazan
da mat sese daha yakin olabilir. Submat ses baglangic veya rezo-
liisyon halindeki pnomonik lezyonlarda, iizerinde bir miktar saglam
akciger dokusunun bulundugu fazla derin olmiyan her tiirlii akci-
ger konsolidasyonlarinda, tiiberkiiloz infiltrasyonlarinda, akciger
konjesyonunda ve hafif plevra kalinlasmalarinda duyulur.

Matite en net sekli ile plevra boslugunda tabiati ne olursa ol-
sun swvi toplanmalarinda duyulur. Sivi azsa matite akciger kaide-
lerine dogru yaklastikca farkedilir, Akcigerin periferisinde bulunan
her tiirlii pnémonik konsolidasyonlarda, biiyilk hacme varmis tii-
morlerde ve kist hidatiklerde, genis sahali stelektazilerde ve fibroz
dokunun fazla oldugu plevra kalinlasmalarinda perkiisyon sesi mat
olur.

Viseral plevradan itibaren 4 cm derinligine kadar yerlerde bu-
lunan akciger lezyonlar1 normal perkiisyon sesini degistirirler. Uze-
rinde kalin saglam bir akciger dokusunun bulundugu daha derin-
deki lezyonlar perkiisyonla anlasilamaz.

Perkiisyonal diyafragma hareketleri de incelenir. Arkada yu-
karidan asagiya dogru perkiisyon yapilarak akciger kaidesinde so-
noritenin alt hududu, yani matitenin basladig1 yer tayin edilir. Sah-
sa derin bir inspirasyon yaparak nefesini tutmasi sdylenir. Derin
inspirasyonda diyafragmanin asagl inmesine ve akcigerin fazla ge-
rilmesine bagh olarak sonorite-matite sinirmin 3-5 cm kadar asa-
g1 indigi bu esnada yapilan perkiisyonla tesbit edilir.

Amfizemde oldugu gibi diyafragma hareketlerinin smirh oldu-
gu durumlarda derin inspirasyonda sonorite-matite sinir1 pek az ha-
reket eder, Plorezilerde ve gecirilmis bir plevra hastaligi dolayisiyle
plevranin asagi kisimlarinda meydana gelen yapisikliklarda sono-
rite-matite simir1 degismez.

OSKULTASYON
GoOgsiin oskiiltasyonu solunum, konusma ve fisilti seslerinin
gogiis duvarmda dinlenilmesidir. Ekseriya yalnmizca solunum sesleri,

baz1 6zel durumlarda da konusma ve fisilt1 sesleri dinlenir. Ik de-
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fa 1816’da Laennec tarafindan bulunan ve 1819'da yayinladigl
Traité d’Auscultation Médiate isimli kitabinda ayrintilariyle izah
edilen oskiiltasyon solunum sistemi hakkinda en iyi bilgi veren bir
fizik muayene metodudur.

Oskiiltasyon aragsiz veya arach yapilir. Aragsiz oskiiltasyon
hastanin gogsii ipek olmiyan ince bir bez parcasi ile oOrtiildiikten
sonra hekimin kulagini gégse dayayarak yapilan oskiiltasyon sek-
lidir. Bunun baz1 sakincalar: vardir, Hastanin derisi kokabilir, Ka-
dinlarda bazi yanlis yorumlara sebebiyet verebilir. Ayrica koltuk
altimin yukar: kisimlar: ve klavikula iistii cukurlar1 kulakla dinle-
nilemez.

Arachh yani stetoskopla yapilan oskiiltasyonda hastaya fazla
yaklasilmaksizin her yeri dinlenebilir, Stetoskop hafif sesleri kuv-
vetlendirerek bunlarin daha iyi duyulmasini saglar.

Oskiiltasyon esnasinda cevrede giiriiltii, radyo sesi olmamali-
dir. Hastadan yar1 acik agizla, giiriiltiisiiz, muntazam aralikli ve
biraz derince nefes alip vermesi istenir. Bu esnada gogsiin simetrik
noktalar1 birbiri arkasina dinlenir. Onde ve arkada apekslerden
baslanarak klavikula iistii ¢ukurlar ve koltuk altlar1 da dahil her
yer bu sekilde dinlenilmek suretiyle kaidelere kadar inilir.

Solunum sesleri

Ug tip solunum sesi vardir:

1 — Vezikiiler solunum sesi (miirmiir vezikiiler): Tath ve yu-
musak bir sestir. Biitiin inspiryum boyunca ve ekspiryumun da {ic-
te bir baslangic kisminda duyulur (Resim 42A). Vezikiiler solunum
sesi havanin bronsiyollardan ve alveolar kanallardan daha genis al-
veolar vestibiillere gecisi ile meydana gelir. Havanin dar bir yer-
den genis bir yere gecerken bir {ifiiriim sesi getirmesi fizik bir kai-
dedir.

2 — Glottik ses: Trakeanin oskiiltasyonunda duyulan sestir.
Biitiin inspiryum ve ekspiryum boyunca hasin ve siddetli olarak du-
yulur. Inspiryumla ekspiryum arasinda kisa sessiz bir ara vardir
(Resim 42C). Bu ses havanin plika vokalisler arasindaki dar bir bol-
geden inspiryumda alttaki genis, ekspiryumda iistteki genis bolge-
ye gecisi esnasinda meydana gelir.

3 — Bronkovezikiiler ses: Vezikiiler sesle glottik ses arasinda
bir solunum sesidir (Resim 42B-B,). Vezikiiler sese daha yakin ve-
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Resim 42A Resim 42B
Resim 42B, Resim 420

Resim 42: Ug tip solunumun sematik izahi.

ya glottik sese daha yakin olmak {lizere degisik niianslar gostere-
bilir, Bu ses normal insanda biiyiik capli hava yollarinin gégiis du-
varma yakin oldugu birinci enter-kostal araligin sternuma yakin
bolgelerinde ve kismen de arkada skapulalar arasinda duyulur. Nor-
mal sartlar altinda bu bolgelerin haricindeki biitiin akciger saha-
larinda duyulan ses vezikiiler sestir.

Kiiciik cocuklarda normal solunum sesi gogiis cidarinin inceligi
sebebiyle daha kuvvetli olarak, bronkovezikiiler sese benzer sekilde
isitilir. Sisman insanlarda ise kalin ve yagh gogiis cidar1 seslerin
gecisine mani oldugu igin solunum sesleri hafifler,

Patolojik solunum sesleri
A — Vezikiiler sesin hafiflemesi veya isitilmemesi:

1 — Plevra epansmanlarinda ve pnomotorakslarda akcigerin
solunum hareketlerine katilmasi azalir ve seslerin gogiis duvarina
gecisine plevra boslugundaki sivi ve hava engel olur. Bu hastalik-
larda plevra boslugunda bulunan sivi ve hava miktarma gore so-
lunum sesleri hafiflemis olarak duyulur veya kaybolmustur.

2 — Yaygin plevra kalinlagsmalarinda solunum sesleri hafifler.

3 — Bilateral obstriiktif amfizemde solunum sesleri biitiin ak-
ciger sahalarinda hafiflemis olarak duyulur.

4 — Biiyiik hava yolu tikanmalarinda solunum sesleri atelek-
tatik bolgede azalir veya kaybolur.
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5 — Plevra tiimorlerinde, periferik akciger tiimorlerinde ve kist
hidatiklerinde solunum sesleri lezyon bolgesinin iistiindeki gogiis du-
varinda hafifler veya kaybolur.

6 — Yan agrilarinda hasta agriy1 azaltmak icin lezyonlu hemi-
toraksin solunuma istirak derinligini azaltir, yani solunumu sathi-
lestirir. Bu da lezyonlu tarafta, bazan karsi tarafta da olmak iizere
solunum seslerinin hafiflemis olarak duyulmasina sebep olur.

B — Solunum seslerinin siddetlenmesi ve sufller:

Akcigerin bir kisminin herhangi bir sebeple solunuma istirak
etmemesi sonucu, diger kisimlarin bu eksikligi telafi i¢cin hipervantile
olmas1 solunum seslerini siddetlendirir.

Tuber sufl: Pnomokoksik pnomoninin hepatizasyon safhasinda
oldugu gibi akcigerin bir kisminda blok halinde konsolidasyon oldu-
gu zaman glottik ses Ozelligini pek az degistirerek gogiis duvarma
gecer ve buradan kulaga intikal eder. Her tiirlii etyolojili pnémoniler-
de, bazan bronkopnémonilerde ve akciger infarktiislerinde duyulabi-
lir. Bu inspirasyon ve ekspirasyonunun biitiin zamaninda duyulan
sert ve hasin bir sestir.

Pnomonik konsolidasyon tam degilse veya etrafi saglam
bir akciger dokusu ile cevrilmisse glottik solunumla vezikiiler solu-
num arasinda bir sese sahip olan bronkovezikiiler solunum duyulur.

Akcigerin yukar: kisimlarinda retraksiyon yapici skleroz veya
ana brons tikanmasina bagh atelektazi sebebiyle trakea hasta tarafa
cekilirse onde klavikula alt1 bdlgenin sternuma yakin kisimlarinda
tiiber sufla benzer bir ses duyulur. Sebebi orta hattan ayrilp yan-
larda gogiis duvarmma yaklasan ve etrafi iltihap veya atelektaziye
bagh sert bir doku ile gevrilen trakeanin glottik sesi pek az degis-
tirerek gogiis duvarina nakletmesidir.

Ploral sufl: Orta miktarda sivili ploreziler de, sivinin iist se-
viyesine yakin bolgede duyulan yumusak ve uzaktan gelen bir sufl-
dur. Siv1 baskis: ile akcigerin az ¢ok kondanse hale gelmesi glottik
sesin gecisini kolaylastirir. Plorezinin iist kisimlarmda sivinin ince
bir lam halinde olusu da sesin goégiis duvarina gecisine tam bir méa-
ni teskil etmez.

Kavern suflu: Bronsla genis bir agizla istiraki olan etrafi kon-
danse bir doku ile cevrili biiylik kavernlerin hizasimdaki gogiis ci-
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darinda duyulur. Duyulan ses iki avucu bir bosluk yapacak sekil-
de kavusturup icerisine iiflendigi zaman cikan sese benzer. Bircok
kavernlerin fizik muayene bakimindan tamamen sessiz oldugunu ve
higbir dinleme bulgusu vermedigini de unutmamak lazimdir,

Amforik sufl: Etraf1 sert bir doku ile cevrili bir agizla bronsla
istiraki olan pnomotoraksta duyulur. Duyulan ses boynu dar bos
bir testiye iiflendigi zaman cikan sese benzer.

Ek sesler

Bunlar solunum seslerine ilave olmuslardir ve onlara karismak-
sizin ayr1 olarak isitilirler. Ek sesler {ice ayrilirlar:

a) Yas raller,
b) Kuru raller (ronkiisler),

c¢) Plevra siirtinme sesi (Frotman).

Yas raller: Hem hava yollarindan hem de alveollardan dogar-
lar. Birbirini takip eden kabarcik seklindeki giiriiltiilerden ibarettir.
Yas raller krepitan ve sukrepitan ral olarak ikiye ayrihr.

Krepitan ral: Cidarlar: birbirine yapismis ve icinde eksiide bu-
lunan alveollarin inspirasyonda havanin girmesi ile yapisik cidar-
larin birbirinden ayrilmasi ve alveol ic¢i sivinin hareketi ile meyda-
na gelir. Inspirasyonun sonuna dogru duyulurlar (Resim 43). Hafif
siddette ince citirtilardan ibarettir. Bir tutam tuzun ates iizerine
atildig1 zaman cikardigi citirtiya benzerler. Oksiiriikle azalmaz ve-
ya kaybolmazlar.

Resim 43: Krepitan raller inspirasyonunun sonunda duyulur.

Pnomoni baslangicinda alveol icine eksiidasyon devrinde duyu-
lan raller krepitan rallerdir. Hepatizasyonda alveol ici hiicresel in-
filtrasyonla dolup artik alveollara hava girmeyince krepitan raller
yerini tiiber sufla terkeder.
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Sol kalp yetersizligine bagh akciger stazinda kaidelerde iki ta-
rafli krepitan raller duyulabilir. Bu raller ancak kalp yetersizligi-
nin tedavisi ile kaybolur.

Apekslerde ve skapulalar arasi bolgelerde duyulan krepitan ral-
ler tiiberkiilozu diisiindiiriir, Bazan normal solunumla degil Oksii-
riitkten sonra meydana cikarlar. Hasta Once derin bir nefes alir ve
nefes verdikten sonra hemen Oksiiriir. Oksiiriik esnasinda veya bu-
nu takip eden inspirasyonda krepitan rallerin duyulmas: tiiberkiilo-
zu kuvvetle diisiindiirmelidir (Resim 44).

Resim 44: Oksiiriikten sonra krepitan rallerin duyulmasi.

Uzun zaman sirt iistii yatan kimselerde asagi gelen bir kisim
alveollar fonksiyon yapmazlar ve iclerinin nemliligi dolayisiyle de
cidarlar1 birbirine yapisir. Boyle sahislar kaldirilip dinlendigi zaman
gogsiin arka kaideye yakin yerlerinde ancak birkac inspirasyonda
duyulup sonra kaybolan krepitan rallere benzer raller duyulur. Bun-
larin patolojik bir anlami yoktur,

Sukrepitan raller: Brons ve bronsiyollerden dogarlar. Daha
fazla inspirasyonda olmak iizere solunum sikliisiiniin her iki zama-
ninda da duyulurlar (Resim 45). Kapag1 yeni acilmis bir gazoz sise-

Resim 45: Sukrepitan raller hem inspiryum, hem ekspiryum da duyulur.

sinden cikan gaz kabarciklarinin cikardiklar: sese benzerler. Sekres-
yonla dolu hava yollarmdan havanin gecisi esnasinda sekresyonun
yer degistirmesiyle veya bu sekresyonla birbirlerine yapismis du-
varlarin bu esnada birbirlerinden ayrilmasiyle meydana gelirler. Ok-
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siiriikle 6zellik ve sayilar: degisir. Bu raller meydana getirdigi pato-
lojik sekresyonlarin brons lumeni icine gectigi biitiin akciger hasta-
liklarinda duyulur. Kiiciik ve orta capl bronslardan kiiciik ve orta
biillii, biiyiik ¢apll hava yollarindan biiyiik biillii sukrepitan raller
dogar.

Tiiberkiiloz, akciger absesi, bronsektazi, akciger 6demi, astim
ve brongitte sukrepitan raller duyulabilir. Alveollarda da sekresyo-
nun bulundugu hallerde krepitan rallerle birlikte duyulurlar.

Kuru raller (Ronkiisler): Brons ve bronsiyollerin herhangi bir
sebeple daralmasiyle ortaya cikarlar. Koyu sekresyon, brons spaz-
mi1, brons duvarinda inflamasyon ve konjesyon ve bronslarin tiimo-
ral bir kitle veya lenf bezi biiylimesi nedeniyle distan yapilan baski
veya endobronsiyal bir tiimérle daralmasi gibi patolojik olaylar ron-
kiislerin dogmasma sebep olurlar. Iki cesidi vardir:

Sibilan ronkiisler: Kiiclik bronslarda ve bronsiyollerde meyda-
na gelirler. Keman telinden cikan sese veya ince 1slik sesine ben-
zerler,

Sonor ronkiisler: Kalin ve kabadir ve sibilan ronkiislerin cik-
tig1 hava yollarma nisbetle daha genis capll hava yollarmin daral-
masindan dogarlar.

Ronkiisler ekspiryumda daha fazla ve daha kuvvetli olmak iize-
re solunum sikliisiiniin iki zamaninda da duyulur. Oksiiriik ve bal-
gam cikarmakla azalabilir. Yaygin olanlar bronsit, amfizem, astim
gibi hastaliklarda (Resim 46), lokal olanlar ise bronslarin belirli
bir yerinin herhangi bir sebeple daralmasinda, diger rallerle bera-
ber tiiberkiilozda ve bazan bronsektazide duyulur.

Resim 46: Astim, amfizem ve kronik bronsit gibi obstriiktif akciger hasta-
hklarinda ekspirasyon zamam uzar ve ekspirasyon da daha fazla olmak iizere
solunumun her iki siklusunda ronkiisler isitilir.
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Krakman: Apekslerde ve skapulalar arasi bolgelerde duyulan
tek tek ve az sayida isitilen kaba bir citirtidir. Hareket eden at ara-
basi tekerlegine degnek sokuldugu zaman cikan sese benzer. Krak-
manin igitilmesi tiiberkiilozu cok kuvvetle diisiindiiriir.

Plevra siirtiinme sesi (Frotman): Normal plevra yiizeyleri kay-
gandir ve solunum hareketleri esnasinda bir ses ¢ilkarmaksizin vise-
ral ve paryetal plevra yapraklar: birbiri {izerlerinde kayarlar. Epans-
manl plorezilerde sivimin heniiz toplanip iki plevra yapragini birbi-
rinden ayirmadigl baslangic devrinde ve kuru ploritlerde plevra yap-
raklar1 inflamasyon dolayisiyle cilali gibi diiz ve kaygan oOzelligini
kaybeder ve solunum hareketleri esnasinda bir ses meydana geti-
rir. Bu sese plevra frotmani denir, Duyulan ses iki mesin parcasinn
birbiri iizerine siirtiinmesiyle cikan sese veya lastik ayakkab: ile
karda yiiriiyen bir adamin ayaklarinin kar iizerinde cikardigl sese
benzer. Inspiryumda daha siddetli olmak iizere solunum sikliisiiniin
her iki zamaninda isitilir. Cok hafif frotmanlar yalniz inspiryum
esnasinda isitilebilir. Solunum hareketleriyle senkrondurlar. Nefes
alinmadigl zaman visseral ve paryetal plevranin birbiri {izerinde
kayma hareketi olmiyacag: icin duyulmazlar. Ses yiizeyeldir ve san-
ki stetoskopun tamburunun altindan cikiyormus gibi gelir. Oksii-
riikle degismezler.

Plevra siirtiinme sesi sik olarak akcigerlerin solunumla en faz-
la hareket ettigi yer olan kaideye yakin yan kisimlarda isitilir. Ses
siddetli ise bunu palpasyonla, el altinda bir titresme halinde hisset-
mek kabildir,

Hippocrate'mm calkant1 sesi: Plevra boslugunda hava ve sivi
(hidropnémotoraks - pyopnémotoraks) beraberce bulundugu zaman
hastanin omuzlar: iki elle tutulup gogsii sallandigl zaman duyulan
sestir. Yarist su dolu bir sisenin sallanmasiyle cikan sese benzer.

Seslerin oskiiltasyonu

Solunum sistemi saglam bir insan konusurken akcigerleri din-
lenirse karisik giiriiltii halinde sesler isitilir. SOylenenler anlamsiz
birtakim heceler halinde kulaga gelir.

Akciger konsolidasyonlarinda ses nakli kolaylastig: icin konus-
ma sesi heceler net olarak duyulmamakla beraber daha kuvvetli ve
daha anlagilir olur, Konusma sesinin gogiis lizerinde bu sekilde du-
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yulmasina bronkofoni denir. Hastanin konusma sesinin net olarak
ve hemen dinlenen bdlgenin altinda konusuluyormus gibi isitilmesi-
ne pektoriloki denir ve siifl tuberin duyuldugu, akcigerin bir kismi-
nin pnémokoksik pnomoninin hepatizasyon safhasinda oldugu gibi
tam konsolide oldugu hallerde duyulur.

Egofoni (keci sesi) ploretik suflun duyuldugu orta derecedeki
plevra swvilarmin iist kisimlarina yakin yerlerde konusma sesinin
keci melemesi gibi titrek olarak duyulmasima denir.

Gogiis lizerinde duyulan patolojik bir sesin akcigerin hangi lob
ve segmentindeki lezyona ait olabilecegi bu lob ve segmentlerin go-
giis lizerindeki izdiistimlerini bilmekle miimkiin olur. Resim 47-48-
49-50'de 6nden, arkadan, sag ve sol yandan bu izdiisiimler goste-
rilmistir,

Resim 47: Akciger lob ve segmentlerinin é6nden gogiis duvar: iizerine izdiistimii.
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Resim 48: Akciger lob ve segmentlerinin arkadan gogiis duvarn iizerine
izdiisiimii.

Resim 49: Sag akcigerin lob ve segmentlerinin sag yandan gogiis duvari
tizerine izdiisiimii,



Resim 50: Sol akcigerin lob ve segmentlerinin sol yandan gogiis duvari
tizerine izdiisiimii,
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PNOMONI

GIRIS

Akciger parankiminin bakteri, virus, riketsiya ve fungus gibi
patojen ajanlarla meydana gelen enflamasyonuna pnomoni denir.
Radyasyon gibi fizik ve solunum yollar1 mukozasinda irritasyon

yapan baz endiistriyel gazlar gibi simik etkenler de pndmoni se-
bebi olabilir.

Pnomonilerin smiflandirilmasi akcigerdeki anatomik lokalizas-
yonlarina ve etyolojik ajana goére yapilir. Bir veya birkac lobu ve-
ya bir lobun bir kismim tutan pnémoniye lober pnémoni denir. Lo-
ber pndmoninin klasik 6rnegi pnémokoksik pnomonidir. Lobiiler pno-
moni birbirinden saglam akciger dokusu ile ayrilmis birgok kiigiik
akciger sahalarinin inflamasyonudur. Bronsiyoller de hastaliga ka-
tildigindan bronkopnomoni de denir. Bronkopndmonik odaklar ba-
zan kendi aralarinda birleserek psodolober bir goriiniim alirlar, in-
terstisyel pnomoni akciger interstisyumunun inflamasyonudur, Az
olmakla beraber alveol ve bronsiyollarda da eksiida ve selliiler
deskuamasyon bulunabilir.

Bir pnomoni tipi cesitli etyolojik ajanlarla meydana gelebilir.
Akcigerdeki lezyonun radyolojik goriiniimiine bakarak etyolojiyi
yanilmaksizin sOylemek miimkiin degildir. Ayrica etyoloji ne olur-
sa olsun hepsinde enfeksiyona ait genel belirtiler ve solunum sis-
temine ait sikdyet ve bulgular az veya ¢ok siddette olmak {izere bu-
lunurlar. Onun icin pnémonilerin radyolojik veya klinik siiflandi-
rilmas1 yerine etyolojiye gore smiflandiriimasi en dogru olanidir.

Pnomonilerde etyolojinin arastirilmasinda bircok giicliiklerle
karsilasilir, Bakteri, virils, mikoplazma ve funguslarla meydana
gelen pnomonilerde bu patojen ajanlarin balgamda bulunacag ta-
biidir. Fakat balgam c¢ikarken gayet zengin agiz-bogaz floras: ile
karismaktadir, Boyle bir balgamin kiiltiiriinde agiz-bogaz florasina
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ait bakteriler daha fazla iireyerek yanilgiya sebep olabilir, Bu sa-
kincay: azaltmak icin hasta sabah balgamini gikartmadan evvel dig-
lerini fircalar ve sonra agzimi steril bikarbonatli su ile birkac defa
yikar ve gargara yapar. Sonra Oksiirerek balgam cikarir. Balgam
laboratuvara gonderilinceye ve laboratuvarda kiiltiire almincaya
kadar buzdolabinda kalmalidir. Zira oda hararetinde balgam icin-
deki saprofit bakteriler ve funguslar ¢ogalarak kiiltiirde hakim ko-
lonileri tegkil eder ve yanilgiya sebep olur.

Bronkoskopi esnasinda alman brong aspirasyonu materyalinde
patojen ajani arastirmak dogru sonuc verirse de, her yerde bron-
koskopi yapmak olanagi olmadigi gibi, atesli bir hastalikta bron-
koskopi yalmz bakteri izolasyonu icin goze alinamiyacak bir mua-
yene metodudur.

Normal sartlarda larinksin asagisinda kalan solunum yollarin-
da az miktarda saprofit bakteri bulunur. Pnémoni dahil abse, bron-
sektazi gibi bakteriyel akciger hastaliklarinda kalinca bir igne ile
krikoid kikirdagin altindan trakeaya girip bu igne icinden trakeaya
sokulacak ince bir polietilen tiiple trakeadaki akciger ve bronslar-
dan gelen sekresyonu aspire etmek ve agiz-bogaz florasmin bulun-
madigl bu sekresyondan patojen ajani aragtirmak bdyle bir aspiras-
yonu yapmak imkéni olan yerlerde tavsiye edilir.

Hemokiiltiir bakteriyel pndmoni diisiliniilen her vakada yapil-
malidir. Kandan bakterinin {iiretilmesi teshis degeri yiiksek olan
bir bulgudur.

Bakteriyel akciger hastaliklarinda bakteri izolasyonu igin ru-
tin olarak basvurulan usul balgam kiiltiirii oldugundan, bundaki
hata kaynaklarini miimkiin oldugu kadar ortadan kaldirmaga gay-
ret etmek lazimdir, Balgam kiiltiiriinde iiremeleri kolay ve besin ih-
tiyaclar1 basit oldugu icin ekseriya pnomoni ajani yerine agiz-bogaz
florasina ait bakterilerin daha fazla iireyebilecegi yukarida soylen-
misti. Bu sakinca su sekilde ortadan kaldirilabilir: Balgam evveld
gramla boyanarak hikim bakteri cinsi tesbit edilir. Bu hakim bak-
teri cinsi muhtemelen akcigerdeki hastaligin etkenidir. Kiiltiirdeki
kolonileri digerlerine gire az olsa bile bundan alinacak orneklerden
antibiyotik hassasiyet testi yapilir.

Virus, mikoplazma ve riketsiyalarin yaptigl enterstisyel pnd-
monide etyolojik ajanin ortaya cikarilmasi simdilik kendi sartla-
rimizda zordur ve bu konuyla ugrasan ve simdilik klinik ihtiyacla-
ra cevap veremiyen arastirma laboratuvarlarinda miimkiin olabilir.
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Sayilar1 150’ye varan bu smif pndmoni etkenleri klinikleri birbiri-
ne az ¢ok yakin enterstisyel pnémoni yaparlar, Cogunlukla da rad-
yolojik olarak tesbit edilebilir bir pnémoni yapmaksizin solunum
yolu enfeksiyonu seklinde seyrederler.

Enterstisyel pnémoni yapan etkenlerin bazilarmin arastirilma-
sinda yarar saghyan soguk aglutinasyon testi, fluoresan antikor tes-
ti, kompleman fikzasyon testi ve hemaglutinasyon testi gibi kanda
dolasan antikorlar1 ortaya koyan laboratuvar metodlar1 ancak ge-
cirilmis veya nekahet devrine erismis bir hastahgin teshisinde fay-
dal olabilir. Zira bu testlerin ortaya cikarabilecegi antikorlarin
olusabilmesi icin hastal'§in baslangicindan itibaren iki haftalik bir
zamanin gecmis olmasi gerekir.

Yukarida sOylenenler pnomonilerin etyoloiilerine g6re simif-
landirilmas: gerekir denildigi zaman tiim pnSmoniler diisiiniildiigiin-
de aslinda yapilmasi zor olan bir seyin istendigini gostermektedir.

Solunum sistemi hava yolu ile gelebilecek zararh etkenlere kar-
s1 gliclii bir savunma mekanizmasi ile korunmaktadir. Ekseriya bu
mekanizmanin herhangi bir sebeple zayiflamas: veya isleyemez ha-
le gelmesi solunum yollarina erisen pnémoni ajanlarinin cogalarak
hastalik yapmasmna sebep olur.

Solunum sisteminin savunma mekanizmalar: ve bunlar: bozan
nedenler kisaca sdyle siralanabilir:

Hava yollar1 biitiin uzunlugunca ser6-miikéz bir sekresyonla
ortiiliidiir. Salg1 bezleri ve goblet hiicreleri tarafindan salgilanan
bu sekresyon inhale edilen her tiirlii zararli madde ile mukoza hiic-
releri arasinda koruyucu bir tabaka yapar. Solunum havasi ile ge-
len bakteri ve tozlarin {izerlerine yapismasmi sagliyarak alveollara
ulasmasina engel olur. Bu serd-miikdz sekresyon silyer aktivite ile
farinkse dogru hareket ederek yutulur veya ekspektorasyon halin-
de disar1 atilir. Ayrica bu salg: icerisinde bulunan immiinoglobulin-
ler ve lizozim gibi maddeler asag solunum yollarina erisen bakteri-
leri spesifik ve nonspesifik etkileriyle zararsiz hale getirirler.

Salgmin kronik bronsitte oldugu gibi miktarinin artmas: ve
bronsiyal astimda oldugu gibi hem miktarinin artmas1 hem de cok
koyu olmasi titrek tiiylerin salgiyr normal siiratte hareket ettirme
kapasitesini asarak disar1 atilmalarimi zorlastirir. Hava yollarinda
biriken bu salgr Oksiiriik refleksini dogurarak atilir. Ayrica bron-
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siyal astimin ¢ok koyu olan balgami kiiciik caph hava yollarinda ti-
kaclar meydana getirerek atelektazi yapabilir,

Brons salgisinin miktar ve 6zelliginin degismesine bagh olarak
disar1 atilmasinda zorlugun oldugu hallerde hava yollarmnin savun-
ma mekanizmasi bozulacag: icin enfeksiyon ajanlarmin yerlesme ve
hastalik yapma olanagi artar.

Burnun, trakeanin ve bronslarm i¢ yiizii iizerinde titrek tiiyler
bulunan epitelle ortiilidiir. Bu titrek tiiylerin iizerini salgi bezleri
ve goblet hiicreleri tarafindan salgilanan sekresyon bir hall gibi 6r-
ter. Bu sekresyon yapiskanligi sayesinde solunum havasi ile gelen
toz ve bakterileri tutar. Titrek tiiylerin farinkse yonelik dalgalan-
ma hareketleriyle {izerlerini ¢rten sekresyon daimi olarak dis yone
dogru hareket ederek farinkse kadar gelir ve oradan yutulur, So-
lunum sisteminin zararh etkenlerden korunmasinda c¢ok Onemli yeri
olan silyer aktivitenin normal isleyebilmesi icin sekresyonun cok
az veya cok fazla, cok yapiskan olmamasi, yani kantite ve kalite
bakimindan normal bulunmasi gerekir. Cok fazla veya ¢ok koyu
sekresyonu titrek tiiylerin hareketi yeteri hizla farinks yoniinde
hareket ettiremez.

Morfin ve lokal anestetik maddeler, sigara dumani titrek tiiy-
lerin hareketini yavaslatir,

Inspirasyon havasi burundan gecerken hem ismir hem de su
buhar1 ile nemlenir, Hipertrofik rinit ve konka hipertrofisi nede-
niyle burundan rahat nefes alamayip agizdan nefes alanlarda ve
trakeotomililerde hava alt solunum yollar1 mukozasmin iizerini or-
ten 1slaklikla su buhar: ile doygun hale gelir. Titrek tiiylerin iize-
rini orten serd-miikdz sekresyon bu nedenle hem azalir, hem koyu-
lagir. Bu da silyer hareketleri azaltir ve solunum havasi ile gelen
kiiclik partikiillerin ekspektorasyonla disar1 atilmas: zorlasir. Bu
nedenle burundan rahat nefes alamiyanlarda ve trakeotomililerde
akciger enfeksiyonlar1 daha fazla goriiliir.

Solunum yollarmma kacan yabanci cisim niteligindeki kiigiik
maddeler ve solunum yollarinda biriken her tiirli sekresyon oksii-
ritkk refleksini uyandirarak atilmalarimi saglarlar. Oksiiriik refleksi
en kuvvetli olarak larinks, trakea ve biiyiik bronslardan kalkar.
Hava yollarmmin capi kiiciildiikce bu refleksin uyarilma derecesi aza-
lir. Oksiiriik refleksini azaltan veya kaldiran her tiirlii nedenler ha-
va yollarmin zararli etkenlerden temizlenme yetenegini azalttig: icin
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patojen bakterilerin yerleserek hastalilk yapma olasihgl artar. Sar-
hosluk, hava yollar1 mukozasinin lokal anestezisi, genel anestezi,
morfin ve benzeri ilaclar Gksiiriik refleksini azaltirlar. Alkol entoksi-
kasyonunda silyer aktivitenin azalmasi yaninda, bazan agiz-bogaz
sekresyonunun veya kusularak agza gelen mide muhteviyatinin as-
pirasyonu patojen bakterilerin solunum yollarina girmesine sebep
olur,

0,2-3 mikron arasindaki partikiillerin sekresyon Ortiisiine ya-
pismaksizin alveollara kadar varabilmeleri miimkiindiir. 3 mikron-
dan daha biiyiik caph partikiiller alveollara varmadan hava yolla-
rinda tutularak sekresyonla disar1 atilirlar. Alveollara erisen cok
kiiciik caph partikiillerin bir kismi hava akim ile tekrar disar1 ati-
Iir, bir kism1 ise burada tutunur. Alveol icinde kalanlarin bir kis-
m1 alveol ici sivisimin bronsiyollar yoniindeki hareketi ile silyer ak-
tivitenin bulundugu yerlere dogru tasinirlar. Bir kismi ise alveol
makrofajlar1 tarafindan fagosite edilir. Alveol makrofajlar1 alveol
duvar hiicrelerinden olan Tip II pnomosistlerden olusur. Tip I pno-
mosistlerin aksine Tip II pndmosistlerin fagositoz &zellikleri vardir
ve yerlerinden ayrilarak alveol icine diistiikleri zaman alveol mak-
rofajlarin1 yaparlar. Bu hiicreler bakterileri ve suda erimiyen par-
tikiilleri fagosite ederler. Fagosite edilen bu maddeler kendilerini
yutan makrofajlarla birlikte hava yollarimn silyer aktivitesinin bu-
lundugu yerlere dogru tasmirlar.

Alkol zehirlenmesi, yetersiz beslenme, kortikosteroidlerin uzun
siireli kullanihs1 fagositozu azaltir.

Yukarida bahsedilenlerden baska asagidaki nedenler de bak-
teriyel pnémonilerin olusumunda rol oynarlar,

Solunum yollarmin viral enfeksiyonlarinda viruslarin sitopa-
tojenik etkileri ile solunum yollar1 mukoza hiicrelerinde lezyonlar
meydana gelir. Grip ve kizamigin seyri esnasinda meydana gelen
ve daha ziyade bronkopndmoni seklinde seyreden pnomonilerde ol-
dugu gibi viral enfeksiyonlar akcigerlerin bakteriyel enfeksiyonla-
rmin olusumunu kolaylastirir.

Soguga maruz kalma pnomonik akciger enfeksiyonlarinin énem-
li nedenlerinden biridir. Kisin siperde bulunan askerler arasinda epi-
demi denecek sekilde pnomoninin goriilmesi ve Ikinci Diinya Har-
binde gemi batmasi neticesi denize diisenler arasinda pnémoninin
sikca goriilmesinin basta gelen nedeni soguktur, Alkol entoksikas-
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yonunun yukarida bahsedilen pnémoninin olusumunu kolaylastiri-
c1 etkilerinin yaninda ekseriya soguga maruz kalma da bulunur.

Solunum yollarim tahris edici gazlarin bulundugu yerlerde ca-
lisan iscilerde bu gazlarin mukozada lezyonlar meydana getirmesi
sebebiyle bakteriyel pndmoniler sik goriiliir.

Tiimor, yabanci cisim aspirasyonu gibi hava yollarini kismi ve-
ya tam tikayan herhangi bir nedenle brons drenaji bozuldugu za-
man tikanan yerin ilerisindeki akciger bolgesinde bakteriyel bir
akciger enfeksiyonunun meydana gelme olasilig1 artar.

Her tiirlii enfeksiyon hastaliklarinin normal beslenenlere gore
daha fazla goriildiigii yetersiz beslenme kosullarmmin bulundugu fa-
kir halk tabakalar1 arasinda ve diyabetiklerde pnomoni dahil ak-
cigerin bakteriyel enfeksiyonlar1 da daha fazla goriiliir.

Kalp yetersizligi ve uzun zaman yatakta kalmay1 gerektiren
hallerde meydana gelen kiiciik dolasim staz bir pnémoni kompli-
kasyonuna yol acabilir.

Gogilis ve karin ameliyatlarinda Oksiiriigiin agrih olmas: dola-
yisiyle hastanin brons sekresyonunu atacak kuvvette dksiirememesi
bronslarda sekresyonun birikmesine ve postoperatuar pnomonilere
sebep olur,
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BAKTERIYEL PNOMONILER

PNOMOKOK PNOMONISI

Pnémokok pnomonisi pnémokoklarin meydana getirdigi ve yiik-
sek ates, yan agrisi, Oksiiriik, pas renginde balgam c¢ikarmakla ka-
rakterize bir akciger inflamasyonudur.

Pnomokok (diplococcus pneumoniae) un tipik morfolojisi bir-
birine bakan taraflar1 diiz, diger ucglar1 sivri, mum alevine benzer
diplokoklar seklindedir., Pndmonili hastalarm balgamlarinda cift,
yani diplokok seklinden bagka tek ve bazan birka¢ pndmokokun
meydana getirdigi kisa, diiz zincirler halinde de bulunabilir.

Pnomokoklar gram pozitif hareketsiz ve sporsuzdurlar. Polisak-
karitten yapilmis ve hapten tabiatinda antijenik yapiya sahip kap-
siilleri vardir. Bu kapsiil antijeni tipe spesifiktir. Pnémokoklar kap-
siiliin antijenik Ozelligine gore tiplendirmege tabi tutulmuslar ve
80’den fazla tip tesbit edilmistir. Kiiciik numaral tipler daha pato-
jendir ve erigkin pnémonisinin biiyiik bir kism1 1’den 8’e kadar olan
tiplerle meydana gelir. Cocuklarda ise daha ziyade tip 14 hastalk
yapar. Biilyilkk numaral tipler ise kisa veya uzun siireli olarak
insan nazofarinks florasinda bulunabilir ve her insan zaman zaman
bu florada pnémokok tasir. Patojen olanlarin portorliigii azdir.

Deney hayvani olarak findik fareleri kullamilir, Periton igine
zerkedilen pndmokoklar cok az sayida olsa bile sepsisle hayvanin
6liimiine sebep olurlar.

Pnomokok tiplerinin hepsi antibiyotiklere ayni derecede has-
sastirlar, Tedavi bakimindan tip tayini gerekmez. Akciger hastal-
gmmn pnémokoka bagh oldugunun bilinmesi tedaviye yon vermek
icin yeterlidir.
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PATOGENEZ VE PATOLOJI

Pnomokoklar agiz - bogaz sekresyonunun aspirasyonu ile asagi
solunum yollarina inerler. Pnémoninin olusumunu kolaylastiran ne-
denlerden biri veya birkaci bir arada bulunabilir. Pnémokok pné-
monisi direnc¢ kirici herhangi bir nedenin bulunmadigl saglam sa-
hislarda da goriilebilir. Patojen olan kiicik numarali pnémokok
portorlerinin arttig1 zamanlarda hastalik daha fazla goriiliir. Nor-
mal bir derin uyku esnasinda agiz - bogaz sekresyonunun solunum
yollarina aspire edilebilecegi bilinmektedir. Icinde patojen pnémo-
koklar bulunan bdyle bir sekresyon, aspirasyon kolaylastirici neden
olmasa bile bazan pnémoni yapabilir. Pndmokok pndémonilerinin {ig-
te birinde kan kiiltiirtinden bakterinin izole edilebilmesi akcigerdeki
yerlesmenin bakteriyemi sonucu oldugunu gostermez. Bakteriyemi
akcigerdeki pnomokoksik odaktan dogmaktadir. Farelerde ve may-
munlarda deneysel olarak inhalasyonla pnémoni yapilabilmistir.

Pnomokok pnomonisi eskiye gore daha az goriilmektedir. Bun-
da enfeksiyon hastaliklarina karsi viicut direncinin yeterli olmasin-
da bir etken olan beslenmenin eski zamanlara goére daha iyi olma-
smin, keza soguga karsi korunmada eskiye goére giyimin ve yerles-
menin daha iyi olmasiyle tedbirli bulunmanin rolii olabilecegi gibi
en Oonemli etken antibiyotiklerdir. Daha baslangicta atesin hemen
yiikselmesiyle bircok vakalarda yapilan antibiyotik tatbikati hasta-
Iigin taninmadan gecmesini veya klasik devirlerini yapmaksizin Kki-
sa siireli olmasini temin etmektedir.

Pnémokok pnémonisi lober pndmoninin en klasik tipini tegkil
eder. Lober deyimi ile hastaligin yalniz bir lobu tutacag: zannedil-
memelidir., Bazan birka¢ lobu, daha ziyade de lobun bir parcasini
yani bir segmenti tutar. Lober veya segmenter lokalizasyon hasta-
Iikli bélgenin lob ve segment smirlar: ile belirlenmesi, yani akciger
icinde belirli bir topografiye sahip olmasi demektir.

Klasik devirlerini tamamlayan bir pnémokok pnémonisinin ana-
tomopatolojik seyri 4 safhaya ayrilir.

1 — Angorjman devri: Bronslara aspire edilen agiz-bogaz
sekresyonu igindeki pndmokoklar alveollara erigince 6demattz bir
alveolit meydana getirirler. Perialveolar kapiller sebekesi genisler
ve buradan alveol bosluguna proteinden zengin bir eksiida sizar.
Bu eksiida pnémokoklarin iiremesi icin uygun bir ortamdir. Eksiida
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icinde cogalan pnémokoklar alveollar arasi Kohn deliklerinden ve
bronsg yolu ile eksiida ile beraber lob veya segmentin diger kisimla-
rina giderek burada da inflasyonu baslatir. Eksiida icinde az mik-
tarda deskuame alveol hiicreleri, eritrosit ve lokositler, fazla mik-
tarda gram miisbet, kapsiilli pnomokoklar bulunur. Bu devirde
pnomonili akciger bolgesi koyu kirmizi renktedir ve kesildigi zaman
gri pembe veya sarmmtrak kopiiklii eksiida akar.

2 — Kirmuz1 hepatizasyon: Hastaligin 2 veya 3 iincii giiniin-
den itibaren baslar. Hasta bolgenin makroskopik goriiniimii kara-
cigeri andirir. Koyu kirmizi sert ve havasizdir. Normal bir akciger
suyun iizerinde yiizdiigii halde kirmizi hepatizasyon devrinde olan
bir akciger sudan daha agirdir. Mikroskopik olarak alveol bosluk-
larmni dolduran ve iginde eritrosit, 16kosit ve pndémokoklarmn bulun-
dugu koagiile eksiida ve fibrin ag1 goze carpar. Eritrositlerin bir
kismi tedrici olarak hemolize ugrayarak balgamin bu pnémoni tipi
icin karakteristik goriiniimii olan kaysi ezmesine benzer sari-kah-
verengimsi goriiniimii meydana gelir.

3 — Gri hepatizasyon: Bu devir hastaligin 4-6 nc1 giiniinden
itibaren baslar. Bu devirde kapillerlerden alveol icine 6nemli mik-
tarlarda polimorf niiveli 10kosit akini olur ve hasta bolge gri bir
renk alir. Mikroskopik muayenede 16kosit ve eritrositlerden baska
alveol bosluklarinda biiyiik mononiikleer makrofajlarin da bulun-
dugu, eritrosit ve 16kositlerin yavas yavas bozulmaga basgladiklar:
goriiliir. Fibrin aglar1 eskisi kadar belirli degildir.

4 — Rezoliisyon devri: Hastaligin 6-8 inci giiniinden itibaren
baglar. Parcalanan I6kositlerden cikan fermentler fibrini eriterek
eksiidayr sulandirir. Artiklar makrofajlarin fagositozu ile ve bir kis-
mmin da ekspektorasyonla disar:i atilmasiyle temizlenir. Alveol
icindeki eksiida azalarak hasta bolge tekrar havalanmaga baglar.
Kisa zamanda alveol epitelleri rejenere olarak normale donerler.
Vakalarin c¢ok biiyiik bir kisminda anatomik veya fizyolojik bir
sekel kalmaksizin hasta bolge normal striiktiiriinii kazanir,

Nadiren rezoliisyon tam olmaz ve hasta bdolgede fibroblastik
aktivite baslar. Meydana gelen fibrozis akcigerin bu kismim vanti-
lasyon harici birakarak fonksiyonel bozukluklara sebep olur. Buna
organize olmus pnémoni veya akciger karnifikasyonu denir.

Siilfamit ve antibiyotiklerin tedaviye girisinden beri pnémoni-
nin klinik tablosu ve anatomopatolojik seyri ¢ok degismis, hasta-
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hgmn klinik seyri kisalmig ve hattd teshis edilmeden gegirilebilir bir
hale girmistir. Yukarida anlatilan anatomo-patolojik seyir ve asa-
g1da anlatilan klinik tablo biitiin devirlerini sira ile tamamlayan bir
pnomokok pnémonisinde goriiliir.

KLINIK SEMPTOMLAR

Pnomokok pnémonisi vakalarmmin bir kisminda birka¢ giin ev-
vel baslamig bir {ist solunum yolu enfeksiyonu bulunabilir. Hasta-
Iik ekseriya birdenbire baslar. Kendini tamamen saglhkl hissederek
yataga yatan bir kimse gecenin herhangi bir saatinda siddetli bir
titreme ile uykusundan uyanabilir veya giindiiz vazifesi basinda iken
birdenbire bir titremeye yakalanabilir. Bu titreme aralksiz olarak
15-45 dakika kadar siirer ve hastada ileri derecede yorgunluk ve
kiriklik hissi baglar. Titreme ile yiikselmeye baslayan ates kisa
zamanda 39-40 dereceye kadar varir. Titreme ve ates yiikselmesini
takip eden saatlerde yan agrisi ve oksiiriik baslar.

Tedavi edilmeyen vakalarda ates 6-9 giin 39-41°C’da kontinil
sekilde devam ettikten sonra ¢ok bol bir terleme ile kriz seklinde
birdenbire diiser. Atesin normale dogru inmesiyle beraber nabiz
say1st da normale doner. Pnomoninin korkulan bir komplikasyonu
olan vaskiiler kollapsta atesin normale diismesine ragmen nabiz sa-
yis1 yiiksek kalir. Baz1 vakalarda ise atesin diisiisii her giin biraz
azalarak yani lizisle olur., Yash ve diigkiin kimselerin pnémonisinde
ates fazla yiikselmez,

Uygun bir antibakteryel tedavi ile ates 24-72 saat icerisinde
normale doner. Pnémoninin baslangicinda yani angorjman devrin-
de baslanan bir tedavi ile lezyon ekseriya kirmizi hepatizasyon
devrine gecmeden iyilesmege baslar.

Tk 24-48 saat zarfinda 6ksiiriik kurudur veya pnémoni icin he-
niiz karakteristik olmayan balgam cikmas: ile beraberdir. Oksiiriik
yan agrismin artmasina sebep oldugu icin hastalar bundan cok si-
kayet ederler,

Kirmizi1 hepatizasyon devrinden itibaren kaysi ezmesi rengin-
de, pash balgam tabir edilen yapiskan bir balgam cikmaga baslar.
Bu balgamin kaysi ezmesi veya kiremite benzer rengini hastalikh
bolgede alveollar igine gecen eritrositlerin hemolize ugramasiyle or-
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taya ¢ikan hemoglobin verir. Yapiskanh@ da icinde bulunan bol
miktardaki fibrinden ileri gelir. Pash balgam pnomokoksik pnomo-
ni icin karakteristik sayillmaktadir.

Hastaligin baslangicini takip eden saatlarda bagslayan yan ag-
ris1 hasta akciger bolgesinin {izerindeki gégiis duvarinda hissedilir.
Oksiiriik ve derin nefes almakla artan batici bir agridir. Hastalar
solunum amplitiidiinii azaltmak, yani yiizeyel nefes almak sure-
tiyle duyulan agriyr hafifletmege calisirlar. Diyafragmanin orta
kisimlar: iizerine oturan akciger bolgelerinin hastaliginda agri
omuzda ve boyunda duyulur. Sebebi diyafragmanin hem motor hem
de sansitif siniri olan frenik sinir yolu ile agrinin omuz ve boyna
intikalidir. Keza diyafragmanin 6n ve yan periferik kisimlar: iize-
rine oturan akciger sahalarmmin pnémonisinde de agr1 karinda du-
yularak bazan akut bir batin sendromunun varligim zannettirebi-
lir. Bunun da sebebi diyafragmanin periferik kisimlarina duyu dal-
lar1 yollayan enterkostal sinirler araciligi ile agri hissinin karna
intikal ettirilmesidir.

Siiratli ve ylizeyel bir solunumla beraber dispneye sik olarak
rastlanir. Bunun sebebi akcigerdeki yaygin bir lezyonun meydana
getirdigi hipoksi olabilecegi gibi, yan agrisi dolayisiyle hastalarin
solunum amplitiidiinii kiiciiltmesi de olabilir. Kronik brongitli ve
anfizemli hastalarda kii¢iik sahalar1 tutan pnomoniler dispne ya-
pabilir. Solunum rezervi azalan bu gibi hastalarda etyolojisi ne
olursa olsun bir pndémoni acil tedbirleri gerektiren solunum yeter-
sizliginin nedeni olabilir,

Pnémonili hastalarda bas agrisi, huzursuzluk, bazan mantal
bozukluklar ve alkoliklerde delirium tremens goriilebilir. Bazan bar-
sak atonisine baghh meteorizm, toksik hepatite bagh sarilik ortaya
cikar. Atese uygun tasikardi vardir.

FiZIKk BULGULAR

Inspeksiyon: Pnomonili hasta agir bir hastalik tablosu iginde
bulunur. Yiizii kirmizi, hafifce siyanotik ve muzdarip ifadelidir.
Vakalarin yarisinda veya iicte birinde dudak etrafinda veya burun
kenarlarinda herpes goriiliir. Hastaligin bulundugu hemitoraksin
solunum amplitiidii saglam tarafa gore azalmis olabilir.
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Palpasyon: Hepatizasyon devirlerinde hastalikhi akciger bolge-
sinin {izerindeki gogiis duvarinda vokal fremitus artar. Angorjman
ve rezoliisyon devirlerinde vokal fremitustaki artis hissedilmiyebilir.

Perkiisyon: Angorjman ve rezoliisyon devirlerinde, hastalikhi
bolge iizerinde submatite, hepatizasyon devirlerinde yani akcigerdeki
konsolidasyon tam tesekkiil edince matite alnir,

Oskiiltasyon: Ik 2-3 giin hastalikli bolgenin iizerinde krepitan
raller duyulur. Bunlar inspirasyon sonunda duyulan ince tanecikli
yas rallerdir ve bir tutam sacin kulak Oniinde ogusturulmasi veya
tuzun ates lizerine atilmasiyle ortaya cikan citirtilara benzerler.
Hepatizasyon devrinde akciger konsolide oldugu zaman sufl tiiber
ortaya cikar. Sufl tiiber biitiin inspirasyon ve ekspirasyon boyunca
duyulan kuvvetli ve sert tonda bir sestir. Glottik sesin konsolide
akciger bolgesinde fazla bir degisiklige ugramadan gogiis duvarina
intikali sufl tiiberin duyulmasimi saglar. Rezoliisyon devrinde ise
sufl tiiber yerini bronko-vezikiiler solunuma terkeder ve yas raller
tekrar ortaya cikar. Angorjman devrinden kirmizi hepatizasyon
devrine geciste de bronko-vezikiiler solunum yani normal miirmiir
vezikiiler ile sufl tiiber arasi bir solunum duyulur.

Akcigerin ylizeyinden itibaren 4-5 cm.'den daha derinde olan
pnomonilerde pnémonik konsolidasyona ait fizik bulgular tesbit
edilemez. Hastalikli sahanin iizerinde bulunan kalinca saglam bir
akciger dokusu akciger konsolidasyonuna ait fizik bulgularin gégiis
duvarina intikaline méni olur. Pnomonili sahanin iizerinde 4 cm’den
daha az saglam bir akciger dokusunun bulundugu vakalarda akci-
ger konsolidasyonuna ait fizik bulgular siddet bakimindan azalmis
olarak duyulur. Mesel; hepatizasyon devirlerinde matite yerine sub-
matite, sufl tiiber yerine bronko-vezikiiler solunum vardir.

LABORATUVAR BULGULARI

15-30 bin arasinda degisen bir l6kositoz vardir. Lokosit for-
miiliinde noétrofillerin nisbeti artmistir, Pnémoninin cok agir ve
genel durumun cok bozuk oldugu hallerde 16kositoz olmayabilir ve
hattd kemik iliginin toksik depresyonu nedeni ile 16kopeni gorii-
lebilir. Eritrosit sedimantasyon hizi artmistir.

Hastalarin balgaminda bol miktarda pnémokok bulunur. Pno-
mokoklar saglam sahislarin agiz-bogaz florasinda da bulunacagin-
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dan balgam kiiltiirii evvelki bahiste anlatilan hususlara dikkat etmek
suretiyle yapildiginda bir deger kazanir. Antibiyotik tedavisi yapil-
mamig vakalarin iicte birinde veya dortte birinde kandan pnomo-
koklar iiretilebilir. Bakteriyemi ile birlikte seyreden vakalar daha
ciddi bir gidis gosterir ve bunlarda mortalite daha fazla olur.

Hastanin balgami beyaz farelerin peritonuna enjekte edilirse
hayvan 24-48 saat icerisinde pnomokok sepsisinden o&liir ve kalp
kani ¢ok fazla miktarda pnomokok ihtiva eder.

Idrar miktar1 azalmistir ve idrarda febril albuminiiri bulunabi-
lir, Atesin diismesini takiben idrar miktar: artar,

RONTGEN BULGULARI

Rontgen bulgular: klinik semptomatolojinin diisiindiirdiigii pno-
moni teshisini dogrular. Arka-on filmle beraber yan film de ¢ekil-
melidir. Yan filimler hastaligin hangi lob veya segmentte bulundu-
gunu, yani akciger igindeki topografik yerini belirtir, Aym zaman-
da arka-on filimlerde klasik radyolojik manzarasiyle goriilmeyen
orta loba, alt lobun apikal segmenti ve parakardiyak segmente ait
pnomonik infiltrasyonlarin bu kisimlarin topografisine uydugunu
ortaya koyar.

Hastahgin baslangicinda hasta lob veya segment sahasinda
hilustan perifere dogru uzanan simnirlari keskin olmayan gdlgeler,
beneklenmeler goriiliir. Hepatizasyon devrinde akciger tam konso-
lide oldugu zaman simirlar1 belli homojen bir kesafet goriiliir. Pno-
monili akciger kisminin kenarlarindan biri enterlober sissiirle sinir-
lanmigsa, bu kenar bir cizgi gibi gayet net olarak sissiir trajesine
uygun sekilde ortaya cikar. Radyolojik bulgular hastaligin iyiye
dogru gitmesiyle birka¢c hafta icinde yavas yavas kaybolur. Rezo-
liisyonun yavas oldugu hallerde 1-1,5 ay kadar siirebilir. Nadir ola-
rak goriilen organize olmus pndmonide ise meydana gelen fibrozis
sebebiyle bazan kesif olabilen kalici fibrotik golgeler biitiin Omiir
boyunca devam eder.

Akciger absesi veya plevra epansmani gibi bir komplikasyon
meydana gelmisse bu hastaliklara ait radyolojik bulgular vardir.

Lober pnémoninin cesitli radyolojik goriiniimleri Resim 51, 52,
53, 54, 55'te gosterilmistir. Klinik durum ve radyolojik goriiniime
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gore bu lober pndémoniler pnémokok etyolojili olarak kabul edil-
mistir,

il g

Resim 51: A.Y. 22 yasinda, erkek. Arka-on ve yan filmlerde pnémoninin
orta lobu tuttugu goriilmektedir.
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Resim 52: R.B. Erkek, 40 yasmmda. Solda biitiin bir akcigeri tutan massif
pnomoni. Tedavi ile birbucuk ay zarfinda lokal fibrotik kahntilar birakarak
iyilesmistir.

R RN ¥ Eae

Resim 53: B.A. Kadin, 85 yasinda. Bazan lober pnomoni bu vakada goriildiigii
gibi iki tarafli olur. Filmde sol iist lob ve sag alt lobda pnémonik konsolidasyon
goriilmektedir.

113



Resim 54: S.0. 50 yasinda, erkek. Sag iist lobun apikal ve posterior segment-
lerini ve orta lobu tutan pndémoni.

KOMPLIKASYONLAR

Antibiyotik devrinden evvel sik goriilen ve tehlikeli olabilen
pnomokok pndémonisi komplikasyonlar: bugiin cok azalmistir. Teh-
likeli komplikasyonlar tedaviye gec baslananlarda ve diyabet, al-
kolizm, uzun siireli kortikosteroid kullanilisi gibi organizmanmn di-
rencini kiran sebepler oldugu zaman goriilmektedir.

Hastaligin ilk glinlerinden itibaren uygun bir tedavi yapilan-
larda da parapndmonik plorezilere rastlanabilir. Epansman sterildir
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ve umumiyetle az miktardadir. 2-3 hafta icerisinde kendiliginden
rezorbe olur. Hastalik esnasinda ve hastaligi takiben meydana ge-
len plevra epansmanlarinda ponksiyon yaparak ampiyem olup ol-
madig1 kontrol edilmelidir, Ampiyemde yalnizca antibiyotik teda-
visi yeterli olmayip drenaj da gereklidir. Ampiyem daha ziyade
hastaligin nekahat devrinde goriiliir. Diisen veya diismege basla-
yan atesin tekrar yiikselmesi, genel durumun tekrar bozulmaga
baslamasi, fizik muayenede plevrada epansman bulgularinin tesbiti
meta-pnomonik veya post-pnémonik bir ampiyemi diisiindiirmeli
ve bunu dogrulamak igin ponksiyon yapilmalidir,

Resim 55: Y.A. 27 yasinda, erkek, Sag iist lobun posterior segmentini ve
apikal segmentin bir kismum tutan pnémoni.
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Pnomoniye bagh akciger abseleri nadirdir. Atesin ve ekspekto-
rasyonun devam etmesi veya tam olmayan bir remisyondan sonra
genel ve lokal belirtilerin tekrar meydana ¢ikmasi pnémonik bir
akciger absesini diisiindiirmelidir.

Cok seyrek olarak pndmokok bakteriyemisi neticesi meydana
gelen ve daha ziyade aort valviiliinde oturan endokardit, yashlarda
miyokardit, sinsi olarak baslayan ve farkedilmeden gecen perikardit
goriilebilir,

Pnémokoksik menenjit nadir komplikasyonlardan biridir. Piirii-
lan bir menenjittir ve serebro-spinal likitte bol miktarda pnomo-
kok bulunur,

Cocuklarda otitis media ve mastoiditis goriilebilir.

Alveol igine gecen eritrositlerin hemolizine ve hastaligin etki-
siyle meydana gelen toksik hepatite bagh olarak vakalarin az bir
kisminda ikter meydana gelebilir. Alkoliklerde ikter daha fazla
goriiliir,

Galop ritmi, agrih karaciger biiyiikliigli, vendz dolgunlukla
kendini belli eden kalp yetersizligi koroner damar sklerozu bulunan
yash kimselerde oliim sebebi olabilir.

Periferik vaskiiler kollaps pnémoninin en korkulan komplikas-
yonudur.

Hastanin yasina ve genel durumuna gére pnomokok pnomoni-
sinin klinik seyri klasik seklinden farkl olabilir. Cocuk pnémonisi-
nin tablosu aldaticidir. Cocuk ekseriya tam saglikll iken veya hafif
bir nazofarinks enfeksiyonunu takiben titreme ve ani ates yiiksel-
mesi, bazan kusma ve yan agrisinin karna intisar: ile hastalanir.
Bu klinik tablo bir akut batin sendromunun varligini zannettirebi-
lir. Bazan da titreme ve ates yiikselmesine ildve olarak konviilzi-
yon, bas agrisi ve ense sertligi goriilir ve menenjiti taklit eder.
Pnomoni siklikla {ist lobun posterior segmentinde lokalize oldugu
icin semiyolojik bulgular fazla degildir. Radyolojik tetkik hastahigin
tanisinda ilk sirayr alir. Cocuk pndmonisi ile beraber otit sikhkla
gorilir. Ampiyem komplikasyonu eriskinlere gore daha fazladir.

Alkoliklerde pnémokok pndmonisi yiiksek ates yaninda ajitas-
yon, titreme ve halusinasyonlarla delirium tremens tablosu ile bas-
layabilir, Hepatomegali ve ikter fazla goriiliir.
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Yash pnomonisinde baslangic semptomlar: ani degildir. Derin
bir asteni ve dispne hali, hafif titremeler ve bazan kusmalar arasin-
da ates 38-38,5°C’a yiikselir. Dil kuru ve kizarmistir. Arter basmecl
diigebilir. Pronostik daha ziyade kalbin durumuna baghdir. Eski-
den yash kimselerde siklikla &6liim sebebi olabilen pnomoni bugiin
antibiyotikler sayesinde tehlikeli durumunu biiyiik &lgiide kaybet-
mistir.

Diyabetiklerde pnémoni diyabet komasina sebep olabilir,

TEDAV1

Uygun bir tedavinin yapilabilmesi icin akcigerdeki hastaligin
tabiatinin bilinmesi gerekir. Hastalilk bakteriyel pnémoni midir?
Bakteriyel pnémonj ise etyolojik ajan pndmokok mudur? Pndmoni
ile radyolojik olarak karisabilen akciger kanseri, akciger absesi,
akciger enfarktiisii, tiiberkiiloz gibi bir hastalik diisiiniilebilir mi?
Evveld bunlarin ayirimi eldeki olanaklar nisbetinde yapilmaldir.

Antibiyotik tedavisine baglanmadan evvel balgam evvelki ba-
hislerde anlatilanlara uygun olarak bakteri izolasyonu ve hassasiyet
testi icin laboratuvara gonderilir ve hemokiiltiir yapilir ve hemen
tedaviye baglanir,

Hastalar 1si1s1 20-22 derece arasinda tutulan, havalandirilan
sakin bir odada yatirilir. Onceleri muhallebi, hosaf, meyva suyu,
et suyu gibi hazmi kolay yiyecekler verilir. Bu devrede hastalarin
istahlar1 olmadig igin zaten normal bir beslenme miimkiin degildir.
Hastalar yeter derecede likit almah ve idrar miktar1 1,5 litrenin
altina diismemelidir. Siilfamit alan hastalarda bu daha Gnemli-
dir. Konsantre idrar siilffamidin itrahi esnasinda kristalizasyonuna
ve bobrek tubuluslarinin tikanmasina sebep olabilir, Hasta agizdan
yeteri kadar likit alamazsa damar ici perfiizyonla eksik tamamlanir.

Pnomokoklar penisiline karsi hassastirlar. Hastada penisilin
allerjisi olmamak sartiyle bu antibiyotik digerlerine tercih edilir.
Hafif klinik seyirli vakalarda sabah aksam 800.000 iinitelik iki pro-
caine penicillin enjeksiyonu yapilir. Orta agirhktaki vakalarda giin-
de 4 milyon iinite kristal penisilin, agir vakalarda ve menenjit, abse,
ampiyem gibi komplikasyonlu vakalarda giinde 8-10 milyon {iinite
kristal penisilin giinde esit araliklarla 2 veya 3 defada serum gli-
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koze iginde damar ici perfiizyonlar halinde verilir. Yashlarn, diis-
kiinlerin ve alkoliklerin pndmonisinde her vakada kristalize peni-
silin tercih edilmelidir. Pnomokoklar {izerine sulfadiazinin de et-
kisi yliksektir. Klinik duruma gore gerekli goriiliirse penisiline sul-
fadiazin eklenebilir,

Penisiline kars: allerji varsa yerine tetrasiklin ve eritromisin
kullanilir,

Bir pnomoni vakasinda baslangicta etyolojiyi kesin olarak an-
lamak miimkiin olmadigindan her vakada penisiline tetrasiklin ve-
ya kloramfenikol gibi genis spektrumlu bir antibiyotigin ilavesinde
fayda vardir.

iki ii¢ giin icerisinde yapilan tedavi ile hastada iyilesmege dog-
ru bir gidis olmussa verilen ildclarin etkili oldugu anlasihir ve te-
daviye ayni ilaclarla devam edilir. Laboratuvara gonderilen mater-
yelden gelen hassasiyet testleri baska antibiyotiklerin kullanilmasi-
nin gerekliligini gosterse bile etkili oldugu klinik olarak anlasilmig
tedavi rejimi degistirilmez. Bakterilerin ilaclar karsisinda invivo
ortamdaki durumlar: ile invitro ortamdaki durumlari1 arasmda her
zaman tam bir paralellik meveut degildir. Eger iki ii¢ giin iceri-
sinde az da olsa klinik ve radyolojik bir iyilesme yoksa antibiyotik
hassasiyet testi gz 6nlinde tutulmak suretiyle, tedavi semasi ye-
niden ayarlanir. Birka¢ giin zarfinda bu tedavi de etkisiz kalirsa
kanser ve tiiberkiiloz ihtimali 6n planda tutularak arastirmalar
derinlestirilir.

Dispneli ve siyanozlu hastalarda ve kalp yetersizligi, kollaps
gibi komplikasyonlarin zuhurunda oksijen verilir. Erigkinlerde na-
zal kateter veya maske ile dakikada 2-3 litre olacak sekilde ayar-
lanir. Bu debide bir oksijeni kronik hipoksili hastalarda yiiksek
debide oksijen verilmesinde goriilen baz1 sakincalardan korkulmak-
s1izin araliksiz olarak uzun zaman vermek miimkiindiir, Oksijen te-
davisiyle hasta sakinlesir, siyanoz kaybolur, dispne azalr.

Yan agrisi hastayl cok rahatsiz eder. Agriy1 azaltmak icin has-
tanin solunum amplitiidiinii kii¢iiltmesi alveolar vantilasyonu bozar.
Analjeziklerle beraber giinde 3 defa 0,02 gr codeine verilmesi yan
agrisim hafifletir. Cok siddetli agrilarda morfine bagvurulursa da
agr1 bolgesindeki interkostal sinirlerin lokal anestezik bir madde
ile anesteziye edilmesi daha c¢ok tercih edilmelidir,

Pnémoni baslangicindaki kuru oksiiriik codeine ile teskin edi-
lir. S6yle bir terkibin kage icerisinde hastaya giinde iic defa veril-
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mesi hem Oksiiriigii hem de yan agrismm azaltir: Codeine 0,02 gr +
Phenacetine 0,20 gr + Aspirin 0,30 gr + Cafeine 0,05 gr + Lu-
minale 0,02 gr.

Baz1 agir pnomonilerde goriilen toksik delir ve ajitasyonlara
kars1 giinde iic dort defa 0,03 - 0,04 gr luminal verilir. 1l4c1 hastaya
agizdan vermek miimkiin olmazsa paranteral yol kullanilir. Alko-
liklerde ortaya cikabilecek delirium tremensi Onlemek igin sedatif-
ler verilmelidir.

Bazan goriilebilen barsak atonisi meteorizm ve karin gergin-
ligi yapar. Rektal tiip konmasi ve deri altina bir ampul prostigmin
zerki hastayr rahatlandirir. Oksijen inhalasyonu da  pnomoninin
meydana getirdigi barsak atonisinde faydalidir.

Yashlarda, valviiler veya aterosklerotik kompanse bir kalp
hastaligi olanlarda pndmoni koncestiv kalp yetersizligini baslata-
bilir. Boyun venalarmmin kabarmasi karacigerin agrih biiyiikligii
ve ayaklarda 6demin baslamasi halinde hemen cedilanide ile siiratli
dijitalizasyona gecilir. Kalp yetersizligine predispoze hastalarda
boyle bir ihtimale kars: uyanik bulunmalidir.

Pnomoninin en korkulan komplikasyonu periferik vaskiiler
kollapstir. Periferik vaskiiler kollaps boyun venalarimin dolgun ol-
mayis1 ve karacigerin biiyilimeyisiyle koncestiv kalp yetersizligin-
den ayrilir. Tedavinin basarisinda kollapsin erkenden farkedilmesi-
nin rolii biiyiiktiir. Hasta halsiz ve apatiktir. Nabiz hizli ve fili-
formdur, Sistolik tansiyon diismiistiir. Deri soluk ve terlidir. Boyle
bir klinik tablonun baslangicinda vakit kaybetmeksizin 4-8 mg.
noradrenalin (Levophed-Noralin) 500 cc fizyolojik serum icine ko-
narak perfiizyona baslanir, Dakikada damla sayisi sistolik basinel
100-110 mm/Hg tutacak sekilde ayarlanir. Eger sahista daha evvel
hipertansiyon varsa sistolik basing daha yiiksek seviyeye ayarla-
nir. Phenylephrine (Phenilin-neosynephrine), Methoxamine (va-
soxyl), Metaraminol (Aramine) periferik vaskiiler kollapsa karg:
noradrenalin yerine kullanilabilir,

Periferik vaskiiler kollapsta anoksinin sebep oldugu huzursuz-
luk ve ajitasyonu ortadan kaldirmak icin her vakada oksijen ve-
rilmelidir.

Damar ici Doca zerkleri ve kortikosteroidiler gerekirse yukari-
daki tedavi semasina ilave edilir.
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Akciger absesi, piiriilan menenjit, ampiyem gibi komplikas-
yonlarda hastaligin gerektirdigi tedavi uygulanir.

Rezoliisyonu gecikmis ve bilhassa iyilesir duruma geldikten
sonra tekrar klinik ve radyolojik olarak niiks gosteren vakalarda
bronkoskopi yapilmalidir, Basta brons kanseri olmak iizere her-
hangi bir sebeple meydana gelen brons tikanmalarinda antibiyotik
tedavisi ile gerileyen fakat tekrar niikseden akciger enfeksiyonlari
meydana gelir.
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STAFILOKOK PNOMONISI

Antibiyotiklerin kesfinden evvel az goriilen stafilokok pnémo-
nileri son 25 sene igerisinde artmistir. Stafilokoklar, meydana ge-
tirdikleri antibiyotiklerin coguna rezistan enfeksiyonlar dolayisiyle
cerrahi klinikleri, dogumevleri ve cocuk Kklinikleri i¢in korkulan bir
bakteri olmustur.

BAKTERIYOLOJI

Stafilokok gram pozitif, kapsiilsiiz, hareketsiz, 1 mikron c¢apin-
da, yuvarlak sekilli bir koktur. Uredikleri zaman iiziim salkimina
benzer kiimeler yaparlar, Bir kisim stafilokoklar besi yerinde altin
sarisi renkte pigment yaparlar ve kolonileri de bu renkte goriiliir.
Insanlar icin diger tiplere gore daha patojen olan bu tipe staphylo-
coccus aureus denir. Limon sarisi pigment yapan staphylococcus
citreus’larin cogu saprofittir. Pigment meydana getirmeyen sta-
phylococcus albus’lar ise insanlarin cildinde, agiz-bogaz florasinda
bulunduklar1 gibi cerahathh enfeksiyonlara da sebep olabilirler.

Cevre sartlarina oldukca dayanikh bakterilerdir. En 6nemli
ozellikleri kullamilan antibiyotiklere karsi kisa zamanda rezistan
olmalaridir, Penisilinin ilk c¢iktig1 zamanlarda buna kars: yliksek
hassasiyet gosteren stafilokok suslarmin cogu bugiin bu ilaca kars:
rezistan hale gelmistir. Bu o6zellikleri penisilini parcalayan penicilli-
nase fermentine sahip olmalariyla ortaya cikmaktadir.

PATOGENEZ VE PATOLOJI

Stafilokok pnémonisi siit ¢ocuklar1 ve kiicliklerde daha fazla
goriiliir. Erisgkinlerde ise daha ziyade yashlarda, yipratici bir has-
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taligin nekahat devresinde bulunanlarda, cerrahi bir miidahaleyi
takiben ve kortikosteroid tedavisi esnasinda goriilmektedir.

Stafilokok iist solunum yollarinda bulunan bir odaktan hava
yollar1 ile veya pyodermit, furonkl, osteomyelit gibi bir odaktan
kan yolu ile akcigere ulasir, Stafilokokun kan yolu ile akcigere gel-
mesi halinde akcigerlerde miiltipl odaklar olusur.

Stafilokoklar sahip olduklar: bircok toksinlerin etkisi ile doku-
da kolaylikla yayilir ve nekroz meydana getirir. Lezyonlar hemora-
jik bir bronkopnémoni seklindedir ve ekseriya iki tarafhdir. Siirat-
le gelisebilir ve bir giin ara ile cekilen radyografilerde bile bu ge-
lisme izlenebilinir. Makroskopik olarak akcigerde ekseriya yuvar-
lak, sarims1 ve etraflari hemorajik bir bolge ile cevrili sanki akeci-
gerin furonkiilii denecek nodiiller vardir. Bunlar sikildigi zaman
cerahat damlar. Hastalk ilerleyince kaviteler ve bilhassa bebek-
lerde ve kiiciik cocuklarda goriilen ve stafilokok pnémonisi icin ka-
rakteristik sayilan ince cidarli, yuvarlak veya ovoid, hava kistine
benzer kistik goriiniimler ortaya cikar. Ekseriya birden fazla ve
degisik biiyiikliiktedirler. Bazan 10-15 cm capa kadar biiyiiyen ve
solunum fonksiyonunu bozan dev biiller ortaya cikabilir, Erkenden
vygun bir tedavi ile stafilokok biilleri ekseriya bir sekel birakma-
dan kaybolurlar, Biilloz stafilokoksik pnomopatilerde plevra kompli-
kasyonlar1 siktir. Bir biiliin patlamasiyle pnémotoraks ve ekseriya
pyopnomotoraks meydana gelir.

SEMPTOMLAR VE FIZiK BULGULAR

Hastahgin baslangici bazan yavas yavas, bazan da siddetli ol-
mak iizere degisiktir, Baz1 vakalarda baslangi¢ briitaldir. 39-40 de-
receye kadar hizla yiikselen ates, yan agrisi, kuru Oksiiriik, polipne
ve ekseriya siyanoz vardir, Dudak kenarlarinda herpes yoktur. Ge-
nel durum bozulur ve hizla agir bir enfeksiyon tablosu ortaya c¢i-
kar. Uclincii giinden itibaren hasta piirillan veya hemorajik bol
balgam cikarmaga baslar. Cocuklarda akciger hastaligimi diisiindii-
ren bir klinik tablonun yaninda bulanti, kusma, istahsizhik ve ka-
rin sigkinligi ile baslangicta bir gastro-enteriti diisiindiiren yamltici
durumlar da olabilir. Oksiiriik ve dispnenin hafif oldugu ve gec te-
sekkiil ettigi, orta derecede atesin bulundugu giiriiltiisiiz bir klinik
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tablo ile baslayan vakalar akut baslangich vakalara gore daha
coktur,

Fizik muayenede ekseriya az veya ¢ok yaygin sukrepitan raller
veya birgok odaklarda gruplanmig sukrepitan raller duyulur. Cok
seyrek olarak da pnémokok pnémonisindekine benzer matite ve sufl
titber gibi konsolidasyon belirtileri bulunabilir. Pnoémotoraks, am-
piyem gibi plevral bir komplikasyon varsa bunlara ait fizik bulgu-
lar vardir.

LABORATUVAR VE RONTGEN BULGULARI

Lokositoz ve 16kosit formiiliinde nétrofillerde artma vardir.
Cok agir vakalarda kemik iliginin toksik depresyonuna bagh 16ko-
peni goriilebilir. Balgamin gram boyas1 ile boyanmasinda preparat
iizerinde bol miktarda iiziim salkimi seklinde kiimelenmis gram po-
zitif koklar goriiliir. Balgamin veya transtrakeal aspirasyon mater-
yelinin kiiltiirii ve bundan yapilacak antibiyotik hassasiyet testi
{eshis ve tedaviye yon vermek icin gereklidir. Tekrarlanmis balgam
kiiltiirlerinde biyosimik karakterleri ayni stafilokoklarin bulunmasi
akciger hastaliginin buna bagli oldugunu gostermesi bakimindan
onemlidir. Kan kiiltiirii ve eger varsa plevra sivisindan da kiiltiir
yapimahdir,

Radyolojik bulgular degisiktir. Ekseriya iki tarafli, giinden
giine degisen bronkopnomonik odaklar tesbit edilir. Bu odaklar
heterojen biiyiik taneli milyer gdlgeler veya flu hudutlu miiltipl
nédiiller halindedir. Flu ve gayrimuntazam hudutlu infiltratif gol-
geler ve pnomokok pnémonisinin radyolojik goriiniimiine benzeyen
pnémonik sekiller daha azdir. Bebeklerde daha ilk muayenede ha-
va kistleri ve ampiyeme ait radyolojik goriiniimler siklikla ortaya
cikar. Pndmotoraks veya pyopndmotoraks, ampiyem veya akciger
absesi gibi toraks ici bir komplikasyon meydana gelmigse bunlara
ait radyolojik bulgular tesbit edilir,

KOMPLIKASYONLAR
Ekseriya kiiciik abselerin birlesmesiyle meydana gelen akciger
absesi atesin ve siiplirasyon belirtilerinin yeniden baslamasiyle ken-
dini gosterir.
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En cok bebeklerde, daha az da biiyiiklerde goriilen biilloz sta-
filokok pnomopatisinde radyolojik olarak miiltipl ve degisik bii-
viikliikte ince kenarli, hava kistine benzer kistler meydana gelir.
Bu kistler bazan cok biiyiiyerek akcigerin biiyiikk bir kismim isgal
edebilir ve solunum sikintis1 meydana getirebilir.

Plevra komplikasyonlar: sik olarak meydana gelir ve bunun
icin stafilokoksik pnémopatiye pléro-pulmoner pnémopati de denir.
Bu komplikasyon biilléz vakalarda daha siktir. Akcigerdeki hasta-
hgmn tedavisi ile kaybolan zararsiz reaksiyonel aseptik plorezilerin
yaninda ampiyem ve pyo-pnomotoraks uzun zaman lokal ve genel
tedavileri gerektiren ve bazan anatomik ve fonksiyonel sekeller bi-
rakarak iyilesen tehlikeli komplikasyonlardir. Stafilokok enzimleri-
nin doku eritici 6zellikleri dolayisiyle ampiyemler gogiis cildi {izeri-
ne fistiiliize olabilir (empyema necessitatis).

Akcigerdeki odaktan kan yolu ile ayrilan stafilokoklar uzak
organlarda metastatik abseler meydana getirebilir.

Stafilokok pnémopatisi siiphesinde fronkl panaris, pyodermit,
osteomyelit gibi primer odak arastirilmali ve iyi bir oto-rino-larin-
golojik muayene yapilmalidir.

TEDAV1

Stafilokok pnomonisini tedavide basarmmin sart: tedaviye erken
baslamak, stafilokoklar iizerine en asagi iki etkili ilac1 uygun doz-
da ve niikslere méni olmak icin de yeteri zaman kullanmaktir. Sta-
filokok pndmopatisi diisiiniilen vakalarin gram boyas: ile boyanmig
balgaminda veya daha iyisi transtrakeal aspirasyon materyelinde
stafilokoklar hikim flora halinde goriiliirse bunun rezistan bir sus
olacagl da go6zoniinde tutularak hemen tedaviye baslamr. Mitad
penisilin dozlarina rezistan olan stafilokoklar yiiksek dozlara da-
yamksiz olabilir. 12’ser saat ara ile 10 milyon iinite kristal peni-
silin 500 cc izotonik dekstroz soliisyonu iginde 2-3 saatte damara
damla damla verilir. Ayrica 8 saatte bir 2 gr Cephalotin (keflin)
damar igi verilir, Cephalosporin grubu antibiyotiklerden olan Kef-
linin genis bir antibakteryel spektrumu vardir. Penisilinaz salgila-
yan stafilokoklara da etki eder. Stafilokoklarin penisilinazina mu-
kavim semisentetik penisilinlerden Methicillin (celbenin) adele ve-
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ya intravendz yolla 6 saatte bir 1 gr, Oxacillin (Prostaphlin) agiz-
dan 6 saatte bir 1 gr veya adele icine 6 saatte bir 250 mg verilir.
Lincomycine ve Novobiocine de stafilokoklar {izerine etkili ild¢lardur.

Laboratuvara gonderilen materyelden antibiyotik hassasiyet
testi geldigi zamana kadar verilen ilaglar az da olsa klinik ve rad-
yolojik saldh saglamigsa baslanmildig1 sekliyle devam edilir. Yoksa
ireyen stafilokok susuna etkili oldugu bildirilen antibiyotikler ara-
sinda yeni bir kombinasyon yapilr,

Biitiin akut enfeksiyon hastaliklarinin tedavisinde uyulmasi
gereken yatak istirahati, sulu ve hazmi kolay yiyeceklerin verilme-
si, hastanin sikayetlerine gore semptomatik tedavi gibi hususlara
stafilokok pndmonisinin tedavisi esnasinda da uyulur.

KORUNMA

Stafilokoklar tabiatta yaygin olarak bulunan ve ortam sartla-
rina dayamkl mikroorganizmalardir. Normal insanlarin agiz-bogaz
florasinda ve deri florasinda bulunur. Iliclara rezistan her tiirli
stafilokok enfeksiyonlarinin daha ziyade meydana geldigi ortam
hastane ortamidir. Hastalardan saghk personeline ve bunlardan
tekrar hastalara bulasan ve meydana getirdikleri enfeksiyonlar es-
nasinda tiirlii antibiyotiklerle karsilasan bu mikroorganizmalar bu
ilaclara kars: gittikce bir rezistans kazanirlar. Bunun i¢in bilhassa
cerrahi kliniklerinde, dogumevlerinde ve cocuk kliniklerinde gorii-
len stafilokok enfeksiyonlar:1 bircok antibiyotiklere rezistan olmusg
suslarla meydana gelen enfeksiyonlardir. Bu sebeple bu gibi yer-
lerde calisan saghk personelinin, bilhassa stafilokok enfeksiyonla-
rimin sik goriildiigii yerlerde calisanlarin arasira bogaz Kkiiltiiriinde
stafilokok bulunup bulunmadig1 arastiriimali ve bulunanlarin teda-
visi yapilmali veya hasta ile temasi olmayan bir iste galistirilma-
hdir. Pansuman yapanlarin ve benzeri is gorenlerin agiz maskesi
kullanmalar1 alinacak tedbirlerden biridir.
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STREPTOKOK PNOMONISI

Streptokok pnomonisi A grubu beta hemolitik streptokoklarla
meydana gelir. Daha ziyade kizamik ve grip gibi viral enfeksiyon-
larin komplikasyonu olarak, bazan da erizipel, kizil, anjin gibi
streptokoksik enfeksiyonlarin gidisi sirasinda goriiliir.

BAKTERIYOLOJI

Streptokoklar 1 mikron capinda, gram pozitif, besi yerlerinde
ve insan organizmasinda iiredikleri zaman kisa veya uzun zincirler
meydana getiren koklardir. Kanl jelozda hemoliz yapma karakter-
lerine gore iice ayrilirlar. Kolonilerinin etrafinda tam hemoliz ya-
panlara beta hemolitik streptokok, yesil renkli kismi hemoliz ya-
panlara alfa hemolitik streptokok, hemoliz yapmayanlara gamma
streptokok denir, Insanlar icin patojen olanlar daha ziyade beta
hemolitik streptokoklardir., Bilhassa patojen streptokoklar strep-
tolysine, streptokinase, streptodornase, hyaluranidase gibi  cesitli
toksinler salgilar. Bu toksinler antijeniktir ve bunlara karsi anti-
kor meydana gelir. Insanlarda pnémopati yapan beta hemolitik
streptokoklar basta penisilin olmak iizere bircok antibiyotiklere
hassastir. Akcigerdekiler dahil, bunlarla meydana gelen biitiin en-
feksiyonlarda hassasiyet testi yapmaksizin penisilin ile tedaviye
baslamak bir hata teskil etmez.

PATOLOJI VE KLINIK

Hastalk daha ziyade tek veya iki tarafli bronkopnémoni sek-
lindedir. Akcigerler 6demlidir, Hemorajik ve bazan piiriilan bir se-
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rozite bronslar1 ve parankimi doldurur. Parankimde intizamsiz da-
gi1lmig hemorajik odaklar vardir. Streptokok lizinlerinin etkisine ve
arteriolar trombuslara bagh olarak 4-5 inci giine dogru nekroz
odaklar1 baglar.

Streptokok pnomonisi ekseriya grip, kizamik gibi bir hastaligin
komplikasyonu olarak meydana geldiginden baslangici bu hastalik-
larin semptomlar: ile maskelenebilir, Teshise dogru yoneltecek 6zel
semptomatoloji yoktur. Titreme ve iirpermelerle asil hastaliga bagh
ates daha yiikselir ve asil hastaligin semptomlar: siddetlenir. Va-
kalarin ¢ogunda yan agrisi bulunur. Oksiiriik, hemorajik veya pii-
riilan bir ekspektorasyon, bazan hafif bir siyanoz vardir. Orta de-
recede hipotansiyon, servikal adenopatiler bulunabilir.

Hastalik yar1 vakada kisa zamanda piiriilan olabilen sero-he-
morajik eksiidali plevra epansmam ile komplike olur.

Radyolojik olarak belirli bir topografik yerlesim gostermeyen,
non homojen, flu hudutlu, tek veya iki tarafl odaklar halinde gol-
geler goriiliir. Plevra epansmani varsa buna ait goériiniim bulunur.

Lokositoz vardir ve lékosit formiiliinde nétrofillerin yiizdesi
artar. Balgamdan, bazan plevra sivisindan, nadiren de kandan beta
hemolitik streptokoklar {iretilebilir, Balgamin gramla boyanmasin-
da bol miktarda gram pozitif streptokoklar goriiliir. Kanda anti-
streptolizin titrajinda yiikselme diger elemanlarla beraber strepto-
koksik bir pnémopati tamsm destekler.

TEDAVI1

Beta hemolitik streptokoklar penisiline hassas bakterilerdir.
Tedaviye sabah aksam yapilacak birka¢ milyon iinite kristal peni-
silin ile baslanir. Ates diistiikten sonra tedaviye bir hafta sabah
aksam yapilacak 800.000 iinite procaine penicilline ile devam edilir.
Penisilin’e sulfadiazin eklenebilir. Penisilin allerjisi bulunan vaka-
larda, eritromisin, terramisin ikilisi kullanilabilir.

Dispne ve siyanoz varsa oksijen verilir. Ampiyem meydana
gelmisse antibiyotik tedavisi yaninda kapali drenaj yapilr,



HAEMOPHILUS INFLUENZA
PNOMONISI

Hemofilus influenza hareketsiz, sporsuz, gram negatif, basille
kok arasinda goriiniimii olan (kokobasil) 0,3 - 0,5 mikron boyunda
kiigiik bir bakteridir. Uremesi icin kanh besi yerleri gerekir. Insan-
larin nazofarinks florasinda her zaman bulunur. Polisakkarit ya-
pisinda olan kapsiil antijenine gore a, b, c, d, e, £ diye 6 tipe ayri-
Iir. Bilhassa b tipi diger bakteri ve viriislerin yaptig1 enfeksiyon-
larda sekonder patojen amil olarak bulunabilir. 1918 grip pande-
misi sirasinda bu basil hastalarda siklhikla iiretilmis ve ciddi bron-
ko-pulmoner komplikasyonlara sebep olmustur.

Hemofilus influenza daha ziyade bebeklerde otit, siniizit, bron-
sit, menenjit ve bronkopnémoni yapar. Eriskinlerde nadir olarak
bronkopnémoninin sebebi olur. Histopatolojik goriiniim enterstisyel
pndmoni, brons ve brongiyollarin mukoza ve submukoza hiicrelerin-
de harabiyet seklindedir, Bronkopnomoniden evvel ekseriya solu-
num Yyollariin viral enfeksiyonuna ait sikayetler vardir. Bronko-
pnomoni husule geldigi zaman diizensiz ve orta derecede yiiksek
bir ates, yan agrisi, dispne, siyanoz ve Oksiiriik goriiliir. Balgam
piiriilan ve kanlidir. Heamophilus influenzae pnémonisi gribin bir
komplikasyonu olarak ortaya cikmissa hastaligin seyrinin agirlas-
masina ve 6lim orammin artmasina sebep olur.

Tani patolojik materyelde hemofilus enflilenzanin iiretilmesiyle
konur. Menenjitli bir bebegin beyin - omurilik sivisinda hemofilus
enfliienzanin {iiretilmesi menenjitin sebebinin bu bakteri oldugunu
kesin olarak ortaya koyarsa da, hemofilus enfliienzanin insan na-
zo-farinksinde hemen her zaman bulunmasi dolayisiyle balgam kiil-
tiirii icin aym sey sOylenemez. Ancak tekrarlanmis balgam kiiltiir-
lerinin hepsinde bol miktarda iiremesi tamida bir anlam tagir,

Radyolojik olarak miiltipl, flu bronkopnémonik odaklar goriiliir.

Hemofilus enflilenza penisiline hassas degildir. Bu bakteriye
kars1 ampicillin, chloramphenicol, tetrasiklin’ler ve streptomisin et-
kilidir. Bunlar ikili kombinasyonlar halinde kullamlr,
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PSEUDOMONAS PNOMONISt

Pseudomonas aeruginosa (bacillus pyocyaneus) 1,5-3 mikron
uzunlugunda, gram negatif, sporsuz ve kapsiilsiiz bir bakteridir.
Ekseriya bir ucunda 1-3 adet flajeli vardir ve hareketlidir. Ure-
digi zaman pyocyanin isimli mavi ve fluorescein isimli yesilimsi
bir pigment husule getiirr. Insanlarin derisi ilizerinde, agiz boslu-
gunda ve barsak kanalinda saprofit olarak bulunur ve 0zel bazi
durumlarda patojen olarak bazi enfeksiyonlara sebep olur. Ozel-
likle neoplazililerde, lenfoma ve 16semi nedeniyle immiinosiipressif
ila¢ alanlarda, radyoterapi ve kortikoterapiye tabi tutulanlarda,
yaygin yaniklarda, kronik bronko-pulmoner hastalig1 olanlarda lo-
kal ve genel enfeksiyonlar yapar.

Basil akcigere bir bakteriyemi veya sepsis esnasinda kan yolu
ile veya bakterili sekresyonun aspirasyonuyla gelir. Yukarida zik-
redilen enfeksiyonun olusumunu kolaylastiran sebeplerin yaninda
trakeotomililerde de goriilebilir.

Psédomonas pnOmopatisi bronkopnémoni seklindedir ve her
yasta goriiliir. Akcigerlerde bilateral kiiciik abseler ve hemorajik
lezyonlar vardir. Hastalik titreme ve atesin 39 - 39,5 dereceye cik-
masiyla akut olarak baglar. Herpes yoktur. Dispne ve siyanoz
vardir. Oksiiriikkle sar1 yesilimsi, bazan kanlh balgam cikar. Hasta
ekseriya dalgindir.

Radyografide iki tarafli, homojen olmayan nodiiller goriiliir.
Plevra boslugunda sivi bulunabilir,

Hastaligin tanisi balgamda pseudomonas aeruginosa’nin iiretil-
mesiyle konur. Hasta serumunun balgamdan iiretilen Pseudomonas
aeruginosa ile aglutinasyon vermesi tani i¢in degerlidir. Hemokiiltiir
her vakada yapilmahdir., Lokositoz ve sedimantasyonda siiratlen-
me vardir.

Pseudomonas aeruginosa bircok antibiyotiklere rezistan oldu-
gu icin akcigerdekiler dahil enfeksiyonlarmin tedavisi giigtiir. Te-
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davide antibiyotik hassasiyet testleri Onemlidir. Nefrotoksik ve
norotoksik etkisiyle rahat bir kullamlisi olmayan Polymyxin B
pseudomonas aeruginosa ile meydana gelen enfeksiyonlarda etkili
bir ilactir. Intravenoz perfiizyon halinde 15.000 - 25.000 iinite/kg he-
sabiyle giinde iki defada verilir. Gentamycin de etkilidir. Gastro-en-
testinal kanaldan absorbe olmayan bu ild¢ adele yolu ile verilir.
Ayrica kloromisetin kanamisin, streptomisin ve tetrasikline hassas
suslara da rastlanabilir., Hassasiyet testinin neticesine gore bunlar
da kullanilabilir. Kullamilan ilaclara karsi bakteride hizla sekonder
rezistans gelistiginden psddomonas pndmopatisinde mortalite yiik-
sektir,
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FRIEDLANDER PNOMONISI

Friedlander basili (Klebsiella Pneumoniae) hareketsiz, spor-
suz, genis kapsiilli ve gram negatif bir bakteridir. Saglam insan-
larm %1-5'inin iist hava yollarinda bulunur. Pndmopatisi nisbeten
seyrek goriiliir ve biitiin pndmonilerin 9%1-3'tinii teskil eder. Has-
tahga yakalananlarin ¢ogunlugunu 50 yasim geckin alkolikler, di-
yabetikler, maliny bir hastalig1 olanlar veya herhangi bir sebeple
genel durumu bozuk bulunanlar teskil eder.

Hastalik titreme ve yiiksek atesle baslar, Buna yan agrisi,
dispne ve siyanoz eklenir. Oksiiriikle kirli sar1 ve yesilimsi piiriilan
bazan da jelatin6 bir balgam ¢ikar. Ates biiyiik osilasyonlar goste-
rir. Dil kurudur.

Vakalarin yarisindan fazlasimnda daha ziyade iist lobun posterior
segmentinde ve alt lobun apikal segmentinde olmak iizere pnémonik
konsolidasyon goriilir. Bu konsolidasyon hizla nekroza giderek
evveld tomografilerde daha iyi goriilen mikrokaviteler, daha sonra
bunlarin birlesmesiyle daha biiyiik kaviteler meydana gelir. Bu ka-
vitelerde icinde bol miktarda klebsiella bulunan gri yesil eksiida
vardir. lyilestikten sonra fibrozis, mediyastinum cekilmesi, bron-
sektazi ve rezidiiel kaviteler gibi 6nemli anatomik ve fonksiyonel
sekeller kalabilir. Rezidiiel kaviteler bazan tehlikeli hemoptizilere
sebep olur ve cerrahi olarak ¢ikarilmalar1 gerekebilir.

Friedlander pnomopatisi daha az olarak bilateral dissemine
odakli gekiller ve hicbir radyolojik 0zelligi olmayan atipik sekiller
halinde de goriilebilir.

Balgamda bol miktarda gram negatif, kapsiillii friedlaender ba-
sillerinin bulunmasi ve bunlarin kiiltiirde iiretilmesiyle tamya gidi-
lir. Kan kiiltiiri pozitif olabilir.
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Antibiyotik devrinden evvel %80-90 mortel alabilen Friedlaen-
der pnomopatisi halen tehlikeli olmak durumunu kaybetmemistir.
Hastalik ekseriya yashh ve genel durumu bozuk kimselerde goriil-
diigiinden mortalite antibiyotik tedavisine ragmen %4(0’a kadar
cikabilmektedir.

Klebsiella'lar {izerine Chloramphenicol, streptomycine, Genta-
mycine etkilidir. En iyi tedavi sekli giinde 2 gr chloramphenicol ve
sabah aksam 1’er gr olmak iizere giinde 2 gr streptomisin ile 2-4
haftalik tedavidir. Ates diistiikten sonra streptomisinin giinliik do-
zu 1 gr’a indirilir ve kombine tedaviye 1-2 hafta daha devam edilir.
Antibiyotik tedavisi haricinde genel tedavi prensipleri pnomokok
pnomonisinde anlatildig1 gibidir, Yukariki tedavinin etkisiz kaldigl
durumlarda her vakada yapilmasi gereken antibiyotik hassasiyet
testlerine gore tedavi semasi yeniden diizenlenir.

Pnomokok, stafilokok, streptokok, hemofilus enfliienza pseu-
domonas aeruginosa, klebsiella pneumoniae gibi yukarida anlatilan
pnémoni ajanlarindan baska enterobacter, coli basili, proteus basili
ile tularemi, brusella ve veba gibi hastaliklarin seyri esnasinda ve
sarbon sporlarimin inhalasyonu ile nadir olarak pnomoniler mey-
dana gelebilir,
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SOLUNUM SISTEMININ VIRUS
—MIKOPLAZMA— RIKETSIYA
ENFEKSIYONLARI

GENEL BILGI

Viriislerin yapisi

Viriisler yalmizca canlh hiicre iginde iireyebilen ve 1s1k mikros-
kopu ile goriilemiyecek kadar kiigiik olan partikiillerdir. Biiyiikliik-
leri her viriis cinsine gore belirli olmak iizere 15 milimikronla 250
milimikron arasinda degisir. Elektron mikroskopu ile sferik gekilde
veya comak seklinde goriiliirler. Insanlarda hastalik yapan viriisle-
rin hemen hepsi sferik sekildedir. Bir viriis partikiilii ortada bir
niikleik asit ve bunu saran protein kilifindan ibarettir. Niikleik asit
ya dezoksiriboniikleik asit veya riboniikleik asit seklindedir, Viriis-
ler hiicre disinda canli olmayan, metabolik aktiviteleri bulunmayan
ve cogalmayan partikiillerdir. Protein kilifi metabolik aktivite ya-
pabilen hakiki bir protoplazma degildir ve bu aktivite igin gerekli
anzim ve esas maddeleri ihtiva etmez.

Metabolizma ve cogalma

Viriislerin metabolik aktiviteleri ve cogalmalar1 ancak konakcl
hiicre ile birlestikleri zaman meydana gelir. Viriis simdilik tam
acikliga kavusmamis bir mekanizma ile {izerinde kendisi igin re-
septér bulunan hiicreye yapisir. Bu yapisma evveld reverzibl ola-
bilir, Sonra viriislin niikleik asidi spermatozoanin ovuma girmesine
benzer sekilde konakei hiicre igcine penetre olur. Protein kihifi hiic-
reye girmez, disarida kalir. Bu niikleik asit konakeci hiicre icinde
bir kromozom gibi davramir ve viriis-konak¢: hiicre kompleksi yeni
viriisler meydana getiren bir hiicre olur. Konakc: hiicre igerisinde
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insanlarda solunum sistemi hastaligl yapan viriislerde 2 - 24 saatte
100 -1000 kadar yeni viriis partikiilli meydana gelir. Bunlar ya
hiicre harap olarak patladigli zaman serbest hale gecerler veya
arasira, hiicre mambranini gecerek hiicreden ayrilirlar. KXonakgl
hiicre igerisinde kisa zamanda biiyitk sayida yeni viriis partikiille-
rinin meydana gelmesi ve bunlarin saglam hiicreleri enfekte ede-
bilecek kabiliyette bulunmalar: viriis hastaliklarmin organizmada
kisa zamanda yayilmalarimin nedenini izah etmektedir. Her viriisiin
niikleik asidi tip icin spesifiktir ve dolayisiyle hiicre icinde kendi-
sinin ayni olan partikiilleri meydana getirir.

Immiinoloji

Niikleik asidi saran ve hiicre igine girmeyen protein kilif1 vi-
riisiin 6nemli bir kismidir ve her viriis tipi icin spesifiktir. Antijenik
yapida olan bu proteine karsi antikorlar meydana gelir. Bu anti-
korlar viriitik bir hastaligin seyri esnasinda meydana gelebilecegi
gibi kizamik, kuduz, cicek asilarinda oldugu gibi artifisiyel olarak
da meydana getirilebilir. Bu spesifik antikorlar protein kilifi ile
birleserek viriisiin hiicreye yapismasini veya hiicre igcine girmesini
onlerler.

Protein kihfina karsi meydana gelen antikorlarin tipe kars:
yiiksek derecede spesifik olmasi, immiinolojik olarak viriislerin bir-
birinden ayrilmasmi saglar. Inflilenza A ve B viriisleri gibi birbiri-
ne ¢ok benzer olanlar bile serolojik testlerle birbirinden ayrilabilir.

Solunum sisteminde hastallk yapan 150’den fazla viriisiin bu-
lunmasi ve bunlarin bazilarinda zaman zaman meydana gelen anti-
jenik degisiklikler ve muhtemelen hastalik yapma potansiyeline sa-
hip baz viriislerin de heniiz taninmamis olmasi, biitiin solunum sis-
temi viriislerini i¢ine alan bir asmnin yapilmasim cok zorlastirmak-
tadir.

Tedavi

Eskiden biiyiik viriisler denen PLT grubu (Psittakoz, lenfogra-
nuloma venerum, trahom) organizmlere genis spektrumlu antibi-
yotiklerin etkili bulunmas1 viriis hastaliklarinin tedavisi konusunda
iimitler uyandirmisti, Bugiin bu mikroorganizmalarin viriis olma-
diklar1 ve riketsiyalara yakin bir grup olduklar1 anlasiimistir. Vi-
riislerin icinde anzimlerin ve ¢cogalmak igin gerekli maddelerin bulun-
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dugu yasayan bir protoplazmaya sahip bulunmamalar: kendilerini
antibiyotiklerin etki sahasinin haricinde birakmaktadir.

Viriisiin protein kilifina karsi meydana gelen antikorlarla vi-
riitik hastaliklarin profilaksisi simdilik en etkili metod olarak go-
zilkmektedir. As1 esasina dayanan profilaksi cicek, poliyomyelit gibi
baz1 hastalklarda tam yerini bulmus, kizamik, enflilenza gibi has-
taliklarin profilaksisinde etkili oldugu anlasiimistir,

Baz ilaglarla viriisiin konak¢: hiicreye yapismasimin veya ko-
nakg hiicre igine penetre olmasmin énlenmesi diisiiniilebilir. Konak-
¢l hiicreye yapismasi ve penetre olmasi viriisiin yasami i¢in en mii-
him anidir. Buna ilag¢larla méani olundugu takdirde viriis hastalikla-
rinin 6nlenmesinde ve tedavisinde bugiinkiinden daha ileri bir adim
atilmis olur, Viriis proteinine karsi meydana gelen immiinoglobulin-
lerin bunda etkili oldugu sdylenmisti. Amantadines grubu ilaclarin
infliienza ve kizamik viriislerinin hiicreye penetrasyonunu bloke ede-
bilecegi, cesitli calismalarin neticeleri birbirini tutmamakla bera-
ber, bildirilmektedir.

Viral DNA veya RNA sentezini bozan bazi ilaclar toksik et-
kilerinin fazla olmasi nedeniyle simdiye kadar tatbikatta yerini bu-
lamamigtir.
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SOLUNUM SISTEMININ VIRUS
ENFEKSIYONLARI

INFLUENZA

Halk arasinda grip adi ile amlan viriitik bir enfeksiyondur.
Etkeni 80-120 milimikron biiyiikliigiinde infliienza viriisleridir. Bu
virtislerin antijenik ozelligi farkli A, B, C tipleri vardir, A tipi de
birka¢ susa ayrilr.

Epidemiyoloji: Biitiin diinyada sporadik ve endemik halde bu-
lunur. 3-4 senede bir epidemi, daha uzun araliklarla da pandemi
seklinde salginlar yapar. En fazla kig ve ilkbahar aylarinda gorii-
liir. Epidemi ve pandemiler A ve B tipleri ile meydana gelir. 1918-19
pandemisinde komplikasyon cok goriilmiis streptokok, stafilokok ve
enfliienza basilleri ile meydana gelen sekonder bakteriyel pnomé-
patiler milyonlarca insanin Oliimiine sebep olmustur. 1957-58 pan-
demisi A tipine dahil bir susla (Asya tipi) meydana gelmistir. Bii-
tiin diinyay: saran bu salginda hastalik nisbeten hafif seyretmekle
beraber fazla olmasa da gene 6liim sebebi olmustur.

Enflilenza sporadik vakalar ve kiiclik epidemiler seklinde her
zaman goruliir.

Patoloji: Enflilenza yalnizca solunum sistemini tutan bir has-
talik degildir. Jeneralize bir hastaliktir. Otopside bircok organlarda
konjesyon goriiliir, Enflilenza viriisii pnomopatisi Oliim sebebi ol-
dugu zaman massif pililmoner hemorajik 6dem karakteristiktir.
Akciger konsolidasyonlarmmm dagilimi fokal veya lober olabilir.
Mitaden bilateraldir ve ekseriya plevral inflamasyon da bulunur.

Mikroskopik muayenede farinksten kiiciik bronsiyollara kadar
biitiin solunum yollar1 mukozasinda inflamatuar degisiklikler go6-
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riilliir, Mukozada iilserasyonlar, submukozada hemoraji bolgeleri
bulunabilir. Brong liimeni kanli miikopiiriilen sekresyonla dolmustur.
Peribronsiyal bolgede eritrosit ve 16kosit infiltrasyonu ile beraber
yaygin enflamatuar degisiklikler vardir.

Klinik: Viriisler solunum yollarina hava ile tasman kiiciik tiik-
ritk pargaciklar: ile girer. Hastahgm kulucka siiresi 1-2 giindiir.
Baslangic titreme, kiriklik, atesin 39-40 dereceye cikmasi ile genel-
likle akuttur. Oksiiriik, bag, bel ve ekstremite agrilar1 laringo-tra-
keal yanma hissi, terleme ve ileri bir halsizlik hissj vardir.

Enflilenza viriisiine bagh enterstisyel pnémoni meydana ge-
lirse Oksiiriik ve ekspektorasyona yan agrisi, dispne ve siyanoz ek-
lenir. Oskiiltasyonda yaygin veya odaklar halinde yas ve kuru ral-
ler isitilir. Hastalhgin gidisi normal sahislarda iyidir. Fakat ihti-
yarlarda, alkoliklerde, kardiyo-vaskiiler ve kronik bronko-pulmoner
hastaligr olanlarda &liim sebebi olabilir,

Komplikasyonlar: Bakteriyel siiperenfeksiyon olmaksizin enflii-
enza viriisiine bagh enterstisyel pnémoni nadirdir. Bir enfliienza
pnomonisi bakteriyel enfeksiyonla komplike olabildigi gibi, post
gripal bakteriyel pnémoniler de goriilebilir.

Komplikasyonlar epidemilere gore degisiklik gosterebilir. Bir
epidemi giddet bakimindan hafif ve komplikasyonu cok az seyret-
tigi halde, digeri klinik seyir itibariyle agir ve komplikasyonu faz-
la ve oldiiriicii olabilir. Enflilenza pnémopatisi kronik bronkopul-
moner bir hastaligi olan kimsede akut solunum yetersizligi yapa-
bilir,

Teshis: Bir enfliienza salgimi esnasinda goriilen hastaligin tes-
hisi kolaydir. Kati teshis hastalifin baslangicinda bogaz calkant:
suyunun yumurta embriyonuna siringa edilip viriisiin iiretilmesiyle
konur, Enflilenza viriisleri yumurta embriyonunun koryo-allantoik
kesesinde iirerler. Uremeleri amniyotik ve allantoik siv1 ile yapilan
hemaglutinasyon testleri ile arastirilir.

Kompleman birlesmesi ve hemaglutinasyon inhibisyon deney-
leri tamda degerlidir. Hastaligin baslangicinda ve iki hafta sonra
alman kanlarda yapilan deneylerde son titrenin ilkinden 4 kat fazla
olmas1 pozitif tani icin gereklidir. Antikor seviyesi ikinci haftada
maksimuma erisir ve 4 hafta devamdan sonra normale doner.
Kompleman birlesmesi deneyi A, B, C virusu tiplerini ve A viru-
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sunun suslarmi birbirinden ayirmak imkanimi verir. Viriis siispan-
siyonu tavuk eritrositlerini aglutine eder, Bu siispansiyona gripli
bir hastanin serumu ilave edilirse aglutinasyon inhibe olur. Bu he-
maglutinasyonun inhibisyonu da enfliienza viriisiiniin tiplerini ve
suslarin ortaya cikarmak ve birbirinden ayirmak imk&nini verir.

Yumurta embriyonunda viriisiin iiretilmesi ve serolojik testler
hastaligin tanisinda pratik bir yarar saglayamaz. Zira bunlar an-
cak arastirma laboratuvarlarinda yapilan deneylerdir. Pratik he-
kimlikte tami hastaligin klinik gidisine ve epideminin bulunup bu-
lunmamasina goére konur,

Tedavi: Enfliienzanin spesifik bir tedavisi yoktur. Antibiyo-
tiklerin viriisler iizerine bir etkisi bulunmamaktadir. Antibiyotikler
yashlarda, diiskiin kimselerde, kardiyaklarda ve kronik bronko-pul-
moner bir hastaligl olanlarda bakteriyel bir siiperenfeksiyonu on-
lemek icin kullamilabilir. Ayrica agir seyirli hastalarda da bu tiirlii
bir tedavi tavsiye edilebilir. Ancak bakteriyel bir komplikasyon
ciktiktan sonra antibiyotik kullamilmasim tavsiye edenler de var-
dir. Biitiin atesli enfeksiyon hastaliklarinda oldugu gibi yatak is-
tirahati ve iyi bir hasta bakimi gereklidir. Dispne ve siyanoz varsa
oksijen verilir. Yashlarda dolasim yetersizligine, amfizem ve kro-
nik bronsiti bulunanlarda akut solunum yetersizligine karsi uya-
nik bulunulur, Bakteriyel bir akciger enfeksiyonu ildve oldugu hal-
lerde gerekli tedavisi yapilir.

Birka¢ susu ihtiva eden polivalan inflilenza asilari hazirlanmisg-
tir. Bu agilarin eyliilde yapilmas: tavsiye edilir. Bu sekilde kis ve
ilkbahardaki enfeksiyonlara karsi tam olmamakla beraber bir ko-
runma temin edilir.

ADENOVIRUS ENFEKSIYONLARI

Bu viruslar ilk defa cerrahf olarak c¢ikarilmis insan adenoid do-
kusunun doku kiiltiirlerinden izole edilmistir., Insanlarda simdiye
kadar antijenik olarak birbirinden ayrilabilen 30 civarinda adenovi-
rus tipi bulunmustur. Ortalama 80 milimikron ¢apmnda olup genel-
likle laboratuvar hayvanlar: icin patojen degillerdir. Fakat baz tip-
leri yeni dogan hamsterlerde maliny tiimérler meydana getirir.

Adenoviriis enfeksiyonlarina biitiin diinyada rastlanir. Dogu-
mu takip eden ilk yaslardan itibaren kanda adenoviriis tiplerine
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karsit antikorlar artmaga baslar. Hastaligin bulasmasi hava yolu
ile olur. Viriisiin giris yeri hava yollar1 mukozasindan baska kon-
junktival mukoza da olabilir. Yiizme havuzlarinda su ile bulasma
bildirilmistir,

Hastalik her mevsimde sporadik vakalar halinde goriiliir. Co-
cuklarda daha sik olarak rastlanir. Yas ilerledikce azalir ve ihtiyar-
larda nadirlesir. Adenoviruslarla meydana gelen solunum yolu has-
talig1 daha ziyade epidemi seklinde askeri birliklerde goriiliir. Okul-
larda ve g¢ocuk yuvalarinda da epidemilere rastlanabilir. Hastaligin
kulucka devri 4-6 giindiir. Bu hastaliga ait 6zel spesifik semptom-
lar yoktur, Rinit, tonsillit, farinjit akut bronsit ekseriya bulunur.
Ses kisikligl ile beraber olan larinjitise sik olarak rastlanmr. Tonsil-
lalar iizerinde streptokok enfeksiyonlarindakine benzer beyaz renkli
eksiida bulunabilir. Agikar tonsillitisin oldugu hallerde servikal len-
fadenitis ekseriya vardir. Konjunktivite sik olarak rastlanir. Vaka-
larin yarisinda trakea-bronsit semptomlar: ile beraber asagi solu-
num yollar1 da hastalanir ve bunlarin bir kisminda enterstisyel pno-
moniye ait radyolojik bulgular vardir. Bazi vakalarda klinik tablo
ates, halsizlik ve adele agrilar1 ile beraber enfliienzaya benzer,

Hastaligin gidisi erigkinlerde iyidir. Ates 2-4 giin iginde diiser.
Cocuklarda hastalik bazan yiiksek ates, durmayan bir Oksiiriik ve
kizamiga benzer dokiintii ile agir seyreder. Bilhassa 6 ay ile 2 yag
arasindaki bebeklerde dispne, siyanoz, gastro-enterit ve menengo -
ensefalitli gekillerle beraber pnémopati tablosu goriilmiistiir. Bun-
larda 0liim nadir olmayarak goriiliir.

Teshis: Adenoviriisler insan doku hiicresi kiiltiirlerinde {irer-
ler. Konjunktivit ve farinjit belirtisi olanlarin bogaz ve konjunkti-
vasindan ekiivyon ile alinan Orneklerden ve diskidan Kkiiltiir yapi-
labilir.

Kompleman fikzasyonu yapan antikorlar hastahigin doérdiincii
giliniinden itibaren artar, ikinci haftada maksimuma erisir ve yiik-
sek seviyede iki ay kadar devam eder. Kompleman fikzasyon deneyi
adenovirus enfeksiyonunu ortaya cikarir, fakat tiplerini ayiramaz.

Notralize edici antikorlar iiciincii haftada maksimuma erigir ve
senelerce devam ederler, Nétralizasyon deneyi ile adenoviriis tipleri
de birbirinden ayrilir, Hemaglutinasyonu inhibisyon deneyi de tip
icin spesifiktir,
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Adenoviriis enfeksiyonlarmmin tanisinda gerek viriis izolasyonu
gerekse serolojik testler simdilik pratik hekimlikte kullanilmamak-
ta, ancak arastirma laboratuvarlarinda yapilmaktadir.

3, 4 ve 7. tip adenoviriisiin formalinle inaktivasyonu ile hazr-
lanmis agilar vardir. Bu asilar epidemilerin sik goriildiigii askeri bir-
likler gibi topluluklarda kullanilabilir.

Teshis pratikte hastaligin klinik gidisi iizerine konur. Adeno-
viriisler iizerine antibiyotikler etkili degildir. Tedavi semptomatiktir.

NEZLE (SOGUK ALGINLIGI)

Nezle insanlarin en sik yakalandigi hastaliklardan biridir. So-
guk mevsimlerde daha fazla olmak {izere yilin her mevsiminde go6-
riilen bulasicr bir viriis hastahgidir. Yagmurda islanma, 1slak corap
giyme, soguga maruz kalma gibi halk arasinda nezlenin sebebi sa-
yilan seylerin hastaligin meydana gelmesinde rol oynamadigi anla-
silmistir. Hastalarin burun akintisi saglam goniillillerin burunlari-
na damlatilarak deneysel olarak nezle meydana getirilebilmistir.
Nezleli kimselerin burun akintisindan hastaligin ajani izole edilmis
ve bunun bir viriis oldugu anlasilmistir. Rhinoviriis denen bu virii-
siin antijenik olarak farkli bircok tipleri vardir. Doku kiiltiirlerin-
de hafif asit vasatta ve 33 derecede iyi lirerler. Burun mukozasi
viriislerin iiremesi i¢in uygun sartlar1 tasir. Rhinoviriis’lerden bag-
ka Respiratory Syncytial viriis’ler, adenoviriis’ler, Coxsackie viriis-
leri, ECHO viriisleri paraenfliienza viriisleri de nezleye benzer
klinik tablo yaparlar.

Hastalik aksirik ve Oksiiriik esnasinda havaya karisan viriislii
titkkritk damlaciklar: ile saglamlara bulasir. Hastalifa yakalanma
bakimindan insanlar arasinda farkh bir predispozisyon vardir. Ba-
zilar1 sik sik nezle olduklar1 halde diger bazilari nadiren hastala-
nirlar, Sigara icenler genc olsalar ve sigaraya bagh kronik bronsit-
leri olmasa bile icmeyenlere gore daha sik hasta olurlar.

Nezlenin enkiibasyon devri 1-3 giin kadardir. Hastallk burunda
tikamikllk ve burun akintisi, kiriklik, hafif Oksiiriik ve yukari so-
lunum yollarinda yanma duygusu ile baslar, Ates normaldir veya
subfebrildir. Burun mukozas! sistir. Bazan sekonder bakteriyel en-

140



feksiyon da ise karigarak sulu burun akintis1 miiko-piiriilan olur.
Hastalk 3-7 giinde sifa ile son bulur.

Nezle bulagic1 bir hastalik oldugu icin hastalarmn evlerinde izo-
lasyonu ve toplum icine karismamasi toplum saghgi bakimindan
gereklidir. Epidemi zamanlarinda saglamlarin ameliyat maskesine
benzer agiz-burun maskesi kullanmas: hastaliga karsi korunmada
etkili olabilirse de pratik degildir.

Nezle en hafif seyirli hastaliklardan biri olmakla beraber her
insanin senede bir veya daha fazla yakalanmasi miimkiin oldugun-
dan isgiicii kaybmna sebep olmakta ve ekonomik yonden 6nem ta-
simaktadir. Simdiye kadar hazirlanan asilar etkili bir koruma sag-
hyamamistir. Bu konuda c¢alismalar yapilmaktadir.

Antibiyotikler nezle viriisleri iizerine etkisizdir., Oksiiriik, bu-
run akintisi ve tikamkhgi, kiriklik gibi hastanin sikayetlerine gore
semptomatik tedavi yapilir.

ECHO VIRUSLERI

Sadece insanlardan izole edilmiglerdir. 30’a yakin antijenik
tipleri vardir. ECHO ismi enteric cytopathogenic human orphan ke-
limelerinin ilk harflerinden meydana gelmektedir. Bunlar 25-30 mi-
limikron c¢apl kiiclik viriislerdir. Bu viriisler yalmiz hastalardan de-
gil saghkl kimselerden de izole edilebilir. Biitiin diinyada yaygin
halde bulunurlar. Baz tipleri gifa ile sonuclanan aseptik menenjit
yapar, Baz tipleri ise bilhassa yeni dogmuslarda ve c¢ocuklarda da-
ha ziyade yaz ve sonbahar aylarinda ishalle beraber gastro-entesti-
nal bozukluk yapar. Bu sekil su ve yiyecek hijyeninin iyi olmadigi
yerlerde daha fazla goriiliir. Baz tipleri de nezleye benzer iist solu-
num yolu hastaligina sebep olurlar.

COXSACKIE

Coxsackie viriisleri patolojik ve immiinolojik olarak A ve B
olarak iki gruba ayrilmis, A grubunda antijen yapilar1 farkh 23,
B grubunda 6 viriis tipi bulunmustur. Insanlardan agiz-bogaz sekres-
yonundan ve fegesten iiretilirler. Viriis yukar: solunum yolu muko-
zasmdan veya sindirim kanalindan viicuda girer. Aseptik menenjit
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ve nezleye benzer klinik tablolar yapabilen bu viriisler gogiis has-
taliklarmi ilgilendiren iki klinik tablonun sebebi olurlar:

1 — Epidemik plorodini (Bornholm hastaligi): 2-5 giinliik bir
kulugka devrinden sonra solunum hareketleriyle artan gogiis ve
karm agrilariyle birdenbire baglar. Bazan halsizlik ve istahsizhk
gibi prodromal belirtiler olabilir. Ates ekseriya 38 derece civarin-
dadir. Bas agrisi, bulant1 ve epistakzis olabilir. Nadiren plevrada
epangman, viral atipik pnomoni meydana gelir. Semptomlar birkag
giin bazan bir haftadan fazla siirer. Hastalik kendiliginden iyi olur.
Tedavisi hastanin sikdyetlerine gore semptomatiktir. Hastalk ba-
zan siddetli olabilen gogiis agrilarl sebebiyle pnomoni ve koroner
hastaliklariyle ve karm agrilari sebebiyle de akut batin sendromu
yapan hastaliklarla karigir.

2 — Selim perikardit: Daha ziyade genclerde goriiliir. Sternum
arkasinda myokard enfarktiisiinii disiindiiren bir agr1 vardir. Bu
bakimdan bu hastalikla karigir. Fakat hastanin yasmin geng ol-
masl, myokard enfarktiisiiniin agri haricindeki diger belirtilerinin
bulunmamasi ve bilhassa Ekg'de perikarditise ait o6zel belirtilerin
bulunugu perikardit tamsi koydurur. Fakat selim perikardit di-
yebilmek icin hastaligin klinik gidisine ve laboratuvar bulgularinin
sonucglarna gore diger perikardit sebepleri, bilhassa tiiberkiiloz ve
romatizmal tabiath perikarditlerin bertaraf edilmesi gerekir, Bu
nokta cok Onemlidir. Ciinkii viriitik selim perikardit semptomatik
tedavi haricinde baska bir tedbir istemeyen ve kendiliginden iyile-
sen bir hastalik oldugu halde, romatizmal ve tiiberkiiloz perikar-
ditler ciddi sonuglari olan ve dogru ve siki bir &zel tedavi isteyen
hastaliklardir.

KIZAMIK

Kizamik solunum yolu ile bulasan ddkiintiilii bir viriis hasta-
hgidir. Hastalik ekseriya cocukluk yasinda gecirilir. Fakat kiza-
miga yakalanmamis bir insan biitiin yaslarda kizamik viriisiine
kars1 hassastir. Hastalik gecirildikten sonra nadir istisnalar digin-
da Omiir boyu siiren bir bagisiklik birakir,

Dokiintii Oncesi devirde atesin yiikselmesiyle beraber hava yol-
larma ait sikdyet ve bulgular hastalarm hemen hepsinde az veya
cok siddette olmak iizere meydana cikar. Larinksin musabiyeti 6k-
sliriigiin ve sesin kisik olmasiyle kendini belli eder. Bronko-pulmo-
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ner musabiyette siktir. Dinlemekle her iki akciger sahasinda bron-
sitik raller ve daha ziyade kaidelerde olmak iizere kiigiik biillii yas
raller duyulur. Akciger grafisinde hiliis golgeleri biiyiimiig, bronko -
vaskiiler arborizasyon artmis nadir olarak da kenarlari net olma-
yan ve intizamsiz dagilmis milyer imajlar goriiliir. Segmenter ve
susegmenter opasiteler bulunabilir. Sekonder bakteriyel enfeksi-
yon haricinde eriipsiyon ¢ncesi devirde kizamik viriisiiniin solunum
sistemini istila etmesine bagh olarak meydana gelen dev hiicreli in-
terstisyel pnomoni sekli 5 yasindan kiiciik cocuklarda daha fazla
goriiliir,

Bronkopnomoni kizamigim korkulan bir komplikasyonudur (Re-
sim 56). Bazi salginlarda ve bilhassa yetersiz beslenme kosullar:
icinde bulunan cocuklarda daha fazla goriiliir. Ekseriya dokiintii-
niin iiglincii giinlinden itibaren streptokok, stafilokok ve pnomokok
gibi enfeksiyon &amillerinin hastaliga eklenmesiyle meydana gelir.
Polipne ile beraber dispne, yiiksek ve diizensiz ates, toksienfeksiyoz
durum ile kendini belli eder. Radyolojik olarak akciger sahalarinda
homojen olmayan daginik infiltrasyonlar, iyi hudutlanmamis makro-
nodiiler opasiteler vardir. Bronkopnémoni komplikasyonunu 0&nle-
mek igin bircoklar: tarafindan kizamik siiresince penisilin ile pro-
filaksi tavsiye edilmektedir. Kirsal bdlgelerde meydana gelen sal-
ginlarda bu profilaksi daha 6nemlidir,

Resim 56: A.C. 35 yasmda, kadin. Kizamik komplikasyonu olarak bronkopnd-
moni. Kizamugm birinci haftasinda diismege baslayan ates tekrar yiikselmis
ve bol piirillan balgam cikmaga baslamisgtir,
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Tiiberkiilin reaksiyonu miisbet sahislarda dokiintii devrinde
reaksiyon menfilesir ve bu menfilik 9 giin kadar siirer. Bu gecici
anerjik durumun tiiberkiiloz primoenfeksiyonunun gidisini agirlasg-
tirdigi, milyer yayimlar: ve menenjit tiiberkiiloz gibi komplikasyon-
lar1 artirdign belirtilmektedir.

SU CICEGI (VARICELLA)

Su ¢igegi cok bulagsici, dokiintiilii ve hafif seyirli bir viriis has-
taligidir. Diinyanin her yerinde endemik halde bulunan bu hastalk
okullarda epidemiler yapar. Genellikle cocuklukta gegirilir, Cocuk-
luk caginda hasta olmayanlar daha ileri yaslarda hastaha yaka-
lanabilirler.

Erigkinlerde nadir olmakla beraber sucicegi, viriisin mey-
dana getirdigi pnomoni ile komplike olabilir. Akcigerde radyo-
lojik olarak metastatik karsinoma veya milyer tiiberkiiloza benze-
yen miiltipl nodiiler lezyonlar vardir. Bu lezyonlar genel olarak
dokiintiilerin baslamasindan 2-6 giin sonra baslar. Siddetli Oksii-
riik, hemoptizi, dispne ve gogiis agrisi ile beraber semptomlar sid-
detli olabilir. Nodiiler golgeler akciger kaidelerinde birbirleriyle bir-
leserek konfliian hale gelebilir. Hiler bolgelerde ekseriya biiyiimiig
lenf nodiilleri goriiliir. Hiluslarin biiyiimesi ve akcigerdeki nodiiler
golgeler maliny bir hastaligin varhigi zannettirebilir, Bu nodiiller
uzun zaman siirebilir ve histoplazmozistekine benzer milyer kalsi-
fikasyona ugrayabilir.

RIKETSIYA PNOMONILERI
PSITTAKOZIS VE ORNITOZIS

Primer bir kug hastaligndir. Fakat insanlara da bulasir. Bu
hastalik eskiden biiyiik viriislerin yaptig1 bir hastalik olarak kabul
ediliyordu. Psittakoz'un da iginde bulundugu PLT mikroorganizma
(Psittacosis - Lymphogranuloma venerum - Trachoma) grubunun ya-
p1 ve fizyolojik ozellik bakimindan riketsiyalara yakin olduklari, vi-
riis olmadiklann anlasimistir. Viruslar yalniz DNA veya RNA ih-
tiva ederler, Halbukj PLT grubunda DNA ve RNA beraberce bulu-
nur ve viruslardan farkl olarak antibiyotiklere duyarhdirlar. Riket-
siyalar gibi Castaneda’nin Formol-metilen mavisi boyas1 ile boya-

144



nirlar. Boylar1 350-500 milimikron kadardir. Kiiltlirii 6zel bir besi
yerinde ve yumurta embriyonunda yapilr.

Ajan patojen daha ziyade papaganlar olmak iizere kuslarda
bulunur. Papaganlarla gecen hastalik (parrot fiver) psittakozis;
giivercin, ordek, hindi, tavus kusu gibi kuslarla gecen hastalik da
ornitozis diye adlandirilir. Ornitozis etkeni morfolojik ve antijenik
bakimdan psittakozis etkenine benzer ve insanlarda psittakoza
benzer, fakat daha hafif seyirli oldugu bildirilen hastalik yapar.
Enfeksiyon kaynagi kuslari her zaman tanimak miimkiin olmaya-
bilir. Ishal, tiiylerinin parlakhiginm kaybetmesi ile kuslarin hasta-
lig1 anlasilirsa da hastalik etkenini sagmalarina ragmen saghkh go-
riinebilirler. Ekseriya papagan ve muhabbet kuslarinda oldugu gibi
yasadiklar1 dogal cevreyi degistirirlerse hastalik baglar. Kuglarm
digkilary ile disar1 atilan alan patojen digkilarin toz haline gelme-
<iyle ve bunlarin inhalasyonuyla insanlara gecer. Enfekte kuslarla
direkt temasin ve bunlarin agizlarindan sagtiklari damlaciklarin da
bulasmada rolii oldugu bildirilmektedir.

Hastalk biitiin diinyada yaygindir. Her yasta goriilebilir.
Sporadik vakalar veya belirli yerlerde c¢ikan vakalar halinde gorii-
lur. Giivercinlerin roliintin 6nde geldigi ve baz1 bolgelerde bunlarin
Oonemli nisbette ornitozis etkeni ile enfekte bulunduklar: bildiril-
mektedir,

Kiimes hayvanlar1 yetistirenlerde ve bunlar:i kontrol eden ve-
terinerlerde ve kesim islerinde calisanlarda ornitoz hastaligi sik
goriliir. Fakat bunlarda hastalik klasik psittakoz sekline gore cok
daha hafif seyirli gecer.

Patoloji: Yashlardaki yiiksek mortalite dolayisiyle bu hastali-
monidekine benzer, Mukoza iilserasyonu ile beraber yaygin bronsit
hali bulunur. Interalveolar sahalarda 6dem konjesyon ve mono-
niikleer hiicre infiltrasyonu ile beraber interstisyel pnomoni odak-
lar1 vardir. Alveollarda mono-lenfositer hiicreli eksiida bulunabilir.
Fatal vakalarda mediyasten lenf diigimlerinde biiyiime, karaciger-
de nekrotik odaklar ve dalak biiyiikliigii vardir.

Klinik: Hastaligin enkiibasyon devri 10-14 giin arasinda degi-
sir. Hastalik basit bir gripal sendromdan oldiiriicii pndémopatiye
kadar varabilen cesitli klinik tablolar gosterir. Cocuklarda hasta-
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Iik yaslhlara gore daha hafif seyirli olur. Bir kisim hastalar oksiiriik
ve atesle beraber bir gripal sendroma benzer sekilde hastalanirlar.
Ates birkag giinde diiser, fakat Oksiiriik uzun zaman devam eder.
Akciger filmi radyolojik golgelerin varligini ortaya koyar. Klasik
sekillerde titreme, 39-40 dereceye yiikselen ates, yan agrisi, en ufak
bir hareketle artan bas agrisi ve adele agrilar: ile akut bir baslan-
gic vardir. Burun kanamasi goriilebilir. Inatgi bir 6ksiiriik vardir.
ilk giinlerde kuru olan oksiiriikk miikéz, bazan hemoptoik balgamlh
olur. Bazi nadir vakalar ise uykusuzluk, dalginlik, nabizla ates ara-
sinda diskordans ve splenomegali ile tifoyu taklit edebilir.

Agir vakalarda dispne, siyanoz, oryantasyon bozuklugu ve apa-
ti vardir. Hasta kollaps iginde Olebilir, Antibiyotik devrinden ev-
vel olim orami 9%10-20 iken antibiyotik tedavisi sayesinde son de-
rece azalmistir,

Rutin kan tetkiklerinde hastalik igin 0zel bir bulgu yoktur.
Radyolojik bulgular atipik pndmonilerdekine benzer, Hilusa yakin
bolgelerde ve akciger sahalarinda flu infiltrasyonlar, lob ve seg-
ment sahalarinda kondansasyonlar, adenopatiye benzer hiler gol-
geler ve bazan yaygin nodiiler imajlar goriiliir.

Hastahgin ilk haftasinda tani icin bogaz calkanti suyu veya
kan yumurta embriyonuna inokiile edilir. Hastaligin devami sira-
sinda kompleman birlestirici ve notrleyici antikorlar ve aglutininler
meydana gelir. Kompleman birlesmesi yapan antikorlar hastaligin
birinci haftasi sonunda kanda goriilmege baslar, 20-30 uncu giinde
maksimuma varir ve ikinei aymn sonuna dogru kaybolur. Bir defa-
da 1/32 ve daha yiiksek diliisyondaki miisbetlik enfeksiyonu gos-
terir. Fakat serolojik testlerin daha degerli olabilmesi icin hasta-
Iigin baglangicinda ve iiglincii hafta sonunda alinan hasta serum-
larinin ayni anda deneye sokulmasi ve iigiincii hafta serumunun
ilk serumun 4 misli bir antikor titresine sahip olmasi gereklidir.

Tedavi: Yatak istirahati ve hastanin izolasyonu gereklidir.
Semptomatik tedavi hastanin sikayetlerine ve klinik bulgulara go-
re ayarlanir. Dispne ve siyanoz varsa oksijen verilir. Agrilara ve
Oksiiriige kars1 gerekli ilaglar verilir. Yaghlarda tonikardiyaklar
tavsiye edilebilir ve kollaps ihtimaline karsi uyanmik bulunulur. Ajan
patojen iizerine tetrasiklinler ve kloramphenikol etkilidir. Hastanin
yas ve kilosuna gore biraz daha yliksek doz ile tedaviye baglanir.
Klinik iyilesme basladiktan sonra normal dozla tedaviye devam
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edilir. Ates diistiikten sonra da bazan olabilen fakat ilk hastalik-
tan daha hafif ve kisa siireli seyreden niiksleri onlemek igin teda-
viye bir hafta kadar devam etmek gereklidir. Antibiyotigi agizdan
almakta zorluk cekenlerde, bulanti ve kusmasi olanlarda parenteral
yol tercih edilir. Yiiksek doz penisilin de etkilidir. Ancak herhangi
bir sebeple tetrasiklin ve kloramfenikol alamiyanlarda kullaniima-
hudir.

Korunma hastaligin goriildiigii bolgelerdeki bulagsmada rolii ola-
bilecek hasta kanathlarin &ldiiriilmesi epidemi bdlgelerinden kug
allmimin durdurulmasi1 ve papagan tiiriinden olan kuslarin memle-
kete sokulusunda karantina tedbirlerinin uygulanmasiyle olabilir.

Q HUMMASI

Rickettsia Burneti tarafindan meydana getirilen bir solunum
sistemi hastaligidir, Rickettsia’lar pleomorfizm gosteren mikroor-
ganizmlerdir. Biiyiikliikleri 0,350 ile 1 mikron arasinda (ortalama
0,5 mikron) degisir. Viriisler gibi ancak canli hiicre icerisinde iirer-
ler. Fakat morfoloji ve biyosimik ozellikler bakimindan bakterilere
yakindir.

R. Burneti'nin yaptigi hastalik ilk olarak Avustralya’nin
Queensland sehrinde bulundugu ve tarif edildigi icin bu sehrin
bas harfi olan Q ile anilmakta ve Q hummasi (Q fever) denmek-
tedir. Rickettsia Burneti Giemsa ve Castanede boyalar1i ile boya-
nir. Antijen yapis1 spesifik oldugu icin diger riketsiyalarla ¢apraz
reaksiyon vermez. Muhtemelen cok soguk {ilkeler hari¢ biitiin diin-
yada yaygin olan bu hastaliga iilkemizde sporadik vakalar halinde
rastlanir.

R. Burneti'nin rezervuar: hayvanlardir. Bu etkeni tasiyan si-
gir, domuz, koyun, keci gibi hayvanlarda enfeksiyon asikir degil-
dir. Ancak serolojik testlerle arastirilabilir. Insanlara bulagsma so-
lunum yolu, deri ve hazim kanal: ile olur. Enfekte hayvanlarin dis-
kilar1 ve tiiyleri ile temas, enfekte tozlarin inhalasyonu ile mikroor-
ganizma viicuda girer. Ekseriya mesleki bir hastaliktir. Ziraatci-
lar, mezbaha iscileri, kasaplar, deri ile ugrasanlar ve veterinerler
hastalik riskine daha fazla maruzdurlar. Hastanelerde nadiren in-
sanlar arasi bulagsma goriilmiistiir. Laboratuvar enfeksiyonu ola-
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bilir. Dis goriiniisii saglam enfekte inek siitlerinin iyi kaynatilma-
dan icilmesi ve bu siitten yapilan seylerin yenilmesi insanlarda has-
talign meydana getiren en 6nde gelen sebeplerden biridir,

Baslica patolojik degisiklikler akcigerde bulunur. Lenfosit,
plazma hiicresi ve biiylik mononiikleer hiicre ihtiva eden alveolar
eksiida vardir. Enterstisyel doku da aym hiicrelerle enfiltredir.
Q hummas: yalniz bir akciger hastalig1 degil, diger riketsiya has-
taliklar1 gibi genel bir enfeksiyondur. R. Burneti deriden inokiile
olursa deri kilcal damarlar1 epitelinde iirer ve cogalip biitiin viicu-
da yayilarak genel bir enfeksiyon yapar. Hastaligin bu seklinde,
akciger lokalizasyonunun olmamasi miimkiindiir. Akciger lokalizas-
yonu daha ziyade solunum yolu ile alinan enfeksiyonlarda goriiliir.

Hastaligin kulucka miiddeti 14-26 giin arasinda degismektedir.
Ortalama 18-21 giindiir. Bas agrisi, myalji istahsizhk ve halsizlik
gibi genel belirtilerle hastalik birdenbire baslar. Ates 2-3 giin igin-
de 39-40 dereceye yiikselir ve remittan olarak ortalama 7-10 giin
siirer. Atesle nabiz arasinda cok kez diskordans vardir. Frontal
bolgede siddetli bas agrisi olur ve goz kiireleri hareketle agrilidir.

Hastaligin 4-5 inci giinlinde kuru oksiiriik, yan agris1 gibi so-
lunum sistemi belirtileri baslar. Ikinci haftadan itibaren miikopii-
riilan balgam c¢ikar. Agir seyirli hastalarda polipne ve siyanoz go-
riiliir.

Solunum sistemindeki fizik bulgular fazla degildir. Sibilan rai-
ler ve kiiciik odaklar halinde yas raller duyulabilir., Radyografide
akciger sahalarinda buzlu cam manzarasinda az koyu opasiteler
goriiliir, Bu goriiniim diger atipik pnomonilerdekine benzer. Bazan
daha yogun, 5-6 cm capinda veya bir segment veya lobu kaplamis
enfiltrasyonlar da goriilebilir. Radyolojik bulgular 15-20 giinde, ba-
zan daha uzun zamanda kaybolur.

Hemogram normaldir, sedimantasyon hizlanir,

Hastaligin ilk bes giinlinde kani veya balgami intraperitoneal
yolla kobaya veya yumurta embriyonuna inokiile etmek suretiyle
R. Burneti'yi izole etmek miimkiindiir. Bu metod pratikle pek kul-
lanilmaz.

Birinci haftadan itibaren riketsiyayr aglutine eden antikorlar
kanda olusur. Dordiincii haftaya kadar artar ve umumiyetle ikinci
aymn sonunda kaybolur. Aglutinasyon testi hastaligin tamisi igin
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cok hassas bir testtir. Lam iizerinde mikroaglutinasyon da ekseriya
bagvurulan bir metoddur.

Kompleman birlestirici antikorlar kanda onuncu giine dogru
goriilmeye baslar ve 25-30 uncu giinde maksimum seviyesine erisir.
Uciincii aya dogru veya daha uzun zaman siiresi icinde kaybolur.
Kompleman birlesmesi testi bu hastaligin tanisinda ekseriya bag-
vurulan bir testtir. Serolojik testlerin degerli olabilmesi i¢in hasta-
higin baglangicinda ve nekahet zamaninda alinan serumlarin ayni
anda deneye sokulmasi ve ikincisinde birinciye gore daha yiiksek
titrede antikorun bulunmasi gereklidir.

Pratik tanm icin deri testi kullamlir. Sulandirilmis riketsiya
emiilsiyonu deri arasma 2 diziyem enjekte edilir. Hastalarda ve
enfeksiyonu gecirmis olanlarda 24-48 saat sonra 10-15 mm’lik eri-
temat6-papiiloz bir reaksiyon meydana gelir. R. Burneti'nin yaptigi
allerjiye baglh olan bu deri testi hastaliktan sonra yillarca miisbet-
ligini devam ettirebilir.

Tedavide, yatak istirahati ve iyi bir hasta bakimi gereklidir.
Tetrasiklin ve kloramphenicol R. Burneti iizerine etkilidir. Giinde
2-3 gr'lik bir erigskin dozu atesi 2-5 giinde diisliriir. Hastanin sika-
yetlerine goére sedatif ve analjezikler verilir. Akciger lezyonu iyi-
lesmeden normal yasantiya baslanmaz. Meslek itibariyle R. Bur-
neti'nin bulasmasi olasiiginin fazla oldugu ve allerjik olmayan sa-
hislarda as1 yapilabilir,

MYCOPLASMA PNEUMONIAE
(EATON AJANI) PNOMONISI

Mycoplasma pneumoniae insanda solunum sisteminin 6nde ge-
len patojenlerinden biridir. Akcigerde sebep oldugu hastaliga pri-
mer atipik pnoémoni denir. Mycoplasma Pneumoniae 180-250 mili-
mikron biiyiikliigiinde bir mikroplasmadir. Morfoloji bakimindan
pleomorfizm gosterir. Degisik biiyiikliikte raket, yildiz, disk, co-
mak ve ameboid sekiller goriilebilir. Doku kiiltiirlerinde ve yumur-
ta embriyonunun koryo-allantoik zarinda iiretilebilir, Hem DNA
hem de RNA ihtiva ederler. Viriis ve riketsiyalardan farkli olarak
bakteriler gibi besiyerlerinde de iirerler. Kolonileri memeli eritro-
sitlerini beta tipte tam hemolize ugratir.
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Mycoplasma pneumoniae tetrasiklin, demetilklortetrasiklin ve
Oleandomisin’in erisilebilir serum konsantrasyonlarina karsi duyar-
lidir. Penisiline karsi duyarsizdir.

Ikinci Diinya Harbine kadar iizerinde pek calisiilmamis olan
primer atipik pnomoniler bu harp esnasimnda 1942 marti ile 1943
mayis1 arasinda A.B.D. askeri kamplarinda 26.000 civarinda vaka
goriiliince 6nemli bir saglik problemi olarak ele alindi. 1944’'te Eaton
ve ark. soguk aglutinini pozitif hastalardan beyaz farelerde pno-
monitis yapabilen virus oldugunu zannettikleri etkeni izole ettiler.
1962’de Chanock ve ark. etkeni hiicresiz besi yerlerinde {iireterek
bunur bir mikoplasma oldugunu ispatladilar.

Mycoplasma pneumoniae pnomonisi cesitli topluluklarda atipik
pnomonilerin %15-75’inden sorumlu bulunmaktadir. Diinyanin her
yerinde rastlanir. Ozellikle kollektif yasama kosullar: iginde bulu-
nan topluluklar1 daha fazla tutar. Genellikle sporadik vakalar ve
kiiciik epidemiler halinde seyreder.

Hastalik damlacik enfeksiyonu ile hastadan saglam sahsa ge-
cer. Bulasiciligl azdir. Yayilmas: icin siki temas onemli bir faktor
teskil eder. Askeri birlikler, okullar ve hapishaneler gibi siki temas
icinde yasayan topluluklarda serumda mycoplasma pneumoniae’ya
kars: antikor daha fazla nisbette bulunmustur. Tiirkiye'de ilk kez
117 kisilik bir mycoplasma pneumoniae pnomonisi epidemisi Trab-
zon’da Besikdiizii'de bir okulda saptanmistir (Onul, 1949).

Hastalik senenin her ayinda goriilebilirse de yayilma faktorii-
niin kolaylasmasindan dolay: soguk aylarda daha fazla goriiliir. Epi-
demi esnasinda bir kisim vakalar solunum yolu enfeksiyonu seklin-
de veya belirtisiz seyreder. Retrospektif incelemeler hastalarin ya-
ninda bu gibi sahislarda da mycoplasma pneumoniae’ya karsi anti-
kor titrelerinin yiikseldigini géstermektedir.

Patoloji: Trakea ve brons mukozasi sismis ve konjesyonedir.
Kiiciik brons ve bronsiyollerde deskuamasyonla miiterafik iilseras-
yonlar goriiliir, Peribronsiyal ve perivaskiiler bolgelerde ve alveol-
lar arasi sahalarda lenfosit, monosit ve plazma hiicresi infiltras-
yonu vardir. Bazan trakeo-bronsiyal lenf nodiilleri biiyiir. Myco-
plasma pneumoniae enterstisyel pndmoniden baska solunum yolu
enfeksiyonu ve epansmanli plorezi de meydana getirebilir.

Klinik: Mycoplasma pneumoniae insanda belirtisiz bir solunum
yolu enfeksiyonundan agir seyirli enterstisyel pnomoniye kadar de-
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gisen cesitli klinik tablolar meydana getirir. Kulucka devri 7-14 giin,
bazan ii¢ haftadir. Baslangic ates, oksiiriik, halsizlik ve bas agrisi
gibi semptomlarla genellikle dnidir. Ik giinlerde Oksiiriik kurudur.
2-3 giin sonra miikoit ve miikopiiriilan balgam cikmaga baslar.
Uzerinde kan cizgileri olabilir. Ates 37-40 derece arasinda degismek-
le beraber 40 dereceyi nadiren gecer. Remittan veya intermittan bir
gidisle ortalama bir hafta devam eder ve lizisle diiger.

Trakeo-bronsite bagh substernal agri, 6ksiiriikten dolay1 abdo-
minal kas agrisi olabilir. Dispne ve siyanoz nadiren goriiliir.

Radyolojik bulgularin asikar karakterine karsihk akcigerlerin
fizik muayenesinde fazla bir sey bulunmaz. Ancak yer yer yas ve
kuru raller duyulabilir.

Radyolojik olarak koyu olmayan infiltrasyonlar goriiliir. Tam
lober konsolidasyon nadirdir. Radyolojik golgeler ekseriya bir ak-
cigerde bulunur, intizamsiz kenarl: ve hafif dansitelidirler. Topogra-
fik olarak segmental lokalizasyon gostermezler, Ekseriya akciger-
lerin orta ve alt kisimlarinda bulunurlar, Nadiren {ist loblarda go-
riiliir ve klinik iyilesmeden sonra radyolojik golgelerin bazan birkac
hafta daha devam edebilmesi sebebiyle tiiberkiilozla karisir. Bazi
yazarlar akcigerin alt yarisinda hilusa yakin tek tarafli intizamsiz
bir pnémonitisi Mycoplasma pneumoniae pndmonisinin karakteris-
tik rontgen bulgusu olarak kabul ederlerse de bir enterstisyel pno-
moni etkenini radyolojik goériiniimle anlayabilmek miimkiin degildir.

Lokosit sayisi genellikle normal simirlar icerisindedir. C-Reak-
tif - protein miisbettir. Sedimantasyon siiratlenmistir.

Etkenin bogaz calkantisi suyundan izole edilmesi tanida en
kesin belgedir. Mycoplasma pneumoniae’nin kat1 besi yerinde iire-
tilmesi izolasyon yoniinden 6nemli bir déniim noktas: oclmustur. Bu-
nun i¢in at serumu, bira mayas: ekstresi ve agarli buyyondan ha-
zirlanmis besi yeri kullanilir. Kontaminasyona méani olmak icin icine
penisilin ve talyum asetat ildve edilir. Akut faz basinda hastadan
aliman bogaz calkant: suyu plaklara ekildikten sonra plaklar 36
derecede 3- 4hafta enkiibe edilir. Genellikle 8-20 giin icerisinde ko-
loniler gdriilmege baslar,

Serolojik Testler

1 — Soguk Aglutinasyon: Primer atipik pnomonili hastalarin
serumlar: 0 grubu insan eritrositlerini 0-10 derecede aglutine eder,
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fakat 37 derecede aglutine etmez. Soguk aglutininler kanda 7-8 inci
giine dogru goriilmege baslar, 10-25 gilinde maksimum seviyesine
varir ve sonra kaybolmaga baslar. Bu test daha ziyade retrospektif
bir tan1 metodudur. Akut ve nekahet faz serumlarinda 4 misli titre
artigl, yada tek serum niimunesinde titrenin 1/32 veya daha fazla
olusu tanida Onemlidir. Soguk aglutininler Mycoplasma pneumoniae
pnomonileri igin spesifik degildir. Baska enterstisyel pnomonilerde
de meydana gelebilirse de primer atipik pnomonilerde oldukca yiik-
sek oranda tesekkiil eder.

2 — Fluoresan antikor testi: Enfeksiyonun serolojik tanisinda
en duyarli ve spesifik retrospektif bir testtir, Cesitli insan miko-
plazma cinsleri arasinda capraz reaksiyon goriilmez. Fluoresan an-
tikorlarin tesekkiilii hastaligin agirligina tabi degildir. Belirsiz ge-
cen vakalarda bile test pozitif olabilir.

3 — Ureme inhibisyon testi: Bu testin prensibi immun se-
rumun besiyerinde mikroorganizmin {iremesini ne oranda engelle-
diginin Ol¢iilmesinden ibarettir. Test spesifiktir ve sonuclar fluore-
san antikor testi ile elde edilenlere hemen hemen esittir.

4 — Kompleman fikzasyon testi: Mycoplasma pneumoniae
enfeksiyonlarinin retrospektif tanisinda giivenilir ve kullanish test-
lerden biridir. Bu testle cesitli insan mikoplazmalar: arasmda diisiik
titrede capraz reaksiyonlar bulunabilir. Fakat bu testin pratik ta-
nidaki degerini azaltmaz.

Nekahet faz serumunda akut fazdakine gore antikor titresinin
4 misli artis1 veya nekahet fazindaki serumda c¢ok yiitksek titreler
tanida degerlidir.

5 — Endirekt hemaglutinasyon testi: Tannik asitle muamele
edilmis eritrositler antijeni absorbe ederek sansitize olurlar. Bu san-
sitize eritrositler spesifik serumla karsilastirildigi zaman aglutine
olurlar. Muhtelif tiir mikoplazmalar arasinda zayif capraz reaksi-
yonlar bulunmakla beraber giivenilir bir testtir.

Yalmz klinik ve radyolojik bulgulara dayanarak mycoplasma
pneumoniae pnémonisini diger atipik pnomonilerden ayirmak miim-
kiin degildir. Enfeksiyonun baslangicinda heniiz kanda dolasan an-
tikorlar tesekkiil etmedigi icin serolojik testler tanida yararli ola-
maz. Serolojik testler nekahet devrinin retrospektif tanm araclaridir.
Kisla, okul gibi bir kollektif toplulukta ilk vakalarin spesifik testler-
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le taninmis olmas1 sonradan gériilecek klinik ve radyolojik bakim-
dan ilk vakalara benzer vakalarin tanisi icin bir kriter olabilir.

Hastaligin prognozu iyidir. Cok yash ve zayiflarda, ileri bir
sistem hastaligi olanlarda ciddi bir gidis goOsterebilir.

Tedavi: Penisilin mycoplasma pneumoniae iizerine etkisizdir.
Tetrasiklin derivelerinden bir tanesi Ozellikle demetilklortetrasiklin
(Demetetra) verilmelidir, Bu sekilde atesli periyod kisalir ve rad-
yolojik imajlarin rezoliisyonu daha hizli olur. Semptomatik tedavi
hastanin sikdyetine gére ayarlanir. Analjezikler ve rahatsiz edici
Oksliriik icin codeine ve ekspektoranlar verilir. Dispne ve siyanoz
varsa oksijen tedavisi gerekebilir.

Hastalarin izolasyonu gerekirse de enfeksiyonun topluluk igin-
de cok kez dagimik ve yavas.bir yayillma gostermesi ve bir kisim
vakalarin taninmadan ge¢mesi nedeniyle izolasyon ve cesitli pro-
filaktik tedbirler yeteri kadar etkili olamaz.

Hastaligin komplikasyonlarinin ve mortalitesinin ¢ok az olmas:
sebebiyle saglik yoniinden fazla bir problem gostermemektedir.
Kollektif topluluklarda is ve egitim giicii kaybina sebep olmasi sag-
lik yoniinden daha Onemli goziikmektedir. Kollektif topluluklarda
asmin epidemileri onlemede etkili oldugu goriilmiistiir.
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AKCIGER ABSESI

Akciger parankimasimin degisik etyolojilerle meydana gelen,
nekroz ve kavite tesekkiilii yapan siipiirasyonuna akciger absesi
denir. Akciger abseleri antibiyotiklerin ortaya cikisindan sonra es-
kiye gore azalmis ve pronostikleri iyilesmis olmakla beraber bu-
giin hala oldukca sik goriilen akciger hastaliklar: arasmdadir,

MIKROBIYOLOJI

Akciger absesine sebep olan mikroorganizmalar genellikle sta-
phylococcus aureus, pneumococcus, streptococcus hemolyticus, Kleb-
siella pneumoniae, nadir olarak E. coli, proteus basili ve hemophilus
influenzae’dir. Fena kokulu piitrid abselerde anaerob bakterilerin ve
spiroketlerin de bulundugu karisik bir flora vardir. Endamoeba
histolytica ve ¢ok nadir olarak actinomyces’ler de akciger abseleri-
nin sebebi olurlar.

Abseye sebep olan etyolojik ajan veya ajanlara gore tedavinin
etkili bir sekilde diizenlenebilmesi igin bunlarin kiiltiirde iiretilmesi
ve antibiyotik hassasiyet testlerinin yapilmasi gereklidir. Bakteri-
yolojik etiid icin materyelin tedaviye baslanmadan evvel alinmasi
tercih edilir. Fakat baz1 vakalarda hastaneye miiracaattan evvel an-
tibiyotik tedavisine baslanmis oldugu icin bu her zaman miimkiin
olmaz. Ayrica etyolojik ajani dogru olarak izole edebilmek icin bazi
hususlara dikkat edilmelidir, Hastalik odagindan gelen balgam zen-
gin bir agiz-bogaz florasi ile karistigindan balgam kiiltiirii bazan
yanilticl neticeler verebilir, Ve hele kiiltiir, antibiyotik tedavisine
baslanilmis ve tedavinin etkili oldugu vakalarda daha yaniltici olur.
Bu durumda ekseriya kiiltiirde akciger siipiirasyonu yapan bakteri
yerine agiz-bogaz florasmin saprofitleri iirer.
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Eger tedaviye baslanmamis veya tedavi etkisiz kalmissa bal-
gamdan izole edilen jerm hastalik sebebi olabilir. Balgam kiiltiirii
pnomoni bahsinde anlatilan esaslara uygun olarak yapilmalidir.

Bronkoskopi esnasinda abseli bolgenin bronsundan aspirasyon-
la alinan balgamdan kiiltiir yapilmasi bronkoskopinin yapildigi her
vakada ihmal edilmemelidir. Bronkoskopun ucu ile agiz-bogaz flo-
rasina ait bakterilerin bronslara itilmesi miimkiin ise de aspiras-
yon materyelinden yapilacak kiiltiir klasik balgam kiiltiiriine gore
cok daha inanilir sonug¢ verir,

Absenin toraks cidarindan ponksiyonu ile alinacak kavite igi
sekresyonun incelenmesi en dogru sonucu verir. Bu sekresyondan
izole edilen bakteri veya bakteriler hichir yanilgi olmaksizin abse-
nin etkenidirler. Fakat bu ponksiyon periferik biiyiik akciger abse-
lerinde miimkiin olabilir. Ponksiyon yerinde viseral plevranin par-
yetal plevraya yapismis olmasi gerekir. Aksi halde ponksiyon es-
nasinda plevra kavitesi enfekte olabilir., Bu yapisikligin olup olma-
digindan da her zaman emin olunamaz. Uzun siiren abselerde plev-
ra yapraklar: arasindaki yapisiklik olasiligi artar.

Transtrakeal ponksiyonla trakea icindeki sekresyon aspire edi-
lerek bu sekresyondan abseye sebep olan etkenin izolasyonu giive-
nilir sonu¢ verir. Zira bu sekresyon icinde agiz-bogaz florasinin
bakterileri bulunmaz.

Titreme esnasinda alinan kandan, stafilokoksik bir akciger ab-
sesinin diisliniildiigii vakalarda eger varsa primer mihrak olabilen
fronkl gibi deri lezyonlarindan, osteomyelit gibi kemik lezyonlarn-
dan alinan patolojik materyelden bakteri arastirilabilir.

PATOGENEZ

Akciger absesi cesitli nedenlerle ortaya cikabilir:

1 — Bronkojenik abseler

Akciger abselerinin ¢ogunlugu bronslarin herhangi bir sebeple
obstriiksiyonu neticesi bunun distalindeki akciger parankimasinda
siipiiratif enfeksiyonun baslamasiyle ortaya cikar. Tonsillektomi ve
dis cikarma gibi operasyonlar esnasinda agiz-bogaz boslugundaki
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saprofit ve patojen mikroorganizmalarla karismis kan solunum
yollarina aspire edilebilir, Keza derin uyku esnasinda da agiz-bogaz
sekresyonu solunum yollarina aspire edilebilir. Piiriilan siniiziti ve-
ya pyoresi bulunanlarda, bu sekresyon patojen bakterileri de ihti-
va edecegi icin, akciger absesi riski daha fazladir. Solunum yolla-
rinin silyer aktivite ve Oksiiriik refleksi gibi normal miidafaa me-
kanizmalarinin deprese oldugu veya kalktig1 sarhosluk, genel anes-
tezi veya solunum yollarinin lokal anestezisi, barbitiirik entoksikas-
yonu ve epilepsi konviilziyonu gibi hallerde agiz-bogazda bulunan
materyelin solunum yollarina kag¢masi ve kendisi ile beraber mik-
roorganizmalar1 da gotiirme olasiligi artar.

40 yasindan ileri olanlarda akciger absesi bir brons tiimoriiniin
neticesi olabilir. Tikanan bronsun distalinde toplanan sekresyon
bakterilerin iiremesi igin iyi bir ortam tegkil eder. Keza solunum
yollarina kacan yabanci cisimler akciger absesinin nedeni olabilir.
Metalik maddeler gibi radyoopak olanlarin film iizerinde goriilme-
lerine karsiik organik maddeler goriilmezler ve ancak anamnezle
ve meydana getirdikleri komplikasyonlarla kendilerini belli ederler.
Yabanci cisim inhalasyonunun diger yaslara gore daha fazla go-
riildiigii bebeklerde bir akciger absesi karsisinda boyle bir neden
de diisliniilmelidir.

Bronkojen akciger abseleri kronik bronsitli ve bronsektazili
yasli kimselerde daha fazla goriiliir. Aspire edilen veya evvelce
bulunan mikroorganizmalar igin iyi bir kiiltiir vasati teskil eden
miikiis fazlahgi asag1 solunum yollarinda kronik bronsitli ve bron-
sektazili kimselerde ekseriya bulunur.

2 — Pnomokok odaklarin abselesmesi

Bilhassa stafilokok ve Friedlander basili ile meydana gelen
pnémoniler diger pndmoni tiplerine gore daha sik olarak abselesir-
ler. Konsolidasyon odaginda evveld miiltipl kiiclik abseler ve sonra
bunlarin birlesmesiyle biiyiik abseler ortaya cikar. Stafilokoksik
abseler sikhikla ampiyem ve pyo-pndmotoraksla komplike olurlar.

3 — Hematojen akciger abseleri

Organizmanin herhangi bir yerindeki enfeksiyon odagindan
meydana gelen septisemiler esnasinda veya bu odaklardan kalkan
septik embolilerin kiiciik pulmoner arter dallarini tikamasiyle akeci-
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ger abseleri meydana gelebilir. Bilhassa furonkl, osteomyelit gibi
stafilokoksik hastaliklarin bulundugu kii¢lik c¢ocuklarda ve piier-
peral sepsislerde bu tiirlii abseler goriilir. Hematojen akciger ab-
seleri genellikle miiltipldir ve akcigerin periferik kisimlarinda lo-
kalize olurlar. Boyle odaklarin drenaj bronslar: kiiciik olacagimndan
enfeksiyonun meydana getirdigi infiltrasyon ve &demle kolaylik-
la tikanarak tansiyon kistleri, plevra icgine riiptiir ve ampiyem mey-
dana gelir.

Nadiren bir akciger enfarktiisii brons yolu veya kan yolu ile
enfekte olarak abselesebilir.

4 — Akciger kistlerinin enfekte olmasiyle meydana gelen ak-
ciger abseleri

Biil ve bleb gibi kistik akciger lezyonlari iglerinde sekresyon
bulunmadig icin ¢ok nadir olarak enfekte olurlar. Bronkojenik Kkist-
ler ise epitelyumla ortiilmiislerdir ve bu epitelyum icinde sekres-
yon yapan elemanlar bulunur, Bu sebeple bronkojenik kistler en-
fekte olabilir ve bir akciger absesi tablosu ile kendini gosterebilir.
Hudutlarinin net olmasi ve tedavi ile siiplirasyonun ortadan kalk-
masia ragmen kaviter imajin hi¢ kiiclilmemesi bunun klasik bir
akciger absesinden farkli oldugunu diisiindiiriirse de, absenin sii-
piire olmus bir bronkojenik kiste bagh oldugu ancak ameliyatla an-
lasilabilir,

5 — Akciger kist hidatiklerinin enfekte olmasiyle meydana ge-
len akciger abseleri

Kist hidatik memleketimizde sik goriilen paraziter hastaliklar-
dan biridir. Mambraninin riiptiirii sonucu brong yolu ile enfekte
olarak bir akciger absesine benzer klinik tablo icerisinde seyrede-
bilir. Casoni ve Weinberg testlerinin pozitif olmasi, radyolojk ola-
rak lezyon icerisinde dalgali mambran parcasmn bulunusu bu ab-
senin kist hidatik siiplirasyonuna bagh oldugunu diisiindiiriir.

6 — Cevre dokulardaki enfeksiyonlarin direkt yayilmasiyle
meydana gelen akciger abseleri

Karacigerin iist kismindaki abseler diyafragmaya penetre ola-
rak akcigere acilabilir. Diyafragmatik plevrada meydana gelen pe-
rifokal reaksiyonlar sonucu lezyon sahasinda diyafragmanin {iist
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yiizii ile akcigerin alt yiizii arasinda yapisikhk olustugu icin ekseri
vakalarda ampiyem olmaksizin akciger absesi meydana gelir. Sii-
piire apandisit ve siipiire kolesistit bu yolla meydana gelen absele-
rin sik goriilen nedenidir. Karacigerin amip abselerinin diyafrag-
maya penetre olmak suretiyle akciger absesi yapabilecegi ve akeci-
ger amip abselerinin Giineydogu Anadolu bélgesinde nadir olmaya-
rak goriildiigii bilinmelidir. Cikolata renkli kanl balgam cikaran
hastalarin sag akcigerlerinin alt kisminda bulunan abselerde bu
ihtimal diigiiniilerek feceste ve balgamda amip aranmahdir. Amip
bulunmamasi bu etyolojiyi reddettiremez. Antibiyotik tedavisinin
tam etkisiz kaldig1 bu tiirlii abselerde amip tedavisi denenmelidir.
Balgamda safra boyalarmm goriilmesi absenin karacigerden gegc-
tigini gOstermesi bakimindan kiymetli bir bulgudur,

7 — Postoperatif akciger abseleri

Bunlarin meydana geliginde en 6nemli etken genel anestezi es-
nasmda agiz ve bogazdaki septik materyelin bronglara aspirasyo-
nudur. Ameliyat sonrasi 6ksiiriigiin agrili ve etkisiz olusu nedeniyle
bronglara kacan septik materyelin ve normal brons sekresyonunun
disariya atilmasindaki zorluk kolaylastirici faktor olarak rol oynar.
Ayrica septik ameliyatlarda ameliyat bolgesinden kalkan bakteri ile
yiikli kiiclik partikiiller kan yolu ile akcigere gelerek nadiren bir
siiplirasyon nedeni olabilir.

8 — Travmatik akciger abseleri

Atesli ve delici sildhlarla meydana gelen g6giis yaralanmala-
rinda akciger absesi meydana gelebilir.

PATOLOJIK ANATOMI

Bronkojen akciger abseleri akcigerin her lob ve segmentinde
goriilebilirse de daha ziyade iist loblarin posterior segmentlerinde
ve alt loblarin apikal ve posterior segmentlerinde gdoriiliir. Orta lob
ve lingulada seyrek olarak rastlanir. Sag akcigerde sola gore daha
fazla nisbette goriiliir, Bunun sebebi sag ana bronsun soldakine g6-
re trakea istikametine daha yakin olmasi dolayisiyle hava yolu ile
aspire edilen septik materyelin saga daha sik nisbette gitmesidir.
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Akciger abselerinin biiyiikliikleri milyer abselerden biitiin bir
lobu tahrip eden biiyiik abselere kadar degismek iizere farkhdir.
Akut abselerde kavite ekseriya gayrimuntazamdir ve icinde doku
kirmtilar: ve piiriilan materyel bulunur. Cidar pyojen bir mambran-
dir. Daha dista hepatize paransimatéz bir bélge vardir. Ileri safha-
da abse cevresinde sklerotik bir doku olusur. Bir veya daha fazla
brons abse kavitesine acilir.

Tedavi edilmemis veya tedavinin etkisiz kaldig1 vakalarda in-
terstisyel skleroz iginde siipiire odaklar, brons genislemeleri meyda-
na gelir. Zamanla ekseriya yeni bdlgeler de hastalanirlar. Netice
olarak bircok segment, bazan birden fazla lob anatomik olarak
harap olur ve fonksiyon harici kalir. Parankim genislemis brons-
larla beraber igerisinde pii bulunan bir skleroz bloku haline geger
(Pyoskleroz).

Baz1 vakalarda tedavi ile abse kiiciiliir, hasta klinik olarak
iyilesmis goriiniir, Fakat abse kavitesi etrafi skler6 doku ile gevrili
kalin cidarh olarak kalir, Boyle kavitelerde rosiitler olabilir ve yeni
enfeksiyonlar icin bir odak tegkil eder. Bazan ince cidarli amfizem
biiliine benzer bir sekel kalir, Bazan da ince ve diiz cidarlh bir re-
zidiiel kavite brons mensgeli epitelle oOrtiiliir. Bunlarda rosiit riski
minimumdur.

KLINIK

Ates ylikselmesi yan agrisi, Oksiiriik bulunan bir hastada ya-
pilan akciger grafisi intizamsiz hudutlu bir opasiteyi ortaya cikar-
dig1 zaman hemen antibiyotik tedavisine baslanacagi igin akciger
akselerinin bir kismi taninmadan geger ve lezyon siipiirasyon saf-
hasina varmadan iyilegir.

Akciger abselerinin bir kismi akut, bir kismi subakut baglan-
gichdir. Akut baslangichh olanlarda ates, titreme ile veya titremesiz
olarak 39-40°’ye yiikselir, Yan agrisi1 ve oksiiriikk vardir, Oksiiriik
inat¢l ve yorucudur ve baslangicta kurudur. Subakut baslangich
olanlarda ates progressif olarak 38-38,5°'ye yiikselir. Oksiiriik ve
yan agrist hasta icin ileri bir sikdyet sebebi olmaz.

Lezyon bdlgesinin nekroz ve likefaksiyonundan sonra bol mik-
tarda piiriilan balgam cikmaga baslar. Akciger absesinde hastaligin
6-10 giinii klasik olarak kabul edilen balgamin birdenbire vomik
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seklinde bol miktarda cikmaga baslamasi her vakada goriilmez.
Goriildiigli vakalarda oksiiriikle gelen kanli balgam ve nefesin ko-
kulu olmasmni takiben kisa zaman igerisinde kusar gekilde 50-150
cc, bazan daha fazla piiriilen balgam cikarilir. Balgam ¢ikmas1 bazi
pozisyonlarda ve oOksiiriikle artar. Yiiksek olan ates balgam vomi-
gini takiben hemen diiser ve subfebril olur. Bircok vakalarda ise
vomik fraksiyone olur. Hasta saatten saate veya giinden giine da-
ha fazla balgam cikarmaga baslar.

Istahsizlik, halsizilk ve zayiflama hemen her vakada goriiliir.

FIZIK MUAYENE

Akcigerlerin fizik muayenesi akciger absesi icin patognomonik
bir anlam tasimaz. Lezyonun yiizeyel olup olmadigina goére degisen
bulgular vardir. Lezyon yiizeyel ve biiyiikse submatite alinabilir.
Klasik konsolidasyon bulgulari ve kaviter sufl bircok vakalarda
yoktur. Bazan az sayida su-krepitan raller, bazan da sibilan ve
ronflan raller duyulur. Plorit, ampiyem, pyo-pndémotoraks meyda-
na gelmisse bunlara ait fizik bulgular vardir.

RADYOLOJIK BULGULAR

Balgam vomigi ve giinde birkag¢ yiiz cc balgam cgikarmak gibi
akciger absesini ¢ok diisiindiiren klinik tablonun, antibiyotik te-
davisi ile, ¢cok azalmig ve degismis olmasi sebebiyle, radyolojik
muayene teshiste esas elemam teskil eder.

Likefaksiyon ve abse kavitesinin tesekkiiliinden evvelki dev-
rede radyolojik goriiniim hudutlari net olmayan homojen veya non
homojen bir opasite seklindedir. Nekroz ve likefaksiyonu takiben
likefiye materyelin brons yolu ile bosalmasindan sonra hidro-aerik
seviyeli bir kavite tesekkiil eder, Abse kavitesinin ¢ap1 birka¢ cm-
den baslayarak biitiin bir lobu isgal edecek kadar biiyiik olabilir.
Hidro-aerik seviye abse kavitesinin 6nemli bir 6zelligidir. Bu seviye
tiiberkiiloz kavitesinde de olabilirse de ikisi arasinda bir fark var-
dir. Tiiberkiiloz kavitesinde hidro-aerik seviye oldugu zaman yal-
nizca kavitenin alt kutbunda kiiciik bir kismi isgal eder.

Hematojen yolla meydana gelmis abseler ekseriya miiltipldir-
ler ve kiiciik caphdirlar. Abse bir brons kanserinin yaptigi brons
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tikanmasinin distalinde meydana gelmisse atelektatik sahay1r veya
brons kanserinin hiler veye mediyastinal adenopatilerini gérmek
miimkiindiir.

Absenin akeiger icindeki topografisini ve 6nden arkaya derin-
ligini arastirmak icin lateral akciger filmi gereklidir.

Tomografi abse kavitesinin bilyiikliigiinii daha acik olarak or-
taya koyar. Perikaviter konsolidasyon nedeniyle farkedilemeyen ka-
viteleri belli eder. Konsolide bir bolge icindeki mikrokaviteler tomo-
grafi ile aciga cikarlar.

Absenin drenaj bronsu odem ve infiltrasyon sebebiyle kapanir-
sa abse kavitesinde balgam rétansiyonu meydana gelir. Bu sekilde
dolu kaviteler tiimoére benzer goriiniim verirler.

Akciger absesinin tiirlii radyolojik goriiniimleri Resim 57, 58,
59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66’da gosterilmistir,

LABORATUVAR BULGULARI

Balgam piiriillandir ve giinliik miktar: fazladir. Baslangicta
kanl olabilir. Amip abselerinde devamli kanhdir. Balgamda abse-
nin etkeni olan bakteriler ve agiz-bogaz florasia ait bakteriler bu-
lunur. Vomikten evvelki devrede yiiksek ates ve ter dolayisiyle id-
rarin miktar: azalmis ve yogunlugu artmistir. Febril albuminiiri bu-
lunabilir. Alyuvarlarin cokme hizi artmistir, Ekseriya 15-20 bin
arasinda bir lokositoz ve l6kosit formiiliinde nétrofil yiizdesinde
artma vardir.,

Akciger absesi brong kanserinin yaptig1 obstriiksiyona bagh
olarak meydana gelmigse balgamda atipik hiicreler bulunur.

BRONKOSKOPI

Hematojen yolla meydana gelen abselerin haricinde hemen her
vakada bronkoskopi yapilmasi gereklidir. Bunun geregi 40 yasm
gecmis ve tiimor ihtimalinin bulundugu vakalarda daha fazladir.
Bronkoskopla iginden piiriillan balgamin geldigi segment veya lob
bronsu goriilerek lezyonun anatomik lokalizasyonu yapilir. Bu pii-
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riilan balgamin aspirasyonu yapilarak ajan patojen izole edilir.
Bronglar piiriilan sekresyondan temizlendikten sonra drenaj bron-
suna kristal penisilin, kloromisetin siiksinat gibi antibiyotikler ve-
vilerek tedaviye yardimeci olunur. Brons icinde bir tiimér varsa go-
riiliir. Bu tiimoér klinik ve bronkoskopik olarak operabl ise, cerrahi

Resim 57: H.K. 25 yasmda, erkek. Sag iist lobun tiimiinii isgal eden ve yan
filmde hidro-aerik seviye gisteren abse.

olarak abse ve bunun sebebi tiimér ortadan kaldirilir. Eger bir ya-
banci cisim varsa cikarilir.

Bronkoskopi yabanci cismin bulundugu vakalar disindakilerde
ortalama bir hafta etkili bir antibiyotik tedavisinden sonra yapil-
malidir. Tedavi ile spiroketler ve anaerob basillerin de ise karistigi
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piitrid abselerde koku giderilmis olur ve bronkoskopist i¢cin nefesin
kokulu olmasi sebebiyle bir zorluk meydana gelmez. Ekspektoras-
yonun miktar1 da azalacag: icin bronslarin incelenmesi daha kolay-
lasir,

Resim 58: $.K. 50 yasinda, erkek. Soldaki filmde sol akcigerin periferik kis-
minda kalin cidarli bir abse kavitesi goriilmektedir. Sagdaki filmde ise tedavi
sonucu kiiciik rezidiiel bir kavite kalmistir.

EVOLUSYON

Uygun bir antibiyotik tedavisi ile ilk giinlerden itibaren ates
diiser, Oksiiriik ve giinliik balgam miktar1 azalir. Radyolojik olarak
konsolide bolge ve kaviter imaj kiiciiliir. 2-4 haftada etrafindaki in-
filtrasyon onemli derecede silinmis kiiciik bir kavite olur. Tedaviye
bir miiddet daha devam etmek gerekir. Tedavinin c¢ok etkili oldugu
vakalarda abse yerinde ancak kiigiik bir fibréz nodiil kalr.
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Resim 59: A.K. 40 yasinda, erkek. Saf akcigerin alt lobunun posterior seg-

mentini isgal eden abse. Bu hastada tedavi esnasinda absenin drenaj bronsu

kapanmis ve piirillan materyel abse icinde birikerek tiimdral bir goriiniim

ortaya cikmustir (Resim 60). Bronkoskopik aspirasyon ve brons icerisine

antibiyotik tatbiki ile (paranteral tedaviye ildveten) drenaj bronsu tekrar
acilmis ve abse yerinde fibroz sekeller birakarak iyilesmistir.

Baz1 vakalarda ise tedavi ile lezyon yerinde kiiciik bir bron-
sektazik saha veya kiiciik bir rezidiiel abse kavitesi kalir, Bir kisim
vakalarda da amfizem biiliine benzer bir lezyon abse sekeli olarak
kalir. Antibiyotik tedavisi ile bu sekil simdi daha fazla goriilmek-
tedir. Ortalama caplar1 1-5 cm olan ve bazan ancak tomografi ile
goriilebilen bu lezyonlar bronsla istiraklidirler. Ekseriya i¢ yiizleri
bronstan ilerleyen epitelle ortiiliir. Baz1 vakalarda ise tedavi has-
taligin akut seyrini degistirmekle beraber tam etkili olamaz. Hasta
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biiylik bir akciger sahasimin harap bulundugu gec¢ bir devrede he-
kime miiracaat ederse uygun bir tedavi anatomik ve fonksiyonel
bir iyilesme saglamayabilir.

Verilen antibiyotikler abse sebebi bakteri veya bakteriler iize-
rine etkili degilse veya antibiyotik dozu azsa lezyonda bir iyilesme
goriilmez, Hastalk ilerler veya abse kavitesi etrafinda genig bir
fibroz kapsiil husule gelerek kroniklesir,

Kesim 60: Aym vaka. Drenaj bronsu kapandiktan sonra dolu absenin mey-
dana gelmesi ve radyolojik olarak tiimire benzemesi.

Tiimér, yabanci cisim ve diger sebeplerle meydana gelen brons
stenozlarimin veya tikanmalarmin distalindeki akciger dokusunda
meydana gelen abselerde uygun bir antibiyotik tedavisi lezyonu
tam olarak ortadan kaldirmaz. Siipiirasyon bolgesi antibiyotik bas-
kis1 altinda biraz kiiciiliir, fakat sonradan tekrar alevlenme olur.

Antibiyotiklerin etkisinin haricinde kalmaya egilimli ve bas-
langictan itibaren hizli ve genis doku nekrozu yapan Klebsiella
pneumoniae ve staphylococcus aureus gibi bakterilerle meydana ge-
len siipiirasyonlarda tedavi basarisiz kalabilir veya Onemli dere-
cede anatomik sekeller ve fonksiyonel kayip karsihg hastalk o6n-
lenebilir.

Kronik alkolizm, ileri bir sistem hastalign ve herhangi bir se-
beple meydana gelmis ileri bir bedeni diigkiinliikk tedavinin bagari
sansini azaltir,
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Resim 61: A.A. 39 yasmnda, erkek, Sag iist lobun anterior segmentinde birden
fazla abse kavitesi dikkati cekmektedir,

KOMPLIKASYONLAR

1 — Siipiirasyon odagmin komsu dokulara dogru lokal genis-

lemesi ile veya piiriilan materyelin bronslar yoluyla saglam kisim-
lara aspirasyonuyla akciger absesi genisleyebilir,

2 — Stafilokoksik olanlarda daha fazla olmak iizere, her tiir-
lii abse ampiyemle komplike olabilir. Bazan bu ampiyem pnomo-
toraksla beraberdir. Hasta hekime ampiyem tablosu ile basvurmusg-
sa buna sebep olan akciger lezyonunu tanmimak zordur. Hele bu lez-

yon viseral plevra altinda kiiclik bir odaksa ekseriya yalmizca am-
piyemin klinik tablosu bulunur. Akciger absesine bagh ampiyem
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ve pyo-pnémotoraks her yasta goriilirse de daha ziyade bebekler-
de ve kiiciikk cocuklarda goriiliir.

3 — Antibiyotik devrinden evvel ¢ok goriildiigii bildirilen, kan
yolu ile meydana gelen diger organlarda septik metastazlar ve be-
yin abseleri simdi hemen hemen kaybolmustur.

Resim 62: M.E. 5 yasinda, erkek. Sag akciferin iist lobunda genis parankim
harabiyeti ile beraber miiltipl abse kaviteleri goriilmektedir.

4 — Abseli bir hastanin balgami zaman zaman kanl olabilir.
Saf hemoptizi daha ziyade bronsektazi ve kistik tesekkiiller gibi
abse sekellerinde goriiliir. Tekrarlayan hemoptizilerde bu odaklarin
cikarilmas: gereklidir,
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5 — Hipokrat parmaklari: Parmak uclarmin tanbur comag:
seklini almas1 diger siipliratif akciger hastaliklarinda oldugu gibi
akciger absesinde de goriiliir.

6 — Lokal bronsektaziler, amfizamatd biiller ve igleri brongi-
yal epitelle ortiilii deterje kaviteler komplikasyon almaktan ziyade
sekel sayilmalidir. Fakat bunlarda nadir de olsa residivler olabilir.

Resim 63: E.A. 60 yasinda, erkek. On, arka ve yan filimlerin incelenmesinde

sag akcigerin arka alt bolumiinde genis bir abse Kkavitesi goriilmektedir.

Bronkoskopik muayenede sag alt lob bronsunun agzinda vejetan bir tiimor

goriilmiis ve histopatolojik incelemede pleomorfik hiicreli brons kanseri ol-

dugu anlasilmistir. Yash ve bilhassa uzun zamandir sigara icenlerde goriilen

akciger abselerinde bronsu tikayarak buna sebep olabilecek bir brons kanse-
rinin bulunabilecegi daima diisiiniilmelidir.
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7 — Abse kavitesinin etrafinda kaln bir fibrdz tabaka geli-
serck kronik bir akciger absesi tesekkiil edebilir. Tibbi tedavinin
etkisiz kaldig1 bu sekil kronik bir absenin cerrahi olarak ¢ikarilmasi
gerekir,

8 — Cok uzun siiren siipiirasyonlarda amiloidoz meydana ge-
lebilir.

9 — Kronik bronsitli ve amfizemlilerde meydana gelen ve
genis bir parankim kaybina veya yaygin bir fibrozise sebep olan
abseler kor pulmonale yapabilir.

10 — Kronik abseler ileri bir anemi, malniitrisyon ve kageksi
sebebi olabilir.

Resim 64: O.T. 37 yasinda, erkek. Sagda orta lob sahasmm isgal eden kalin
cidarh abse.
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Resim 65: S.A. 45 yasinda, erkek. Soldaki filmde kavitesi aciklikla belli ol-

mayan ve daha ziyade pnomonik infiltrasyonu diisiindiiren akciger absesi

(sol akcigerde) goriilmektedir. Tedaviyi takiben yapilan bronkografide sekel

olarak Kkalan rezidiiel kaviteye kontrast madde doimustur. Bu sekil abse
sekelleri bazan cerrahi ekserezi gerektirebilir.

AYIRICI TESHIS

Klinik sikayetlere gore bir akciger absesi diger bir bronko-pné-
mopatiden net olarak ayrilamaz. Absenin kavitenin daha tesekkiil
etmedigi baslangic devrini bir pnémoniden ayirdetmek de miimkiin
olmayabilir. Hastamin hikdyesinde hazrlayici faktorlerin bulunmasi
ve pnomoni tedavisinin tam etkili olmamas1 bir akciger absesini dii-
stindiirmelidir.

Radyolojik muayene hidro-aerik seviyeli kaviteyi ortaya cika-
rarak hastaligin bir akciger absesi oldugunu gosterirse de diger
baz1 hastaliklarda da buna benzer bir radyolojik goériiniim buluna-
bilir. Bunlarin basinda akciger tiiberkiilozu gelir. Bazan bir abse
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kavitesinin bir tiiberkiiloz kavitesinden ayrilmasi giictiir. Her iki-
sinin de en sik goriildiigii yerin iist loblarin posterior segmenti ol-
masl bu giicliigii daha artirir. Tekrarlanmis Koch basili aranmasina
ragmen ikisi arasinda bir ayirim yapilamiyorsa en iyi yol strepto-
misin haricindeki birka¢ antibiyotigi yiiksek dozda 5-6 giin bir ara-
da vererek aktif bir abse tedavisi yapmaktir. Hastalik tiiberkiilozsa
tedaviye birka¢ giin sonra baslanmasi bir sakinca teskil etmez.
Kisa zamanda klinik ve radyolojik bir iyilesme meydana gelirse
hastalik absedir,

M
Resim 66: I.A. 44 yasinda, erkek. Sol akcigerin orta zonunda muhtemelen
kist hidatigin perforasyonunu takiben enfekte olmasiyla meydana gelen abse.
Bu tiir abseleri cogu zaman bronkojen patojenili abselerden ayirdetmek
miimkiin olmaz.

40 yasmi geckin bir hastada periferik bir brons kanseri bazan
ortasindan nekroze olarak radyolojik olarak bir abse gOriiniimii
verir, Veya bir brons kanserinin distalinde abse meydana gelerek
brons kanseri farkedilmeyip esas hastallk abse zannedilebilir. Ak-
sine hilusa yakin ve radyolojik olarak asikdr madde kaybi olma-
yan bir abse tlimor zannedilebilir. Biitiin bu hallerde balgamda tii-
mor hiicresi aranarak ve bronkoskopi yapilarak yanilgilarin orta-
dan kaldirilmasina ¢alisiimahdir.

Etrafinda pndmonitis meydana gelmis siipiire bronsektaziler
abse ile karisabilirse de bu durum fazla bir hata tegkil etmez. Pno6-
moni tedavisine ragmen bol piiriilan balgamin ¢ilkmaga devam et-
mesi veya azalan balgamin kisa bir zaman sonra tekrar g¢ogalmasi,
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fizik muayenede akcigerin ayni yerinde zamanla degismeyen yas
rallerin bulunusu bronsektaziyi diisiindiirerek gerekli incelemelere
yoneltir.

TEDAVI1

Bir akciger absesi karsisinda evveld bunun meydana gelmesini
kolaylastiran tiimor, yabanci cisim vb. gibi bir sebebin bulunup bu-
lunmadigl ve absenin hangi mikroorganizmalarla meydana geldigi
arastirihr. Bu arastirmalar yapilirken, elbette ki neticesi beklen-
meden hemen antibiyotik tedavisine gecilir. En agag1 iki antibiyo-
tik yliksek dozda verilir. Bagsvurulacak en onde gelen antibiyotik
kristalize penisilindir, Idyosenkrazi haricinde toksik etkisinin yok
denecek kadar az olmasi yiiksek dozlarda kullanilabilmesi olanagi-
n1 saglar, Ortalama giinde 6-10 milyon iinite bazan daha yiiksek
dozda kristal penisilin 12’ser saat ara ile 500 cc glikoz serumu
icinde damara verilir, Buna giinde 4 defa 1’er gr Cephalotin (Keflin)
de ilave edilir. Cephalotin yerine giinde sabah aksam 1’er gr olmak
lizere 2 gr Streptomycine verilebilir. Yalniz Streptomycine verebil-
mek icin tiiberkiiloz ihtimalinin tamamen bertaraf edilmesi gerekir.
Zira vaka tiiberkiiloz ise Koch basillerinde diger antibiiberkiil6 ilag-
larla beraber verilmedigi icin streptomycine’e karsi kisa zamanda
rezistans meydana gelir. Diger bir sakincasi streptomycin’in etkisi
ile az da olsa gerileyen tiiberkiiloz lezyonu karsisinda abse teda-
visinin bagarili oldugu diisiiniilerek lezyon akciger absesi zannedi-
lebilir,

Yukaridaki tedavi sekli etkili olmussa tedaviye ayni iliclarla
devam edilir., Tedavinin etkisi giinliik balgam miktarmin azalmasi,
atesin diismesi, radyolojik olarak abse imajinin kiiciilmesi ile anla-
siir. Tedavi tatminkir olmamis veya etkisiz kalmigsa balgamdan
iiretilen bakteriler iizerinde yapilan antibiyotik hassasiyet testine
gore tedavi diizenlenir. Tedavide gene istenen basari elde edileme-
misse balgam yerine tercihan bronkoaspirasyon veya trakeal aspi-
rasyonla alinmis Ornekten yeniden kiiltiir ve rezistans testi yapilir
ve neticesine gore tedavi semas1 yeniden diizenlenir. Kiiltiir ve has-
sasiyet testlerinin yapilmadigi hallerde ilk tarif edilen tedavi se-
mas1 yetersiz kalmissa chloramphenicol, tetrasiklin, ampicillin, sul-
famit, baktrim ikili veya {li¢cli kombinasyonlar halinde yiiksek doz-

larda verilir. Pis kokulu abselerin tedavisinde penisilin muhakkak
bulunmaldir.
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Klebsiella pneumoniae abselerinde streptomycin, chlorampheni-
col en iyi kombinasyondur. Antibiyograma goére colimycine, ka-
namycine veya diger bir antibiyotik verilebilir.

Stafilokok suslarmin ekserisinin antibiyotiklerin ¢oguna rezis-
tan olmalar1 nedeniyle stafilokoksik akciger abselerinin tedavisi im-
kan olan her yerde antibiyograma uygun olarak yapilmalidir, Kris-
tal penisilinin yiiksek dozda kullanilmasi penisilin rezistansim kira-
bilir., Bundan mahrum olmamak gerekir. Stafilokoklarin penisilinaz
fermentine mukavim Meéthicilline, oxacilline, ampicilline gibi semi-
sentetik penisilinler basari ile kullamlir. Bunlarin haricinde Novo-
biocine (cathomycine) de rezistan stafilokoklar {izerine etkilidir.

Bronkoskopi akciger absesinde yalnizca endobronsiyal bir tii-
moriin goriilmesi, yabanci cismin c¢ikarilmasi, piiriilan sekresyonu-
nun aspirasyonu i¢in degil, tedavi maksadi ile de kullaniir, Bron-
koskopi esnasinda drenaji iyi olmayan abselerde drenaj bronsuna
adrenalin instilasyonu yapmak, kristal penisilin, kloromisetin siiksi-
nat vererek iltihabi 6demi azaltmak, absenin daha iyi bosalmasmi
temin eder. Abse kavitesi icine giren antibiyotik tedaviye yardimeci
olur. Abse kavitesi icindeki hidroaerik seviyenin yiikselmesi ve
genel durumun bozulmasi drenajin iyi olmadigimi gosterir.

Her segment bronsunun gidisine uygun kivrik ucu bulunan
Metras sondalarim radyoskopi altinda hasta bélgenin bronsuna yer-
lestirerek antibiyotik vermek siipilirasyon {izerine etkili olabilecek
yardimel bir tedavi metodu ise de, bu sondalarmn her yerde bulun-
mamasi, hasta bolgenin drenaj bronsuna sokmaktaki zorluk, he-
kimin bu esnada fazla sualanmaya maruz kalmasi pratik degerini
azaltmaktadir. Eger brons yolu ile antibiyotik verilecekse, bronko-
grafi yapar gibi sonday1 trakeaya veya abseli akcigerin ana bron-
suna yerlestirdikten sonra sonda icinden antibiyotik solusyonunu
vermek ve hastaya uygun pozisyon aldirarak ildcin abseli akciger
bolgesine akmasini saglamak daha pratik bir metoddur.

Postiiral drenaj: Absenin akciger icindeki topografisine gore
hastaya uygun pozisyonlar vererek abse kavitesi igindeki piiriilan
sekresyonun brons yolu ile bosaltilmasina postiiral drenaj denir.
Hastaya giinde ac karnina 3-4 defa 10lar dakika postiiral drenaj
yaptirilir. Bu esnada hasta derin inspiryum ve ekspiryum yapar ve
Oksiirlir. Bu sekilde balgam cikmasi daha kolaylagir.
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CERRAHI TEDAVI

Tibbi tedavinin basarisiz kaldig1 veya meydana gelen abse se-
kellerinin bazi komplikasyonlara sebep oldugu hallerde cerrahi te-
davi uygulanir. Tibbi tedavinin siiresi hususunda net bir sey soy-
lenemez. Bu miiddet 1,5-3 ay arasinda olabilir. Uzun siireli antibi-
yotik tedavisine ragmen son ayda artik radyolojik olarak degisme-
yen etrafi fibréz bir doku ile sarii kronik abselerde ameliyat en-
dikasyonu vardir.

Biiller ve deterje kaviteler, lokalize bronsektaziler abse sekeli
olarak kabul edilirse de bunlar bazan rosiitlerin ve tekrarlayan he-
moptizilerin sebebi olabilir. Bu gibi hallerde de ameliyat endikas-
yonu vardir,

Abse sebebi olabilen bir maliny tiimér bulundugu veya siiphesi
oldugu zaman vakit gecirmeden cerrahi miidahale yapilmahdir. Bu-
rada absenin stabil olmasini beklemek zaman kaybi nedeniyle hasta
icin bir risk teskil eder.

En fazla basvurulan rezeksiyon sekli lobektomidir. Kiiciik lez-
yonlarda segmentektomi yapilir. Bir veya birka¢ segment cikarilir.
Uzun siireli bir siiplirasyonu takiben harap olmus, fonksiyonu or-
tadan kalkmis, devamli bir siiplirasyon odagi olan akcigere pnomo-
nektomi yapilir,

Yash ve diiskiin kimselerin gogiis cidarina yakin biiyiik abse-
lerinde abse gogiis cidarindan disariya drene edilip (pnémotomi)
hastanin genel durumu diizeldikten ve lezyon kiigiildiikten sonra da-
ha iyi sartlar icerisinde rezeksiyon yapilabilir.

Ampiyem meydana gelmisse kapali drenaj yapilarak bosaltilir.
Ampiyem sekeli olarak kalan plevra kalinlasmalarinda dekortikas-
yon gerekebilir. Plevra ve akciger lezyonlarimin beraber oldugu hal-
lerde lezyonlarin genisligine gore ploro-lobektomi, ploro-segmentek-
tomi, ploro-pnémonektomi yapilir.
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BRONSEKTAZI

Bronslarin artik bir daha normal seklini alamiyacak sekilde,
yani irreverzibl genislemesine bronsektazi denir. Bronsektazi ilk de-
fa 1819’da Laennec’in Traité de I’Auscultation Médiate isimli ki-
tabinda tarif edilmis ve Laennec bu hastaligi akcigerin tiiberkiiloz,
kanser gibi diger hastaliklarindan ayirmistir, 1922’de Forestier ve
Sicard tarafindan bronslarin opak maddelerle inceleme metodu bu-
lunduktan sonra, brons genislemeleri her tiirlii yonleri ile daha iyi
taninmaya basladi.

Tiiberkiiloz icin yapilan mikrofilm taramalarinda halk arasin-
da bronsektazi %0,1 - 0,02 arasinda bulunmustur. Mikrofilmde ancak
yaygin ve biiyiik kistik sekiller goriilebilecegi i¢in bu oran hastal-
gin hakiki durumunu bildiremez. Ancak otopsi bulgular1 ve bronko-
grafik depistajlar hakiki rakami verir, Bu incelemelerle hastalk
%1 - 3,9 arasinda bulunmustur. Fakat bu degismez bir rakam ola-
maz. Cesitli bronko-pulmoner hastaliklar bronsektaziye zemin ha-
zirladigl icin bunlarin sik oldugu iklim kusaklarinda ve halk arasin-
da daha fazla goriiliir. Bu hastaliklar icin asi, hijyenik tedbirler gibi
Onleyici tedbirlerin alindig1 ve antibiyotiklerle kisa siirede ve kompli-
kasyonsuz tedavi edildigi nisbette bronsektazi azalr.

ETYOLOJI VE PATOJENI
Bronsektazilerin etyoloji ve patojenisi cesitlidir.

1 — Konjenital bronsektaziler

Olii dogan veya dogumdan kisa bir siire sonra olen bebekler-
de bronsektazinin goriilmesi az da olsa bir kisim bronsektazi va-

181



kalarmin konjenital olabilecegini gostermektedir. Bunlarin bir kis-
minin dogum esnasinda ammiyos mayiinin aspirasyonu ile meyda-
na gelen atelektazilere bagl, yani akkiz olmasi da muhtemeldir.

Hakiki konjenital bronsektazi intra-uterin bir malformasyon-
dur ve embriyogenezis safhasinda bronsiyal kanal tesekkiilii bazi
bolgelerde bir noktada durarak kistik tesekkiiller halinde kalr.
Bunlar bal petegi gibi yanyana bircok bosluklardan olusmuslardir.
Aralarinda bag dokusundan septumlar vardir.

Dekstrokardi, frontal siniis agenezisi veya aplazisi ve bronsek-
tazi {icliisiiniin bir arada bulundugu Kartagener sendromu da kon-
jenital bir hastaliktir. Bu sendromda bronsektazinin dogustan m
var oldugu veya predispozisyonun var olup sonradan tekrarlanan
enfeksiyonlarla mi bronsektazinin meydana geldigi tam acikhga
kavusamamis ise de, her iki ihtimalde de konjenital bir defekt hali
bulunmaktadir. Keza konjenital bir anomali olan trakeo-bronsiyo-
megali (Mounier - Kuhn sendromu) de trakea ve biiyiik bronslarin
capl genislemis ve kikirdaklar arasinda kus yuvasi gibi divertikiil-
ler meydana gelmistir.

Herediter bir hastalik olan mucoviscidosis’te tekrarlayan akci-
ger enfeksiyonlar1 ve yaygin bronsektazi goriiliir. Bu hastalik esa-
sinda bir dis salg1 bezleri hastaligidir. Pankreasin dis salg1 sistemi
basta olmak iizere biitiin dis salg1 bezleri tuz konsantrasyonu art-
mis anormal simik terkipli sekresyon yaparlar. Solunum yollar1 mu-
koza bezlerinin salgiladigl koyu miikiis kiiciik bronslar1 tikayarak
yaygin kiiclik atelektaziler, tekrarlayan akciger enfeksiyonlar1 ve
bronsektazi meydana getirir.

2 — Brons tikanmasi

Brons tikanmasiyle meydana gelen atelektazilerin uzun siirdii-
gii ve bu sahada enfeksiyon olustugu takdirde brons genislemesinin
nedeni oldugu hayvanlarda deneysel olarak gosterilmistir. Insan-
larda selim veya habis tiimdrlerle meydana gelen brons stenozu ve-
ya tikanmasinin bulundugu vakalarda yapilan operasyonlarda ¢ika-
rilan akciger parcalarinda tikanmanin ilerisindeki bdlgede biiyiik
oranda brons genislemelerinin meydana geldigi goriilmektedir. Co-
cuklarda tiiberkiiloz primoenfeksiyonu lenfadenopatilerinin yaptigi
atelektaziler daha ziyade orta lob ve lingulada bronsektazi nedeni
olmaktadir, Nadir de olsa diger bir neden inhale edilmis yabanci ci-
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simlerdir. Hangi nedenle olursa olsun tikanan yerin ilerisinde sekres-
yon stazi ve enfeksiyonun yerlesmesi bronslarin miiskiilo-elastik ve
kikirdak tabakalarim tahrip ederek ve zayiflatarak brons ici basing
degisikliklerine karsi bronslar1 dayaniksiz hale getirir, Brong tikan-
mas1 kisa siirerse bronsektazi reverzibl olabilir. Uzun siirerse irre-
verzibl degisiklikler meydana gelir.

3 — Bronko-pulmoner siipiirasyonlar

Akciger absesi, stafilokok ve Friedlander basili pnémopatileri
gibi destriiktif akciger hastaliklar1 meydana getirdikleri brons sii-
piirasyonlar1 ve parankime fibrozisi sebebiyle bronsektazi nedeni
olurlar. Iyilesen hastalik odaginda lokalize bronsektazik sahalar
hastaligin fazla zararli olmayan bir sekeli olarak kalabilir,

4 — Akut bronko-pnémopatiler

Biitiin akut bronko-pnémopatiler brons genislemeleri yapabilir.
Bunlar arasinda bogmaca ve kizamik onemli bir rol oynar. Oksii-
riitk kentlerinin sik ve siddetli oldugu agir seyirli bogmaca vaka-
larinda daha siktir. Hastaligin seyri esnasinda ortaya cikan hafif
silendrik brons genislemeleri ekseriya gegicidir. Bunlarin bir Kkis-
minda kalici genislemeler tesekkiil eder.

Solunum sisteminin tekrarlayan viriitik enfeksiyonlar1 nadir de
olsa bronsektazi nedeni olurlar.

5 — Ust solunum yolu enfeksiyonlari

Piiriillan siniizitli sahislarda derin uyku esnasinda patojen bak-
terileri havi piiriilan siniis sekresyonunun bronslara aspirasyonu
nedeniyle bronsektazi daha sik goriiliir. Bunun aksini iddia edenler
de vardir. Bunlar bronsektazinin primer oldugunu, genislemis brons-
lardan gelen piiriilan balgamin siniisleri enfekte ettigini s6ylemek-
tedirler.

6 — Tiiberkiiloz

Tiiberkiiloz primoenfeksiyonunun lenfadenopatilerinin yaptig
atelektazilere bagl olanlar haricinde erisgkin tipi tiiberkiiloz bron-
sektazi tesekkiiliinde 6zel bir yer isgal eder. Cerrahi olarak cika-
rilan akciger parcalarinin incelenmesi ve bronkografik tetkikler
parankim tahribat1 ve fibrozis yapan erigkin tipi kronik tiiberkii-
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lozda 9080 nisbetinde brons genislemesinin meydana geldigini gos-
termistir. Bunlar daha ziyade iist loblarda lokalize olduklar: igin
drenajlar1 iyidir ve az siipiire olurlar, Heniiz fibrozisin tesekkiil et-
medigi taze eksiidatif lezyonlarda etkili bir tedavi brons genisle-
melerini Onler.

Tiberkiiloza baglh sekel bronsektazileri ortaya c¢ikarmak icin
yapilan bronkografilerde bronsa giden iyotlu kontrast madde, muh-
temelen dokuyu tahris etkisiyle uyuyan basilleri aktive ederek, tii-
berkiilozu reaktive edebilir,

PATOLOJI

Brongektazi akcigerin her yerinde bulunabilirse de daha ziya-
de sol ve sag alt lobun bazal piramidinde (alt loblarin apikal seg-
menti disindaki segmentleri), orta lobda ve lingulada bulunur. Eris-
kin tipi tiiberkiiloza bagh olanlar akcigerde tiiberkiilozun en fazla
yerlestigi yer olan iist loblarda goriiliir. Lezyonlar nadiren bir seg-
menti, daha ziyade birkac¢ segmenti, bir lobu veya daha fazla ak-
ciger sahasini tutarlar. Mesela sol alt lob ve lingulada bronsektazi
beraberce bulunabilir. Bir kisim vakalar daha ziyade alt loblarda
olmak iizere iki taraflidir. Riitiin bir akcigerin attake oldugu va-
kalar da vardir.

Brons genislemeleri genel olarak iic sekilde goriiliir:

Silindirik genislemeler: Birkac santimetre boyunda, silindir
seklinde nisbeten muntazam genislemelerdir. Genel olarak distal
u¢ proksimal uctan daha genistir. Brons duvarmin miiskiilo-elastik
ve kartilaj iskeleti diger tiplere gore nisbeten az bozulmustur. Bog-
macanin seyri esnasinda meydana gelen hafif silindirik genislemeler
iyilesebilir.

Varikoz genislemeler: Hasta bronslar boyunca sakkiiler ve si-
lindirik genislemeler sira ile birbirini takip eder.

Sakkiiler genislemeler: Bronglarin sonunda yuvarlak, kiiciik
bir balon gibi genislemelerdir. Bazan normal bir bronsa acilmis ka-
vite gibidir. Bazan da bir veya birkac segment, bir lob, bir akciger
vantilasyondan mahrum pulmoner parankim icinde bulunan kistik
genislemelerle dolu olabilir. Bunlar kendilerinden yan dal cikma-
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yan terminal genislemelerdir. Sakkiiler brons genislemeleri diger
tiplere gore daha ileri, klinigi daha belirli brons genislemeleridir.
Cevrelerinde daima yaygin parankimatdz enflamasyon vardir.

Bir hastada lezyonlu bdlgede genellikle ayn1 tip brons genis-
lemesi vardir, Fakat hastaligin yaygin oldugu vakalarda hasta ke-
simlere gore muhtelif sekiller bir arada bulunabilir.

Genislemis bronslar icerisinde genellikle piiriilan, bazan kanh
veya pis kokulu balgam bulunur. Ust lob bronsektazilerinin drenaj-
lar1 kolay oldugu icin cogunlukla enfekte degillerdir ve iclerinde
pliriilan balgam bulunmaz.

Hafif silindirik bronsektazilerde epitel normaldir veya metapla-
zik olabilir. Septik enfeksiyonun eklendigi ve bol piliriilan balga-
min c¢iktigl bronsektazilerde brons duvarimin biitiin tabakalarinda
irreverzibl degisiklikler husule gelir. Epitelin yerini kapilerden zen-
gin bir graniilasyon dokusu alir. Miiskiilo-elastik tabaka ve kikirdak
tabakas1 progressif bir atrofiye ugrar.

Brong arterleri son derece zengin ve anjiyomatd bir ag halin-
cdedir. Pulmoner damarlarla aralarinda anastomozlar ¢cok artmistir.
Trajeleri kivrintili bir hal almistir, yer yer anevrizmal genisleme-
ler gosterirler. Bunlar bronsektazilerde sik goriilen hemoptizilerin
nedenini izah eder. Peribrongiyal doku ekseriya sklerozedir. Cevre
parankim dokusu normal olabilir veya bu dokuda fibrozis, amfizem
ve kronik pnomonitis vardir. Bronsektazik akciger parcasimin iize-
rini orten viseral plevra kalinlasmistir ve ekseriya paryetal plevra
ile arasinda yapisikhk meydana gelmistir. Satellit lenf gangliyon-
lar1 hipertrofiktir.

KLINIK BELIRTILER

Bronsektazinin baslangic1 degisik sekillerde olabilir. Bir cocuk-
luk hastaligl veya bir bronkopndémoni komplikasyonu olarak mey-
dana gelirse semptomlar: primer hastaliktan kisa bir zaman sonra
ortaya cikar. Vakalarin bir kisminda baslangic daha ziyade soguk
mevsimlerde goriilen bronsitik puseler halindedir. Tekrarlayan bu
puselerin uzun siireli oclmasi ve pliriilan balgamin fazlaligindan bas-
ka dikkati bir sey cekmez. Diger bazi vakalarda bu febril puseler
esnasinda akcigerin aym bolgesinde radyolojik olarak infiltratif
gblgeler ve puseler arasinda aym bolgede anormal oskiiltasyon ve
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siipheli radyolojik bulgularin devami bu rosiitli bronko-pulmoner
hastaligin bronsektazi oldugunu diisiindiiriir,

Klasik klinik tablonun tam tesekkiil ettigi bronsektazide eks-
pektorasyon hastalarin fazla sikdyet ettikleri bir semptomdur.
Giinliik cikarilan balgam miktar: birkac cc’den birkag yiiz cc'ye ka-
dar olabilir, Piiriilan veya miikopiiriilandir. Kokusu taze alci koku-
su gibidir. Atesli periyodlarda pis kokulu olabilir ve miktar1 artar.
Sabahleyin hasta yataktan kalkarken biitiin gece genislemis brons-
larda biriken balgam Oksiiriik kentleri ile bol miktarda cikar. Bii-
tiin giin boyunca da devam eder. Bronsektazili bir hastaya balgam
cikar deyince giiniin her saatinde Oksiirerek kolaylikla balgam ci-
karmas1 karakteristiktir. Bronsektazik bolgenin akcigerdeki topo-
grafisine gore hastaya uygun pozisyonlar verilmesi balgam cik-
masimi kolaylastirir.

24 saatte cikarilan balgamin dereceli bir kaba konarak giinliik
miktarinin 6lgiilmesi klinik durumu ve tedavinin etkisini takip et-
mek bakimindan gereklidir. Cam bir biirete konan balgam {i¢ taba-
kaya ayriir. En {istte kopiikli bir tabaka vardir. Bunun altinda
miik6z bir tabaka vardir ve iginde sarkit ve dikit seklinde iistten
alta ve alttan iiste dogru uzanan cerahat uzantilar: goriiliir. En alt-
ta koyu cerahat tabakasi bulunur. Bu goriiniim bronsektazi icin
patognomonik degildir. Diger bronkopulmoner siipiirasyonlarda da
bulunahilir. Balgam bazan kanla karisik olur,

Enfekte olmamis veya etkili bir tedavi gormiis veya iist lob-
lardakilerde oldugu gibi drenajlar1 kolay olan bronsektazilerde fazla
ekspektorasyon bulunmaz. Bunlara kuru bronsektazi denir ve uzun
zaman latant kalabilirler. Dilate bronslara siipiiratif enfeksiyonun
yerlesmesiyle veya hemoptizi ile kendilerini belli ederler,

Oksiiriik ekseriya hastayr rahatsiz edecek sekilde sik gelir.
Bilhassa sabahlari daha fazla olmak {iizere giiniin her saatinde go-
rilliir. Oksiiriik nébetleri esnasinda bol balgam cikar, Balgam cik-
tiktan sonra Oksiiriik hafifler.

Hemoptizi bronsektazinin major semptomunu teskil etmemesi-
ne ragmen stk olarak goriiliir. Bol ekspektorasyonlu bir hastada
bilhassa febril puse esnasinda balgama karismis kan seklinde go-
riilebilecegi gibi ekspektorasyonsuz kuru bronsektazilerde dikkati
solunum sistemine ceken tek semptom olabilir. Hemoptizilerin sik
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olarak tekrarladigl ve bazan mortel olabildigi hemoptoik bronsek-
tazi sekilleri nadir olmakla beraber vardir.

Genel durum komplikasyonlar haricinde pek bozulmamistir.
Enfeksiyoz puseler disinda ates yoktur. Hastaligin gidisi sirasinda
zaman zaman araya giren bu enfeksiy6z puselerde ates yiikselir,
Oksiiriik ve balgam artar, dispne goriilebilir. Zayiflama azdir, istah-
sizlik ve asteni ileri bir sikdyet teskil edecek kadar fazla degildir.
Genel durumun bozulmasi hemen daima akut veya kronik bir
komplikasyonu gosterir,

Kiiclik yasta baslayan bronsektaziler gelisme bozukluklar: ya-
par. Hastalarin torakslar1 dar, kemik ve adele gelismesi yeter-
sizdir. Uzun eforu gerektiren bir isi yapamazlar. Soguk mevsim-
lerde sik sik tekrarlayan siliperenfeksiyonlar cocugun okula deva-
minm1 aksatir. Normal bir hayat siirme imkéinsizligl ve devaml ba-
kim psikolojik durum {iizerine etki edebilir.

OZEL KLINIK SEKILLER

Bogmacanin seyri esnasinda goriilen gegici hafif silindirik ge-
nislemelere hakiki bronsektazi denemez. Birkac hafta sonra brons
agacl normale doner.

Kuru hemoptoik bronsektazilerde yalnizca hemoptizi vardir.
Nadir goriiliir. Tki hemoptizi arasindaki enterval degisiktir, bazan
aylar ve seneler olabilir, Cok nadiren mortel kanamalar goriilmekle
beraber genellikle iyi tahammiil edilen bronsektazi seklidir. Direkt
akciger grafilerinde lezyon dikkati cekmez. Brons genislemesi an-
cak bronkografik tetkikle ortaya cikarilir.

Yabanc: cisim inhalasyonuna bagh bronsektazilei' inhalasyonu
takiben birkag¢ hafta gibi kisa bir zaman icerisinde ortaya cikarlar.
Enfeksiyonun siddetli oldugu ve uzun siirdiigii hallerde meydana
gelen lezyonlar daha ileridir. Irreverzibl brons degisikliklerinin
meydana geldigi hallerde lezyonlar yabanci cisim cikarildiktan son-
ra da devam eder.

Astmatik sekil daha ziyade yash kimselerde ve iki tarafli yay-
gin olarak goriiliir. Krizler halinde nefes darhgl nobetleri gelir.
Klinik tablo astmatiform bronsite benzer.

187



FIZIK BULGULAR

Bronsektazi yayginsa, kronik bronsit ve amfizem komplikas-
yonlar1 eklenmisse dispne ve siyanoz goriilebilir, Daha ileri safha-
larda sag kalp yetersizligine ait bulgular bulunabilir. Hastalig1 cok
kiiciik yastan beri baslamis olan cocuklarda gelisme geriligi olur.
Bir akcigerin veya biiyiik bir kisminin retraksiyonunda o taraf he-
mitoraks daralr. Toraksin fizik muayenesinde bulgular lezyonlarin
yerine ve yaygmiigina bagh olarak degisir. Santral veya az yaygin
kuru bronsektazi vakalarinda fizik muayene bulgular1 normal ola-
bilir. Akcigerin yiizeyine yakin ileri brons genislemelerinde biiyiik
biillii yas raller ve nadiren kaviter sufl duyulur. Bronsektazinin en
sik rastlanan dinleme bulgusu ayni sahada aralikli muayenelerde
degismeyen yas ve kuru rallerdir. Akciger filminin normal oldugu
durumlarda bile boyle bir dinleme bulgusu bronsektaziyi diisiindii-
riir, Eski bronsektazilerde peribronsiyal dokunun bronsun etrafin-
da sert bir kilif teskil etmesi nedeniyle hasta bdlge iizerinde bron-
siyal bir solunum duyulabilir. Hipokrat parmaklar1 ¢ocuklardan zi-
yade eriskinlerde goriliir, Brons enfeksiyonu ne kadar eski ve fazla
ise o kadar belirgindir.

RONTGEN BULGULARI

Oksiiritkle beraber bol piiriilan balgam ¢ikaran bir hastada
bronsektaziden siiphe edilir. Fakat kesin tani icin bronslarin radyo-
opak kontrast maddelerle incelenmesi gereklidir. Standard arka-on
ve yan filimlerde bronsektaziyi az veya cok kuvvetle diisiindiiren
bazi imajlar bulunursa da bunlaria kesin taniya gidilmez. Ayrica
brongektazili bir sahista normal bir akciger goriiniimii de buluna-
bilir. Akcigerde brons genislemesinin var olabilecegini diisiindiiren
radyolojik goriiniimler su sekilde siralanabilir. Yalniz bu degerlen-
dirmeyi yapabilmek icin filimler iyi kaliteli olmalidir.

1 — Akciger kaidelerinde bronko-vaskiiler golgelerde artma.

2 — Daha ziyade kaidelerde olmak iizere parankimada reti-
kiiler imajlar.

3 — Siniis kapallig1 ve diyafragma kubbelerinin intizamsizh-
g1 gibi plevral golgeler. Bunlar bronsektazide ekseriya bulunan
plevra kalinlasmasi ve kuru plorit nedeniyle meydana gelir.
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4 — Daha ziyade kaidelerde olmak iizere, antibiyotik tedavisi
ile cok yavas gerileyen ve zaman zaman niikseden, bronko-pnémo-
nik odaklar.

Yukarida belirtilen radyolojik goriiniimleri olan bir hastada
bronsektazi bulunabilecegi gibi ekseriya da bulunmayacag bilin-
melidir.

Asagidaki goriintimler ise bronsektaziyi daha kuvvetle diisiin-
diiriir:

1 — Daha ziyade akciger kaidelerinde yayginhigl ve caplari
degisik miiltipl kistik goriiniimler. Caplar1 biiyiik olanlarinin icinde
balgam roétansiyonu oldugu zaman balgamla {istteki hava tabaka-
sinin arasindaki smir hidroaerik seviye seklinde goriilebilir.

2 — Retrakte segmenter veya lober opasiteler: Segmenter
olanlar kiiciik bir yer isgal ettikleri icin lameller opasiteler seklin-
dedir. Lober opasiteler en sik goriilenidir. Daha ziyade orta ve alt
loblarda olurlar, Orta lobun retraktil opasiteleri yan filmle ortaya
cikarilir. Sag alt lobunki kalbin sag alt kenari1 boyunca bir ii¢cgen
seklinde goriiliir. Soldaki kalp golgesi ile ortiilmiis olabilir.

Resim 67: Soldaki direkt akciger grafisinde saj alkcigerin alt zonundaki

kistik goriiniim burada bronsektazinin olabilecegini kuvvetle diisiindiirmektedir.

Bu hastaya yapilan bronkografide sag akcigerde yaygin sakkiiler bronsektazi-
nin bulundugu goriilerek (sagdaki film) teshis dogrulanmstir,
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Tomografinin bronsektazinin tanisi iizerine verdigi maliimat si-
nirhidir. Brong aksina paralel kesitlerden alinan tomografilerde ge-
nislemis bronslar: igleri hava dolu olarak gérmek miimkiin olabilir
(havali bronkogram).

Bronsektazinin kati tamimi ancak bronkografi ile miimkiindiir.
Bronkografi trakeo bronsik agacin, igine radyoopak kontrast madde
verilerek hava yollarimin rontgen filimleri iizerinde gériiniir hale ge-
tirilmesidir. Kontrast madde olarak lipiodol lourd, dionosil, propylio-

ks

Resim 6%: NSolda abse ka&tesme Benzer)‘ biiyiik sakkiiler brngektazl.

done gibi iyotlu preparatlar kullanilir. Lipiodol filimler iizerinde iyi
bir kontrastlk vermesine ragmen bazan akcigerde kaleci yag gra-
niilomlar1 yapmas: sebebiyle diger preparatlar bulundugu takdirde
kullaniimamalidir. Akicihigr fazla oldugu icin ancak distal brons-
lara kadar gitmesini saglamak ve alveollarin dolmasini 6nlemek igin
siilfamit tozu ve talk gibi maddelerle kivamh hale getirilir. Brong-
lara verilen lipiodol bronkografiden sonra agiz yolu ile disar1 atilir
ve bazan akcigerde kalan kismi yag graniillomlar1 yapar. Dionosil

ve propyliodone suda eriyen preparatlardir. Akiciliklar: distal brons-
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lara gidebilecek sekilde ayarlanmistir. Kivamini artirmak icin her-
hangi bir madde ilave etmek gerekmez. Riiyiik bir kismi agiz yolu
ile disar: atilir. Akcigerde kalan kismi kana gecerek bobrek yolu
ile elimine olur. Bronkografi sonu akcigerde kalici1 lezyonlara sebep
olmadiklarindan bu preparatlar tercih edilmelidir.

Bronkografi esnasinda hastanin bronslarinda fazla balgam var-
sa bu balgam hava yollarmni tikayarak veya daraltarak kontrast
maddenin ilerlemesine méani olur ve organik bir lezyona bagh dol-
ma defekti var zannedilir, Postiiral drenaj ve antibiyotik tedavileri
ile giinliik balgam miktar: azaltilir. Ayrica bronkografi icin lokal
anesteziye baslamadan hemen evvel gene postiiral drenaj yaptir-
larak bronglar temizlenmelidir.

Hasta a¢ karnma iken premedikasyondan sonra bogaz, larinks,
trakea ve bronslar tercihan Xylocaine veya Citanest ile anesteziye

Resim 69: Aym vakanmm yan filmi,
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Resim 70: Solda varikéz brons genislemeleri.

edilir ve bir lastik sonda ses telleri arasindan trakea igine sokulur.
Radyoskopi ekraninda 1&stik sondanin ilerleyisini takip etmek miim-
kiinse sonda incelenecek akeigerin ana bronguna sokulur. Lastik
sonda igerisinden 15-20 cc kadar radyoopak kontrast madde enjekte
edilir ve bu esnada lob ve segment bronslarmin ayrilis yonlerine
gore hastaya pozisyonlar verilerek kontrast maddenin her segment
bronsu iginde ilerlemesi saglanir. Sonra hem ayakta hem de yatarak
arka-on, yan ve oblik filimler cekilir. Televizyonlu radyoskopi ile
kontrast maddenin ilerlemesini takip ederek en uygun anlarda film
cekmek, imkén olan her yerde bronslarm daha eksiksiz incelenme-
sini temin eder.

Her vakada yalmz akcigerin lezyonlu oldugu tahmin edilen bol-
gesi degil biitiin bronslar incelenmelidir. Ileri yaslarda solunum ye-
tersizliginden sakinmak icin sag ve sol akcigere ayr1 zamanlarda
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bronkografi yapilir. Solunum yetersizligi bronkografi icin kontren-
dikasyon tegkil eder. Zira bronslar1 dolduran kontrast madde vital
kapasiteyi ve alveollar vantilasyonu gecici bir zaman i¢in olsa dahi
azalttig1 icin dispne ve siyanozla beraber akut bir solunum yeter-
sizligi meydana gelebilir. Yeni gecirilmis bir hemoptizi, iyoda ve
lokal anestetik maddeye karsi entolerans halleri de bronkografi ya-
pimin1 engeller.

Kiiciik cocuklarda bronkografi narkoz altinda yapilir ve bir
kontrendikasyon yoksa her iki akciger ayni zamanda incelenir.

KOMPLIKASYONLAR

Bronsektazide hemoptizi sik olarak goriilen bir komplikasyon-
dur. Bol piiriillan balgamh klasik sekillerde arasira goriildiigii gibi

Viw
: 435 W .
Bt X
Resim 71: Solda kronik bronsitin bronkografik bulgularn ile beraber sakkiiler
ve silindirik brons genislemeleri,
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balgamsiz kuru sekillerin tek semptomunu teskil edebilir. Ekseriya
az miktardadir. Nadiren hastanin hayatini tehdit edecek kadar ciddi
olabilir. Febril bir puse ile beraber akcigerde segmenter ve lober
opasitelerle kendini belli eden enfeksiyoz komplikasyonlara az da
olsa rastlanir. Bunlarin antibiyotiklerle tedavisi miimkiinse de tek-
rarlanmalar1 solunum yetersizligini c¢abuklastirir. Bronsektazik
odaklara yakin kisimda serofibrinéz plevral reaksiyondan ampiye-

Hasan s pecy * k’
bR Re e

Resim 72: Sag akcigerin orta ve alt bolgelerinde hafif derecede silindirik
brons genislemeleri.

me kadar degisen cesitli plevral komplikasyonlara rastlanabilir, Es-
kiden sik olarak goriildiigii bildirilen beyin absesi gibi uzak organ-
lardaki septik metastazlara simdi hemen hemen rastlanmamaktadir.
Uzun siireli ve fazla sliplirasyonlu vakalarda amiloidoz meydana
gelebilir. Bronsektazinin en ciddi komplikasyonu dispne, devamh si-
yanoz, arteryel kanda oksijen azlhig1 ve karbon dioksit fazlahg ile
kendinj gosteren solunum yetersizligidir, Bunun sebebi progressif
bir amfizemin yerlesmesidir. Amfizem aym zamanda sag kalp ye-
tersizliginin de sebebi olur.
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TAMAMLAYICI MUAYENELER

Bronkoskopi her bronsektazi vakasinda yapilmalidir, Bronsek-
tazinin sebebi tiimor, yabanci cisim, sikatrisiyel bir stenozsa bunlari
meydana cikarir ve tedaviye belirli bir yon verir. Piiriilan sekres-
yonun aspirasyonundan sonra, hasta bdlgenin bronslarindan tekrar
sizdig1 goriilerek topografik lokalizasyon saglanir.

Ust solunum yollarinin muayenesi: Her hastada disler, gingi-
valar ve siniisler dikkatle muayene edilmeli ve buralarda enfeksi-
yon odagimin bulunup bulunmadig1 arastirilmalidir. Eger varsa ge-
rekli tedavisi yapilmalidir. Bilhassa bronsektazi sebebiyle yapila-
cak akciger ameliyatlarindan evvel iist solunum yollarindaki bu tiir-
lii siipliratif odaklar ortadan kaldirilmalidir.

TEDAVI

Bronsektazide tedavinin en ideal sekli genislemis enfekte brons-
lar1 antimikrobik tedavi ile enfeksiyonsuz kuru hale getirmek ve
miimkiin olan hallerde bronsektazik sahalari1 cerrahi olarak cikar-
maktir. O halde tedavi medikal ve cerrahi olarak ikiye ayrilir.

Medikal tedavi

Postiiral drenaj: Siiplirasyonlu bronsektazilerin tedavisinde ih-
mal edilmemesi gereken Gnemli bir husustur. Esasmi bronsektazili
bolgenin akciger icindeki lokalizasyonuna gore hastaya uygun po-
zisyonlar vererek geniglemis bronslar icinde birikmis olan balgamin
atilmasini kolaylastirmak teskil eder. Bunun i¢in 6zel yataklar var-
sa da normal yatakta veya sandalye ve tabure {izerinde de yapila-
bilir. Lezyonlu yerin akcigerdeki topografisine gore bu bdlge iiste
gelecek ve icindeki sekresyon bronsa kendi agirhigi ile akacak se-
kilde hasta sandalye, tabure veya yatak {iizerinde durum alir. Bu
esnada Oksiiriir ve derin derin nefes alip verir, Bu sekilde balga-
min cikisi daha kolaylasir. Sabah yatakten kalkarken, &gle ve ak-
sam yemeklerinden evvel ve gece yatarken her seferinde onar da-
kika olmak iizere giinde 4 defa tekrarlamir, Hastalara egitimi ev-
vela hastanede yapilir, sonra evlerinde aylar bazan senelerce buna
devam ederler. Ameliyat: kabil olmayan yaygin vakalarda hasta-
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nin daha az semptomlu yasamasini temin i¢in biitiin émiir boya
postiiral drenaj gerektir.

Postiiral drenajla balgam rotansiyonu ortadan kalktigi icin
toksik semptomlar hafifler, giinlitk cikarilan balgam miktar1 aza-
Iir, antimikrobik ilaclar brons siipiirasyonu iizerine daha etkili olur.

Balgami sulandirma: Balgami koyu olan hastalarda benzoate
de soude, potassium iodure gibi balgam sulandirici ilaclarin veril-
mesi balgamin rahatlikla ¢ikmasini temin eder.

Kineziterapi: Gogilis kafesinin ve karnmin solunumla ilgili kas
ve mafsal yapisim kuvvetlendirmek ve daha etkili fonksiyon yap-
masi temin etmek icin solunum jimnastigi hastanede her hastaya
ogretilmeli ve evinde de devam etmesi soylenmelidir.

Kemoterapi: Genislemis bronslarda yerlesmis enfeksiyona ve
bronsektazinin enfeksiyoz komplikasyonlarina kars: antimikrobik
tedavi yapilir. Bu tedavi imkéin olan her yerde antibiyograma gore
yiiriitiilmelidir. Kiiltiir ve antibiyogramin bronkoskopi esnasinda
aspire edilen piiriilan balgamdan yapilmas1 daha dogru netice verir.
Hasta dislerini fircaladiktan ve agzin steril serum fizyolojikle cal-
kaladiktan sonra cikardigir balgamdan da kiiltiir ve antibiyogram
yapilabilir. Bunlarin miimkiin olmadig1 yerlerde tetrasiklin ve se-
misentetik penisilinler tercih edilir. Balgam miktarim azaltmak ve
ileri olmayan lezyonlar1 kuru hale getirebilmek icin bu tedaviye
haftalarca devam etmek gerekebilir. Ameliyatin miimkiin olmadig1
yaygn siipiiratif vakalarda antibiyotiklere biitiin émiir boyunca de-
vam etmek miimkiin olamayacagma ve sira ile kullanilan her anti-
biyotige kars1 az veya cok bir rezistans meydana gelebilecegine go-
re bunlar1 febril puselerde, komplikasyonlarda, piiriilan balgamin
arttigi hallerde kullanmak ve postiiral drenaja araliksiz devam et-
mek makul bir harekettir.

Antibiyotiklerin postiiral drenajdan hemen sonra aerozol sek-
linde veya trakea icine sokulan l&stik bir sonda ile bronslara veril-
mesi yardimel bir tedavi olarak denenebilir.

Cerrahi tedavi

Medikal tedavi ile brons siipiirasyonunun devamh olarak onle-
nemedigi vakalarda, eger bir kontrendikasyon yoksa, lezyonlu bol-
ge cerrahi olarak cikarilmalidir. Siipiirasyonlu veya siipiirasyonsuz,
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tekrarlayan hemoptizili bronsektaziler de cerrahi miidahale icin bir
endikasyon teskil eder.

Miidahaleden evvel antibiyotik tedavisi ve postiiral drenajlarla
piiriilan balgam azaltilmali ve bronkoskopik tetkikle bronslarin du-
rumu incelenmelidir. Lezyonlarda stabilizasyon elde edildikten son-
ra fazla bekletilmeden ameliyat edilmelidir. Preoperatif bronkografi
en onemli muayenedir. Bronkografi lezyonlarin morfoloji ve topo-
grafisini belirtir, cerrahi miidahalenin miimkiin olup olmadigini,
miimkiinse ¢ikarilacak lezyonlu bolgelerin hudutlarim tayin eder.

Cerrahi tedavi icin vakalarin seciminde su hususlar gozetilir:

1 — Hastahgm lokalizasyonu: Segment, lob ve hatti biitiin
bir akcigerde olsun tek tarafli lezyonlar ekserez i¢in iki tarafli lez-
yonlara gore daha miisaittirler. Belli bir yayginhga kadar (10-11
segment) bilateral lezyonlar diger akciger kisimlari tam saglam ol-
dugu takdirde, ameliyatla cikarilabilir, Miidahale evveld fazla lez-
yonlu tarafa yapilir. Bazan bu sekilde bir miidahaleden sonra karsi
taraftaki lezyonlar gerileyebilir ve ikinci bir miidahaleye liizum kal-
maksizin medikal tedavi ile hasta normal hayatini devam ettirebilir.

ki tarafli yaygin lezyonlar veya lokalize lezyonu oldugu halde
amfizemi, kor pulmonalesi veya ileri bir organ hastalig1 olanlar ame-
liyat edilmezler. Medikal tedavi kisminda belirtilen hususlar uygu-
lanir.

Iyi drene olan apikal bdlge lezyonlarinin, semptomsuz kaldikla-
r1 miiddetce, ameliyatlar1 gerekmez.

2 — Yas ve genel durum: Yaslh hastalarda endikasyonlar da-
ha dar hudutlarda tutulmaldir. Kiiciikk cocuklar rezeksiyon cerra-
hisini erigkinlere gére daha iyi tolere ederler. Zira bunlarda akci-
gerin kalan kisimlarmim cikarilan kismin boslugunu doldurmasi
eriskinlere gore daha tam olur ve ameliyatin solunum fonksiyonlari
iizerine etkisi daha azdir. Dekompanse organ hastaliklari, cerrahi
miidahaleyi hem riskli hem de gereksiz kilar.

3 — Hastanmm solunum fonksiyonlari: Rezeksiyondan sonra
geri kalan akciger kisimlari hastanmn normal hayat kosullar: iceri-
sinde solunum ihtiyacini karsilayabilmelidir. Bunun igin eldeki ola-
naklar icerisinde spirometrik tetkikler, kan gazlari tetkikleri, efor
testleri yapilmaldir.
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Resim 73: F.A., kadmn. Dekstrokardi, bronsektazi ve frontal siniis aplazisi

veya agenezisi ile karakterlenen Kartagener Sendromlu bir vaka. Soldaki

filmde kalbin sagda oldugu (dekstrokardi), sagdaki filmde de brons genisle-
meleri goriilmektedir (Saymn Doc. Dr. Selahattin Yazicioglu’dan).

Resim 74: H.D., kadmn. Trakeo-bronsiyomegali (Mounier-Kuhn Sendromu)

vakasi. Konjenital bir anomali olan bu sendromda trakea ve biiyiik bronslarmn

capr normaline gore daha biiyilkk olup kikirdaklar arasinda kus yuvasi gibi

divertikiiller meydna gelir. Periferik bronslarda intizamsiz genislemeler bu-
lunur (Saym Doc¢. Dr. Selahattin Yazicioglu’dan).
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BOLUM 8

BRONS KANSERI






BRONS KANSERI

Brons kanseri son 30-40 sene icgerisinde hizli artigi ile 6nemli
bir saglik problemi haline gelmistir. Bir asir evvel son derece nadir
goriildiigii bildirilen bu hastalik bu miiddet icerisinde 10-15 misli
artmis bulunmaktadir. Bu artista tani vasitalarinin miikemmelles-
mesinin ve ortalama Omriin artmasinin roliiniin olabilecegi ve arti-
s zahiri oldugu diisiiniilebilir. Eger bu diisiniis dogru olsa diger
organ kanserlerinde de ayni durumun olmas1 gerekirdi. Halbuki 40
sene evveline gore bobrek ve pankreas kanserleri hafif artmis, 6zo-
fagus ve prostat kanserleri ayni kalmis, mide ve karaciger kanser-
leri ise azalmistir. Ayrica otopsi istatistikleri brons kanserleri icin
onar senelik zaman icerisinde bile net bir artisin bulundugunu gos-
termektedir.

Brons kanserinin goriilme sikhigi diinyanmin cesitli yerlerinde
ve hatta bir memleket icinde bile farkhiliklar gosterir. Endiistrinin
yogun oldugu bolgelerde diger yerlere gore daha fazla goriiliir.

Her kanser tiiriinde oldugu gibi brons kanseri de bir orta ve
ileri yas hastaligidir. 40 yasindan sonra siklasir. 50-65 yaslari ara-
sinda maksimuma varir, 30 yasmdan evvel nadirdir. Erkeklerde
kadinlardan 5-10 defa daha fazla goriiliir. Fakat kadinlarda sigara
tiryakiliginin basladig1i memleketlerde bu oran azalmaktadir,

ETYOLOJI

Bazi mesleklerde calisanlarda brons kanserine sik rastlandigi
hilinmektedir. Cekoslovakya’da Schneeberg kobalt madeninde 20
seneden fazla calisan iscilerde yiiksek nisbette akciger kanseri go-
riildiigii dikkati ¢ekmis ve bunda maden tozlarmmin simik ve fizik
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irritasyonu ve maden ocaklarindaki radyoaktif emanasyonlar sugc-
landirlmigtir. Amerika’da Colorado’da radyum madeninde calisan-
larda da hastalk yiiksek nisbette goriilmektedir. Nikel rafinerlerin-
de ve krom sanayiinde calisanlar da brons kanseri riskine maruz-
durlar.

Mesleki kanserlerin en 6nemlisi asbestin sebep oldugu kanser-
lerdir. Asbest ocaklarinda ve bilhassa bu madeni isleyen fabrika-
larda calisanlarda cok fazla bronko-pulmoner kansere rastlandigi
1935 senesinden beri dikkati cekti. 1964’de Fransa’da Caen’de top-
lanan enternasyonal asbest kongresinde daha ziyade mavi asbestin
(Crocidolite) tehlikeli oldugu {iizerinde duruldu. Asbestoziste yalniz
brons kanseri degil maliny plevra tiimorii de sikca goriilmektedir.
Diyarbakir’in Cermik ilgesi ve civarinda evlerin badanasinda kul-
lanilan amorf bir asbest tiiriiniin bu bolgede sik goriilen brons ve
plevra maliny tiimorlerinin nedeni oldugu anlasilmistir.

Yukarida belirtildigi gibi mesleki akciger kanserlerinin bulun-
dugu siiphesiz olmakla beraber bunlar biitiin diinyada her cesit halk
arasindaki hastaligin artisim izah edemez. Mesleki faktorler ancak
vakalarin pek az bir kismindan sorumludurlar.

Akut ve gecici enfeksiyonlarin bir rolii oldugu zannedilmiyor.
Kronik bronsit, amfizem bronsektazi gibi uzun siireli iltihabi hadi-
selerin meydana getirdigi epitel metaplazisi ve fibrozis sebebiyle,
akciger kanserine zemin hazirlayabilecegi miimkiin goriiliiyor. Kan-
serle tiiberkiilozun beraber bulunmasini bir tesadiif eseri olarak ka-
bul edenler bulundugu gibi, sekel halindeki tiiberkiiloz lezyonu et-
rafinda meydana gelen kanserin bu odaklar:1 uyarabilecegi, bozulan
genel durum dolayisiyle eski odaklarmn aktive olabilecegi veya her
tiirlii sikatris dokusu etrafinda normale gore daha fazla goriildiigi
icin tiiberkiiloza bagh sikatrislerin cevresinde de kanserin gelisebi-
lecegi ileri siirtilmektedir.

Sigara ve brons kanseri

Brons kanserinin olusumundaki rolii iizerinde uzun zamandan
beri miinakasasi yapilan sigara dumani bu kanser tiiriiniin son ya-
rim yiizylla yakin bir zamandan beri cok belirli artis1 {izerinde en
onde gelen faktorlerden biri oldugu artik kesinlesmistir. Sigara ic-
meyenlerde goriilen brons tiimorii nadir istisnalar haricinde ya ade-
nokarsinom veya selim bir tiimordiir. Uzun siireden beri sigara icen
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40 yasim askin bir kimsede anormal radyolojik goriiniimler karsi-
sinda evvela kanser diisliniilmelidir., Nikotin kanserojen degildir.
Sigara dumanindaki kanserojen maddeler polisiklik hidrokarbonlar
ve nitrosamine deriveleridir. Polisiklik hidrokarbonlardan 3-4 benz-
pyrene en etkili kanserojen zannedilmektedir. Sigara icmeyenlerin
cok kiiciik bir kisminda bronslarda epitel metaplazisi bulundugu
halde igenlerde ictikleri giinliikk sigara adedinin ve senelerin uzun-
lugu ile orantii olarak fazla miktarda epitel metaplazisi ve bazal
hiicre hiperplazisi bulunur. Bunlar brons kanserini baslatan bir odak
teskil eder. Sigara dumanimin etkili olabilmesi i¢in ortalama yirmi
seneden fazla icilmis olmas1 gerekir.

Brons kanserine yakalanma riski giinde icilen sigara adedi ve
sigara icilen senelerin uzunlugu ile orantihidir. Sigaranin uzun za-
man icildikten sonra birakilmasi hastalik riskini azaltmakla bera-
ber tamamen ortadan kaldirmaz. Erkeklerde kadinlardan ortalama
5-10 misli fazla gériilmesinin en 6nde gelen nedeni genellikle erkek-
lerin daha fazla sigara tiryakisi olmalaridir. Bunun en biiyiik delili
kadmnlarin da fazla sigara icmeye basladigl memleketlerde bu far-
kin azalmasidir.

Tiitiin dumaninin karsinojen maddeler ihtiva ettigi deneysel
olarak gosterilmistir. Teksif edilmis duman ekstrelerinin tecriibe
hayvanlarmin derilerine siiriilmesiyle bircok defalar deri tiimdrleri
meydana getirildi. Bircok arastiricilar farelere uzun siireli giinliik
tiitlin duman: inhalasyonu yaptirarak solunum yollar1 epitelinde me-
taplazi ve insanlardaki in situ kansere benzer histopatolojik degi-
siklikler meydana getirdiler. Polisiklik hidrokarbonlarla kirletilmis
hava aerozoliine tabi tutulan farelerde solunum sisteminde adenom
ve hiperplaziler goriildii. Keza tiitlin katrani ekstresi intratorasik
siringa edildigi zamanda cesitli bronko-pulmoner tiimorler meydana
getirildi. Nisbetler az olmakla beraber sicanlarda da ayni sonuclar
elde edildi. Hayvan tecriibelerinin sonuclarini insanlara tam uygu-
lamak zor ise de sigara dumaninin kanserojen etkisini isbatlamasi
bakimindan ¢nem tasmmaktadir.

Brons kanseri ile atmosfer havasinin kirliligi arasindaki iliski
son senelerin aktiiel bir konusudur. Kalorifer ve fabrika bacalarin-
dan cikan dumanla, tasit araclarimin eksoz gazlariyla kirlenmis ha-
va insanlarda yalniz sinirlilik, bas agrisi, calismaya kars: isteksiz-
lik ve bronsit, astim gibi solunum yolu hastaliklar1 yapmakla kal-
maz. Sehir ve endiistri bolgelerinin kirli havasinda sigara duma-
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nindakine benzer kanserojen maddeler bulunmustur. Yakitlarin ek-
sik yanmasiyle bu maddelerin miktar1 daha artar. Bati memleket-
lerinin endiistri bolgelerinde brons kanseri kirsal bolgelere gore
daha fazla goriiliir. Fakat nisbet sigara icen ve icmeyenler ara-
sinda oldugu kadar net degildir.

Son senelerde maliny tiimorlerin etyolojisinde viriisler iizerin-
de cok durulmaktadir. Viriislerin bazi hayvan kanserlerini meydana
getirebildigi kesin olarak biliniyor. Mesela bir adenoviriis tiirii
(SV40) yavru hamsterlerin trakealarina verildigi takdirde solunum
yollar1 tiimorii meydana gelir, Viriislerin akciger kanseri dahil in-
sanlarin diger maliny tiimdrlerindeki yeri heniiz karanhktir. Yalniz-
ca Afrika’nin bazi bolgelerinde goriilen Burkitt lenfomasimin viriitik
etyolojili oldugu isbatlanmistir.

PATOLOJI

Brons kanserleri brons mukozasinin bazal hiicrelerinden men-
se alir. Ana bronslardan itibaren hava yollarinin her yerinde mey-
dana gelebilir. Terminal ve respiratuar bronsiyollardan mense alan-
lara bronsiyolo-alveolar hiicreli kanser denir.

Brons kanserleri anatomik lokalizasyonlarima goére kabaca iig
gruba ayrilir:

1 — Hiler grup: Ana brons, ara brons ve lob bronslarindan
gelisirler. Brons kanserlerinin sik goriilen lokalizasyonu teskil eder.
Bronkoskopi vakalarin hemen hepsinde endobronsiyal lezyonu orta-
ya cikarir ve tani icin biyopsi yapmak imkanim verir. Gelisimlerinin
ilk safhasindan itibaren oksiiriik, siklikla hemoptizi ve kanl ekspek-
torasyona sebep olurlar. Radyolojik incelemelerin heniiz lezyonu
gostermedigi zamanlarda bile bu tiirlii sikdyetler bulunabilir.

2 — Segmenter grup: Segment bronslarimdan mense alr. Da-
ha biiyiik bronslardan mense alanlara gore bunlarda brons tikan-
masina bagl atelektaziler ve tikanan yerin ilerisinde abse ve pno-
moni gibi sekonder enfeksiyonlar siktir. Akut bir klinik tablo ile
kendini gosteren bu sekonder enfeksiyonlar dikkati bakteriyel bir
akciger hastaligi yoniine cekerek brons kanserlerinin teghisini ge-
ciktirebilir.
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3 — Periferik grup: Periferik kiiciikk brons ve bronsiyollardan
mense alirlar. Uzun bir latant periyotla karakterize olabilirler. Er-
kenden plevraya atlayarak bir plorezi tablosu ile kendilerini belli
etmeleri diger lokalizasyonlara gore daha siktir. Bazan herhangi
bir nedenle yapilan radyolojik muayene esnasinda tesadiifen bulu-
nurlar ve ekseriya yuvarlak golge yapan diger akciger hastaliklar:
ile tiimor arasmnda bir ayirim problemi ortaya cikar, Periferik tii-
morlerde bronkoskopinin teshis degeri ¢ok kisithdir. Endobronsik

aspirasyon materyelinin incelenmesi ve maliny hiicreleri ortaya ko-
yabilir.

HISTOPATOLOJI

Brons kanserleri cesitli histopatolojik klasifikasyona tabi tu-
tulmustur. Burada basitligi ve genellikle bircoklar: tarafindan ka-
bul edilmesi bakimindan asagidaki klasifikasyonla yetinilmistir,

1 — Epidermoid kanserler (Squamous cell carcinomas): En
sik goriilen sekli teskil eder (%50-60). Erkeklerde kadinlara gore
daha fazla goriiliir. Son senelerde artan brong kanseri tipidir. Si-
gara icenlerin ekseriya goriilen kanser tipini yassi epitel karsinoma
teskil eder. Diger tip akciger kanserlerine gore daha ziyade biiyiik
bronglardan mense alir ve daha ileri yaslarda goriiliir. Gelismesi
diger tiplere gore daha yavastir, Histolojik olarak yassi epitele ben-
zen hiicrelerin konsantrik sekilde dizilmesiyle meydana gelir. Ke-
ratinizasyon Onemli ozellikleridir ve keratinizasyon ne kadar fazla
ise tiimor o kadar diferansiye ve yavas gelisimlidir. Tiimorii mey-
dana getiren yassi epitele benzer hiicreler kromatinden zengin bii-
yiik niikleusludur ve ekseriya asikar niikleollar1 vardir. Sitoplazma-
lar1 genis olabilir. En fazla hilus ve mediyastinal lenf bezlerine me-
tastaz yaparlar. Uzak metastazlar1 diger tiplere gére daha azdir.

2 — Anaplastik (endiferansiye) kanserler: Heterojene bir grup
teskil eder. Diger tiplere gére daha malinydirler. Lenf ve kan yolu
ile erkenden yaygin metastaz yaparlar. Kiiciik hiicreli anaplastik
kanserler brons kanserlerinin en maliny ve en hizh yayilan tipini
teskil eder, Histolojik olarak farklilasmamis hiicrelerden meydana
gelir ve bu hiicrelerin dizilisinde ve dagilmasinda bir diizen bulun-
maz. Gelismelerinin en erken safhalarindan itibaren yakin ve uzak
metastazlar yaparlar. Bu sebeple bu tip brons kanseri teshis edil-
digi zaman klasik inoperabilite kriterleri bulunmasa bile bir¢oklar:
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tarafindan inoperabl kabul edilmektedir. Epidermoid kansere gore
daha erken yaglarda goriilebilir. Bu tip de son senelerde artan ve
sigara icenlerde daha fazla goriilen brons kanseridir.

Endiferansiye biiyiik hiicreli kanserler kiiciik hiicreli kanser-
lerden biraz daha az hizli biiyiirler ve cok az nisbette goriiliirler.

3 — Adenokanserler: Histopatolojik bakimdan degisik tipleri
olmakla beraber glandiiler yap: teskiline meyleden kiiboidal veya
kolumnar hiicrelerden meydana gelmeleri baglica karakterleridir.
Miisin ifraz edenleri ve etmeyenleri vardir. Son yillarda belirli ola-
rak artan bir tip degildir, Kadinlarda da hemen hemen erkeklerdeki
nisbette goriiliir. Tiitiin tiryakiligi ile belli bir iligkisinin oldugu zan-
nedilmiyor. Malinyite dereceleri epidermoid kanserlerden daha fazla
anaplastik kanserlerden daha azdir. Periferik lokalizasyonlar1 diger
tiplere gore fazladir. Bu sebeple erkenden plevraya atlayarak bir
plorezi tablosu ile kendilerini belli etmeleri diger tip akciger kan-
serlerine gore sik goriiliir. Bronsiyolo-alveolar kanserler adeno kan-
serlerin bir varyetesi olarak kabul edilmektedir.

Her brons kanserini yukarida belirtildigi sekilde net bir smif-
landirma igine sokmak miimkiin degildir. Ornegin bazi epidermoid
kanserlerde diferansiyasyon az bulunur ve endiferansiye bir niians
vardir. Adenokanserler icin de ayni durum bahis konusudur. Bazan
da bir tiimoriin degisik yerlerinde bu tiplerden biri daha hakim ola-
rak bulunur. Bunlar bronkojenik kanserin mikst tipleridir,

Brons kanseri tiplerinin goriiniis nisbeti {izerine verilen ra-
kamlar degisiktir. Bu nishet memleketlere patologlarin degerlen-
dirme kriterlerine goére degistigi gibi nekropsi, cerrahi ekserez ma-
teryeli ve endobronsik biyopsi materyeline gore de degisir. En faz-
la ameliyat edilebilir sekli teskil eden epidermoid kanserlerin cerrahi
ekserez materyelinde daha yiiksek nisbette goriilecegi tabiidir. Bu-
nunla beraber brons kanseri tiplerinin cesitli istatistiklere gore or-
talama goriiliis nisbetleri soyledir: Adenokanser 9%10-20, anaplas-
tik kanser 920-30, epidermoid kanser 9% 50-60.

BRONS KANSERINDE METASTAZ
Brons kanserleri erkenden metastaz yapan kanserler arasinda-
dir. Heniiz hastanin sikayetlerinin baslamadig1 devirde bile yakin

ve uzak metastazlarim yapmis olabilirler. Bir kisim vakalarda da
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metastazlara ait gikdyet ve bulgular primer odaga ait olandan daha
evvel ortaya cikar. Bu yaymmlar diger organ kanserlerinde oldugu
gibi tiimoriin genisleyerek etraf dokular: istild etmesi yani direkt
yaymm, kan ve lenf yollar1 ile olur. Epidermoid kanserlerin direkt
yaymmlar: diger tip brons kanserlerine gére daha fazladir. Bu se-
kilde pulmoner kan damarlarmi, hiler lenf bezlerini, mediyasteni,
gogiis duvarmin yumusak ve kemik kisimlarini istild ederler, Ana-
plastik kanserlerin ve adenokanserlerin kan ve lenf yolu ile ya-
yimaya egilimleri daha fazladir. Bilhassa kii¢lik hiicreli anaplastik
kanserler gelisimlerinin en erken safhalarinda bile yakin ve uzak
metastazlarmi yapmis olabilirler.

Bronsiyolo-alveolar kanserlerin bronkojen yolla yayilarak brons
ici emplantasyon yapabilecegi kabul edilmektedir. Adenokanserler
ve periferik kanserler vakalarmm 1/3 - 1/4’linde plevraya atlayarak
ekseriya hemorajik vasifta sivi toplanmasina neden olur ve hasta-
Iik bir plorezi tablosuna biiriiniir, Brons kanserlerinin birinci plan-
da metastaz yaptig1 yerler hiler ve mediyastinal lenf bezleridir. Ke-
mikler, karaciger, siirrenal, bobrekler ve beyin de metastazlarin
sik olarak goriildiigii yerlerdir. Oliim aninda bariz ozel klinik be-
lirtilerinin bulunmamasina ragmen bu organlarin cogunda tiimoral
yaymma ait odaklar tesbit edilebilir.

BRONS KANSERLERINDE KLINIK

Brons kanseri icin patognomonik denecek herhangi bir semptom
ve belirti yoktur, Ayrica kanserin akcigerde histopatolojik olarak
baslamasi ile klinik olarak kendini belli etmesi arasinda tiimoriin
histolojik yapisina ve topografisine, bazan metastazlarina ve akci-
ger icinde sebep oldugu sekonder enfeksiyonlara goére degismek
iizere aylar ve bazan seneler vardir. O halde brons kanserinin bir
preklinik safhasi bulunmakta ve herhangi bir nedenle cekilen filim-
lerde solunum sisteminden sikdyeti olmayan sahislarda tesadiifi ola-
rak ortaya cikabilmektedir,

Bir brons kanseri tiimoriin akciger i¢i lokalizasyonuna ve ya-
yimina, metastazlarina, neden oldugu akciger ici enfeksiyonlara ve
sistemik belirtilere ait cok genis bir klinik tablonun herhangi bir
parcasi icinde kendini gosterebilir.

207



KANSERIN AKCIGER ICI LOKALIZASYONUNA VE
LOKAL YAYIMINA AIT KLINIK

En sik goriilen baslangic semptomlar: sunlardir:

Oksiiriik: Brons kanserinde en sik goriilen semptomdur. Biiyiik
bronglardan mense alan hiler lokalizasyonlularda heniiz radyolojik
anomali ortaya c¢ikmadan tiimoriin irritasyonuna bagh olarak go-
riillebilir. Kentoz, rahatsiz edici, ilagla dinmeyen bir oOksiiriiktiir.
Yalniz brons kanserlilerin pek ¢ogu uzun zamandan beri sigara icen
sahislar oldugu i¢in hemen hepsinde farinjit larinjit ve kronik bron-
site bagh Oksiiriik vardir. Bu nedenle tiimoriin eklenen Oksiiriigii
gozden kacgabilir ve bronsitin ilerlemesine bagh zannedilebilir. Bu
durum teshiste zaman kaybina sebep olur. Oksiiriigiin eskisine go-
re sikhg, siddeti, tedaviye cevap verme sekli {izerinde durmalidir.
Periferik lokalizasyonlu kanserlerde Oksiiriikk daha geg olarak orta-
ya cikar ve ekseriya meydana gelen parankim enfeksiyonuna bag-
hdir. Hastalarin pek cogu uzun zamandir sigara icen sahislar ol-
duklar: igin o©ksiiriiklerini genellikle tiitiine baglarlar. Dolayisiyle
brons kanseri icin oksiiriik pek alarman bir semptom degildir.

Hasta o zamana kadar balgam cikarmiyorsa baslangicta Ok-
siiriik kurudur. Sonra miikopiiriilan veya kanh bir balgam cikma-
ga baglar.

Hemoptizi: Oksiiriigiin aksine hemoptizi hasta i¢cin daima alar-
man bir semptom teskil eder. Brons kanserinin seyri esnasinda va-
kalarin ortalama yarisinda goriiliir. Ekseriya balgam iizerinde ¢iz-
gi seklinde kan veya balgama karisik kan seklindedir. Saf hemopti-
ziler nadirdir ve ekseriya az miktardadir. Kanhh balgam veya saf
hemoptiziler sik sik tekrarlar ve giinlerce devam edebilir. Bronsg
kanserinin diger semptom ve bulgular: olan bir hastada goriilebile-
cegi gibi daha az vakalarda tamamen saghkl goriinen bir kimsede
ilk semptom olabilir. Bunlarda akciger filmi de normal bulunabilir.
Onun igin bilhassa ileri yaslarda meydan gelen ve sebepsiz gibi go-
riinen hemoptizilerin brons kanseri yoniinden uzun siireli bir aras-
tirma ve takibe tabi tutulmas: gerekir.

Gogiis agrisi: Kanserin erken devrelerinde az goriilen gogiis
agrisi ileri devrelerinde hemen daima vardir. Anaplastik tiplerde
daha fazladir. Yan agrisi (point de c6té) seklinde gogsiin her-
hangi bir yerinde lokalize olabilir. Bazan go6gsiin biiyiik bir bolii-
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miinde duyulur. Bazan da omuza ve kola intisar eder. Derinde loka-
lize mat agrilar ekseriya mediyastenin istildya ugradigini gosterir.
Sternum arkasindaki agrilar angina pectoris ile karisabilir, Kanser
ve arteryosklerotik koroner hastaliklari ileri yas hastaliklari olduk-
lar1 icin her ikisi birlikte de bulunabilir. Tiimoriin gogiis duvarinin
yumusak kisimlarina, kotlara, vertebralara yayilmas: veya metastaz
yapmasiyle gayet siddetli, ancak opium grubu ilaglarla teskin edi-
lebilen nevraljik veya periyostal agrilar meydana gelir,

Nefes darhgi: Brons kanserinin seyrinde siklikla goriiliir. Ek-
seriya hastaligin ilerlemis safhasinda ortaya cikar, Inisyal semptom
olmas1 nadirdir. Eforla gelen veya devamli bir dispne olabilir. Bir
kisim vakalarda neden biiyiik hava yollarimin i¢ten veya distan bas-
Ir1 ile tiimoral kitlelerle daralmas: veya tikanmasidir. Bir kisim va-
kalarda da mailny progesin plevraya atlamasi sonucu meydana ge-
len fazla miktarda epansman akcigere bask: yaparak dispne nedeni
olur. Ekseri brong kanserlilerde bulunan kronik bronsit ve amfi-
zem de dispnenin ortaya cikisimi kolaylastiran ilave bir faktor olur.
Epansmanin bosaltilmas1 dispneyi azaltirsa da maliny tabiath plo-
rezilerde epansman bir iki hafta gibi cok kisa bir miiddet icerisin-
de tekrar toplandigi icin tekrarlanan torasentezler hastaligin iler-
lemesi, metastazlarin yayginlasmasi nedeniyle yavas yavas etkisiz
kalir.

ENFEKSIYOZ BASLANGICLI KLINIK

Bir brons kanserinin akut bir akciger enfeksiyonu tablosu ile
ortaya cikmasina siklikla rastlanir, Tiimoriin bronsu kismi veya
tam tikamasi sonucu drenaji bozulan akciger sahasinda sekresyo-
nun birikmesi ve bu sekresyon icinde bakterilerin iiremesiyle paran-
kim enfeksiyonunun meydana gelmesi bdyle bir tablonun nedenidir.
Bu bolgede viral pnémoniyi, bronkopnomoniyi veya lober pndmoniyi
andiran radyolojik goriiniimler tesekkiil eder. Klinik tablo akut
enfeksiy6z bir akciger hastaliginda oldugu gibidir. Bu tiirli akciger
infiltrasyonlar: antibiyotik tedavisi ile gerileyebilir. Fakat bu geri-
leme yavastir ve rezoliisyon tam degildir. Antibiyotik birakildiktan
sonra tekrar niiks meydana gelir. Antibiyoterapi ile infiltrasyonun
az da olsa gerilemesi hekimi sasirtarak esas hastaligin bir zaman
icin maskelenmesinin nedeni olur. Bu sebeple 40 yasim askin ve
uzun zamandan beri sigara icen sahislarda her tiirlii akciger enfek-
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siyonunun altinda bir brons kanserinin olabilecegi diisiiniilerek ge-
rekli incelemeler yapilmalidir,

Brons kanseri akciger absesi klinik tablosu ile de baslayabilir.
Sebebi tumoriin brons drenajim bozdugu akciger bolgesinde mey-
dana gelen pnémonik infiltrasyonun abselesmesidir. Nadiren tiimo-
riin kendisi de ortasindan nekroze olarak abselesebilir. 1lerj yaslar-
da meydana gelen akciger abselerinde patojeninin tiimoére bagh bir
brons tikanmasi oldugu 6n plinda diisiiniilmeli ve vakit gecirmeden
bronkoskopi ile bronslarin durumu goézden gecirilmeli, malinyiteyi
ortaya cikarmaya yonelik gerekli incelemeler yapilmalidir,

METASTAZLARA BAGLI SEMPTOM VE BELIRTILER

Metastazlara bagh semptom ve belirtiler hastayr hekime gotii-
ren ilk sikdyet olabilecegi gibi hastaligin seyri esnasinda da siklikla
goriiliirler.

Daha ziyade periferik yerlesimli kanserlerde plevranin kanser
dokusu ile istilas1 siklikla goriiliir. Plevraya kadar erisen tiimor
bazan epansman meydana getirmeksizin gogiis duvarmin yumusak
kisimlarimi ve kotlar: infiltre eder. Ekseri vakalarda plevra epans-
man1 meydana gelir ve hasta plorezi tablosu ile hekime miiracaat
eder. Plevra sivisi ekseriya hemorajiktir, Bazan baslangicta sero -
fibrinoz eksiida vasfinda olan sivi sonradan hemorajik olur. Maliny
plorezilerin 6nemli bir karakteristigi bosaltilan epansmanin kisa
zaman icerisinde tekrar toplanmasidir, Pnémoni, abse gibi sekonder
enfeksiyonlara bagli ampiyem tesekkiil edebilir.

Perikard ve myokardin tiimér dokusu ile istilasi nisbeten azdir.
Bunlar klinikte cesitli ritim bozukluklar: ile kendini gosterir.

Vagustan ayrildig1 yerden itibaren trajesi boyunca N. recur-
rens’in tiimor dokusu ile attake olmasi seste kisiklasma ve boguk-
lasma, o taraf ses telinde paralizi meydana getirir. Sol N. recur-
rens’in mediyasten ic¢i parcasmnin bulunmasi ve vagustan ayrildigi
aort kavsi hizasinda lenf diiglimlerinin fazlaligl nedeniyle sagdaki-
ne gore tiimoral baskiya daha fazla maruz kalir. Baz1 vakalar, ses
kisikligimin inisyal semptom olmasi nedeniyle, ilk olarak oto-rino -
laringologa basvururlar,
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Ozofagus duvarinin tiimoral istilis1 veya metastazlarla disa-
ridan baskiya ugramasi yutma zorlugu ile kendini gosterir.

Ik planda kostalara olmak iizere kemik metastazlar1 ancak
opium grubu ildclarin etki yapabilecegi siddetli kemik agrilar1 ya-
par. Uzun kemik metastazlarinda spontan fraktiirler olabilir.

Toraks dis1 organ metastazlar: arasinda %30-40 gibi bir oranla
karaciger metastazlar1 6n swrayr almakta ise de klinik bakimdan
ekseriya latant kalir, Bazan tikanma ikteri yapabilir.

Akciger kanseri iizerine yazilmis klasik kitaplarda beyin me-
tastazlarmin sik oldugundan bahsedilmekte ise de klinikte nadir
denecek kadar az gormekteyiz. Bu metastazlar kafa i¢i basmcinin
artmasina baghh semptom ve bulgularin nedeni olur, mantal bozuk-
luklar ve hemipleji yapabilir.

Bazan daha ziyade kiiciik hiicreli anaplastik kanserlerde deri
altinda nodiil seklinde metastazlar goriilebilir,

Periferden gelen ven kanii kalbe gétiiren mediyasten igi bii-
yiikk venalar cidarlarmin inceligi ve iclerindeki basmem sifira ya-
kinligl, hattd inspirasyon esnasinda negatif olmasi nedeniyle cevre-
lerinde olusan tiimorler ve metastazlarla siklikla kompresyona ug-
rarlar. Brons kanserlerinde bu kompresyon tablosu vena cava su-
perior sendromu adi altinda sikhikla goriildiigiinden bundan &zel
olarak bahsedilecektir.

Vena Cava Superior (V.C.S.) sendromu

Vena Cava Superior’daki ventz doniisiin herhangi bir nedenle
ortadan kalkmasiyle ortaya cikan tabloya V.C.S. sendromu denir.
Lenfoma grubu hastaliklar, akciger dis1 organ tiimorlerinin medi-
yasten ici metastazlari bu sendromun nedeni olabilirse de brong
kanserinin 6n mediyasten metastazlar: cesitli nedenler arasinda ilk
sirayl alir. Bu tablonun elemanlar1 sdyledir:

Siyanoz: Baslangicta yalnizca yiiz ve dudaklarda lokalizedir.
Vena cava superior’daki vendz doniisiin tam ortadan kalktigi, ti-
kanmanin tam oldugu devirde siyanoz siddetlenir, biitiin yiize, bo-
yuna ve iist ekstremitelere yayilr.

Odem: Baslangicta yiizde ve g6z kapaklarinda hafif siskinlik
halindedir. Sabahleyin yataktan kalkinca daha iyi hissedilir. Ileri
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hallerde yiizde, boyun kaidesinde ve gogsiin yukari kisminda si-
yanotik 6dem goériiliir. Sirt daima 6demsizdir. Solunum yollar1 mu-
kozasinda da 6dem bulunur. Ven stazinin sebep oldugu beyin 6demi
bas agrisy, bag doénmesi, uykuya meyil, unutkanlik ve kulak cinla-
mas1 gibi norolojik belirtiler yapar.

Kollateral dolasmm: Vena cava superior’daki tikanmanin tam
olmadigr devrede hasta bol 151k altinda dikkatle muayene edilirse
gogsiin On-list ve yan bolgelerinde kii¢lik varik6z genislemeler ha-
linde telenjektaziler goriiliir, Tikanma tam oldugu zaman deri alti
ven agl gayet belirli hale gelir, boyun kaidesine ve gogiis kafesinin
on-yukar: kismina yayilir. Vena cava superior yolu ile kalbe gele-
miyen vendz kan tikanan yerin vena cava superior’'un trajesi iize-
rindeki seviyesine gore degismek {izere baska yollar bularak, yani
kollateral dolasimla kalbe ulasmaga caligir.

Eger tikanma azygoz venin vena cava superior’a dokiildiigii
yerin {izerinde ise iist tarafin vendz kani omurilik pleksiisleri, vena
mammaria interna ve interkostal venler araciligiyla azygos vene
akar. Bu ven de vena cava superior’a dokiilir (Resim 75). Bu du-
rumda meydana gelen kollateral dolasim daha ziyade derin venlerle
olur. Fakat, boyun, omuz cevresi ve gogsiin yukar: kisminin deri
alt1 venleri de belirgin olurlar.

Tikanma azygos venin vena cava superior’a dokiildiigii yerin
altinda ise {ist taraf kani azygos venden ters bir akimla derin to-
rako-abdominal venler araciligiyla vena cava inferior’a akar ve bu
yolla kalbe gelir (Resim 76).

Tikanma azygos venin vena cava superior’a dokiildiigii yeri de
tutarsa azygos ven araciligiyla olabilecek derin kollateraller c¢alisa-
miyacagl icin deri alt1 venleri, yani yiizeyel venler araciligiyla vena
cava superior ile vena cava inferior arasinda bir baglanti meydana
gelir. Gogiis ve karin derisi altinda vendz kani yukaridan asagiya
yani vena cava superior sahasindan vena cava inferior sahasina
dogru tasiyan bir kollateral dolasim gelisir (Resim 77).

Bazan ven {iizerine baski sag veya sol brakiyo-sefalik venlerin
birinde baslar. Siyanoz 6dem, yiizeyel venlerde siskinlik ve kollate-
ral dolagim tek tarafli olarak goriiliir, Procesin ilerlemesiyle vena
cava superior’da attake olunca klasik V.C.S. sendromu tesekkiil
eder.
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VENA CAVA INFERIOR (V.C1) SENDROMU

Vena cava inferior diyafragmay1 gectikten sonra toraks igi sey-
ri ¢ok kisa oldugu ve cevresinde Onemli lenf diigiimii zinciri bulun-
madig1 icin V.C.I. sendromu cok seyrek goriiliir. Bu sendromda alt
taraf venleri dolgun ve karaciger biiyiiktiir. Ayaklarda 6dem var-
dir. Karin derisj iizerinde meydana gelen kollateral dolasimla kan
yukar1 dogru vena cava superior sahasma tagmir.

Obstriiksiyon yeri
Vena Cava Superior
Vena azygos

Omurilik pleksiisleri
Vena mammaria interna
Interkostal venler

Resim 75

BRONS KANSERININ AKCIGER DISI SISTEMIK
BELIRTILERI (PARANEOPLAZIK SENDROMLAR)

Bu deyim altinda kanserin seyri esnasinda tiimériin yayilma-
sia baglh olmaksizin goriilen akciger disi semptom ve belirtiler an-
lagilmaktadir. Bunlarin bir kismi daha ziyade akciger kanserlerinde
goriilmekle beraber hicbiri bunlar icin spesifik degildir. Diger or-
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gan kanserlerinde de bulunabilmektedir. Rezeksiyonla tiimériin ¢1-
karilmasindan sonra kisa bir zaman icerisinde kaybolurlar. Lokal
veya metastatik bir residivden sonra tekrar goriiliirler. Olusumla-
rinda herkesin kabul ettigi bir izah sekli yoktur, Paraneoplazik
sendromlar bilinen bir kanserin seyri esnasinda goriilebilecegi gibi,
kanserin klinik olarak belli olmasindan haftalar veya yillarca ev-
vel de kendini gosterebilir. Bunlar kisaca su sekilde siralanirlar:

L Vena Cava superior

Obstriiksiyon yeri

A R
, f&“

L)
ik
FRFTRE

Derin tora-
ko-abdomina
venler

e

'
Y

2y Lt

Vena Cava inferio:

Resim 76

Norolojik sendromlar: Brons kanserleri icin spesifik degildir.
Fakat vakalarm 3/4’'iinde sebep brons kanseridir. Denny-brown’'un
sansitiv noropatisi anaplastik kanserlerde goriiliir. Paresteziler, sim-
sek cakar sekilde agrilar, derin duyu bozukluklar1 vardir. Kas kud-
reti muhafaza edilir. Serebrospinal likitte degisiklik olmaz. Esas
lezyon omuriligin arka kordonlarinin ve arka gangliyonlarinin de-
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Jeneresansidir. Bu durum psddo-tabetik semptomatolojiyi izah et-
mektedir. Nadiren sansitivo-motris mikst polinevritler de buluna-
bilir.

Kortikal serebellar dejeneresans: Vertigo, ataksi ve tremorla
kendini gosterir. Buna ekseriya psisik bozukluklar ilave olabilir.

Vena cava superior

Obltrﬂkaiyon ——
yeri
Vena
azigos u
e
\ 0 e s
N, | G8ls ve karin
~ . derisi altinda
}_ . yizeyel ven plek-
siisleri
Vena Cava =
inferior Pl
e

Myopatik sendromlar: Kaslarda atrofi, tendon reflekslerinde
azalma vardir,

Dermatomyositis: Sebep nadiren brons kanseridir. Erkeklerde
sindirim sistemi, kadinlarda jenital kanserler énde gelen sebeplerdir.
Cilt ve kas belirtileri bircok vakalarda kanserden yillarca once or-
taya cikar.

Acanthosis Nigricans: Derinin kivriml yerlerinde siyah pigman-
tasyon ve papiller olusumlarla karakterize acanthosis nigricans daha
ziyade abdominal menseli adenokanserlerde goriiliir,
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Bobrek iistii hiperfonksiyonu (Cushing sendromu): Kiiciik hiic-
reli anaplastik kanserlerde goriildiigli bildirilmektedir. Tiimo6r do-
kusu ve metastazlarinda ACTH’a benzer bir madde bulunmus ve
bunun kortikal hiperplazi yaptig1 anlasilimistir. Bu sendrom genel-
likle ani baslar ve klasik Cushing sendromundan bazi ayricaliklar
gosterir,

Jinekomasti: Bronslarin baz epidermoid ve adeno kanserlerin-
de gonadotropin artisina bagl jinekomasti meydana gelebilir. Diger
bazi organ kanserlerinde de gonadotropin artisi bildirilmektedir. Bu
hormon tiimdér hiicresi icinde gOsterilebilmistir. Gebelik testi genel-
likle pozitiftir. Tiimoriin ¢ikarilmasi ile jinekomasti geriler.

Hipertrofik osteoartropati: Akciger kanserlerinden baska plev-
ranin maliny veya selim primer tiimorlerinde de goriilen hipertrofik
osteo-artropatinin elemanlar1 sunlardir:

1 — El bazan da ayak parmaklarinin son falankslarinin tam-
bur ¢omagi gibi sismesi (Hipokrat parmaklari).

2 — Biiyiik mafsallarda romatizmaya benzer inatgi agrilar.

3 — Uzun kemiklerde orta derecede ve yaygin dekalsifikas-
yonla beraber diyafizlerinde periyost proliferasyonu.

4 — Kizart1 ve agir1 terleme gibi otonom sinir sistemine ait
belirtiler.

Bir vakada bunlardan yalmz Hipokrat parmaklari bulunabile-
cegi gibi, birkaci veya dordil birarada bulunabilir. Tiimor ameliyat-
la cikarilirsa kisa zamanda kaybolan bu belirtiler niiks meydana
gelirse tekrar ortaya cikarlar.

Saglam gibi goriinen bir kimsede ortaya cikan hipertrofik
ostreoartropati karsisinda mediyasten, plevra ve akcigerde bir tii-
mor aranmali, arastirmalar normal olsa bile sahis uzun siireli tibbi
gozlem altinda bulundurulmalidir,

GENEL SEMPTOMLAR

Zayiflama ve istahsizhk gibi genel semptomlar her ne kadar
ilerlemis vakalarda goriiliirse de, bazan hastanin dikkatini ceken ilk
semptom olabilir, Sekonder enfeksiyonun bulunmadig1 vakalarda
yiiksek ates goriilmez. Kanser toksemisine bagh subfebril ates bu-
lunabilir,
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F1ZIK BULGULAR

Hastalik higbir sikayetin bulunmadigi preklinik safhada her-
hangi bir sebeple cekilen akciger filminde ortaya cikabilecegi gibi
cesitli bronko-pulmoner sikdyetlerin ve metastazlara bagh sikdyet-
lerin bulundugu devirde de ortaya cikabileceginden fizik bulgular
genis bir spektrum iginde kendini gosterebilir.

Bir kisim vakalarda akcigerlerin fizik muayenesi normaldir. Ti-
more bagl kismi brons tikanmasinin oldugu hallerde lezyonlu ak-
ciger bolgesinin iizerindeki gogiis duvarinda lokalize sibilans isiti-
lir. Periferik genis tiimoral kitlelerde, tiimdriin yaptig1 atelektazi,
sekonder abse ve pnémonilerde, maliny plorezilerde bu patolojik
durumlara uygun fizik bulgular vardir. Bu bulgularin tiimor igin
spesifik olmayacag: tabiidir,

Akciger lezyonu olan bir kimsede V.C.S. sendromunun bulun-
masi, bilhassa supraklavikular bolgede lenf bezi biiylimeleri bu ak-
ciger lezyonunun brons kanseri oldugunu kuvvetle diistindiiriir.

RADYOLOJIK INCELEMELER

Solunum sistemj sikdyeti olan her hastada radyolojik muaye-
ne gereklidir. Bu muayene 40 yasini geckin bir sahista akciger kan-
serinin depistaji bakimindan ¢ok Onemlidir. Radyolojik muayene
arka-0n ve yan olmak iizere iki filimle yapilmaldir. Gerekirse diger
film tekniklerine de bagvurulur.

Brong kanserinin patognomonik denecek radyolojik bir goriinii-
mii yoktur. Goriilen lezyonlar bizzat tiimoriin kendisine, gogiis ici
metastazlarina ve meydana getirdigi komplikasyonlara aittir. Bun-
lar teker teker, ikisi bir veya hepsi bir arada bulunabilir. Bir brons
kanserinde rutin akciger filimlerinde goriilen bulgular su sekilde
olabilir:

1 — Normal radyolojik goriiniim: Oksiiriilk ve hemoptizi gibi
sikdyetlere sebep olmus ve heniiz radyolojik golge verecek kadar
biiyiimemis tiimorlerde akciger grafisi normal olur. Ekseriya
biiylik bir bronstan mense almis ve vantilasyon bozuklugu yapacak
kadar biiylimemis bir tiimor bahis konusudur. Kiiciikk hiler kesa-
fetler normal hilus golgesi icine karisabilir. Parankim icindeki 5
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mm’den daha kiiclik tiimoral olusumlarin golgesi kemik ve damar-
larin arkasmma saklanacak kadar siliktir. Bu sebeple brons kanseri
bakimindan risk gruplarinda hemoptizi ve inatg1 Oksiiriik gibi si-
kayetler nedeniyle cekilen akciger filimlerinin normal olmasi he-
kimi sasirtmamali, brons kanseri yoniinden gerekli incelemeler ya-
pUmali ve sahis uzun zaman takip edilmelidir.

2 — Atelektazi: Brons kanserinde atelektazilere oldukca sik
rastlanir. Daha ziyade segment veya lob atelektazisi seklinde go-
riilir. Ana brons tikanmasinda akciger atelektazisi meydana gelir
ve buna sebep kanser tipi daha ziyade epidermoiddir. Akciger ate-
lektazisini kot araliklarinin daralmasi, mediyastenin ve trakeanin
atelektazili tarafa cekilmesi ile bir hemitoraks: dolduran plevra
epansmanlarindan ayirmak kolaydir,

Baslangi¢ halindeki tam tesekkiil etmemis atelektaziler nodiiler
veya enfiltrasyona benzer bir goriiniime sahip olabilirler. Bunlar:
tanmimak zordur. Ust lobda olduklar: zaman tiiberkiilozla karigirlar.
Sonraki cekilen filimlerde ilk goriiniimiin kayboldugu ve atelekta-
zinin yerlestigi goriliir.

3 — Obstriiktif amfizem: Kismi bronsg tikanmalarinda inspi-
rasyonla giren hava ekspirasyonda tam cikamazsa bu bronsun ha-
valandirdig1 akciger sahasinda obstriiktif amfizem meydana gelir.
Bu durum en iyi inspirasyonda ve zorlu ekspirasyonda cekilen filim-
lerin karsilastirilmasiyla ortaya konur. Zorlu ekspirasyonda cekilen
filimde amfizemli bolgenin akcigerin diger kisimlarmma goére daha
havali oldugu goriiliir. Kismi brons tikanmalarinda teorik olarak
cok goriilmesi gereken obstriiktif amfizeme brons kanserinde nadir
olarak rastlanir. Obstriiktif amfizem daha ziyade cocuklarin hava
yollaria kacan yabanci cisimlerde goriiliir ve yabanct cismin radyo-
opak olmadig1 vakalarda bu durumun teshis degeri biiyiiktiir.

4 — Hilus bolgesindeki kesafetler: Baslangicta vaskiiler gol-
gelerle karisan ve hilus biiyiimesi denen bu kesafetler tiimériin ken-
disine, hiler lenf diigiimlerine yaptig1 metastazlara veya her ikisine
birden ait olabilir. Buna atelektatik golgeler de eklenebilir. Tek ta-
rafll hiler kesafetler brons kanserinde siklikla goriiliir. Dis kenari
intizamsizdir, Tiimoriin peribronsiyal interstisyumda diffiiz olarak
yayllmasi halinde akciger igcine dogru ismnsal veya yelpaze seklinde
ilerleyen golgeler meydana gelir.

5 — Mediyasten golgesinde genisleme: Tiimoriin mediyasten
lenf bezlerine metastaz yapmasi daha ziyade iist mediyastende ol-
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mak {izere tek tarafli olarak mediyasten golgesini genisletir. Bu
genisleme hiler lezyonlarla beraber olabilir. Metastatik lenf diigiim-
leri coklukla On-iist mediyastende oldugu icin V.C.S. sendromu bu-
lunabilir,

6 — Pnomonik infiltrasyonlar: Brons ici biiyiimeleri ile brons
sekresyonunun disar1 atilmasmi zorlastirarak akcigerlerin kendini
zararll etkenlerden koruma mekanizmasimi bozan tiimorlerde bu
biGlgeye hava yolu ile gelen bakteriler biriken sekresyon icinde ko-
layca iireme ortami bularak pnomonik parankim enfeksiyonlarma
neden olurlar. Bu tiirlii bakteriyel enfeksiyonlar antibiyotik teda-
visi ile ¢ok yavas geriler ve tedavi kesildigi zaman hemen niiks
meydana gelir.

7 — Kaviter goriiniimler: Tiimor nedeniyle meydana gelen se-
konder pnomoniler kolayca abselesebilir. Bazan da kanser kiitlesinin
ortasinda damarlanmanin az olmasi nedeniyle merkezi kisimlarinda
nekroz meydana gelir. Nekrotik materyel brons yolu ile disar1 ati-
larak kaviter bir durum ortaya cikar. Daha ziyade epidermoid tip-
lerde goriilen kanser kavitesinin cidar1 kalmn ve intizamsizdir. Bir
brong kanserinin ortasindan nekroze olarak abselesmesi tikanan
bronsun ilerisinde meydana gelen bakteriyel abselere gore ¢ok da-
ha az goriiliir.

8 — Parankim ici yuvarlak opasiteler: Periferik kiiciik brons-
lardan mense alan tiimoérler baslangicta saglam parankim ortasin-
da yuvarlak veya oval bir golge seklinde goriilebilir. Genellikle ke-
narlar1 silik veya hafif retikiiledir. Yapisinda kalsiyum bulunmaz.
Ancak nadiren evvelce gecirilmis bir akciger lezyonuna ait kalsi-
fiye odagin yaninda gelismisse tiimor bunun etrafim cevirip ek-
santirik yerlesimli kalsifiye bir odak goriilebilir.

Parankim icinde kenarlar1 hafif silik ve retikiile yuvarlak bir
golge periferik bir tiimdrii diisiindiiriirse de memleketimiz sartla-
rinda kist hidatik ve tiiberkiilom da hatirlanmahdir,

9 — Plevra epansmani: Bilhassa periferik yerlesimli ve daha
ziyade adenokanser tipindeki brons kanserleri gelisimlerinin erken
safhasinda plevraya atlayarak bir plorezinin radyolojik goriiniimii
ile ortaya cikabilirler, Bazan da akcigerin sekonder bakteriyel en-
feksiyonlar1 ampiyem nedeni olur ve buna ait radyolojik imaj ve
klinik tablo bulunur.
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10 — Infiltrasyon: Gerek vantilasyon bozuklugu nedeniyle
meydana gelen enfeksiyonlarda, gerek tiimoriin yayillmasina bagh
ve gerekse atelektazinin tam olmadigi devrede havanin kismen re-
zorbe olmasi nedeniyle infiltratif golgeler goriilebilir. Bunlar atipik
pndomoni veya tiiberkiiloza benzeyebilirler.

11 — Milyer goriiniim ve lenfanjitis karsinomatoza: Brons kan-
seri nadiren kan yolu ile akcigerde yayilarak milyer bir goriiniim

Resim 78: F.C. 35 yasinda, erkek. Arka on filmde sag hiler ve paratrakeal

bolgeden sa3 akcigerin orta sahasina kadar uzanan homojen kesafet goriin-

mekte ve bu kesafet yan filinde sag iist lobun biiyiik bir kismimi tutmaktadir.

Bu lezyonun akciger igne biopsisi ile indiferansiye brons kanseri oldugu
anlasilmastir,
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ortaya cikabilir. Bazan hiler lenf akiminin kanser metastazi nede-
niyle bloke olmasi sonucu hilustan akciger igine dogru ters bir lenf
akimi ile lenfanjitis karsinomatoza denen ve hilustan perifere dogru
uzanan 1smnsal ve retikiile imajlar meydana gelir.

12 — Kosta ve vertebra harabiyeti: Periferik yerlesimli tii-
morler gogils duvarina atlayarak kosta ve vertebralarda harabiyet
yaparlar. Nadiren kist hidatik ve selim tiimdérlerde aymi durum go-
riillirse de bir akciger lezyonunun karsisimndaki kosta ve vertebrada
harabiyet lezyonun maliny tabiati hakkinda katiye yakin bir bul-
gudur,

Resim 79: R.A. 40 yasinda, erkek. Bronkoskopide sol ana bronsta tiimoral
kitle ve trakea bifiirlkkasyonunda genisleme goriilmiis ve yapilan biopsi lezyonun
yass1 epitel hiicreli brons kanseri oldugunu gostermistir.

OZEL RADYOLOJIK INCELEMELER

Bronkografi

Bronglarin kontrast madde yardimiyle radyolojik olarak ince-
lenmesi olan bronkografiye brons kanserlerinde rutin olarak bag-
vurulmaz. Yalnizca bronkoskopinin goriis alam disinda kalan yer-
lerdeki tiimorlerde brons tikamkhigim veya daralmasin goéstermesi
bakimindan yarar saglayabilir. Bronkografik bulgular bir maliny
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tiimor icin spesifik olamaz. Zira bronslarin selim tiimérlerinde de
ayni goriiniim bulunabilecegi gibi koyu bir balgama veya kontrast
maddenin ilerlemesi icin iyi bir pozisyon vermemege bagh dolma
hatalar: yanlhs tefsirlere sebep olabilir. Bronkografi ancak bronkos-
kopinin yetersiz kaldig1 vakalarda gerektigi takdirde veya yapila-
cak bir rezeksiyondan evvel akcigerin birakilmasi diisiiniilen kisim-
larimi incelemek igin yapilabilir,

Resim 80: N.D. 70 yasinda, erkek, Hemoptizi ve ses kisikligindan sikidyet eden

hastada yapilan bronkoskopide sol ses telinde paralizi ve sol ana bronsun alt

kisminda heniiz radyolojik patolojik goriintim vermeyecek kadar kiiciik bir

tiimor gorillmiis ve yapilan biopsi ile indiferansiye brons kanseri oldugu an-

lasilmistir. Ileri yastaki kimselerde brons kanserini diisiindiiren sikayetlerin

varhiginda bu vakada oldugu gibi akciger filmi normal olsa bile gerekli ince-
lemeler yapilmalidir,

Artifisiyel pnomomediyasten

Mediyastene belli yollarla hava verdikten sonra yapilan tomo-
grafilerle mediyastinal dokularin incelenmesi olan artifisiyel pno-
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momediyasten baz yazarlarca brons kanserinin preoperatuar ince-
lenmesinde tavsiye edilmektedir. Hava normal durumlarda biitiin
mediyastene yayilarak icindeki organlarin etrafini sarar ve bun-
larin hava ile bir nevi diseksiyonunu yapar. Tiimér mediyastene
infiltre olmugsa havanin mediyasten icinde yayilmasi az olur veya
hi¢ olmaz. Bu sekilde bir brons kanserinin operabl olup olmadiginin
incelenmesinde artifisiyel pndmomediyasten yardimer bir metod
teskil eder.

Resim 81: HL.E. 47 yasinda, erkek., Akciger filminde sol hilus golgesinde ileri

derecede genisleme ve buradan akciger icine dogru ismsal uzantilar goriilmek-

tedir. Bronkoskopik biopsi ile lezyonun yassi epitel hiicreli brons kanseri
oldugu goriillmiistiir,

Anjiyografi

Vena cava superior’'un veya vena innominata’larin distan bas-
ki ile daralmasin veya tikanmasini, meydana gelen kollateral dola-
smmlar1 venografi gayet belirli olarak goOsterir. Vena cava superior
sendromu klinik olarak da belli oldugundan bunu ortaya koymak
icin venografi gerekli bir tetkik degildir. Brons kanserine baglh ola-
rak gelisen bu sendromda venografi ancak demonstratif mahiyette
yapilabilir.
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Resim 82: H.A. 70 yasmnda, erkek. Sol ana bronsun tiimorie tam tikanmasi

neticesi meydana gelen sol akciger atelektazisi. Bronkoskopide sol ana bronsun

baslangicindan itibaren tam tikahh oldugu goriilmiistiir. Yapilan biopsi ile
tiitmoriin yassi1 epitel hiicreli brons kanseri oldugu anlasilmastir.

Resim 83: N.B. 55 yasinda, erkek. Filmde saf paratrakeal bélgede medi-

yastenin genisledigi goriilmektedir. Bronkoskopide sag ana bronsta tiimor

tesbit edilmis ve yapilan biopsi ile yassi epitel hiicreli brons kanseri oldugu
anlasiimustir,
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Brons kanserinde pulmoner anjiyografi ile pulmoner arter dal-
larinda daralma, itilme, bazan tam amputasyon goriilebilir. Bu du-
rum damarin tiimoérle baski altina alindigimi1 veya istilasini diisiin-
diiriirse de eger bu bolgede atelektazi varsa anormal goriiniimlerin
ifadesi ihtiyatla karsilanmalidir,

Akciger sintigrafisi

Radyoaktif iyotla yapilan akciger sintigrafisi pulmoner anjiyo-
grafi ile kiyaslanabilir sonuclar verir. Yapilis1 ondan daha kolay-
dir. Akciger embolilerinin erken teshisinde daha degerli olan bu
metod brons kanserinde attake bolgenin vaskiilarizasyon durumu-

nu yani bu bolgede tiimoriin damarlar iizerine etkisini pulmoner an-
jiyografiye yakin bir degerde ortaya koyar.

LABORATUVAR BULGULARI

Rutin laboratuvar bulgular1 arasinda brons kanseri igin pa-
tognomonik olani yoktur, Tiiberkiiloz siiphesi olan her vakada ARB
dikkatle aranmalidir. Ayrica tiiberkiiloz ve kanserin bir arada bu-
lunabilecegi de diigiiniilmelidir. Eritrosit sedimantasyon hizi vaka-

v i

Resim 84: A.U. 60 yasinda, erkek. Sag akciger apeksinde golge koyulugu

ve sol diafragmada ileri derecede yiikselme goriilmektedir. Yapilan boyun lenf

bezi biopsisi ile akcigerdeki lezyonun indiferansiye brons kanseri oldugu an-

lasilmus ve sol diaframa yiiksekligi tiimoriin karsi tarafa metastazi nedeniyle
meydana gelen frenik sinir paralizisine baglanmistir.
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larmm ekserisinde ¢ok artar. Erken devrelerde normal veya normale
yakin olabilir. Ekseriya hafif derecede normokrom anemi vardir.
Akcigerde sekonder bakteriyel enfeksiyon varsa lokositoz olur ve
I6kosit formiiliinde noétrofillerin nisbeti artar.

Resim 85: H.B. 65 yasinda, erkek. Akciger filmlerinde orta lob sahasinda

abse kavitesine benzeyen radyolojik imaj goriilmektedir. Bronkoskopide orta

lob agzimmn kiiciik tiimoral kitlelerle ortiilii oldugu goriilmiis ve biopsi ile bu

lezyonun adeno-kanser oldugu anlasilmistir. Brons kanseri gerek sebep oldugu

bakteriyel akciger lezyonlarmn siipiire olmasi gerekse kendisinin ortasmdan

nekroze olmasi sonucu akciger absesine benzer radyolojik bir goriiniim altinda
ortaya cikabilir.
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BRONKOSKOPI

Brong kanserinin tanisinda ve operabilitesinin degerlendirilme-
sinde en onemli yeri bronkoskopi alir. Brons kanseri siiphesi olan
her vakada, eger mutlak bir kontrendikasyon yoksa, bu endoskopik
metoda basvurulmalidir. Bronkoskopi ile ses tellerinden itibaren
segment bronglarina kadar biitiin hava yollar1 gozle incelenir ve
gerekirse biyopsi yapilir. Brons kanserleri ortalama %60-80 nisbe-
tinde bu yolla teshis edilebilmektedir. Kiiciik bronslardan mense
alanlar bronkoskopinin goriis sahas1 disinda kalirlar.

Brons kanserleri bronkoskopik muayenede cesitli sekillerde
goriiliirler. Brong icine dogru bir karnabahar veya tomurcuk sek-
lindeki biiylimelere sikhikla rastlanmir, Bunlar genellikle koyu kirmizi
renklidirler ve ufak bir temasla kanarlar. Uzerlerinde erozyon ve
hemorajik bir sizinti1 bulunabilir. Bazan dis kisimlarinda nekroz
meydana gelir ve timor sarmmsi veya kirli beyazimsi soluk bir
renk alir. Brons icine dogru biiyliyen sekillerden kolaylikla biyopsi
alinir ve lezyonun histopatolojik teshisi yapilir. Ust lob bronsunun
icinde veya {iist lobun segment agizlarinda biiyiliyen tiimorler ancak
yan optikle goriilebilir ve bunlardan fleksibl penslerle biyopsi ali-
nabilir.

Resim 86: N.C. 60 yasinda, erkek. Akciger filmnide sag akcigerde yuvarlak,

kenarlar: nisbeten muntazam bir golge goriilmiis ve bronkoskopide orta lob

agzmmim tiimorle tikali oldugu bulunmustur. Yapilan biopside lezyonun yassi
epitel hiicreli brons kanseri oldugu anlasilmistir.
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Brons kanserlerini makroskopik goriiniimleri ile selim tiimor-
lerden, tiiberkiiloza bagli endobronsiyal graniilasyon dokusundan,
bronslarin metastatik tiimorlerinden ve abseli bélgeyi drene eden
bronsta meydana gelen, 6dem ve hiperemi ile beraber goriilen ilti-
habi graniilasyon dokusundan ayirmak kolay degildir. Makrosko-
pik goriiniimle yetinilmeyerek lezyonlu yerlerden biyopsi yapilma-
hdir, Daha ziyade endiferansiye kanserlerde olmak iizere, bazan
mukozanin yaygin olarak intizamsiz sekilde tiimoral doku ile istila
edildigi goriiliir. Brons ileriye dogru bir hunj gibi daralir. Lezyonlu
bolge koyu kirmizi renklidir., Uzerinde ekseriya hemorajik odaklar
bulunur ve kiiciik bir temasla kanar.

Brons kanserinin brong ici kiiciik bir g¢ikinti veya kirmizi bir
erozyon seklindeki baglangic sekillerini makroskopik olarak tani-
mak zor olabilir. Dikkatli bir endoskopik muayene ve bu konuda
kazanilmis tecriibeler hekime yardimeci olur.

Bazan biiyliyen gangliyonlar ve brons disi biiyiimiis bir kanser
kiitlesi distan bask: ile brons cidarmni liimene dogru iter ve hava
yolunu yarim ay seklinde daraltir. Brons mukozasi normal gorii-
niimde veya hiperemik olabilir. Ileri hallerde cidarin tiiméral isti-
las1 sonucu endobrongiyal burjonmanlar meydana gelir ve bron-
koskopik biyopsi ile tiimor tanisi dogrulanir.

Bronslarda ne sekilde tiimoral lezyon olursa olsun lezyonlu ki-
smlar rijit hal alirlar. Nefes alip verme esnasinda brons c¢apinin
degismedigi goriiliir. Halbuki inspirasyonda bronslarin gapi genis-
ler, ekspirasyonda daralir,

Trakea bifiirkasyonunun genislemesi, keskin acisimin kaybol-
masl ve solunum hareketleri esnasinda hareketsiz olmasi bifiirkas-
yon alt1 lenf bezlerinin biiylimesini gosterir ki brons kanserini kuv-
vetle diislindiiren endirekt bir bulgudur. Bilinen bir brons kanse-
rinde ise bu bulgu inoperabilite kriteri teskil eder.

Periferik brons kanserlerinin bronkoskopi ile ortaya konmasi
istisnaldir. Eger lezyon proksimal kisma dogru ilerlemisse segment
bronsu orifisi agzinda tiimoral kitle goriilebilir ve biyopsi yapilabilir.

Son yillarda Japonlar tarafindan gelistirilen fleksibl fiber bron-
koskop bronslarin incelenen kisimlarim klasik rijit bronkoskopa go-
re daha genisletmistir. Kivrilarak bronslarda ilerletilebilen bu bron-
koskop klasik rijit bronkoskopun goriis alam ilerisindeki bronslara
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kadar sokulabilmekte ve buralardan biyopsi almak lavaj yapmak,
sekresyonu aspire etmek imkani olmaktadir. Fleksibl bronkoskopa
ancak klasik bronkoskopun goriis sahasi disinda kalan tiimdrlerde
basvurulmaldir, Zira klasik rijit bronkoskop goriis sahasi icindeki
lezyonlar1 daha ayrintilan ile gosterir ve alinan biyopsi parcalari
fleksibl bronkoskoptakine gore daha biiyiiktiir.

BALGAMIN SITOLOJIK TETKIKI

Brons kanserinin eksfoliye olan maliny hiicreleri brons sekres-
yonuna karigarak balgamla disar1 cikarlar. Brons sekresyonunda
bu hiicrelerin tesbiti kanser teshisi imkanini verir. Brons kanseri
siiphesi olan her vakada sabah balgami en az iic defa patoloji la-
boratuvarina goénderilerek maliny hiicre aranmasi yaptirilir, Maliny
hiicreler kisa zamanda otoliz olduklar: icin balgam bekletilmeksizin
laboratuvara gonderilmelidir. Balgam laboratuvara eger uzak bir
yerden gonderilecekse iki lam arasinda ezilerek ince olarak yayilir.
Kuruduktan sonra alkolde bes dakika tesbit edilir. Sonra iizerine
sedir yagi konur ve lamlar yiiz yiize yapistirilarak zaman kaydi
ile bagh olmaksizin patoloji laboratuvarina goénderilir.

40”'lik %3-5 propylen glycol veya %2’lik NaCl soliisyonu in-
hale ettirilerek bronslarda simik irritasyon meydana getirdikten
sonra maliny hiicreler daha fazla eksfoliye olarak brons liimenine
dokiiliir ve balgamla disar1 cikarlar. Bu sekilde %90 nisbetinde
miisbet netice elde etmek miimkiindiir. Bronkoskopiyi takip eden
glinlerde de cikan balgamda maliny hiicre bulunma olasihigi artar.

Bronkoskopi esnasinda lezyonlu akciger bolgesinin bronsundan
aspire edilen sekresyonda, bu bodlgeye yapilan brons lavaji suyunda
maliny hiicre aranmasi bilhassa periferik kanserlerde teshisi sagla-
yabilir. Zira periferik yerlesimli kanserler bronkoskopun goriis sa-
has1 disinda kalirlar.

Balgamda maliny hiicre bulunmamasi1 brons kanserini elimine
edemez. Ancak miisbet bulgunun degeri vardir. Diger taraftan bal-
gamda maliny hiicre bulunmasi bronkoskopiyi gereksiz kilamaz. Zi-
ra, cerrahi tedavi kisminda belirtildigi gibi, bronkoskopi inoperabi-
lite kriterlerinin bulunup bulunmadigini goéstermesi bakimindan cok
6nemli bir muayene metodunu teskil eder.
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PLOROSKOPI

Plevra boslugunun her yanini goren o6zel bir optik sistemi ve
goriilen her yerden biyopsi alabilen pensi bulunan ploroskop isimli
aletle maliny tabiath oldugu diisliniilen plorezi vakalarinda gogiis
iizerinde kiiciik bir ensizyon yaparak plevra bosluguna girilir.
Epansman aspire edildikten sonra viseral ve paryetal plevra goz-
den gecirilir, lezyonlu bdlgelerden biyopsi alinarak histopatolojik
incelemeye tabi tutulur. Ploroskopi maliny tabiath plérezilerde di-
ger tani metodlarima gore cok daha iyi sonug¢ verir,

TRANSPARYETAL AKCIGER BIYOPSISt

Periferik tiimorlerde, milyer karsinomatoz ve lenfanjitis kar-
sinomatoz gibi yaygin lezyonlarda Menghini ignesi ile yapilan ak-
ciger aspirasyon biyopsisi tanida yardimci olur. Periferik lezyonla-
rin yeri ve derinligi tomografi ile tesbit edildikten sonra veya te-
levizyon ekram altinda lezyonlu bdlgeye girilerek doku aspire edi-
lir. Akcigerde tiimor dahil herhangi bir nedenle konsolidasyon ol-
mussa, doku ignenin igine silindir seklinde girer. Bunun histopa-
tolojik tetkiki lezyonun tabiatini belirtir. Kanama ve pndmotoraks
gibi tehlikeli olmayan komplikasyonlarmin yaninda igne trajesi bo-
yunca tiimor hiicrelerinin implante edilmesi bu biyopsi seklinin
g0z Oniinde tutulmasi gereken sakincasmi teskil eder. Bu sebeple
transparyetal akciger biyopsisi, eger lezyon tiimdrse, inoperabl ol-
mas1 gereken vakalarda yapimalidir.

PRESKALEN LENF BEZI BIYOPSISI

Musculus Scleneus Anticus Oniindeki goézeli yagh doku icerisin-
de bulunan lenf bezlerini cikararak histopatolojik tetkikini yapmak
olan preskalen lenf bezi biyopsisi brons kanseri bu bélgeye metas-
taz yapmissa miisbet netice verir. Ayrica teshisi konmus bir kan-
serin operabl olup olmadig1 da bu metodla arastirilabilir. Mediyasti-
noskopiden sonra degerini kaybetmis olan bu metoda simdi ancak
mediyastinoskopinin yapilamadig1 yerlerde basvurulabilir.
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MEDIYASTINOSKOPI

1959’da Carlens tarafindan tatbikine baslanmistir. Genel nar-
koz altinda Fossa Jugularis’in {izerinde enine bir ensizyon yapilarak
trakeanin Oniine inilir. Trakea ile sternum arasindaki doku par-
makla kiit diseksiyon seklinde ayrilarak trakea bifiirkasyonuna ka-
dar gelinir. Meydana gelen kanala mediyastinoskop denen optik sis-
temli boru seklinde bir alet konur. Paratrakeal lenf bezleri, bifiir-
kasyon lenf bezleri ve hiler lenf bezlerinin biiyiiyiip biiyiimedigi bu
bolgede tiimdral bu invazyonun olup olmadig1 optikli alet yardimiyle
goriilerek arastirilir, Lenf bezlerinden ve tiiméral invazyon oldu-
gu diisiiniilen yerlerden biyopsiler yapilarak histopatolojik tetkike
tabi tutulur.

Mediyastinoskopi, periferik olanlar dahil, bronkoskopinin so-
nucsuz kaldig1 brons kanserlerinde lenfatik metastazlarin varhigim
gostererek akcigerdeki lezyonun bir brons kanseri oldugunu orta-
yva koyabilir. Mediyastinoskopi ayrica bu sekilde ortaya cikarilmis
veya evvelce herhangi bir metodla teshisi yapilmis vakalarda me-
tastazlarin topografisine ve yaygmlgina gore rezeksiyonun miim-
kiin olup olmadigi hususunda da bilgi verir. Diger metodlarla ve kli-
nik olarak operabl goriilenlerin bir kismi mediyastinoskopide ino-
perabl bulunabilir ki hasta bu sayede kendisi icin bir faydas1 olma-
yacak ve hattd zararl olabilecek torakotomiden kurtulur,

EKSPOLATRIS TORAKOTIMI

Tekrarlanmis bronkoskopi, balgam tetkikleri ve diger tanmi me-
todlarma basvurmaya ragmen bazi vakalarda hastaligin ne oldugu
aydinhga kavusamaz. Bu gibi hallerde hastalik brons kanseri olsa
rezektabl olabilecegi diisliniiliiyorsa ve Ongoriilen rezeksiyon sekli
icin gerek akciger ve gerek diger sistemler bakimindan bir kontren-
dikasyon yoksa vakit gecirilmeden eksploratris torakotomiye bas-
vurulmaldir. Klinik evoliisyona gore bekleyerek taniya gitmek dii-
slincesi son derece yanlistir, Rezeksiyon imkanmin bulundugu cok
kiymetli vakitler kaybolur. Operabl bir vaka bu miiddet icinde ino-
perabl olabilir,

Eksploratris torakotomi hem hastaligin tanisi imkénm verir
hem de eger tiimor ise inoperabl bulunmadig: takdirde ayni seansta
rezeksiyonu yapilir.
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PERIFERIK LENF BEZI BIYOPSISt

Brons kanserinde supraklavikular bolgedekiler basta olmak iize-
re, periferik lenf bezlerinde metastazlar oldukc¢a sik goriiliir. Bazan
deri altinda nodiil seklinde metastazlar da meydana gelebilir. Her
brons kanserinde veya siiphesinde biiylimiis periferik lenf bezi bu-
lunup bulunmadigl palpasyonla dikkatle aranmali, varsa cikarila-
rak histopatolojik tetkiki yapilmalidir. Bununla tamya gidildigi gi-
bi vakanin inoperabl oldugu da anlasilir,
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BRONSIYOLO-ALVEOLAR KANSER

Bronsiyolo-alveolar kanserlerin akciger icindeki c¢ikis yeri ko-
nusunda uzun zaman birlik saglanamamigstir. Tiimo6r hiicreleri alveol
duvarlarini kapladigindan tiimoriin alveolar menseli oldugu diisii-
niilmiis ve alveolar hiicreli kanser ismi de verilmistir. Bugiin birgok
patolog tiimériin terminal bronsiyol mukozasinin bazal hiicrelerin-
den ciktigini ve alveollara dogru ilerleyerek bunlarin duvarini taba-
ka halinde kapladigini kabul etmektedir.

Tip itibariyle adeno-kanserlere benzerler. Siklig1 hakkindaki
istatistikler degisik olmakla beraber brons kanserlerinin %0,4-5’ini
teskil ettigi belirtiliyor. 40-60 yas arasinda daha sik goriiliir. Er-
keklerde kadinlara gore biraz daha fazladir. Fakat bu fazlalik brong
kanserlerindeki kadar belirgin degildir.

Hastaligin olusumunda tiitiin, hava kirliligi, asbest gibi kar-
sinojenlerin rolii isbatlanamadi. Lokalize ve diffiiz fibrozislerin 6n-
de gelen sorumlu oldugu zannediliyor, Lokalize fibrozlar tiiberkiiloz,
abse ve akciger enfarktiislerinin sikatrisiyel lezyonlar: olabilir. 1dyo-
patik diffiiz akciger fibrozislerinde, sklerodermi ve romatoid artri-
tisin yaptig1 diffiiz akciger fibrozislerinde siklikla bronsiyolo-alveolar
kanserlerin meydana geldigi bildiriliyor.

Bronsiyolo-alveolar kanserin histopatolojik yapisi tipiktir, Pa-
piller bir adenokansere benzerler. Alveol bosluklar1 bronsiyollardan
ilerleyerek gelen kolumnar veya kiiboid maliny hiicrelerle kaphdir.
Bu hiicreler bol miktarda miisin salgilar.

Bronsiyolo-alveolar kanserler bazan miiteaddit odaklar halinde
goriiliir. Bu goriiniis tiimoériin miiltisantrik olarak, yani akcigerin
degisik yerlerinde aymi zamanda basladigini diisiindiirmiistiir. Fa-
kat bu tip kanserlerde endobronsiyal metastaz sik olarak meydana
geldigi icin bu odaklarin primer odaktan gelen hiicrelerin emplan-
tasyonu ile ortaya ciktign kabul edilmektedir.
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Hastalik asemptomatik erken devrede sistematik radyolojik
muayene ile bulunabilir, Klinik belirtileri diger akciger tiimérlerin-
dekinden pek farkli degildir. Oksiiriik hemen daima vardir, siddet-
lidir ve tedaviye cevap vermez. Bulundugu takdirde bol ve sulu
ekspektorasyon bu hastalik icin karakteristik addedilmektedir. Bil-
hassa diffiiz sekillerde goriiliir, Giinlitk miktar1 100 cc’den birkag
litreye kadar olabilir. Dispne hastaligin ileri safhalarinda hemen
daima vardir ve siddetlidir. Boyle hastalar ekseriya solunum ye-
tersizliginden oOliirler. Hemoptizi bulunabilir. Daha ziyade balgam-
da cizgi seklinde veya balgamla karisik kan seklindedir. Gogiis ag-
ris1 ekseriya plevranin lezyona istirak ettigini g6sterir., Kisa zaman-
da ileri bir zayiflama olabilir.

Radyolojik manzara periferik tek bir nodiil, tek veya iki ta-
rafli miiltinodiiler imajlar ve pnémonik tipte infiltrasyonlar olmak
iizere iic sekildedir. Erken ve sik rastlanan sekil periferik tek no-
diildiir. Plevra epansmam varsa buna ait radyolojik imaj goriiliir.

Lezyonun periferik olusu ve bronslarin musabiyetinin nadir-
ligi sebebiyle vakalarin biiyiikk bir kisminda bronkoskopide tiimore
ozel bir bulguya rastlanmaz. Yaygin infiltratif lezyonlarda brons-
larda daralma, rijidite goriilebilir.

Balgamin, brons aspirasyon sivisinin, varsa plevra epansmani-
nin sitolojik tetkiki ile maliny hiicreler bulunabilir. Bu tetkiklerin
miisbetlik nisbetinin brons kanserlerindekine gére daha az oldu-
gu kabul edilmektedir.

Klinik durum, radyoloji ve bronkoskopi genellikle teshiste ye-
terli olamaz. Cerrahi olarak cikarilan parcalarin histopatolojik tet-
kiki ve organizmanin diger bir yerinde adenokarsinomanin primer
mihrakmin bulunmamas: ile bronsiyolo-alveolar kanser teshisi ko-
nabilir,

Klinik belirtilerin ortaya cikis1 tiimoriin evoliie oldugunu gos-
terir. Vakalarin yarisindan fazlasi semptomlarin zuhurunu takip
eden senede Oliirler. Her iki akcigerin metastazi mitad olarak bron-
kojen yolla olur. Lenfatik ve kan yolu ile olan metastazlar azdir.

Ekstrapulmoner metastazlar diger brons kanserlerindekine goére da-
ha azdw.

Tedavisi diger brons kanserlerinde oldugu gibidir. Hastaligin
heniiz yaygin olmadigl nodiiller sekillerde cerrahi tedavi ile tam

sifa saglanabilir. Radyoterapinin ve antikansertz ilaclarin -etkisi
yok denecek kadar azdir. '
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APEKS KANSERI

(PANCOAST TUMORU)

1924’te Pancoast tarafindan tarif edilen apeks kanseri brong
kanserleri arasinda klinik seyir bakimindan 6zel bir yere sahiptir.
Cok seyrek olarak goriiliir, Biitiin brons kanserlerinin %31,2-4’linii
teskil eder. Diger brons kanserlerine gore erkeklerde daha fazladir.

Apeks kanseri evoliisyonunun nisbeten erken safhalarinda
kosto-vertebral sinils ve plevra kubbesi istikametinde gogiis duva-
rina dogru yayilir. Bu nedenle noérolojik belirtiler klinik tablonun
en belirgin kismin teskil eder. Klinik olarak erkenden radikiiler ag-
rilarla kendini gosterir. Bu agrilar omuzda, kol ve 6n kolun i¢ yii-
ziinde daha fazla olmak iizere evvelad basit bir nevralji seklindedir,
sonra siddetini gittikce artirir. Agrilarin topografisi C8-D1 kéklerin
dagildig1 bolgeye uyar. Bu bolgelerde duyu bozukluklar1 da vardir.
Motor bozukluklar daha sonra ortaya cikar. Baz vakalarda servi-
kal sempatik zincirin istilasina baglh Claude Bernard-Horner sendro-
mu (enoftalmi, midriyazis, ptozis) meydana gelebilir. Bronkopul-
moner semiyoloji bazan kiiclik hemoptiziler ve Oksiiriik olmak iize-
re pek azdir veya yoktur.

Radyolojik olarak apekste yuvarlak ve homojen bir opasite
vardir. Bu opasitenin akcigerin saglam kismina bakan alt hududu
nettir. Penetran sualarla film cekildiginde ilk iki kotun arka ucla-
rinda, bazan komsu vertebrada tiimoral istilaya bagh osteoliz go-
riilebilir.

Hastaligin ileri safhalarinda tiim6r klavikula iist ¢ukurda bir
kabariklik seklinde palpe edilebilir,

Bronkoskopik bulgular ekseriya normaldir ve balgamda ma-
Iimy hiicre tesbiti olacihgr azdir. Teshis klavikula iistii cukurda tii-
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moral kabariklik varsa buradan yapilacak biyopsi ile, transparyetal
akciger biyopsisi ile veya torakotomi ile konur. Bunlar yapilama-
dig1 takdirde radyolojik manzara ve hastaligin klinik gidisi ile tes-
his konabilir. Apekste lokalize hidatik kistler ve metastatik tiimé&r-
ler nadir de olsa benzer bir klinik tablo meydana getirebilir.

Hastaligin ileri devrelerinde ancak opiyum derivelerinin teskin
edebilecegi agrilarin sebep oldugu uykusuzluk ve 1zdirap nedeniyle
genel durum kisa zamanda bozulur, Tiimér daha ziyade cevresin-
den genislemek suretiyle yayilir. Mediyastene ve organizmanin di-
ger yerlerine metastaz diger brons kanserlerine giore daha azdir.
Tiimér erkenden g6giis duvarma atladign icin rezeksiyonla iyilesme
sans1 ¢ok azdir. Genellikle 12-24 aylk bir evoliisyondan sonra mor-
talite olur.
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BRONS KANSERINDE TEDAVI

Brons kanserinin tedavisi:

1 — Cerrahi tedavi,

2 — Antikansertz ilaglarla tedavi,

3 — Ismn tedavisi,

4 — Semptomatik ve psikolojik tedavi olarak dort boliimde
incelenir.

CERRAHI TEDAV1

Yukarida belirtilen tedavi sekilleri arasinda radikal tedavi, ya-
ni hastay: tiimorlii dokudan kurtararak tam sifaya kavusturabile-
cek tedavi ancak cerrahidir. Fakat brons kanserinin gesitli sikayet-
lerle kendini ortaya koydugu devirde genellikle lokal, rejyonal ve-
ya uzak metastazlar yapmis olmasi, kanser ileri yas hastaligr ol-
dugu i¢in hastanin bilhassa dolasim ve solunum sisteminin bir ki-
sim vakalarda eksereze imkin vermeyecek derecede fonksiyonel ye-
tersizlik iginde bulunmasi cerrahi girigimin basar1 sansm kisitla-
maktadir. Bati memleketlerinin istatistiklerine goére 100 akciger
kanserlerinin ortalama 50’si inoperabl bulunarak cerrahi girigimin
haricinde kalmakta, diger 50’sine torakotomi uygulanmaktadir. Bun-
larin da ortalama yarisi torakotomide inoperabl bulunmakta, diger
yarisina tiimdriin lokalizasyon ve yayillmasmna gore bir ekserez sek-
li uygulanmaktadir. Ameliyat edilenler arasinda 5 sene sonunda ha-
yatta kalanlarin adedi ancak 5-8 kadardir. Buna gore baslangictaki
say1l g6zoniine alinirsa 100 brons kanserliden ancak 5-8'i 5 seneden
fazla yasama sansma sahiptir. Memleketimiz sartlarinda ise 5 se-
nelik yasama sansi ¢ok daha diisiiktiir. Zira hastalarin hemen hep-
si ileri semptomlu bir devrede- geldikleri i¢in operabl vakalarmn nis-
beti bati memleketlerine gére ¢ok daha az olmaktadir,
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Cerrahi miidahaleye tabi tutulacak vakalarmn iyi secilmesi, ya-
ni inoperabl olanlarin kendileri icin faydasiz bir miidahaleye tabi
tutulmamasi gerekir. Inoperabl bir vakaya yapilacak torakotomi
onun icin faydasiz, zahmetli bir yiik olmakla kalmaz hayatim da
kisaltir. Bir brons kanserlide inoperabilite durumlarinin bilinmesi
ve bunlarin ortaya cikarilmasi igin gerekli arastirmalarin yapilmasi
biiylik 6nem tasir.

Mutlak inoperabilite kriterleri

1 — Supraklavikular, servikal, aksillar vb. gibi toraks disi lenf
bezi biyopsisi ile metastaz tesbiti.

2 — Preskalen lenf bezi biyopsisinde metastaz tesbiti.

3 — Karaciger, bobrek, beyin, kemik deri vb, gibi cesitli uzak
organ ve doku metastazlari.

4 — Timoriin kars: akcigefde veya bronslarda metastaz yap-
mis olmasi

5 — Tiimériin plevraya atlayarak maliny tabiath ploreziye se-
bep olmasi, yani plevra biyopsisinde veya sivisinda maliny hiicre
tesbiti.

6 — On iist mediyastendeki lenf bezlerinde tiiméral metastaz-
larin belirtisi olan V.C.S. sendromunun meydana gelmis olmasi.

7 — Seste degisiklikler ve paralizili tarafta ses telinin hare-
ketsizligi ile kendini belli eden N. Recurrens paralizisi N. Recur-
rens’in vagustan ayrildiktan sonra tiimoral metastazlarla istildya
ugramasl sonucu meydana gelir. Solda daha fazla goriiliir.

8 — Ana bronsta timoriin trakea bifiirkasyonuna 2 cm’den
daha yakin bulunmasi veya trakea bifiirkasyonunun tiimoér dokusu
ile istilasi.

9 — Bronkoskopide trakea bifiirkasyonunun keskinligini kay-
betmis, yanlara dogru bombelesmis goriilmesi ve solunumla hare-
ketsiz olusu. Bu bulgu bifiirkasyon alt1 lenf bezlerinin tiiméral me-
tastaza ugradigimn gosterir.

10 — Apeks tiimorlerinde tiimoriin servikal sempatik zinciri
istila etmesi sonucu Claude Bernard-Horner sendromunun tesekkiil
etmis bulunmas, '



11 — Tiimériin arkada vertebraya veya 6nde mediyastene ya-
kin bir yerde gogiis duvarina atlamis olmas.

12 — Ozofagusun veya trakeanmn tiiméral doku veya metastaz-
lariyla istilasi.

13 — Rezeksiyona imkan vermeyecek derecede ilerlemis kalp,
karaciger, bobrek vh. gibi sistem hastaliklari, akut veya yeni ge-
¢irilmis myokard enfarktiisii, ileri senil demans.

14 — Amfizem, kronik bronsit vb, gibi bir nedenle solunum
fonksiyonlarinin tiimoriin lokalizasyon ve yayginligina gére yapil-
mas1 gereken rezeksiyona imkan vermeyecek derecede diisiik olma-
si. Klinik ve Ekg ile kor pulmonalenin bulunusu rezeksiyon icin
kontrendikasyon teskil eder. Sag kalp kateterizminde pulmoner ar-
ter tansiyonunun 30-40 mm/Hg bulunmasi rezeksiyon icin ihtiyath
hareketi gerektirir. 50 mm/Hg'yi ge¢mis ise rezeksiyondan sakin-
malidir,

Kismi (rolatif) kontrendikasyonlar

1 — Solunum hareketleri esnasinda bir taraf diyafragmanin
hareketsiz olusu veya paradoksal hareketi bir brons kanserinde
frenik sinirin trajesi boyunca tiimor dokusu ile attake oldugunu
gosterir. Frenik sinir solda perikard ilizerinde seyrettigi sirada tii-
moral istildya ugrarsa perikarda kadar genisletilmis bir rezeksiyon
yapilabilir,

2 — Malinyitelerinin ¢ok fazla olmasi ve erkenden uzak me-
tastaz yapmalar1 nedeniyle bircok cerrahlar kiiciik hiicreli anaplas-
tik kanserleri inoperabl kabul ederler. Fakat genel durumu iyi bir
sahista akcigerde kiiciik bir odak halinde bulunan boyle bir tiimo-
riin cikarilmasi diisiiniilebilir. Rejyonal ve mediyastinal kii¢iik me-
tastatik hiicre gruplarmi ortadan kaldirmak ve cevresel yaymmi
kontrol altina almak icin preoperatuar olarak genis sahali bir ko-
baltoterapiyi tavsiye edenler vardir. Isin tedavisinden 1,5 ay sonra
ameliyat yapihr,

3 — Kansere bagh atelektazi nedeniyle olusan plevra epans-
mani ve gene kansere bagh abse, pnomoni gibi sekonder bakteriyel
enfeksiyonlarin seyri esnasinda gelisen ampiyemler iclerinde maliny
hiicre bulunmamak kaydiyla ameliyat icin kati bir kontrendikasyon
degildir. Diger sartlar uygunsa ekserez diisiiniilebilir.
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4 — Onde mediyasten, arkada kolumna vertebralisten uzakta
gogilis duvarm istild etmis tiimorlerde gogiis duvarim da igine alan
genisgletilmis bir rezeksiyon diisiiniilebilir,

5 — Tiimoériin bulundugu tarafta mediyastinal lenf bezi me-
tastazlari.

Preoperatuar incelemelerle vakanin rezektabl olabilecegi anla-
sildiktan sonra ne tip bir rezeksiyonun uygulanabilecegine karar
vermek lazimdir, Bunda hastanin yasi (hakiki yasindan ziyade fiz-
yolojik yas1), dolasim ve solunum fonksiyonlarinin durumu, lezyo-
nun hiicre tipi, lokalizasyonu ve yayginligi rol oynar. Malinyite po-
tansiyellerinin diger tiplere gore daha az olusu ve metastazlarinin
daha ge¢ husule gelisi nedeniyle epidermoid kanserlerde cerrahi mii-
dahalenin basari sansi1 daha fazla olmaktadir.

Brong kanserlerinde uygulanan cerrahi miidahale gekilleri sun-
lardir:

1 — Pnomonektomi

a) Ekstraperikardiyak pnomonektomi: Tiimoér dokusunun en-
terlober fissiirii kestigi, fakat hiler ve mediyastinal lenf bezi me-
tastazlarinin bulunmadig1 vakalarda yapilir,

b) Intraperikardiyak pnomonektomi: Hiler ve mediyastinal
lenf bezi metastazlarimin bulundugu hallerde pulmoner damarlari pe-
rikard icinde bagladiktan sonra akcigerin ve mediyastinal lenf bez-
lerinin cikarilmasidir.

¢) Genisletilmis (extended) rezeksiyon: Rolatif kontrendikas-
yonlu vakalarda uygulanir, Rezeksiyon tiimdral yayilimin yo6niine
gore perikarda, diyafragmaya veya gogiis duvarma kadar genisle-
tilir.

2 — Lobektomi

a) Basit lobektomi: Interlober fissiire tecaviiz etmemis, hiler
veya mediyastinal lenf bezi metastaz1 bulunmayan, lober pedikiiliin
serbest oldugu ve santral lokalizasyonlu olmayan tiimorlerde uygu-
lanir. Ayrica hastanin solunum ve kalp fonksiyonlarmnin durumu
nedeniyle ancak lobektomiye tahammiil edebilecegi durumlarda da
tiimoriin bu tip rezeksiyonla bertaraf edilebilecegi diisiiniiliiyorsa
uygulanabilir.
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b) Bronsun sleeve rezeksiyonu + Lobektomi: Tiimoriin loka-
lizasyonu nedeniyle pndmonektomi yapilmasi gereken, fakat kalp ve
solunum fonksiyonlarmin limit durumu nedeniyle sakincali olabile-
cegi durumlarda brons rezeksiyonu anastomozuyla beraber lobekto-
mi uygulanabilir.

3 — Segmenter rezeksiyon

Brons kanserlerinde nadir olarak uygulanir. Ancak preopera-
tuar olarak tabiati anlasilamayan periferik yuvarlak nodiillerin to-
rakotomi esnasinda maliny oldugu anlasilirsa ve hastanin durumu
lobektomi i¢in miisait degilse segmenter rezeksiyon yapilabilir,

Inoperabl brons kanserlerinde meydana gelen siipiiratif akciger
lezyonlarinda, uzak metastazlarin bulunusuna ragmen, akciger igin-
deki siipiiratif lezyonlar: ve bunun sebebi olan tiimorii ortadan kal-
dirarak hastayr sikintilarindan gecici olarak kurtarabilmek icin es-
kiden palyatif rezeksiyonlar tavsiye edilmistir, Bugiin siipiliratif
lezyonlar1 kontrol altina alabilecek antibiyotikler sayesinde palyatif
rezeksiyon gereksiz hale gelmistir.

Brons kanserinin cerrahi tedavisinde daha emniyetli hareket
etmis olmak icin her vakada pnomonektomi yapilmali midir? Bu
konu cerrahlar arasinda uzun zaman tartisimistir. Simdiki egilim
pnomonektomi ic¢in zorunlu bir durum yoksa lobektomi yapilmasi
seklindedir. Zira lobektominin mortalitesi azdir (%2-3), hasta ken-
dini pnomonektomili duruma goére daha iyi hisseder. Her sekil lez-
yonu kapsayan biiyiik sayida vaka gruplar:t karsilastirildigla zaman
lobektomi ve pnémonektomi yapilanlarda 5 senelik hayatta kalma
nisbeti degismemektedir,

Pnémonektomide daha iyi gangliyoner temizleme yapilabilirse
de ameliyat mortalitesi fazladir (%10-14) ve bilhassa 60 yasmdan
sonraki hastalarda kardiyo-pulmoner komplikasyonlar sik goriiliir.

RADYOTERAPI

Brons kanserinde radyoterapinin paymma cerrahinin payindan
daha fazla hasta grubu diismektedir. Isina hassasiyet tiimoriin hiic-
re tipine gore degisir. En hassas olanlar basta kiiclik hiicreli en-
diferansiye kanserler olmak iizere, her tip endiferansiye kanserler,
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sonra epidermoid kanserler gelir. Adenokanserlerin 1sina hassasiyeti
az, bronko-alveolar hiicreli kanserlerin ise cok az, yok denecek
kadardir.

Brons kanserlerinde radyoterapi:

1 — Preoperatif radyoterapi
2 — Postoperatif radyoterapi
3 — Radikal radyoterapi

4 — Palyatif ve semptomatik radyoterapi olarak dért kisma
ayrilir,

1 — Preoperatif radyoterapi

Kiiciik hiicreli kanser gibi baslangictan itibaren metastaz ya-
pabilen ve bir¢ok cerrahlarca inoperabl kabul edilen kanser tipinde
lezyon akcigerde radyolojik olarak hudutlu bir sahada ise lezyonun
lizerine, cevresine ve mediyastene yapilacak bir isilama ile cevre-
sel ve mediyastinal kiiciikk metastatik maliny hiicre gruplarmmin or-
tadan kalkacagl ve inoperabl kabul edilen bu tipin operabl olabile-
cegi ileri siiriilmektedir. Kisa siireli aralikla cekilen iki akciger fil-
minde bariz bir ilerleme gosteren, yani evoliitif potansiyeli fazla
kanserlerde yapilacak ameliyat oncesi 1smmlama ile tiimoriin evoliitif
potansiyelinin ve ameliyat esnasmnda lokal ve sistemik yayilmanin
azalacagl gene preoperatif radyoterapinin taraftarlarinca ileri sii-
riilmektedir,

Preoperatif radyoterapi yapacagi doku degisikligi ve fibrozis
nedeniyle ameliyat1 zorlastirir m1? Isin tatbikatimin bitisinden 5-6
hafta sonra yapilacak bir cerrahi rezeksiyonda bdyle bir sakincanin
olmadig1 bildirilmektedir. Radyoterapi ile cerrahi tedavinin bu se-
kilde birlestirilmesinin yalniz cerrahi tedaviye gore uzak pronostik
bakimindan daha iyi oldugu zannedilmektedir.

2 — Postoperatif radyoterapi

Bu radyoterapi sekli biitiin cerrahlar tarafindan kabul edilmis
degildir. Tiimoriin tam olarak cikarilmasindan sonra radyoterapinin
yerinin ne olacagi ve hangi bdlgelerin i1sinlandirilacagi sorulmakta-
dir. Ancak cerrahi ekserezin tam yapilamadigimn zannedildigi, tii-
morlii doku parcalarmin ve metastatik gangliyonlarim kalmis ola-
bilecegi vakalarda endike olabilecegi ileri siiriilmektedir. Diger ba-
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zilar1 ise endikasyon sahasim daha genis tutmakta kiigiik ve peri-
ferik iyi smirlanmig lezyonlarda yapilan ameliyatlar ve biiyiik post-
operatif komplikasyonlu vakalar haricindekilerin postoperatif isin-
lamaya tabi tutulmasini 6giitlemektedirler. Bu sekilde ameliyat es-
nasinda mikroskopik olarak goriilmesi miimkiin olmayan kiiciik ka-
Iint1 timor ve metastazlarinin sterilize edilecegi, ameliyat travmasi
nedeniyle bolgesel yayilan maliny hiicrelerin ortadan kaldirilabile-
cegini bildirmektedirler,

3 — Radikal radyoterapi

Tiimorin yayildigr biitiin dokular: tiimér hiicresini oldiiriicii
kabul edilen doza kadar tam olarak ismnlamaktir. Giinde 200-250 r
olmak iizere haftada 5 giin radyoterapi yapilir. Toplam olarak 5-6
haftada 5000-6500 r’lik doz verilir. Operabl olup da ameliyat1 kabul
etmeyen vakalarda, kanserin yayginlhigi nedeniyle degil de akciger
fonksiyonlarimin yetersiz olusu veya cesitli organ hastaliklar1 ne-
deniyle inoperabl kabul edilen vakalarda, tiimoriin trakea bifiirkas-
yonuna cok yakin olusu nedeniyle ameliyatin yapilamiyacagi vaka-
larda radikal radyoterapi yapilir. TiimoOriin mediyastene yayilmis
olmas1 kontrendikasyon teskil etmez. Radikal radyoterapinin yapi-
labilmesi i¢in tiimor tip bakimindan radyosansibl olmaldir,

4 — Palyatif radyoterapi

Bu tiirlii igmnlamanin gayesi yalnizca tiimor ve metastazlarina
bagh rahatsiz edici semptom ve belirtilerin yatistiriimasidir. Radi-
kal radyoterapiye gore daha kiiciikk dozlar ve daha hudutlu sahalar
kullaniir, Vena Cava Superior sendromunda o©n-iist mediyastenin
1sinlanmasi bu bolgedeki lenf bezlerini kiigiilterek ven iizerine taz-
yiki bir miiddet icin azaltabilir. Yalniz radyoterapinin ilk seansla-
rinda meydana getirdigi gecici doku 6demi nedeniyle semptom ve
belirtilerde artma olabilir. Bunu Onlemek icin evvelden sitostatik
tedavi uygulanabilir veya 1sin tedavisi esnasinda kortikosteroid ve-
rilebilir. Agrili kemik metastazlar: iizerine yapilacak 1smn tedavisi
agriy: teskin eder. Apikal tiimorlerin meydana getirdigi agrilar igin
spinal koklere ismlama yapilir,

Hangi sekil bahis konusu olursa olsun radyoterapinin yapilabil-
mesi i¢in histopatolojik olarak brons kanseri tanisi konmus olma-
hdir. Klinik kam iizerine boyle bir tedaviye girisilemez. Veya tec-
riibi tedavi ile tamya gidilemez.
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Inoperabl vakalarda radyoterapi sitostatik tedavi ile kombine
edilebilir.

RADYOTERAPININ KONTRENDIKASYONLARI

1 — Terminal safhaya gelmis vakalar radyoterapiye taham-
miil edemezler,

2 — Timorilin yaptig1 vantilasyon bozuklugu nedeniyle mey-
dana gelen bakteriyel akciger enfeksiyonlarinda radyoterapi yapila-
maz. Ancak etkili bir antibiyotik tedavisi ile bu tiirlii enfeksiyonlar
geriledikten sonra miimkiin olur. Hafif enfeksiyonlarda ise antibi-
yotik kullanarak radyoterapi yapilabilir.

3 — Ileri anemik durumlarda radyoterapi yapilamaz. Ancak
antianemik tedavi ve kan transfiizyonlar: ile anemik durum diizel-
tildikten sonra tedaviye baslanabilir.

4 — Uremi, siroz, kalp yetersizligi gibi ileri bir organ hasta-
liginda radyoterapi yapilamaz.

5 — Saf kan seklinde olan hemoptizilerde radyoterapi yapila-
maz. Zira kanama daha artabilir, Balgama karismis kan veya bal-
gam lizerinde cizgi seklinde kan kontrendikasyon teskil etmez.

6 — Uzak organ metastazi olan vakalarda radyoterapiye ge-
rek yoktur,

7 — Brons kanserinin yaptigl maliny tabiath plevra epansman-
larinda da radyoterapi icin kontrendikasyon vardir.

RADYOTERAPININ KOMPLIKASYONLARI

Kobaltoterapiye ve megavoltaj isimnlamaya X 1simlar: ile yapilan
klasik radyoterapiye gore daha iyi tahammiil edilir. Bununla bera-
ber hastalarin %15-20’sinde cesitli komplikasyonlar nedeniyle iste-
nilen doza erisilemez. Bu komplikasyonlar radyodermitler, istahsiz-
lik, bulanti-kusma, 6zofajitle beraber hafif disfaji, eritrosit sayisini
3 milyonun altina kadar diisiirebilen anemi, 16kopeni, 151n pnémonisi
ve 1sinlamayi takip eden aylarda da kronik pnémonitis ve pulmoner
fibrozistir. Radyoterapiye tabi tutulmus boélgede meydana gelen
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kronik pnémonitis ve fibrozisi kanser residivinden ayirmak zor oia-
bilir. Tedavinin hemen kesilmesini gerektiren 6nemli bir komplikas-
yon 1sinlama esnasinda tiimoriin genis olarak nekroza ugramasiyla
meydana gelen ve bazan tehlikeli olabilen hemoptizilerdir, Vakala-
rin %5-8'inde radyoterapi siiresince ortaya cikan gangliyoner ve
viseral metastazlar nedeniyle tedavi kesilir.

Komplikasyonlarin bir kismi trankilizan ilaclar, kortikesteroid-
ler, vitaminler ve antiemetik ildclarla kismen kontrol altina alina-
bilir. Yiiksek proteinli diyet, anabolizanlar ve anemiklerde kan
transfiizyonlar: hastaya isin tedavisini daha iyi tolere etmek im-
kanmi verir.

Genis vaka gruplar1 ele alinirsa radyoterapinin neticeleri cer-
rahi tedavinin neticelerine gore daha asagidir. Bunda radyoterapiye
alman vakalarin c¢ok biiyiik bir kisminin inoperabl olmasinin rolii
vardir. Baz1 vakalarda da cesitli komplikasyonlar nedeniyle radikal
1sin dozuna varilamaz. Tedavinin yakin neticeleri iyidir, Genel du-
rum iyilesir, kansere bagh birtakim semptom ve fizik bulgular gecici
de olsa azalir veya kaybolur. Adenokarsinomlar haricinde vakalarin
%60'inda radyolojik olarak net bir gerileme goriiliir. Her ne kadar
endiferansiye kanserler 1sina en hassas kanser tipini tegkil eder-
lerse de erkenden uzak metastazlarin ortaya cikma olasiliginin faz-
la olmasi radyoterapinin iyi etkisini g6lgelemektedir. Radyoterapinin
uzak sonuglar1 ise yiiz giildiiriicli sayillamaz. Yasama siiresi hasta-
larin ancak %10’'unda bir yilin iistiine, %5’inde iki yilin {istiine,
%3iinde iic yilin iistline cikmaktadir. Fakat radyoterapi ameliyat:
kabul etmeyen operabl vakalara yapilmissa etkisi ¢ok daha iyi ol-
maktadir.

KEMOTERAPI

Brons kanserinde kemoterapinin yeri cerrahi tedavi ve radyo-
terapiden sonra gelir. Bu kanser tiirii sitostatik ilaclara az hassastir.
Bunlarla c¢ok etkili bir tedavi simdilik diisiiniilemez. Fakat operabl
vakalarm az olusu, cerrahi tedavi ile elde edilen 5 yillik yasama sii-
resinin en iyi sartlarda %5-8 civarinda bulunusu, radyoterapi ile el-
de edilen iyi sonuclarin daha da azhigi, bunlardan da Onemlisi cer-
rahi tedavi ve radyoterapinin ancak belirli biiyiik merkezlerde bu-
lunan veya buralara gidebilen hastalara uygulanabilmesi brons kan-
serinde hastalarin en biiylik kisminin etkisi ¢ok sinirli ve hatta te-
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selli kabilinden olsa bile kemoterapiye tabi tutulmasmi gerektir-
mektedir. Kanserin ilacla tedavisi simdilik basarisiz gibi goriinii-
yorsa da kanser {iizerine etkili iladclarin sayisi her giin artmakta
ve kanser hiicresi olusumunun ve bunun metabolizmasimin daha iyi
anlasilmasi sonucu buna gore hazirlanacak ilaclarla yapilacak bir
tedavi Oniimiizdeki yilizyihn baslarinda bu sorunu kesin olarak c¢o-
zecege benzemektedir.

Inoperabl vakalarda, tiirlii nedenlerle radyoterapi yapilamiyan-
larda, cerrahi tedavi ve radyoterapiden sonra niiks gdsteren vaka-
larda kemoterapi uygulanir.

Bronsg kanserinin kemoterapiye verdigi cevap histolojik tipe
gore degisir, En hassas olani radyoterapide oldugu gibi, basta kii-
ciik hiicreli endiferansiye kanser olmak iizere, diger endiferansiye
kanserlerdir. Fakat bu tip kanserlerin cok maliny olusu ve uzak
metastazlarin erken ve sik goriiliisii nedeniyle sitostatik ilaclara
karsi hassasiyet tedaviyi olumlu olarak etkilemez. Epidermoid kan-
serler orta derecede, adenokanserler az hassastirlar. Alveolar hiic-
reli kanserler ise hemen hemen duyarsizdirlar,

Kemoterapi:
A) Tek ilacla yapilan tedavi,
B) Kombine ilaclarla yapilan tedavi,

C) Cerrahi tedavi veya radyoterapi ile birlikte yapilan tedavi
olarak iic kisimda incelenecekiir.

A) Tek ilicla yapilan tedavi

Tek ili¢ olarak kullamldig: zaman brons kanseri iizerine Nitro-
gen Mustard, Cyclophosphamide, Methotrexate, Adriamycin ve
Nitrosurea etkili goriiniiyor. Memleketimizde en ¢ok kullanilan Nitro-
gen Mustard ve Cyclophosphamide’dir.

Nitrogen Mustard: Bunlar arasinda en cok Mechlorethamin
(Dichlorene) kullanilir. Beher ampulde 5 mg toz ihtiva eden 10
ampullitk kutularda bulunur. Sulandirildiktan sonra I1.V. olarak ta-
kilmis 500 cc’lik izotonik glikoz serumunun setinden en fazla 20
dakika icinde verilmelidir. Bekletilen sulandirilmis Dichlorene et-
kisini kaybeder. Total tedavi dozu 0,4 mg/kg’dir. Bu doz bir defada
verilebildigi gibi iki giinde de verilebilir, Birer ayhk araliklarla tek-
rarlanabilir. Ancak tekrarlanmis tedavilerin etkisi gittikce azalr.
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Dichlorene kemik iligi iizerine toksik etkili oldugundan tedavi-
den evvel hemogram yapilmalidir. Tedavi esnasinda graniilositopeni
ve trombositopeni meydana gelebilir. Zerki takibeden saatlerde ek-
seriya goriilen bulanti ve kusmaya karsi zerkten yarim saat evvel
adale icine 1 ampul largactil yapilmali ve zerkten sonra da seda-
tifler, gerekirse antiemetik ildclar verilmelidir,

Cyclophosphamide: Memleketimizde endoxan isimli preparati
vardir (50 mg’lhk drajeler, 100-200 mg’hk kuru ampuller). LV. yol-
la giinde 100 mg ile baslanir, 4 giin devam edilir. Tolerans iyi ise
4-8 gr'lik total doza varincaya kadar giinde 200 mg 1.V. verilir.
Daha dogrusu dozu 1 mm?® kan icindeki 16kosit adedini 3000 civa-
rinda tutacak sekilde ayarlamaktir. Bunun ilacin etkili dozu igin bir
kriter oldugu bildiriliyor. Son zamanlarda yiiksek dozlarin bir de-
fada verilmesi tavsiye ediliyor. Haftada 1 gr’ik doz 1.V, olarak bir
defada verilir ve 3-4 hafta tekrarlanir. Yan etki olarak istahsizhik
ve orta derecede sac dokiilmesi yapabilir.

Endoxan ve Dichlorene’in tek olarak kullaniimasiyla % 20-30

civarmda ii¢ ay gibi kisa siireli objektif bir remisyon elde edildigi
bildiriliyor.

B) Kombine ila¢ tedavileri

Hiicre metabolizmas1 iizerine farkli etkili ildclarin bir arada
verilmesiyle tek ila¢ tedavisine gére daha iyi sonuc almr. 2’liden
5’liye kadar degisik kombinasyonlar yapilabilir. Procarbazine + 5
Fluorouracil kombinasyonunun adenokanserde, procarbazine -+ en-
doxan + methotrexate + oncovin kombinasyonunun kiiciik hiicreli
endiferansiye kanserlerde daha etkili oldugu bildiriliyor.

C) Cerrahi tedavi veya radyoterapi ile birlikte tedavi

Rezeksiyondan hemen evvel ve sonra yapilan bir kemoterapi
ile rezeksiyon esnasinda cevreye yayilan ve kana gecen maliny hiic-
relerin dokuda tutunup c¢ogalma sanslari azalir, Bilhassa kiiciik
hiicreli endiferansiye kanserde rezeksiyondan sonra 1,5-2 sene 1 ay
ara ile 5 giin giinde 8 mg/kg I.V. endoxan yapilmasi ile kontrol
grubuna gore 2 senelik hayatta kalmada g6ze carpici bir artma
goriilmiistiir.

Inoperabl vakalarda radyoterapi ile birlikte veya sonradan ya-
pilan kemoterapinin yalnizca radyoterapiye gore iistiin oldugu bil-
dirilmektedir.
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Kortikosteroidler brons kanserinde istahi artirmak, 6fori yap-
mak suretiyle siibjektif bir iyilik saglarlar. Bunun verilmesi esna-
sinda meydana gelebilecek bakteriyel enfeksiyonlardan sakinmak
icin antibiyotik kullanilir.

Antikanser6z ilaclar kombine olarak kullamildiklar: zaman bil-
hassa hematopoetik ve gastroentestinal sistemlere olmak iizere yan
etkileri fazla olur. Bunlar antikor yapan sistemin iizerine de depres-
sif etki yaptiklar: icin hastalarin genel direnci kirilir ve enfeksiyon-
lara kars: egilim artar. Verilen ildclara gore rutin laboratuvar tet-
kikleri yapilmali ve siliper-enfeksiyonlara karsi uyanik olmalidir.
Ayrica goriilen yan etkilerin uygun tedavileri de yapilr.

SEMPTOMATIK TEDAVI

Brons kanserinde semptomlar tiimoriin akciger icindeki lokali-
zasyonuna ve yaygmligina, cesitli yerlerde yaptigi metastazlara,
kanser toksemisine ve sekonder enfeksiyonlara gore degisir. Cesitli
semptomatik tedaviye her vakada basvurulur.

Istahsizlik ve bitkinlik icin anabolizanlar, vitaminler, karaciger
ekstreleri kullanilir. Zaman zaman yapilan kiiciik kan transfiizyon-
lar1 da bu sikayetler iizerine etkilidir. Brons kanserinde anemiye
kars: antianemik ilaclardan ziyade tekrarlanmis kan transfiizyon-
lar1 ile savasilir, Yorucu tahris Oksliriigiinden sikdyet edenlere 6k-
slirik kesiciler verilir.

Agn sik goriilen bir sikdyettir. Hafif ve orta derecedeki agri-
larda etki dereceleri cesitli analjezikler kullanilir. Tiimoriin sinir
koklerine ve kemiklere yaptig1 metastaz sonucu meydana gelen ag-
rilar ancak opium grubu ilaclarla teskin olur, Metastazli bir hasta-
nin sonunun fatal olmasi1 nedeniyle morfin alskanhginin sahsi ve
sosyal sakincalar1 diisiiniilemiyeceginden cok siddetli agrilara kar-
s1 morfin esirgenmemelidir. Kemik metastazlar1 {izerine ve sinir
koklerine baskinin oldugu yerlere yapilan radyoterapi de agriyi
azaltir.

Brors kanscililerde nefes darhigy plevrada maliny tabiathi sivi
toplanmasindan, bilyiikk hava yollarmmin tiimor kitlesi ile tikanma-
sindan veya distan bask: ile daralmasindan veya lenfanjitis karsi-
nomatozadan ileri gelebilir. Plevrada sivi toplandig1 vakalarda sivi
bosaltilir ve maliny tabiatli plorezi bahsinde anlatilan tedavi sekli
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uygulanir, Diger sebeplere bagh olanlarda radyoterapi ve antikan-
serdz kemoterapi uygulanir,

Kanserli hastalar direnclerinin azligindan, radyoterapi ve bil-
hassa antikanser6z kemoterapi nedeniyle antikor yapiminin depre-
se olmasindan cesitli ajanlarla meydana gelen enfeksiyonlara karsi
asir1 duyarhdirlar, Ayrica brons daralmasmin meydana getirdigi
vantilasyon bozuklugu akciger absesi ve pnomoni gibi komplikas-
yonlar yapar. Kanserli hastalarda sik olarak meydana gelen cesitli
enfeksiyonlarda gerekli antibakteriyel tedavi yapilir.

Kanserli bir hastaya hastaligin tabiati genellikle sGylenmez.
Hastaligini 6grenip de derin bir umutsuzluga kapilan hastalarda
viicudun nonspesifik direnci kirildigindan hizla metastazlarin mey-
dana geldigi ve hastaligimm hizh bir evoliisyon takip ettigi goriil-
miistiir. Moral giicii, iyilesecegine dair olan inanci daima yiiksek
tutulur. Fakat yakinlarina hastaligin nasil bir seyir takip edebile-
cegi acik olarak anlatilir. Ciinkil gerek aile hayatlarinda ve gerekse
is hayatlarinda alabilecekleri bazi tedbirler bulunabilir.
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TRAKEA KANSERI

Trakea kanseri solunum sisteminin nadir rastlanan maliny tii-
morlerindendir. Biitiin bronko-pulmoner tiimérlerin ortalama %1’i-
ni teskil eder. Cok biiyiik bir ekseriyetle erkeklerde bulunur. Brons
kanseri gibi orta ve ileri yas hastahgidir. Sigara tiryakiliginin fazla
bir rolii olmadig1 kabul edilmektedir.

Vakalarin biiyiik bir kisminda tiimor trakeanin iicte bir yukar:
veya ligte bir asag1 kisminda arka veya arka yan cidardan cikarak
trakea liimenine dogru gelisir, Histolojik tip olarak hemen daima

iyi diferansiye olmus epidermoid kanser, daha az olarak da adeno-
kanserdir.

KLINIK

Oksiiriik hastanin en erken sikdyetini teskil eder. Devamli ve
inatcidir. Fakat senelerdir sigara icen bir sahista baslangicta has-
talik icin dikkati ceken bir durum olmayabilir,

Hemoptizi vakalarin yarisinda goriliir, Miktar itibariyle az
veya orta derecededir.

Dispne evvela entermittan efor dispnesi seklindedir. Bazan
astmatiform bir tabloya benzer. Aminofillin gibi brons genisletici-
lerin kullanilmasina ragmen gittikce artar. Trakea liimeninin ileri
derecede daralmasmma bagh olarak tiraj ve kornaj meydana gelir.
Tiim6r nervus recurrens’i attake ederse disfoni meydana gelir.

Fizik muayenenin verdigi bilgi fazla degildir. Bazan Klavikula
iistli ve servikal bolgede biiylimiis metastatik lenfadenopatiler palpe
edilir. Nadiren Claude Bernard-Horner sendromu meydana ge-
lir. Bazan hipokrat parmaklar: tesekkiil edebilir.
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Tiimoriin yalniz trakeay: ilgilendiren seklinden baska iki klinik
sekil daha dikkati ceker: Trakeo-bronsik kanser ve trakeo-6zofa-
jiyen kanser.

Trakeo-bronsik kanser, trakeanm alt kismindan mense alr.
Trakea bifiirkasyonunu, ana bronslardan birini veya ikisini birden
attake eder, Sik olarak bronkopulmoner enfeksiyonlarla kendini
belli eder. Boyle bir lokalizasyon cerrahi girisimi imkansiz kilar.

Trakeo-ozofajiyen kanser'de 6zofagus semptomlar: trakea semp-
tomlar1 ile beraberdir. Inatci 6ksiiriik, disfoni, hemoptizi tiraj ve
kornaja evveld aralikli sonra devaml bir disfaji ilive olur. Ileri
devrede 6zofago-trakeal fistiil meydana gelebilir ve yutturulan bar-
yum lokmasmin bir kismimin bronslara gecmesi ile anlasilir. Yutu-
lan besin maddeleri fistiilden solunum yollarina gecerek agir bron-
ko-pulmoner komplikasyonlara sebep olur.

Trakea kanserinin tanisi radyolojik ve bronkolojik incelemeler
iizerine dayanir. Arka-on gogiis radyografisi ekseriya normaldir.
Bazan hilus iistii bolgede mediyastinal adenopatiler goriilebilir. Tra-
kea planina ayarlanmis tomografiler trakeanin havali kismi iceri-
sinde trakea cidarindan liimene dogru gelisen bir opasite seklinde
tiimorii ortaya koyar. Bu bolgede trakea pasaji daralmis olarak
goriiliir. Her vakada 6zofagusun baryumla tetkiki yapilmalhdir. Bu
tetkik eger varsa tiimdral kitle ile 6zofagusun distan baskiya ug-
radig1 yeri, cidarmin tiimoral istildsim ve trakeo-ozofagal fistiilii
gosterebilir.

Trakeo-bronkoskopi trakea tiimoriiniin tanisinda, tipinin tayi-
ninde en onde gelen tani metodudur. Trakea kanseri endoskopik ola-
rak hemen daima arka veya arka-yan cidardan cikmis vejetan ve-
ya iilsero-vejetan bir tiimor seklinde goriiliir. Trakeanin en yukari
bolgesinde bulunan kiiciik tiimorler, ses telleri bu bolgede goriis sa-
hasmi kapadigi icin bronkoskopla giris esnasinda goriilmeyebilirler.
Bu sekil tiimérler daha ziyade bronkoskop tiipiinii geri cekerken
gbze carparlar. Trakeo-bronkoskopi esnasinda her vakada tiimor
iizerinden biyopsi yapilir. Biyopsi ile histopatolojik olarak tam ke-
sinlestigi gibi bag dokusundan c¢ikan tiiméorler, iltihabi graniilomlar,
trakea icine dogru biiylimiis guatrlar elimine edilir,

Trakea tlimorlerinde cerrahi rezeksiyon diisiiniiliiyorsa disfaji
bulunmasa ve baryumlu 6zofagus tetkiki normal olsa bile 6zofa-
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goskopi yapilmalidir. Bu sekilde trakea tiimdriiniin karsisina isa-
bet eden 6zofagus kisminda rijiditeyi, heniiz radyolojik belirti ver-
meyen kiiciilk bir tiimdral burjonu gérmek miimkiin olur.

Vakalarin ekserisi bulunduklari zaman inoperabldirlar. Brong-
lara ve Ozofagusa yayilma, trakeo-ozofajiyen bir fistiiliin meydana
gelmesi tabloyu daha agirlastirir. Gittikce artan devamh bir dispne
ve kageksi gelisir, Asfiksi krizleri, ilave akciger enfeksiyonlari, tek-
rarlanan hemoptiziler nedeniyle teshisten itibaren ekseriya 6-12 ay
icerisinde Oliim olur,

TEDAV1

Tek radikal tedavi cerrahidir. Basari sansmin az olmasina rag-
men imkan olan her vakada denenmelidir. Tiimériin rezeksiyonu faz-
la bir problem degildir. Fakat cikarilan trakea kisminin onarimi bir
problem teskil eder. Cikarilan kisim kiiciik ise trakea uclar siitiirle
basit olarak birlestirilebilir. Bazan bir veya iki trakea halkasinin
sleeve rezeksiyonunu yaparak uclar1 birlestirmek de miimkiindiir.
Trakeanin daha biiylik bir kismi rezeke edilmis ise plastik onarim
gerekebilir.

Radyoterapi ileri derecede tikanma yapmis vakalarda tiimoral
kitleyi kiiciilterek gecici olarak dispneyi azaltir ve genel durumu
diizeltir.
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BRONS ADENOMU

Eskiden selim brong tiimorleri arasinda sayilan brons adeno-
munun az da olsa malinyite potansiyeli bulunmakta ve bu nedenle
brong kanserleri ile selim brons tiimorleri arasinda bir yer isgal
etmektedir. Biitlin brons tiimorlerinin ortalama %3-5'ini teskil eder.
Erkek ve kadinda goriiliis nisbeti hemen hemen aynidir. Her yasta
goriilebilirse de maksimum frekans 30-50 yaslar1 arasindadir. Yani
brons kanserlerine goére daha geng¢ yasta goriliirler, Daha ziyade
ana brons ve lob bronsu gibi biiylik bronslardan cikarlar. Bir kis-
m1 da trakeanin alt bolgesinden ve perirferik bronslardan cikar.
Brons adenomu brons salgi bezlerinden veya bunlarin kanallarindan
mense alir.

PATOLOJIK ANATOMI

Brons adenomlarmin bir kismi mukozadan brons disi bolgeye
dogru bir gelisim gostermez. Yalmzca endobronsik bir c¢ikinti sek-
lindedir. Bazilarinda ise endobronsik cikinti iki kartilaj arasindan
bir uzanti ile brons dis1 bolgeye cikar ve bazan akciger paranki-
masina penetre olur, Nasil yiizen bir aysbergin su altindaki kismi
su ustiindeki parcasindan daha biiyiikse bu tiirlii gelisimde de ba-
zan peribronsik parca endobronsik parcadan daha biiyiik olur.
Bunlara aysberg seklindeki brons adenomlar: denir. Nadiren peri-
ferik bronglardan mense alip akciger icinde yuvarlak bir golge sek-
linde gelisen periferik adenomlar da vardir.

Brons adenomlarimin biiyiik bir kismi (%70-90) mikroskopik
olarak karsinoid tiptendir. Yani bunlar ince barsaklarin karsinoid
tiimorlerine benzerler. Fakat ince barsak karsinoid tiimorlerinde
bulunan ve iclerinde giimiis tuzlarina hassas graniiller ihtiva eden
argentaffin hiicreleri havi brons karsinoid adenomlari nadirdir.
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Histolojik olarak silindrom tébir edilen brons adenomlari daha az
nisbette goriiliir.

KLINIK

Evveld brons irritasyonuna ait sikiyetler baslar. Ileri safhada
ise bronglarin kismi ve tam obstriiksiyonu ve bunun komplikasyon-
lar1 ortaya cikar.

Oksiiriik uzun siire hastanin tek sikdyetini teskil edebilir. Inat-
cidir ve Oksiiriik kesicilerle zorlukla teskin olur.

Hemoptizi ekseri vakalarda vardir. Genellikle orta bolluktadir
ve tekrarlayicidir. Ani baglar ve mitad ilaclarla kolaylikla kesilir.
Kanama ekseriya spontan olarak da durur.

Endobronsik olarak biiyiiyen tiimor hava yolunu onemli dere-
cede daraltirsa dispne ortaya cikar. Astmatiform veya inspiratuar
olabilir ve eforla artar.

Hava yolunun ileri derecede daralmasi ile brons drenaji bo-
zuldugu zaman viral veya bakteriyel pnémoniye benzeyen bronko-
pulmoner enfeksiyonlar kendini gosterir. Bunlar antibiyotik teda-
visi ile geriler, sonra tekrar niikseder. Bazan klinik tablo akciger
absesi veya bronsektaziye benzer. Hava yolu tikanmasmin tam ol-
dugu devirde tiimoriin yerine gére segmenter, lober veya bir akci-
gerde atelektazi meydana gelir.

Serotonin salgisi yapan argentaffin graniilleri havi karsinoid
tip brons adenomlarinda yukarida belirtilen klinik tabloya sindirim
sisteminin karsinoid tiimorlerindekine benzer bir klinik tablo da
eklenir. Karsinoid tip, brong adenomlarmin yaridan cok fazlasini
teskil etmesine ragmen tibbi literatiirde karsinoid sendromla be-
raber olan pek az vaka vardir, Bu sendromun elemanlar1 sunlardir:

Ani vazomotor degisiklikler, yiizde ve boyunda &ni olarak mey-
dana gelen birkac saniyeden birkac¢ saate kadar siiren kizarma ve
morarma nobetleridir, Bu nobetler esnasinda tasikardi ve hipotan-
siyon bulunabilir.

Sindirim sistemi belirtileri, karin agrisi1 ve diyare ndbetleridir.
Her noébette 10-20 kadar cok likit diyare olur.

Cok nadir olan solunum sistemi belirtileri astma krizlerinden
ibarettir. Serotonin’in brons kaslar: iizerine spazm yapic: etkisi ile
meydana gelir.
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Kalp belirtileri sag kalbi ilgilendirir. Trikiisbit ve pulmoner val-
villlerde meydana gelen lezyonlar sonucu sag kalp yetmezligi geli-
sebilir,

Yukarida belirtilen 6zel klinik tablo karsinoid tiimorlerin ifraz
ettikleri serotonin (5-hidroxy tryptamine) ile ilgilidir. Bu tablonun
bulundugu vakalarda kanda serotonin miktar:i artar, Idrarda da se-
rotoninin itrah sekli olan 5-hydroxy-3-indol acetique acide miktar:
artar.

RADYOLOJI

Brons adenomlar1 igin karakteristik bir radyolojik goriiniim
yoktur. Pre-obstriiktif fazda standard grafiler normal olabilir, Ade-
nomun bulundugu bdélgeye santralize edilmis tomografiler tiimdoriin
brons i¢i uzantisim gosterebilir. Peribronsik parcasi biiyiik olan ade-
nomlar hiler bolgede yuvarlak bir goélge halinde goriilebilir, Bazan
pnoémoni veya abse goriiniimii bulunur, Tam tikanma fazinda tiimo-
riin brons igindeki yerine gore topografisi degisen atelektaziler go-
riiliir.

BRONKOSKOP1

Bronkoskopi kesin tani i¢in gereklidir. Bronkoskopide ekseriya
yuvarlak, diiz ve parlak yiizlii, kirmizi renkli, brons cidarma bir
pedikiille veya genis olarak yapisan, temasla yumusak bir dokun-
ma hissi veren tiimor goriiliir, Bu klasik goriiniimden bagka dut
seklinde veya intizamsiz burjonlar seklinde goriiniimii olanlar da
vardir. Bu son sekiller makroskopik olarak brons kanserini diisiin-
diirebilir. Tanida degerli olan yalnizca bronkoskopik biyopsidir, Bi-
yopsi parcasin incelenmesi ile brons kanserinden, tiiberkiiloz ve-
ya iltihabi tabiatll graniilomlardan ve cok nadir olan bronslarin se-
lim tiimorlerinden ve sarkomlarindan ayrilir. Tiimoriin genel yapisi
hakkinda yeterli bir bilgi sahibi olabilmek i¢in biyopsi parcasi miim-
kiin oldugu kadar biiyiik alinmaldir. Brons adenomu cok vaskiilari-
ze bir tiimor oldugundan biyopsilerde meydana gelebilecek kanama-
lar iizerine dikkat cekilmis ise de, ekseriya kolayca duran kiiciik
kanamalar olur. Brons adenomlarimin iizeri normal brons mukozasi
ile ortiilii oldugu i¢in balgamin veya brons aspirasyon materyelinin
incelenmesi tanida yardimei olamaz.

Bronkoskopinin goriis sahasi haricinde kalan periferik adenom-
lar radyografide yuvarlak bir gélge seklinde goriiliirler. Bunlarin
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yuvarlak golge yapan hastaliklarla ayirimi bir problem tegkil eder.
Tabiatlar1 ancak cerrahi olarak cikarildiktan sonra yapilan histo-
lojik inceleme ile anlasilir,

Karsinoid tipler yavas gelisirler, metastazlar1 yok denecek ka-
dar azdir ve ancak %1 civarindadir (Karaciger, akciger, beyin, is-
kelet vb. gibi organlara). Silindromalar karsinoid tiplere gére daha
hizli geligirler. Daha ziyade toraks ici bolgede olmak {iizere %30
nisbetinde metastaz yaparlar. Uzak metastazlar: nadirdir,

TEDAVI

Brons adenomunun teshis edildigi andan itibaren cerrahi ola-
rak cikarimasi diisiiniilmelidir. Cerrahi neticeler karsinoid tipler
igin cok iyidir, silindromalar icin daha az miisaittir. Su tip cerrahi
midahaleler yapilabilir:

Bronkoskopi esnasmda endobronsik yolla tiimoriin alinmasi ve
yapistig1 yerin elektrokoterle tahribi: Bu miidahale sekli tiimoriin
aysberg seklindeki durumunun iyi bilinmedigi ve tam bir selim tii-
mor zannedildigi devirlerde sik olarak bagvurulan bir metod olmusg-
tur. Bu metoda gsimdi ancak yapistig1 yer cok iyi goriilen, yalniz
mukozay: ilgilendirdigi ve brons harici parcasmin bulunmadigr dii-
slinlilen cerrahi miidahaleyi kabul etmeyen vakalarda basvurulabi-
lir. Ayrica gelismesi hizli, lokal yaymmi fazla olan silindromalarda
bu sekil bir miidahale yapiimamahdir.

Sleeve rezeksiyon: Adenomlu brons kismi mangon seklinde ¢i-
karildiktan sonra brons uclari anastomoze edilir. Sleeve rezeksiyo-
nun yapilabilmesi i¢cin manson seklinde cikarilacak brons parcasinin
kiiciik olmas1 ve adenomun bulundugu bronsun havalandirdigi akeci-
ger sahasmin saglam bulunmasi gerekir. Adenomun ilerisindeki ak-
ciger sahasinda kalici bir lezyon meydana gelmisse sleeve rezeksi-
yon diisiiniilemez.

Cerrahi ekserez: Endikasyona gire segmentektomi, lobektomi,
pnomonektomi gibi cerrahl ekserez yapilir. Brongektazi, akciger
absesi gibi bir lezyonun meydana geldigi vakalarda ekserezden bas-
ka bir sey diisiiniilemez. Kardiyo-pulmoner fonksiyonel durumun
veya tliimoriin yayginhginin cerrahi eksereze imkan vermedigi hal-
lerde brons kanserinde tarif edilen prensiplere gore radyoterapi
uygulanir,
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INTRATORASIK METASTATIK
TUMORLER

Metastatik tiimorlerin karacigerden sonra ikinci sirada siklik-
la bulundugu yer akcigerlerdir. Organizmanin hangi organ ve do-
kusundan mense alirsa alsin biitiin maliny tiimorler degisik nisbet-
lerde olmak iizere toraks ici metastaz yapabilir. Willis 500 maliny
tiimorliiniin  otopsisinde “029 nisbetinde akciger, ¢ 36 nisbetinde
karacigerde metastaz bulmustur. Buna gore ortalama her ii¢c ma-
liny tlimorden biri seyri esnasinda akcigerlere atlayabilmektedir.
Willis'in 500 vakalik serisinde cesitli tiimorler asagidaki nisbetlerde
akciger metastaz1 yapmislardir:

Chorio-epithelioma %075
Osteosarcoma %15
Bobrek kanseri %15
Tiroid kanseri %65
Melanom %60
Meme kanseri %55
Prostat kanseri %40
Ozofagus, mide, karaciger, pankreas kanseri %20
Barsak ve uterus kanseri %15
Over kanseri %10

Bu nisbetler klinik durum ile uygunluk gostermez. Zira bu
maliny tiimorlerin goriilis sikhig1 degisiktir, Akcigerde biiyiik nis-
bette metastaz yapmalarina karsiik melanom ve koryo-epitelyo-
malar nisbeten nadir tiimorlerdir. Buna mukabil sik goriilen tii-
mérlerden olan mide, barsak, uterus ve over tiimorleri akcigerlerde
az nisbette metastaz yaparlar.
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Intratorasik metastatik tiimérlerin kadin ve erkekte goriilis
nisbetleri brons kanserlerindekine goére farkhlik gosterir. Degisik
istatistikler bunlarin her iki cinste hemen hemen ayni oranda go-
rilldiigiinti bildiriyorlar. En sik goriildiigii yaslar 40-50 yaslar ara-
sidir. Fakat brons kanserindekine gire daha genis bir yas sahasina
dagilir. Seminom ve koryo-epitelyom gibi geng yaslarda goriilen tii-
morlerin metastazlar1 da geng¢ yaslarda goriiliir.

Meme kanseri gibi komsu tiimérlerde maliny hiicrelerin akeci-
gere ulasmasi direkt yayilma ile olabilir. Lenfatik yolla geliste muh-
temelen hiler gangliyonlara olan metastazdan sonra retrograt yolla
akcigere maliny hiicre yayilmasi olmaktadir. Kan yolu ile yayimda
ise ven dolasimina karigan maliny hiicreler kapillerde emboli yapa-
rak kanserdz proliferasyona neden olmaktadir. Akcigerin milyer
karsinomasi ve akciger icgindeki irili ufakli yuvarlak odaklar bu
sekilde meydana gelir.

Metastazlarin histolojik yapisi bunun mense aldigi primer tii-
moriinkine benzer. Bazi vakalarda histolojik yapiya bakarak bu-
nun bir brons kanseri mi yoksa sekonder bir tiimér mii oldugunu
anlamak miimkiin olmaz. Ornegin gastro-entestinal sistemin adeno-
kanserlerinin akciger metastazlar: ile bronslarin adenokanseri ayni
histopatolojik goriiniimliidiirler. Ozofagusun yukari kisminin, la-
rinksin, vajinanin ve uterus kollumunun epidermoid karsinomunun
metastazlar1 da bronslarin bu tipli kanseri ile aym histopatolojik
yapiyr gosterir. Klinik gidis ve bilhassa metastatik tiimorler igin
cok anlamli olan radyolojik manzara tanida yol gosterici olur.

KLINIK

Intratorasik metastatik kanserlere 6zgii bir klinik tablo yoktur.
Degisik Kklinik tablolar iginde ortaya cikarlar. Vakalarin bir kis-
m1 heniiz hicbir solunum sistemi sikayetinin olmadig1 safhada or-
taya cikarilabilir. Ornegin tiiberkiiloz taramasi icin veya herhangi
bir nedenle cekilen akciger grafilerinde semptomsuz bir sahista
radyolojik bulgular tesbit edilebilir, Bilinen ekstrapulmoner bir ma-
liny tiimoriin muhtemel metastazlarini arastirmak icin yapilan in-
celemelerde akcigerde metastaz tesbit edilebilir. Veya ameliyat edil-
mis bir maliny tiimorliiniin periyodik kontrollarinda akciger me-
tastaz1 klinik olarak latant bir fazda iken bulunabilir,
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Torasik semptomlar arasinda Oksiiriik, g6giis agrisi, hemoptizi
primer brons kanserlerine gore daha az nisbette goriiliir. Gogiis
agrisi kotlar ve vertebralar dahil toraks duvarmmn istilisina veya
spinal ve interkostal sinirlerin istildsina bagh olarak cok siddetli
olabilir. Hemoptizi daha ziyade metastatik tiimériin bronslar: isti-
lasiyla meydana gelir ve nadiren hastanin ilk sikdyetini teskil eder.
Siyanoz ve dispne ile beraber hizla ilerleyen bir solunum yetersizligi
metastatik tiimorii ortaya cikarabilir. Bu bilhassa lenfanjitis kan-
seroza vakalarinda belirgindir.

Pulmoner metastazlar hiler ve mediyastinal lenf bezi metastaz-
lar1 ile beraber olabilir. N. recurrensin attake olmasi kendini ses
kisiklig1 ile belli eder. On iist mediyastendeki lenf bezi biiyiimelerini
V.C.S. sendromu yapabilir.

Hastaligin ileri safhasinda halsizlik, istahsizhk ve zayiflama
ile genel durum bozulur.

Hastada primer tiimore ve bunun diger organ ve dokulara yap-
tig1 metastazlara bagh sikayetler de bulunabilir.

FIZIK MUAYENE

Fizik muayene brons kanserlerinde oldugu gibi radyolojik mua-
yeneden daha degerli degildir. Bazi vakalarda patolojik higbir fizik
bulgu mevcut olmaz. Timodriin biiyiikk ve akciger ylizeyine ya-
kin oldugu vakalarda o bolge iizerinde matite ve solunum seslerinde
azalma bulunur. Plevrada maliny piorezi meydana gelmisse plore-
zilerin klasik fizik bulgular: tesbit edilir. Her vakada supraklaviku-
lar ve servikal lenf bezleri basta olmak iizere biiylimiis yiizeyel lenf
bezleri dikkatle aranmaldir. Yeni meydana gelmis veya hasta ta-
rafindan o zamana kadar bilinmeyen bir deri alti nodiilii maliny
bir metastaz olabilir ve bunun cikarilarak incelenmesi hastaligin ta-
biatini ortaya cikarir, Karaciger dikkatli olarak palpe edilmelidir.
Karacigerin iizerinde nodiillerin bulunusu aym zamanda karaciger-
de de metastaz oldugunu gdosterir ve buradan yapilacak bir aspiras-
yon biyopsisinin tetkiki akcigerdeki hastaligin tabiatina isik tutar.
Sebebin aydinlatilmadigi vakalarda rektal ve vajinal tuse ihmal
edilmemelidir.
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RADYOLOJI

Intratorasik metastatik tiimérler gesitli radyolojik imajlar ha-
linde goriiliirler:

1 — Nodiiler sekiller en sik olarak goriiliir. Tek veya miiltipl
nodiiller halindedir. Tek nodillii sekil parankim icinde yuvarlak,
hudutlar: net, homojen bir nodiildiir. Eger primer tiimor bilinmi-
yorsa yuvarlak nodiillere ait teshis problemini ortaya koyar ve ta-
biat1 ancak cerrahi ekserezden sonra anlasilir.

Miiltipl nodiiler sekilde bir veya iki akcigerde daha ziyade kai-
delerde olmak iizere intizamsiz sekilde dagilan, yuvarlak, homojen,
net hudutlu, caplar1 birbirine esit olmayan irili ufakh nodiiller var-
dir (Resim 87, 90, 91). Bazilarinda nekroz meydana gelerek santral
veya periferik kalin ve intizamsiz cidarl kaviter imaj ortaya cika-
bilir.

2 — Retikiiler ve retikiilo-nodiiler sekiller daha az sikhikla go-
riiliir. Saf retikiiler sekillerde hilustan periferiye 1sinsal sekilde uza-
nan ince bir retikiilasyon vardir. Buna lenfanjitis karsinomatoza da
denir. Retikiiler sekiller ekseriya 2 mm’den kiicitk mikronodiiler gol-

Resim 87: Jvvelce meme amputasyonu geciren hastamin her iki akcigerinde
irili ufakhh yuvarlak golgeler goriilmektedir. Hastamin bu antesedam nedeniyle
akciger lezyonu metastatik bir tiimor kabul edilmistir.
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Resim 88: DM.A. 55 yasinda, erkek. Her iki akciger sahasinda daha ziyade

orta ve alt zonlarda lenfanjitis karsinomatozay: diisiindiiren infiltratif lezyon-

lart olan hastaya yapilan akciger aspirasyon biopsisinde lezyonun papiller

adeno-kanser oldugu anlagilmis ve hiicrelerin tipine gire daha ziyade tiroid
menseli bir metastas oldugu distnilmiistiir.

Resim 89: M.S. 49 yasinda, erkek. Her iki akcigerin daha ziyade orta ve alt

zonlarmmda lenfanjitis karsinomatozay: diisiindiiren infiltratif lezyonlar. Dispne

ve siyanozu her tiirli tedaviye ragmen gittikce artan hastada plevra epansmani

tesekkiil etmis ve ponksiyon sivisimin histopatolojik tetkikinde bol miktarda
maliny hiicreler bulunmustur.
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gelerle beraber bulunur. Retikiiler ve retikiilo-nodiiler sekillerde
fonksiyonel semptomatoloji daima vardir. Kisa zamanda gittikce
artan dispne ve siyanoz goriiliir. Mediyastinal adenopati bulunabi-
lir (Resim 88, 89).

Resim 90: H.N. 50 yasinda, kadm. Her iki akcigerde irili ufakh yuvarlak
golgeler. Balgamin histepatolojik tetkiki Class IV. Akciger metastazi yapan
primer mihrak tesbit edilememistir.

Resim 91: M.K. erkek, Her iki akcigerde seminom metastazina bagh irili
ufakhi yuvarlak golgeler goriilmektedir.
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3 — Infiltratif sekiller sik degildir. Bunlar silik hudutlu, sis-
tematik topografisi olmayan tek veya iki tarafli infiltrasyonlardir.
Tiiberkiilozu veya non spesifik akciger infiltrasyonlarmi taklit ede-
bilirler. Siklikla meme kanserlerinde goriliir.

4 — Plevral sekiller: Vakalarin takriben beste birinde gorii-
liir. Bosaltildiktan sonra hizla tesekkiil eden ekseriya hemorajik
plorezi seklindedir.

5 — Brons metastazlari: Ana bronsu, lob ve segment brons-
larmi tutarlar. Bunun etrafindaki akciger dokusu icerisinde odak-
lar bulunabilir. Brons irritasyonu ve vantilasyon bozukluguna bagh
klinik ve radyolojik bulgularla kendilerini belli ederler.

6 — Vakalarin az bir kismi radyolojik olarak mediyastinal, hi-
ler ve latero-trakeal adenopatilerle beraber tiiberkiilozu, sarkoidozu
ve lenfomay: taklit ederler. Bunlarda klinik olarak brons irritas-
yonu sendromu, V.C.S. sendromu, N. recurrens paralizisine bagh
disfoni bulunabilir.

Yukaridaki radyolojik formlarin kombine olarak bulundugu va-
kalar da vardir.

TESHIS

a) Primer timor biliniyorsa akciger grafisinde goriilen ve
yukarida tarif edilen radyolojik imajlar karsisinda evvela metasta-
tik timor diislinlilir. Fakat ekstrapulmoner maliny tiimorli bir
sahista, her tiirlii akciger hastaligimn goriilebilecegi de akildan ci-
karilmamalidir, Bu gibi durumlarda operabl bir tiimor metastaz
yapmis zanni ile yanhshkla inoperabl kabul edilebilir. Bu sebeple
degismez bir on fikirle hareket etmemelidir,

Diger bir zorluk evveld 1sinlamaya tabi tutulup sonra ameliyat
edilen meme kanserli kimselerde meydana gelir. Isma bagh retikii-
lo-nodiiler fibrozis meme kanserlerinin infiltratif sekilli metastaz-
lar1 ile karisabilir, Isin fibrozisi stabil bir lezyondur. Aralhkh ceki-
len filimlerde degisiklik goriilmez. Metastaz ise evoliisyon gosterir.

Ameliyat edilmis ve aradan seneler gecmis bir sahista me-
tastazin ortaya cikabilecegi de hatirlanmalidir. Ornegin oto-rino -
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laringolojik bolgenin primer lezyonu basari ile alinmig epidermoid
kanserlerinde 5-10 sene sonra c¢ok nadir de olsa metastaz goriile-
bilir,

b) Primer tiimor bilinmiyorsa: Akciger lezyonunun bulunma-
simdan sonra yapilan kisa bir arastirma primer odagi ortaya cika-
rabilir. Ornegin rektal ve vajinal tuse, memenin muayenesi bu bol-
gedeki tiimorii fazla arastirmaya gerek kalmaksizin ortaya koyar.

Gereken vakalarda sindirim sisteminin radyolojik muayenesi,
LV. iirografi, oto-rino-laringolojik muayene, tiroidin ve memenin
muayenesi, rektal ve vajinal tuse yapilmalidir. Bazi vakalarla el-
deki biitlin imkanlarla yapilan incelemeler neticesiz kalir. Baz1 va-
kalarda da primer odak o kadar kiiciik olur ki hasta metastazlar-
da oldiigli halde otopside makroskopik olarak gozden kacabilir. An-
cak mikroskopik inceleme tiimoriin bulunmasim saglar.

Bronglara metastaz yapmis kanserlerin tamsinda bronkoskopi
yardimcl olur. Fakat bazan bronkoskopik biyopsi materyelinin in-
celenmesiyle bunun primer bir brons kanseri mi yoksa metastatik
bir kanser mi oldugunu anlamak miimkiin olmaz. Radyolojik ola-
rak retikiiler imaj veren sekillerde yalnz akcigerin degil brons mu-
kozasinin lenfatik yollar1 da tiimoral istiliya ugramis olacagindan
bronkoskopik biyopsisi ile maliny hiicreler bulunabilir.

Vakalarin bircogunda ylizeyel bir gangliyonun veya bir deri
alt1 nodiiliiniin ¢ikarilmas: ile tamya gidilir.

Radyolojik yuvarlak golge imajlarinda primer odagin arasti-
rilmas1 bir sonuc vermezse, ancak cerrahi ekserez ile lezyonun tii-
moral orijinli oldugu anlasilir ve diger yuvarlak golge yapan has-
taliklardan ayrilir.

Kanda ve idrarda prolan degerinin artisi koryo-epitelyomaya
dogru yoneltir. Kanda asit fosfatazlarin artisi prostat kanseri le-
hine bir bulgudur. Kist hidatik elimine edilmek sartiyla miiltipl
yuvarlak nodiillerde lenfanjitik ve milyer sekillerde Menghini ig-
nesi ile akciger aspirasyon biyopsisi yapilabilir, Yalmz lenfanjitik
ve milyer sekillerde solunum rezervi ¢ok azalmis oldugundan, has-
talar akciger aspirasyon biyopsisinin bazan komplikasyonu olabi-
len pnémotoraksa cok zor tahammiil ederler ve akut solunum ye-
tersizligi meydana gelebilir,
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EVOLUSYON

Intratorasik metastatik maliny tiimérlerin evoliisyonu genel-
likle brong kanserlerinden daha hizli olmakla beraber bunu sema-
tize etmek miimkiin degildir. Ciinkii solunum sisteminin bir tip me-
tastatik kanseri yoktur. Cesitli organ ve dokulardan cikmus ve de-
gisik malinyite potansiyeline sahip tiimdrler bahis konusudur. Bu-
nunla beraber genel anlamda bazi seyler soylenebilir. Bilhassa reti-
kiiler ve retikiilo-nodiiler sekiller progressif bir dispne ve siyanozla
beraber hizli bir evoliisyona sahiptirler. Yuvarlak opasitelerin ge-
lisim hizlar1 daha yavastir.

Intratorasik metastatik bir tiimériin evoliisyon hizi daha ziya-
de primer tiimoriin evolutif potansiyeline tabidir. Bazi tiroid tii-
morleri bircok seneler yasamak sansmni verir. Buna mukabil semi-
nom ve koryo-epitelyom metastazlar: hizli bir seyir takip ederler.

TEDAV1

Vakalarin biiyiik bir kismi her tiirlii tedavi imkanlarinin hari-
cinde kalir. Bir kisminda ise primer tiimoériin ciktigl organ bilinirse
medikal tedavi etkili olabilir.

Tiroid kanserinin metastazlar1 radyo-aktif iyotla kontrol alti-
na almabilmekte ve bazan seneler siirebilen siirvi elde edilmektedir.
Etki daha ziyade metastatik odagin iyodu tutabilme kabiliyetine
baghdir. Metastatik odak tarafindan iyot ne kadar fazla tutulur-
sa etki o kadar fazla olmaktadir.

Meme kanseri metastazlarinda testosteronla iyi neticeler ali-
nabilmektedir. Prostat kanserinin baz sekillerinin metastazlari sen-
tetik oOstrojenlerle frenlenebilir. Bu etki ekseriya feminizasyonla
beraber olur.

Plevra metastazlarina bagh plorezilerde plevra sivist bosaltil-
diktan sonra plevra bosluguna Dichlorene veya radyoaktif altin
verilir.

Genel kanser simyoterapisinde kullamlan ilaclar etkileri yok
denecek kadar az olmakla beraber denenebilir,
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Cerrahi tedavi

Primer tiimériin basar: ile cikarildigl ve akcigerdeki odagin tek
oldugu vakalarda diisiiniilebilir, Primer tiimér ne kadar uzun se-
neler evvel cikarilmis ve akcigerdeki metastatik tiimoriin capr ne
kadar kiigiik ise bu tedavinin basar1 sans1 o kadar fazladir. Ekse-
rez miimkiin oldugu kadar ekonomik yapilmal ve primer brons kan-
serlerindekine benzer genis rezeksiyonlara gidilmemelidir. Bu se-
kilde ameliyat edilerek 10 seneye kadar siirvi elde edilmis vakalar
vardir.

Bronslara metastaz yaparak vantilasyon bozukluguna sebep ol-
mus vakalarda radyoterapi gecici bir iyilik temin edebilir.

Ayrica Oksiiriik, yan agrisi, dispne, istahsizhk vb. gibi sikayet-
lerin gerektirdigi semptomatik tedavi ihmal edilmez.
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