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Birinci baski

ONSOZ
Ozel Mektup

Sayin Arkadasum Prof. Dr. Seldhattin Akkaynak’a

Hazirlamis oldugunuz eserin miisveddelerini bana vererek bir
on soz yazmakligim istediginiz zaman, bir an igin bu (On Soz) de-
yimi iizerinde durdum.

Ekseriya, yazart okuyucuya tanitmak mdanasia gelen bir on
soze ihtiyaciniz olmiyacagint diisiinerek, bunun yerine ozel bir mek-
tup kaleme aldim.

Kitabiniz her hali ile Tip Talebeleri, Pratisyen Tabipler, Hattd
Uzmanlar icin yetecek orandadir. Gerekli biitiin yeni bilgileri kap-
samaktadir.

Eski yazarlarin klasik tutumundan ayrilarak her boliimde eksik
bir sey birakmamak veya tarihte gelmis ge¢mis klinikcilerin verdik-
leri biitiin bilgileri icerisine katmak suretiyle degil, her béliime bu-
giiniin anlayisina ve ihtiyacina gore yer aywrmak, az anlasilan ve
onemli hususlart genisletmek, cabuk dgrenilen ve az unutulan hu-
suslara da degeri kadar yer vermek suretiyle hazirlannuis olmasmnz,
inanglarima uygun buldugum icin cok sevindim.

Bundan sonra bir an i¢in Fakiilteye 1946 yilinda; yani bundan
23 yil evvel asistan olarak girmek iizere miiracaatinizi ve miiteakip
safhalart hatirladim.

Asistanligimizin daha ilk yilinda hastalarumz iizerinde derinles-
nmek isteyen ciddi karakteriniz, elimizde o zamanmn basit imkanla-
rina ragmen, laboratuvar verimlerini artirmak iizere nasil ¢caba gos-
terdiginiz tekrar goziimiin oniine geldi.

Asistanlik ve Dogentlik tezleriniz, Klinigimize daima yeni bir
sevler getirmis, ozellikle radyolojik ve bronkolojik muayene metod-
larinda, kismen literatiirden, kismen de ¢alistigimiz Alman ve Ame
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rikan Kliniklerinden getirmis oldugunuz yenilikler klinigimizin has-
ta teshis ve tedavisinde bagart sagliyan ozellikler olmustur.

Miistereken katildigimiz Verem Savasinda ve Gogiis Hastalik-
larmmin bu giine kadar memleketimizde alisilmamis bir sekilde Me-
diko - Sosyal konular olarak ele alinmasmda sizin hisseniz biiyiiktiir.

Ankara Universitesi Senatosunun size temin ettigi imkdnlarla
Universite égrencileri icin Mediko - Sosyal bir Merkez kurulmasini
basararak Sosyal Hizmetler alaninda diger biitiin Universitelerimize
ve Tip Fakiiltelerimize iyi bir ornek verdiniz.

Bir fikir olarak 1953 yilinda ¢alismaya baslamis bulunan T. Tii-
berkiiloz Toraks Dernegi, biitiin bilimsel faaliyeti ve 16 yili bitirmek
iizere bulunan dergisi ile biiyiik olgiide sizin eseriniz olmus ve Tiirk
Tip Bilim hayatina siirekliligi ve degeri bakimundan genis katkida
bulunmustur.

Kanaatimca, sizin i¢in hocalikta hakiki basart safhast bunlarla
bitmemis hatta, bir bakima bunlarla baslamis olacaktur.

Eserinizde en ¢ok begendigim husus ise, onun sizin i¢in tabii
saydigim orijinalligi, talebe i¢in oldugu kadar pretisyen Tabipler ve
Uzmanlar i¢in faydalt bir eser olmasindan ziyade, bu ¢alismaniz
hayat arkadasmiza ithaf etmek suretiyle gosterdiginiz drnek deger-
bilirliktir.

Bu kisa mektubumun ig¢inde soylemek istediklerimden eksik
kalanlar: bagislamanizi rvica eder basta siz olmak iizere Akkaynak
ailesinin basarilarinizdan daha iistiin degerde seylere kavusmalarini
dilerim.

Prof. Dr. Nusret KARASU
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Birinci baski

TESEKKUR

Bu kitabin hazirlanmasinda degerli yardimlarim gordiigiim, kuy-
mmetli mesai arkadaslarim S. Dog. Dr. Nezihe Enacar, Dr. Efsin Pinar,
IDr. Belma Cobanli, Dr. Nihat Ozyardimct ve diger asistan arkadasla-
mimla, kizim Inci Giirel, teknik ressam Bayan Birsen Kopag'a ve kita-
thin iyi bir sekilde basilmasint saglayan Matbaa mensuplarina te-
ssekkiir ederim.

Prof. Dr. Selahattin AKKAYNAK






[kinci Baski

ONSOZ

Bu kitap, 1969 yilinda yaymnlanan «GOGUS HASTALIKLARI -
TEMEL BILGILER VE TESHIS» adli kitabin yeniden gizden geci-
rilmis, diizeltilmis ikinci baskisidur.

Birinci baskinin, 6grenciler ve doktorlar tarafindan istekle kar-
stlanmasi, bu ikinci baskimmn giivenle hazirlanmasina olanak saglada.

Gosterilen ilgiye icten tesekkiir ederim.

Kitabin amact, 6grencilere, meslekdaslarima, solunum hastalikla-
rinmn tamisinda kendi kendilerini daha iyi yetistirmelerine yardumct
olmaktir. Bu nedenle, kitapta tamt a¢isindan gerekli temel bilgiler
yaninda tant yontemleri ve tant prensipleri okuyucunun kendi ken-
dini gelistirme teknigine gore hazirlanmustir.

Solunum hastaliklariun tamsinda, bugiin, radyoloji ¢cok énemli
bir yer alnmuis ve bu inceleme olanagt yurdumuzda da kiwvang
verici bir diizeyde yayilmis bulunmaktadir. Anamnez, fizik ve radyo-
lojik incelemelerle solunum hastaliklarin biiyiik bir oranda ve hem-
de erkenden teshis etmek miimkiindiir. Yeterki, bu yontemler iyi
kullamlsin ve bulgular iyi degerlendirilebilsin. Iste, kitabin basli-
ca amact, okurlarna bu aliskanligi, bu bilgiyi vermege hizmet et-
mektir.

Kitapta giidiilen ikinci amag, gogiis hastaliklart alaminda kulla-
nilan terim ve kavramlar: tammlamak, actkliga kavusturmktar.

Bu amaglara ulasabilmis olmak en biiyiik kiwvancumiz olacaktir.

Kitabin ikinci baskistun hazirlanmasinda bana yardimlarin
esirgemeyen asistan arkadaslarima, kiirsii sekreterlerine ve kitabi
ozenle basan matbaaya tesekkiir ederim.

S. AKKAYNAK
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Konu: 1

SOLUNUM SISTEMi ANATOMI VE HISTOLOJISI

Solunum (Respirasyon) terimi, organizma ile gevresi arasinda gaz de-
gis - tokusunu tanimlar. Organizma, solunumla ¢evre havasindan oksijen
alir ve organizmada metabolizma artigi olusan karbondioksidi disari atar.

Gaz degis-tokusu, akcigerlerde daha kesin deyimle akcigerlerin al-
veol kapiller zarinda cereyan eder. Zarin bir yuziinde alveol epitel hicrele-
ri, diger yUzinde de kapiller endoteli bulunurlar. Alveol yizeyine, atmosfer
gazlari, hava iletim yollari ile tasinir ve gaz degis - tokusundan sonra ge-
ne bu yolla disari atilirlar. Alveol kapillerlerine kan, sag kalbten akci-
ger arteri ile gelir. Gaz degis - tokusunu yapan (arteryelize olan) kan
akciger venalar: ile sol kalbe tasinir.

Solunum sistemi, akciger disi ve akciger igi hava yollari, akciger
parankimasi, destek ve enterstisyel dokular, kan ve lenfa sistemi ile plev-
radan yapilmistir.

Hava yollari burun, farenks, larenks, trakea ve brons agaci yoluyla
solunumsal (respiratuvar) brongiollere kadar uzanan sistemdir. Bu sis-
temin larenks krikoid kikirdagi yukarisinda kalan kismina «yukari solu-
num vyollari», bunun altinda kalan kismina da «asagr solunum vyollari» adi
verilir. Trakea ve ana bronslar, akcigerlerin disindadir. Ana bronslar-
dan sonraki brons agdaci kisimlari da akcigerlerin icinde bulunurlar.

Akcigerler, sag ve sol olmak Uzere gégus kafesi i¢inde mediyastenin
iki yaninda bulunurlar. Mediyastenden ayrilan ana bronslar akcigerlere,
akcigerlerin anatomik olarak hilus adi verilen bdlgesinde girer, bundan
sonra lob ve segment bronslarina ayrilarak perifere dogru uzanirlar.

Mediyastenle akcigerler arasinda uzanan ana bronslara akciger arter
ve venalari, lenfa damarlari ve bunlari birbirine baglayan destek dokusu
eslik ederler. BUtUn bu dokular, plevra zari ile kiliflanmistir. Hepsi bir-
likte -akcigerin brons - damar (bronko - vaskiler) sapini yaparlar. Radyo-
loji dilinde hilus bu yapinin verdigi gdlgedir,
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AKCIGERLER

Akcigerler yarim koni seklindedirler. i¢ yizleri mediyastene dénik:
tir, burada hilus bulunur. Dis yizleri gdgis kafesi ile cevrilidir. Tepe
kisimlari, gdgUsin yukari acmasina (apertur) uyarlar; yukarida arka-
da birinci kaburga kemigi ile temas halindedirter. Akciger tabanlari, asa-
gida diyafragma Ustindedir. Diyafragmanin kubbesine uyarak periferik
kisimlari, orta kismina nazaran daha asagidadir. Arkada, 6ne nazaran
cdaha asagidadir.

Sag akciger, iki fissUrle ¢ loba; sol akciger, bir fissurle iki loba
ayrilmistir. BUyOk veya oblik fissir, hem sagda ve hemde solda bulunur;
sagda Ust ve orta lobu alt lobdan, solda ise Ust lobu alt lobdan ayirir.
KigiUk veya yatay (horizontal) fissir, yalniz sagda bulunur ve Ust lobla
orta lobu birbirinden ayirir. ,‘

Oblik fissir, arkada dérdinci gogus vertebrasi hizasindan baslar,
asagl ve dne dogru uzanarak koltuk alti ¢izgisi Uzerinde 5. kaburgayi ke-
ser, sonra onde 6. kaburga kemik ve kikirdak kisimlarinin birlestigi yer-
de sonianir.

KigUk fissUr, orta koltuk alti hizasinda oblik fissUrden baslar ve
4. kaburga Ust kenari boyunca hilusa dogru yatay olarak uzanir (Re-
sim: 1-2).

Her lob, visseral plevra yapragi ile kaplidir ve fissirlerde komsu iki
lobun visseral yapraklari birbirlerine degerler.

Loblar, segmentlere ayrilirlar. Her segment bagimsiz bronsu, arteri,
ve venasi bulunan bir akciger birimidir. Segmentler, loblar gibi plevra
ile birbirinden ayrilmis degildirler; segmentler arasi ince bir bag dokusu
tabakasi bunlari birbirinden ayirir.

Segment, tepesi hilusa, tabani perifere yonelmis bir koni bigiminde-
dir. Lob bronsundan ayrilan segment bronsu ile lob akciger arterinden
ayrilan segment arter dali, tepe kismindan segmente girerler. Her ikisi
de segmentin orta kisminda yanyana yer alir ve perifere dogru uzanirlar.
Perifere dogru gittikge incelen bir cok dallar verirler. Her segmentin,
kendine 6zgU bir venasi vardir. Venalar segmentler arasi sahalarda kon-
nektif doku icinde bulunurlar.

Akcigerlerin segmentli yapisi, hem klinik tani ve hemde cerrahi agi-
dan Snemlidir. Hastaliklarin radyolojik ve bronkoskopik degerlendirilme-
si ve cerrahi mudahaleler segmentlere gére yapilir.
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Trakea
$ag.a. sUbklavia
Sag. isimsiz vena

Akcigerin

alt siminy
Resim : 1 — G&gusin dnden gérinisi. Resim : 2 — Gogusin yandan gérinisi
Plevra ve akcigerlerin gogis duvari ile Plevra ve akcigerlerin go3is
iligkileri gérilmektedir. duvari ile iligkileri gérilmektedir.
(G. Gray'den) (H. Gray’den)

Sag ve sol akcigerlerde segment sayisi ve topografik dagilislari de-
gisiktir. Sag ve sol akciger lob ve segmentleri Tablo: | ve (Resim : 3) de

(TABLO : 1)
BRONS - AKCIGER ANATOMISI

SAG AKCIGER SOL AKCIiGER
Ust Lob Ust Lob
Tepe (Apikal) segment (1) Tepe - arka (Apiko - Posteriydr)
Arka (Posteriyor) segment (2) segment (1-2)
On (Anteriydr) segment (3) On (Anteriydr) segment (3)
Orta Lob Lingula
i¢ (Mediyal) segment (4) Ust (Superiyér) segment (4)
Dis (Lateral) segment (5) Alt (inferiydr) segment 5)
Alt Lob Alt Lob
Ust (Superiysr, Apikal) Ust (Superiysr, Apikal)

segment (6} segment (6)
i¢ (Mediyal, Kardiyak)

segment (7) On (Anteriyor) segment (7 -8)
On (Anteriysr) segment (8) Dis (Lateral) segment (9)
Dis (Lateral) segment (9) Arka (Posteriyér) segment (10)

Arka (Posteriyor) segment (10)
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Resim : 3 — Akciger lob ve segmentlerinin énden, arkadan ve yanlardan gérinisi
(Metne bakiniz.)
Akcigerler Ustinde solid cizgiler lob, noktali gizgiler segment
sinirlarini géstermektedir.
Not : Sag akciger 7 numarali segmenti akcigerin mediyastene bakan yizinde
yer aldigindan resimde gdsterilmemistir.
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gosterilmistir. Adlandirma, Jackson - Huber’in, parantez igindeki numara-
larda Boyden’indir.

AKCIGER LOBULU

Her akciger segmenti, birer anatomik birim olan lobullerden yapil-
mistir.

Akcigerlerin solunum yapan en kicik birimi bir alveol kanali ve
onun &tesinde kalan akciger parcasidir; buna «Primer LobUl» adi verilir.
Bdylece bir primer lobil, bir alveol kanali ve ona bagli hava keseleri ve
alveollerden yapilmistir (Resim: 4).

Bir primer lobul, takriben 1 mm. capindadir. 50 - 100 primer lobU-
lUn bir araya gelmesinden «Sekonder Lobil» veya sadece «LobiUl» meyda-
na gelir (Resim: 5).

Sekonder lobUlter] ‘ayiran septum

L Awveer
AN

N Zf/)’) Alveol Primer pulmoner vena
‘.4,’//\%))« Kesesi Lobul
£33  awea pPuUlmoner arter
é.’ = Kanals
SACS
“” ____ Respiratuvar
a8 ! Bronsiyol
g
{
82 1
i \.\ Arteriyol
L\~ Primer lobut
‘\Rar = gy
\ \K/
\ ,
I P
ve | Bronsiyol
/o
Resim : 4 — Bir asinus veya akciger Resim : 5 — Bir akciger lobuiinin
lobili bronsial yapisi u¢ kisminin (Sekonder lobiil) gorinimi.
sematik gorunisu Lobiul, brons, arter ve venasinin
Solunumsal bronsiolin 3 basamag, birbirleriyle iliskileri gérilmektedir.
alveollerin dizilisi, bir alveol kanali ve (J. Chrétien’den)

onun distalinde kalan akciger kisim-
larinin olusturdugu primer lobil go-
rilmektedir. (H. G. Boren’den)
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Her lobilin bagimsiz bir bronsioli ve arteriolU vardir. Bunlar, lo-
bulin sapini teskil eder ve piramid bicimindeki lobule tepeden girerler.
LobiUlUn vena ve lenfa sistemi, lobUlin periferinde, piramidin kabuk kis-
mindadir. Lobile giren bronsiol, dallar vererek ilerler ve uc (terminal)
bronsiolde son bulur. Uc (terminal) bronsiol, solunumsal (respiratuvar)
bronsiollere ayrilir. Her solunumsal bronsiol birbirini izleyen 3 basamak-
tan kurulmustur (Resim: 4).

Bunlar solunumsal bronsiol I, Il ve Ill olarak adlandirilirlar. Solu-
numsal bronsiollerin duvarlarinda adininda yansittigi gibi gaz degis - to-
kusu yapan alveoller bulunur. Solunumsal bronsiol ve distalinde kalan
kisimlar solunum eyleminin, yani gaz degis - tokusunun olustugu kisim-
lardir.

Bu kisimlara «asinus (acinus)» adi verilir. Asinus, bir terminal bron-
siol distalinde bulunan akciger parcasidir. Bunun kapsaminda respiratu-
var bronsioller ve onlarin devami olan alveol kanallari, alveol keseleri
ve alveoller bulunur.

Bir asinus capi, genellikle 0,5-1 cm. dir.
Sekonder lobul veya lobil 3 -5 asinusu kapsar.

Her solunumsal bronsiol, 5 -6 koridora acilir. Bunlara «Alveol kanal-
lari» denir. Alveol kanallarinin kenar, tavan ve tabanlarinda da alveol-

ler vardir. Her alveol kanali da 3-6 adet bosluga acilir ki, bunlarda «Al-

veol keseleri»dir.
Alveol keselerine de alveoller acilirlar (Resim : 6).

DUz kaslar, bronsiol ve alveol kanallarini bir a§ bigiminde sarar-
lar. Alveol kanallari uglarinda bu ag yapisi, adeta sifenkter halini almis-
tir. Kaslarin kontraksiyonu ile, bronsiol ve alveol kanallari daralir, cap-

lart kicUlir.

ALVEOL VE ALVEOL - KAPILLER ZAR

Alveoller, 0.075-0.125 mm. ¢apinda bosluklar ile onlari gevreleyen
duvarlardan yapilmislardir. iki akcigerde ortalama 300 milyon alveol, 14

milyon alveol kanali vardir.



Alveol ve Alveol - kapiller zar

iki akcigerir. toplam epitel yizeyi ortalama 70 m?. hesaplanmakta-
dir; bunun 55 m? si solunuma, yani gaz de§is - tokusuna katilir. Bu sa-
ha, deri yuzeyinden 25 kez daha genistir.

Elektron mikroskobu ile yapilan incelemelerde alveol duvarlari al-
veol yizU, kapiller yiz ve ara tabaka olmak Uzere U¢ kisma ayrilmistir

(Resim: 7).

Alveol Kesesi

Endotel
JBazal membran

) Bazal membran

—_—

e Alveol epiteli

s L3
L3 Yuzey SIViSI

) s ’;\ N e
u § &= ‘;' :
g
Y l X <

g arter
Resim : 7 — Bir alveoliin sematik

gorinisi
(Metne bakiniz)

Resim : 6 — solunumsal bronsiol
(R. P. Barden’den)

distalinde kalan akciger pargasinin
sematik gorinisu
(W. Snow Miller'den)
Not : Bir alveol kanali ve onun dista-
linde kalan kisimlar bir primer

lobili olusturur.
1 — Alveol yizi alveol epiteli ile bazal membrandan yapilmistir.

Alveol epiteli, iki tip epitel hicresinden yapilmistir; birinci tip

a)

«Tip | pndmosist», ikinci tip «Tip |l pndmosist» olarak adlandirtlir. |
tip pnomosistlerin sitoplazmalari alveol boslugunu ¢epgevre sararlar.

Il. Tip pndmosistler, «Granilli pndmosist» olarak da adlandirilir.
Alveol duvarinda serpilmistirler. Bunlarin fagositoz yetenekleri ve meta-
absorbe etmek

bolizma aktiviteleri vardir. Toz, bakteri ve pigmentleri
yetenegine sahiptirler. Alveol bosluklarinda bulunanlara «alveol fagosit-

leri» adi verilir.
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b) Bazal membran, alveol hiicrelerini distan kaplayan bir tabakadir.

2 — Kapiller yizi; kapiller endoteli ile bazal membrandan yapil-
mistir :

a) Endotel hicreleri, Kapiller endotel tabakasini olusturur.
b) Bazal membran, kapiller endotelyumunu kaplayan bir tabakadir.

3 — Ara tabaka; alveol epiteli bazal membrani ile kapiller bazal
membran arasinda bulunan kisimdir. «Alveol duvari enterstisiyel doku-
su» adi da verilen bu bdlmede retikilum ve esnek lifler, seyrek rast-
lanan fibroblastlar ve septal hicreler bulunur.

Alveollerin ici, mukUs vasfinda ince bir sivi tabakasi ile sivalidir,
«Alveol yizey sivisi veya ortisU». Alveol Il. tip epitel hicreleri tarafindan
salgilandigr kabul edilen bu sivinin kompleks bir polipeptid maddesinden
yapildigi gosterilmistir. «SiUrfaktan» adi verilen bu madde, alveollerin
yUzeyel gerilimini duzenler; alveollerin kararliligini  strdirir (Fizyoloji
konusuna bakiniz).

Alveol bosluklari ile kapiller kan arasinda bulunan ve yukarida be-
lirtilen alveol epiteli, alveol bazal membrani, kapiller endoteli, kapiller
bazal membrani ile enterstisiyel dokudan yapiimis b&lmeye «Alveol - ka-
piller zary adi verilir. Solunumda gaz degis - tokusu (Diffiizyon) bu zar-
da olusur. Normal kalinligi 0,6 -2,5 mikron olan bu zarin, patolojik olay-
larinda diffuzyon bozulur.

SOLUNUM YOLLARI

1 — Yukari solunum yollari. Bu bdlgede burun, burun siniusleri, fa-
renks ve larenks bulunur.

Burunun, solunum havasinin iletim yolu olmasi yaninda atmosfer
havasini sizerek temizlemek, isitmak, nemlendirmek gibi fonksiyonlari
da vardir.

Burun ve burun siniUsleri titrek tUylU epitelle kaplidirlar.

Farenks, yumusak damakla ikiye b&linir; yukarda kalan b&lim «Na-
zofarenks», asagida kalan bdlim «Orofarenks» dir.

Larenks, birbiriyle baglantilar yapan birtakim kikirdaklar, ses tells-
ri, kaslar ve ligamantlardan yapilmistir.
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Yukari solunum yollari hakkinda fizyoloji konusunda daha genis
bilgi verilmistir.

2 — Asagi solunum yollari. Bu kisimda trakeadan solunumsal birim-
lere kadar uzanan vyapilar séz konusudur.

Trakea. Trakea, yukarida 6. veya 7. boyun (servikal) vertebrasi hi-
zasinda krikoid kikirdak seviyesinde baslar. Orta ¢izgi Uzerinde &nce bo-
yunda, sonra yukari mediyastende asagi dogru iner. Onde sternum agis!,
arkada 4. veya 5. gégUs (torasik) vertebrasi hizasinda sag ve sol ana
bronslara ayrilir. Trakeanin bu ikiye b&élinme yerine «Bifirkasyon» adi
verilir. BifUrkasyonda iki ana bronsu birbirinden ayiran ¢ikintiya «Kari-
na» denir.

Trakea, acikhgl arkaya bakan at nali bi¢ciminde 20 adet kikirdak hal-
kalarindan yapilmistir. Halkalarin uglari birbirine destek doku ve kas-
larla baghdir. Kikirdaklarin arasi da destek doku ile doludur.

Trakea, bifurkasyonda 70° lik bir agl ile saj ve sol ana bronslara
ayrilir.

Bronslar. Sag ana brons, trakeanin devami halindedir; trakeadan
sadece 25° lik bir agi ile ayrilir. Sol ana brons ise, 45° lik bir ag! yapar.
Sag ana brons 1,5-2 cm., sol ana brons 5 cm. vzunlugundadir.

iki ana bronsun toplam capi, trakeadan buyUktir.

Ana bronslardan once lob bronslari, lob bronslarindan  segment
bronslari ayrilir. Daha sonra perifere dogru gidildikge orta ve ince brons-
lar ayrilirlar. Boylece brons agaci, trakeadan itibaren 15-20 dallanma
yaparak bronsiollere kadar uzanir. Ana, lob ve segment bronslari, brons
agacinin sirasiyle 1, 2 ve 3. dereceden dallanmasini yaparlar. Bunlari iz
leyen brons dallarida sira ile numara alirlar.

Sag ana bronstan, dnce sag Ust lob bronsu, bir middet sonra da orta
lob bronsu ayrilir. Bu iki lob bronsu arasinda kalan brons pargasina «Ara
brons» adi verilir. Orta lobdan sonraki brons kismi da alt lob bronsu-
nu yapar.

Sol ana brons, sol Ust ve sol alt lob brons dallarina ayrilir. Alt lob
brons dali sol ana bronsun devami halindedir. Solda ara brons yoktur
(Resim : 8).

Segment bronslari dagildiklari segmentlere gére isim alirlar, (Seg-
ment isimleri Tablo: | de gosterilmistir).
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Trakea

Trakea

Sag ust
itb bronsu

. - 3 : 8 ___ Sol
Ara brons N8 . 1D - ana brons
Orta Lingula
lob brongu T bronse
Alt Alt 1o
co
tob bronsu bronsu

Resim : 8 — Sa§ ve sol brons agaci dallanmasinin sol 6n ve sag on oblik
pozisyonlarda sematik gorinisi

Trakea - Brons agacinin segment agizlarina (orifis) kadar olan kismi,
bronkoskopinin goris sahasina girer.

Trakea - Brons agacinin histolojik yapisi. Histolojik yapi 3 bolimde
degisiklikler gosterir :

1) Trakea, akciger disi bronslar,

2) Akciger igi bronslar,

3) Bronsioller.

1 — Trakea ve akciger disi bronslar, fibroz doku ve kikirdaklardan

yapilmis sert bir iskelete oturmustur. Akciger filimlerinde bu kisimlar,
opak duvarlar arasinda saydam situnlar halinde gdrunirler.

Trakea ve buyUk bronslarin duvarlari mukoza, kikirdak, kas ve ad-
ventisya tabakalarindan yapiimistir.

MUkoza, mikoza epiteli ile, epitel alti tabakalarindan «Bazal memb-
ran ve esnek (elastik) tabaka» yapilmistir.

Epitel tabakasi, tek sira hicrelerden yapilmistir. Bu hicrelerden bir
kismi kigUktir, altta bazal membranda otururlar. Bir kismi ise uzun-
durlar, bazal membrandan mikoza yUzine kadar uzanirlar. Miukoza yUzU-
ne kadar uzanan hicreler titrek tuylu (Siliyer) ve kadeh (Goblet) huc-
releridir. Titrek tuyler, mikoza yiUzeyinde sirekli bir dalgalama hareketi
yaparlar. Kadeh hucreleri, mikus salgi yapan hicrelerdir.
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Epitel hicreleri birbirine baglidirlar; bu nedenle patolojik hallerde
blok halinde yerlerinden kopar, bronsa dokslurler.

Epitel alti mUkoza tabakasi, eldstik liflerle kan ve lenfa damarlarin-

da zengin, gevsek ve inflamasyonlarin kolaylikla yerlesebilecegi bir ta-
bakadir.

Brons mikoza bezleri, mikoza altinda kikirdaklar arasindaki mesa-
felerde bulunurlar. Bunlarin salgilari bez kanallari ile mikoza yUzine
dokdlir.

Kikirdak dokusu, trakea-brons sistemine katiligini veren dokudur.
Yukarida belirtildigi gibi, kikirdaklar at nali  bigimindedirler. Kikirdak
halkalarinin uglari birbirine fibro - elastik liflerle baglidirlar. Kikirdaklar
arasi mesafeler konnektif doku ile doludur.

Kas tabakasi, elastik bag dokusu ile birlikte trakea-brons agacinin
mukoza yUzinde pililer yapar ve sisteme esneklik niteligini saglar.

2 — Akciger ici bronslarin yapisi, ana bronslara nazaran su degi-
siklikleri gosterir :

a) Kikirdaklar perifere dogru gidildik¢e halka bicimini kaybeder,
yapraklar halini alirlar.

b) Muikoza epiteli ile kikirdaklar arasinda yer alan kas lifleri iki
ayri yon izleyen bir tabaka halinde seyrederler.

c) Goblet hiucreleri perifere dogru giderek azalirlar.
3 — Bronsioller, ¢capi 1 mm. den kigik olan bronslardir.

Bronsiol sisteminin en uc parcasi «uc (Terminal) Bronsiol» dir.
Bundan sonra solunumsal birimin ilk kismi olan «solunumsal (Respira-
tuvar) bronsiol» baslar.

a) Bronsiolin duvarinda kikirdak ve bez yoktur. Buna karsilik kas
yapisi ¢ok gelismistir.

b) Bronsiollerin epitel tabakasi, bronslara nazaran incedir. BUyuk
dallarda silendirik, ince dallarda kuboid tipte titrek tuyleri olmayan huc-
reler bulunur. Goblet hicreleri periferde tamamen kaybolurlar.

c) Bronsioller lobullerin icindedir; yani bunlar akciger parankim
dokusu i¢inde yer almislardir. Halbuki bronslarin gevresinde brons gev-
resi (peribronsial) konnektif dokusu bulunur.
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Trakea ve brons agacinin i¢ yizinin muUkUs ortusU ve titrek tiyle-
rin devamli titresimleri (siliyer faaliyet), hava yollarinin en dnemli sa-
vunma 6rgitidir. Solunum yollarina giren toz ve aerozoller bu &rgit ta:
rafindan tutularak farenkse dogru iletilirler. Bronsiollerin peristaltik ha-
reketi ve inspirasyon - ekspirasyonda solunum yollarinin vzayip kisalmasi
da bu mekanizmaya yardim eder.

SOLUNUM SISTEMi DAMARLARI

Solunum sisteminde iki kan dolasimi vardir. Bunlardan biri «Ak-
ciger Dolasimi» sistemidir. Bu sistem, gaz dedis - tokusu icin vendz kani
sag kalpten akciger dokularina ve buradan arterialize kani sol kalbe
tasir.

Diger sistem «Brons Arteri» dolasimidir. Brons arterleri sistemik
dolasima aittirler ve brons -akciger cihazinin besleyici damar sistemini

yapar.

Akciger arterleri. Ana akciger arteri sag ventrikilden ¢ikar, sag
ve sol akciger arteri olmak Uzere ikiye ayrilir (Resim: 9)

Akciger arterleri lob, segment ve lobullerde bronslarla birlikte pe-
rifere dogru yurur, arteriolleri olusturur ve nihayet alveolleri cevreleyen
kapiller agda sonlanirlar. Alveol kapiller yUzeyi 40 - 80 m?, kapiller hacmi
de 150-200 cc. olarak hesaplanmistir. Kapiller agdan akciger venalari
dogarlar.

Akciger venalari. akciger venalari once lobUller arasi, sonra seg-
mentler arasi bolimlerde yol alirlar. Akciger arterleri ile venalari yakla-
stk brons agacinin dérdincy bifirkasyonu hizasinda bir araya gelirler.
Hilus hizasinda arter ve venalar tekrar birbirlerinden ayrilirlar ve venalar
dort kol halinde sol atriyuma bosalirlar (Resim: 9).

Brons arterleri. Brons arterleri, inen g&guUs aortasindan kaynak alir-
lar. Sagda ve solda olmak Uzere her iki akcigerlerde bronsiollere kadar
uzanirlar. Brons arterleri bronslari cevreleyen destek dokuya gomilidir-
ler. Brons arterleri, Uc (teriminal) bronsiole kadar uzanan brons agacin-
da bir arter agi olusturur.

Brons venalari. Brons arterleri ile akcigere gelen kanin bir kismi akci-
ger venalari yoluyla geri déner. Gercek brons venalari, ancak hilus ci-
varinda bulunurlar. Brons venalari, sagda azigos, solda hemiazigoz vena-
larina veya kaburgalar arasi venalara bosalirlar.
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Damarlar arasinda anastomozlar. Akciger damarlari arasinda cesitli
anastomozlar vardir : Bizzat akciger arter dallari arasinda kisa devre anas-
tomoz bulundugu gibi, akciger arteri ile akciger vena dallari arasinda ve
gene akciger arteri ile brons arter dallari arasinda anastomozlar bulunur
(Resim : 10).

Trakea

pulmoner
arter

Brons arter

venas:

4 » Al
3¢ 1% QT 2
B\ e
Z R
% Brony arteri i
Pulmoner
Jena

Pulmoner
venalar

Resim : 9 — Trakea - brons agaci, Resim : 10 — Lobil dolagiminin
akciger arteri ve venalarin dnden sematik goriniusu. Brons arteri ile
sematik gorinisv akciger arteri ve venasi arasinda

anastomozlar gorilmektedir.
(H. Von Hayek’'den)

Bazi patolojik hallerde bu anastomozlar &nemli gelisme gdsterirler.

GOGUS iGi LENFA SiSTEMI

Lenfa bezleri. GSgus ici lenfa bezleri 2 gruba ayrilirlar:
| — Pariyetal lenfa bezleri,

Il — Visseral lenfa bezleri.

I — Pariyetal lenfa bezleri. Plevranin ve mediyastenin disinda bulu-
nan lenfa bezleridir. Bunlar Ug gurupta toplanirlar :

1 — On pariteyal lenfa bezleri. Bunlar plevranin dninde mammaria
interna arteri ve venalari etrafinda bulunurlar. G6gusin 6n duvari, meme
bezleri ve karin duvari lenfa damarlari bunlara akarlar.
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2 — Arka pariyetal lenfa bezleri. Bunlar arkada plevra disinda bu-
lunurlar. Kaburga araliklari, plevra ve spinal kaslarin lenfa damarlari bun-
lara akarlar.

3 — Diyafragma lenfa bezleri. Diyafragmanin Ust yUzinde kisifoid ar-
kasinda bulunurlar. Diyafragma, 6zofagus ve karaciger lenfa yollari bun-
lara akarlar.

1l — Visseral lenfa bezleri. Bunlar 4 gruba ayrilirlar.

1 — On mediyasten lenfa bezleri. iki guruptur, Asagi gurup, sternu-
mun arkasinda; yukari grup, manubrium arkasinda yer almislardir.

Asagl grup, komsu karaciger ve diyafragma bdlgesinin; yukari grup,
alt grupla birlikte perikard, kalb, timus ve tiroid bezi lenfasini to-
parlar.

2 — Arka mediyasten lenfa bezleri. Ozofagus ve inen aorta gevre-
sinde toplanmislardir. Mediyasten konnektif dokusu ve &zofagus lenfa
damarlari bu bezlere akarlar.

3 — Trakea - brons g¢evresi lenfa bezleri. Bu gurupta asagidaki lenfa
bezleri bulunurlar (Resim: 11).

a) Brons - akciger bezleri (Hilus bezleri),
b) Bifurkasyon bezleri,
c) Trakea - brons bezleri,

d) Trakea bezleri.

a — Brons - akciger bezleri. Sagda ve solda hiluslarda, brons damar-
demetinin akcigerlere girdigi yerlerde bulunurlar. Bu bezlere derin ve yu-
zeyel akciger lenfa damarlari akarlar. Bu grup kisaca «hilus bezleri» olarak
taninir.

b — Bifirkasyon bezleri. iki ana bronsun ayrildigi agi icinde bu-
lunurlar.

¢ — Trakea - brons bezleri. Sagda ve solda ana bronslarin trakeadan
ayrildiklari yerde bulunurlar. Solda akciger arteri ve aorta bezleri bu
gruba dahildirler.

d — Trakea bezleri. Trakeanin saginda ve solunda olmak Uzere iki
grup teskii ederler. Bunlar «trakea cevresi (paratrakeal) bezler» olarak da
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tanimlanirlar. Sagdakiler, sayi itibariyle fazladirlar ve «sag

paratrakeal
lenfa bezleri» adi verilen bir kime teskil ederler.
Trakea
503 rekurrens O | = —4 ol
MR L “ll"” ¢ku?r¢ns sinin
vagus siniri
vagus sinin
Agrta
A Al 1-Trakeal bezler
5’)0 i ém D 2-Trakea -Bronsiyal bezler
=3 )/\\ 3 -Biturkasiyon bezleri
) 0 4 -BronkoplUlmoner
VD " (Hiler) bezler
N 4 = )
&
&)
Resim: 11 — Trakea - Brons cevresi lenfa bezleri (Sukienikow’dan)

Not : Sag ve sol vagus ve rekiirrens sinirlerinin bezlerle iliskileri de

gorilmektedir.

4 — Akciger ici lenfa bezleri. Normal akcigerlerde lenfa bezi lob ve
segment bronslarinin b*€iUrkasiyonu civarinda bulunur. Bunlarin daha &te-
sinde, akciger icinde lenfa bezi yoktur; lenfa follikilleri veya kiguk len-
foid doku kimecikleri halinde lenfa dokusu bulunur.
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Lenfa akimi. Sol akciger lenfa damarlari, tovasik kanal yoluyla sol

vena subklaviyaya; sag akciger lenfa damarlari sag lenfatik kanalla vena
anonimaya bosalarak vendz kana karisirlar.

Sag para - trakeal lenfa bezleri, sag akcigerin tamami ile sol akcigerin
bir kisminin (sol alt lob taban segmentleri ile alt lob sUperiyor segment
ve lingula) lenfa sivisini toplarlar.

AKCIGER LENFA DAMARLARI. Akciger lenfa damarlari, konnektif
doku icinde bulunurlar. Bu hal, havanin lenfatiklere sizmasini dnler. Al-

veoller arasi bdlUmlerde lenfa damarlari yoktur. Akciger lenfa damarlar:
iki gruba ayrilirlar :

1 — Yuzeyel lenfa damarlari,
2 — Derin lenfa damarlari.
1 — Yizeyel lenfa damarlari. Visseral plevra altinda birbirleri ile

anastomoz halinde gayet ince bir ag yapar ve plevra altinda yol alarak hilus
lenfa bezlerine dokiliirler (Resim: 12).

/’\

Trakeo —bronsiyal
Lenf bezlcri}

Resim : 12 — Akciger ici lenfa
akiminin sematik goérinisu
(Metne bakiniz)

2 — Derin lenfa damarlari. Akcider icinde bronslar, arterler ve ve-
nalar cevresinde olmak Uzere Ug sistem teskil ederler.

BUyUk bronslarin gevresinde, biri derin, digeri yizeyel olmak Uzere
iki lenfa damari agi bulunur. Bunlar birbirleri ile siki anastomoz halinde-
dirler. Kiguk bronslarda ise tek bir lenfa agi vardir.
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Arter cevresi ile brons cevresi lenfa damarlari buyUk arterler hiza-
sinda zengin bir lenfa 6rgiUsy ile birbirlerine baglidirlar. Kiguk bronslarla
kicUk arterlerin lenfa aglari ise, daha ziyade bifirkasyon hizalarinda ve
alveol kanallarinin distal uglarinda birbirleri ile birlesir.

Akciger ici derin lenfa yollari, alveol kanallarina kadar uzanirlar ve
bundan dteye lenfa damari bulunmaz. Alveol duvarlarinda bazal mebran
altinda bulunan sahalarda olusan lenfa, alveol kanallarindaki lenfa da-
marlarina dokulur.

Vena cevresinde bulunan lenfa damarlari, lobiller arasi bdlmelerde
yol alirlar.

Akciger lenfa damarlarinda, genel olarak kapak «valvii» olmadigi ka-
bul edilmektedir. Sadece yUzeyel ve derin lenfatiklerin birbirleri ile bir-
lestigi yerlerde valviller vardir ve bunlar lenfa akiminin yoniuni saglar-
lar. Lenfa akimi, yalniz burada derin lenfa damarlarindan yizeyel lenfa
damarlarina dogru, diger kisimlarda ise periferden hilusa dogrudur.

Gerek yuUzeyel ve gerek derin lenfa damarlari trakea -brons gevresi
lenfa bezlerine dokulurler. Lenfa yollarinda bir tikanma olursa akim ters
yonde olur; bu halde lenfa yollarinda staz tablosu olusur.

AKCIGERLERIN SINIRSEL YAPISi (INNERVASYON)

Akcigerler vagus ve sempatik sinirler tarafindan ikili olarak innerve
edilir.
Sag ve sol vaguslar, hilusun 6ninde ve arkasinda bircok dallara ay-

rilarak iki akciger orgiusU (Pleksus) yaparlar. Hilus arkasi sinir orgisi-
ne sempatik zincirden gelen dallar da katilirlar.

Bu &rgilerden akcigere dagilan vagus dallari iginde afferent ve effe-
rent lifler bulunur.

Sempatik sinir dallari, akcigerlerde arter ve brons cevrelerinde da-
gilirlar. Sempatik sinirler icinde 2 -4 sempatik torasik kanaldan gelen
brons genisletici «bronkodilatator» liflerde vardir.

PLEVRANIN ANATOMI VE HiSTOLOJISI

Plevra serdz bir zardir; biri akcigerlerin dis yUzinU ve loblar arasi
fissUrleri kaplayan «visseral plevra», digeri gdgus kafesinin i¢ yUzinu
kaplayan «pariyetal plevra» olmak Uzere iki yapraktan yapilmistir.
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Plevra, normalde ince bir kagit kalinhigindadir. Her iki yaprak bir-
biri ile siki temas halinde olmakla beraber ikisi arasinda potansiyel bir
bosluk vardir. Buna «plevra boslugu» veya «plevra kavitesi» adi verilir.

Plevra yapraklarinin, bosluga bakan yuzleri daima nemlidir. Bu nem-
lilik, plevra yapraklarinin yUziniU kaplayan lenfa niteligindeki sividan ile-
ri gelir. Sivi, normalde birkac santimetre kip’'dir. Visseral plevra tara-
findan salgilanir ve hem visseral, hem pariyetal plevra tarafindan emilir.
Boylece normal kosullarda sivinin miktari dedismez.

Plevra yapraklari baslica 3 tabakadan yapilmistir :

1 — Mezotel tabaka. Plevra yapraklarinn serbest yizleri, mezansim-
den gelen «mezotel hicreleris denen bir sira yuvarlak sukuvamoz epitel
hicrelerine benzeyen hicrelerle kaplanmistir.

2 — Mezotei alti tabaka. Mezotel tabakanin altinda bag dokusundan

yaptlmis, damarsiz bir tabakadir.

3 — Plevra " lti veya seroza alti tabaka. Damardan zengin bag do-
kusu ile onun disinda fibro -elastik bir tabakadir.

Plevranin beslenmesi. Plevranin besleyici damarlari kaburgalar ara-
si arterlerden gelir. Visseral plevra, lobuller arasi septumlarda ilerleyen

brons arterlerinden ve kismen akciger arterlerinden kanlanir.

Plevranin innervasyonu. Plevra yapraklari, kaburgalar arasi, frenik,
vagus ve sempatik sinirleri ile innerve edilirler. Visseral plevrada agri lif-

leri yoktur; pariyetal plevra agri liflerinden zengindir.

MEDIYASTEN

Mediyasten, gogis boslugunu ikiye bdlen bir bdlmedir. Onde ster-
num, arkada g&gUs omurgasi, yukarida operkulum, asagida diyafragma ve
iki yaninda akcigerlerle siirlanmistir (Resim : 13).

Mediyastenin temel yapisi, destek (Konnektif) dokudur. Bu doku,
yukarida boynun fasiyasi ile devam eder. Mediyasten konnektif dokusu
icinde toraks ici mediyasten dokulari ile oradan transit gecen dokular bu-
lunurlar. Bu dokular birbirleri ile siki temas halindedir (Resim : 14).
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Trakea

Sag Sol »
A Karotis k A Karotis k
Sag isimsiz vena

Sag A Subklav

PUlmoner
— arter
Sol
Saj akciger
akaijer

ventrikil

Sag atrium Sot btrium

Resim : 13 — Gogus i¢i organlarin
onden gorinisi
Akciger loblar, kalbin kenarlar
ve mediyastende biuyik damarlarin yer-
lesimi gorilmektedir.
(H. Gray’'den)

Brakiyal pleksis

1 Kaburga —» . R
9 Rekirrens siniri

Sag A Karotis K.
vagus siniri

V. Subklavia
Vagus siniri

Manubrium
Trakea 5 G

: Frenik siniri
Lenf bea:d
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Sempatik zinair
vicd..—
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Sag atriur
Sag ventrixe

B Ferixard

Resim : 14 — Mediyastenin sagdan
gorinisu
Mediyastende bulunan damarlar,
sinirler, 6zofagus ve kalbin yerlesim-
leri ve bunlarin birbirleriyle iliskileri

gorilmektedir. (H. Braus’dan)






Konu: 2

SOLUNUM SISTEMi EMBRIYOLOJISI VE GELISMESI

Solunum sisteminin ilk taslagi, embiriyolojik yasamin 24. cU ginin-
de belirir.

ilkel barsagin ventral kisminda, hemen farenks kesesinin altinda
meydana gelen cikintidan, larenks, trakea, brons ve akcigerlerin parankim
kisimlari ile bezler gelisirler. Endodermden kaynak alan bu parankim
kisimlari, daha baslangigtan itibaren mezansim dokusu icindedir ve &yle-
ce gelismesi yaninda, mezansim tabakasi da, solunum sisteminin konnek-
tif dokusunu, diz kaslari ve kartilajlarini olusturur.

Ik larenks - trakea cikintisi, farenksle genis bir baglanti halindedir
ve yUksek seviyade oksipital servikal segmentlerin birlestikleri yerdedir
(Resim : 15).

Embiriyonun 25-27. ci ginlerinde ilkel larenks - trakea ¢ikintisinin
kuyruk kismi armut seklinde bir olusum g&sterir. Bu ilkel trakeadir. Bu
evrede embiriyon, ancak 3,5-4 mm. dir. Sonraki ginlerde, bu ¢ikinti sa-
ga ve sola tomurcuklar verir; bunlar sag ve sol ana bronglara uyarlar.
Trakea asagiya dogru uzadikga bunlarda asagi dogru kayar ve gogus
icindeki yerlerini alirlar. Sag tomurcuk, daha ziyade asadiya dogru uzar,
sol ise yatay bir bUyUme egilimi gosterir. iki giin sonra (Embiriyonun
27 -30. cu ginleri), ana bronslar ucunda ilkel bronslar belirmeye bas-
far; 32. ci ginde lob bronslari, 36. ci ginde de segment bronslari to-
murcuklart olusur. Bu devrede embiriyon 8,5-9 mm. buyUkligindedir.

Ilkel trakea-brons sistemi gelisirken, barsaktan kaynadini alan ve
gelismekte olan &zofagustan ayrilir ve onun dninde yer alir. Bu ayrilis,
asagidan yukariya dogru gelisen bir bdlme ile olusur.

Mezansim dokusu iginde, bronslarin gelisimi 18. ci haftaya kadar sU-
rer. Bu sirada akciger parankim dokusuna ait belirti yoktur. Yaklasik

20. ci haftada alveoller ve onlarin duvarlarinda kapillerler g&riilmeye

baslarlar. Mezansim dokusu, bronslarin olusumunu ve dallanmasini izler



24 Solunum Sistemi Embriyolojisi

ve onlari bir kilif halinde sarar. Mezansim dokusu, perifere dogru gittik-
ce incelir ve alveoller arasi septumlarda pek az miktarda kalir.

Trakea -
Ozohgus e
g Sol

b Akc:ger
Ozofagus tomurcugu 4.6mm

4.2 mm.

g%

Smm. 85 mm,

6zofasu5

Resim : 15 — insan trakea-brons agacinin ilk gelisim evreleri
(R. Heiss'den).
Oklar, trakea ve dzofagus kanallarinin ayrilis dizeylerini, (U, O, ve A) st
orta ve alt lob bronslarini géstermektedir.

Ana bronslarin dallanmasi «monopodial» dir; yani ana dal, kendi
dogrultusunda uzanmaya devam ederken tomurcuklarla dallanir. Ana
hronstan sonra gelen bronslarin dallanmasi ise «dikotomy dur; yani bu
bronslar, gelisme dogrultusunda simetrik iki dala ayrilirlar. Bunlardan
higbiri kendini doguran dalin yénini izlemez.
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Plevra yapraklari mezodermden mense alirlar. Sag ve sol akcigerler
gelistikge, kendilerini cevreleyen ¢élom (Coelom) u (x) arkaya ve yan-
larda kalbe dogru iterler. Bu gelisme sonunda plevra bosluklari olusur.
Akcigerlerin yizinU &rten splanknik (Splanchnic) mezoderm, gittikge in-
celerek visseral plevra yapragini ve hemen onun altindaki mezansim ve
plevranin konnektif dokusunu yapar. Somatik (Somatic) mezoderm taba-
kasi da plevranin pariyetal yapragini yapar.

Akciger arteri ilkel aortadan ayrilir. ilkel aorta, embiriyonun birinci
ayinda olusur. Besinci ayda akciger arteri aortadan ve daha sonra sep-
tum gelismesi ile akciger dolasimi sistemik dolasimdan ayrilir. Sag ve sol
akciger arterleri brons dallanmasiyla birlikte geliserek lobUllers kadar
bronslarla birlikte uzanirlar.

Solunum sisteminin gelismesi, dogumdan sonra da devam eder. Bu
gelisme, baslica a) hemen dogumdan sonra, b) 3-5 yas arasinda ve c) 5
yasla bilug arasinda olmak Uzere Ug¢ donemde tamamlanir.

Hemen dogumu izleyen donemdeki gelisme, asinuslarin (Acinus) uza-
masi, alveollerin ve hava keselerinin artmasi seklindedir. ikinci donemde
yeni asinuslar olusur. Uciinci dénemde mevcut asinuslar son gelismeleri-
ni tamamlarlar.

Bebeklerde ve kicUk gocuklarda, trakea, ana bronslar yetiskine oran-
la kisa ve genistirler. Her iki ana brons, trakeadan daha dar bir aci ile
ayrilirlar. KigUk bronslar ve bronsioller ise, yetiskine oranla ¢ok daha
dardirlar.

Bebek g6gusu silendirik bicimdedir. Kaburgalar, yatay pozisyondadir-
lar; ancak yedi yaslarinda gogis, yetiskindeki normal seklini alir.

(*) Coelom, embriyonal evrede mezodermin splenknik ve somatik tabakalar:
arasinda kalan bosluktur.
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SOLUNUM FiZYOLOJIiSI

Solunum sisteminin temel fonksiyonunu iki kelimede &zetlemek mim-
kindur : «Gaz Degis - Tokusu».

Gergekten, solunum, atmosferin veya gazlarinin solunum sistemi ve
kan aracih§r ile dokulara ulasmasi, hicrelerde kimyasal reaksiyonlara
girmesi ve burada olusacak gazlarin tekrar kan ve solunum sistemi yoluy-
la atmosfere atilmasidir. Bu olayin birinci b&lUmU; yani, akcigerlerde al-
veollerle kapiller kan arasinda gaz degis - tokusu olay! «dis solunumy,
ikinci bolimuU; yani kanla hicreler arasinda gaz degis - tokusu «i¢ solu-
num» olarak tanimlanir. Bizim konumuz, dis solunum, olacaktir.

Dis solunumda dort olay séz konusudur :

1 — Ventilasyon. Atmosferin veya atmosfer gazlarinin solunumsal
birimlere kadar hava iletim yollariyla tasinmasi,

2 — Distribisyon. Solunumsal birimlerde veya alveollerde gazlarin
dagilimi,
3 — Perfuzyon. Akciger dolasimi ile akciger kapillerlerinde venéz

kanin dagilimi,
4 — Diffuzyon. Alveol ve kapiller kan arasinda gaz degis - tokusu.

Solunum sistemi, birbirine denk isleyen bu olaylarla sistemik dola-
sima, yani arter kanina yeter oranda oksijen (0,) verir, diger taraftan
dokularda metabolizma artigi olarak ortaya ¢ikan karbondioksidi (CO,)
disari atar (Resim: 16).

VENTILASYON

Akcigerler, yetiskinde, istirahat halinde ritmik olarak dakikada
14 - 18 defa nefes alir (inspirasyon) ve nefes verirler (Ekspirasyon). Her

solunumda, ortalama 500 cc. hava alinip verilir. Buna gére ventilasyonun
dakika hacmi 7-9 litredir.
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inspirasyonda, gogUs kafesi genisler ve akcigerler bu genislemeyi iz-
lerler. G&guUs kafesinin  genislemesi, inspirasyon kaslarinin  kasilmasi
(Kontraksiyon) ile olusur. Kaburga kemikleri ve kikirdaklar arasi kas-
larin kontraksiyonu, gégis kafesini 6n arka ve yatay capinda, diyafrag-
manin kontraksiyonu da dikey ¢apinda genisletir. Bu genisleme ile plevra
ici basing diUser; buna bagli olarak esnek akcigerler genislerler ve boy-
lece akcider ici basing da diser. Bunun sonucu olarak cevre havasi, hava
yollarincan akcigerlere dolar (Resim: 17).

P-Basinc P
. - Atmo sfer basinci | 1
= i3-Hava yollarinda b
’*‘ fy-0ogus icl basinct | _
i LA f;- Plevia ici basing g
f{% 2! 3
A 3 s
o
W 2w
g 2 g
3 3
Al a ek
] o o
g e .
o ‘e © Alveoller
w
3 R
g
b
P
e R
~a) v ntilasiyon ¢ ) Ditliziy DiYerngG
a Venti 1 1yon <
b) Distribusiyon d) Perflziyon Inspr_asyon: E>P:>Fu’>8
e) Solunum mekanigi Eksprasyon: E<I3<F;= B
Resim : 16 — Solunum fizyolojisi Resim : 17 — inspirasyon ve
olaylarinin sematik agiklanmasi. ekspirasyon olaylarinda plevra igi,

gogis ici ve atmosfer basing
farklarinin sematik agiklamasi.
(W. R. Pace’den)
inspirasyonda gégiis igi basing
distiginden atmosfer havasi alveolle-
re dogru akar. Ekspirasyonda gégis
ici basinci atmosfer basincina nazaran
daha yiksektir, alveol havasi disari
atilir.

Yardimci inspirasyon kaslari, dispine halinde gérev yaparlar.

Ekspirasyon, pasif bir olaydir. inspirasyon sonunda, genislemis go-
gUs kafesinin eski haline gelmesi ile akcigerler kendi esneklikleri etkisi ile
buzUsirler ve inspirasyonda akcigerleri dolduran hava disari atifir.
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Ekspirasyon kaslari, dispine halinde fonksiyon yaparlar.

Fizyolojik olarak ekspirasyon, inspirasyona nazaran daha uzun sU-
rer. Fakat klinikte, oskiltasyon esnasinda, inspirasyon sesi daha uzun
duyulur. Bunun nedeni ekspirasyon sesinin tamaminin kulak tarafindan
alinmamasidir. inspirasyonda hava yollari capinin daha genis, ekspiras-
yonda dar olmasi ve ozellikle ekspirasyonun ikinci yarisinda bronsioller-
den gecisin daha yavas olusu buna neden teskil eder.

Inspirasyonda akcigerlere giren havanin solunumsal birimlerde dagil-
masi olayina da «DistribUsyon» adi verilir.

Bir dakikalik solunumda, solunumsal alanlardan ortalama 4 It. hava
gecer ve bdylece dokular tarafindan 280 cc. O, alinir ve 250 cc. CO: di-
sart atilir.

DISTRIBUSYON

Inspirasyon havasinin akciger alanlarina dagilmasi olayidir. Akciger
ici ve plevra ici basinglar saglikli genclerde bile akcigerlerde bdlgesel de-
gismeler gosterdiginden dagilim akciger alanlarinda esit degildir. Hastalik
hallerinde, 6zellikle hava yollari daralmalarinda «obstriksiyon» ve bdlge-
sel esnek direnc dedismelerinde bu dagilim esitsizligi daha da artar.

PERFUZYON
Yetiskinde, dakikada ortalama 70 kalb atimi ile akciger dolasimina
5 It. kan atilmis olur. Bdylece ventilasyon/perfizyon orani 4/5: 0.8 dir.

Kanin akcigerlerden gecisi ¢ok hizlidir (0.7 sn); bu sire, gaz degis -
tokusu icin yeterlidir.

DIFFUZYON

Alveol - kapiller zarda gaz alim verimi tamamen fiziksel bir olaydir.
Alveollerdeki gaz karisiminda ve kanda erimis halde bulunan gazlarin par-
siyel basinci bu olayr yUrutur.

Alveol havasinda 0, in parsiyel basinci (P0:), akciger kapillerlerine
gore yuksek oldugundan 0, alveollerden kana geger, «akcigerlerde 0, dif-
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fuzyonu»; CO, nin kapiller kandaki parsiyel basinci (PCO,), alveol hava-
sindakinden yiksek oldugu icin CO, kandan alveol havasina geger «akci-
gerlerde CO, diffizyonu».

Gaz ve sivi ortamlar arasinda gaz degis - tokusunda, gazlarin parsi-
yel basinglari yaninda, gazlarin sivilarda erime hizi ile molekl agirliklar
da rol oynarlar.

Diffizyon, gazlarin erime hizi ile diz, molekil agirligr ile ters oran-
tihdir.  CO,’nin erime hizi 0,'e gére 25 defa daha fazladir, ancak

C0,'nin molekul agirhgr fazla oldugundan CO,, 0.'e nazaran 20 defa daha
hizli olarak diffUzyona ugrar.

SOLUNUMUN YURUTULMESI VE DUZENLENMESI

Solunum, otonom ve ritmik bir olaydir. Bu olay, ndrojen ve mekéanik
faktorlere bagl olarak cereyan eder.

Medulla da 4 UncU ventrikilin tabaninda bulunan «Solunum merke-
zi» solunumu yonetir. Bu merkezde inspirasyon ve ekspirasyon yiriten
néronlar ayridirlar, fakat yanyana bulunurlar. inspirasyon n&ronlarindan
kalkan uyarimlar, frenik ve kaburgalar arasi sinirlere gegerek inspiras-
yonu baslatir ve yUrUtir. Diger taraftan, ponsda bulunan pnémotaksik
merkez inspirasyonu durdurur ve bdylece ekspirasyonu baslatmis olur.

Solunumun dizenlenmesi, ndrojen, himoral faktorier veya refleksler
tarafindan yapilir.

Solunumu etkileyen faktorler sunlardir :

1 — Akcigerlerden dogan refleksler. Bu grupta Hering - Breuer ref-
leksi, paradoks refleks, akciger parankiminden ve trakea-brons agacin-
dan kalkan refleksler bulunur.

2 — Merkezi ve periferik kimyasal alicilardan dogan refleksler.

«Merkezi kimyasal alicilar», medullada bulunurlar ve PCO, ile H
iyon yogunlugundan etkilenerek solunum merkezini uyarirlar.

«Periferik kimyasal alicilar», aorta ve karotid arteri digimciklerin-
de bulunurlar. Bunlar, 6zellikle arter kani PO, dan etkilenirler. Bunlardan
dogan uyarimlar, Cyon ve Hering sinirleri araciligi ile solunum merke-
zine tasinirlar.
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3 — Bu grupta kan basinci alicilari, kas - eklem alicilari bulunurlar.

Fizik gaba sirasinda kaslardan kalkan refleks hiperpine yaparak so-
lunum dizenini etkiler.

KANDA 0, NiN TASINMASI

0,, dokulara iki sekilde tasinir; biri hemoglobine kimyasal bagli, di-
geri plazmada erimis olarak. Oksijenin % 95 i hemoglobine baglidir.

Hemoglobinin 0, baglama derecesi, kanin «0, saturasyonu» olarak
tanimlanir.

Normalde arter kaninda 0, satirasyonu % 97 oranindadir; yani %
15 gr. hemoglobin 19.1 cc. 0, baglar. Buna karsilik, plazmada erimis 0,
miktart % 0.3 cc. dir. Hemoglobin ve 0, baglantisi geri donisUmlU (Re-
verzibl) bir olaydir.

-«
Hb ) H
+ 0, T Hbo,

Oksijenli hemoglobin «oksihemoglobin»; oksijenini vermis hemoglo-
bin «redikte hemoglobin» olarak tanimlanir.

Oksihemoglobinden 0,, dokularda 0,'nin parsiyel basinci, 1si, PH ve
sivilarda bulunan elektrolitlere bagli olarak ayrilir «oksijen disosiyasyo-
nu». Akcigerlerde reaksiyon tersine yonelir; hemoglobin ve 0, birleserek
oksihemoglobin husule getirirler.

0, disosiyasyonu, kanin 0, basinci ile tersine orantilidir; basing dus-
tikce disosiyasyon artar. pH'nin diusmesi, yani H iyon yogunlugunun
artmasi, kanin 0, baglama kapasitesini dusurir. Boylece ortamda CO, ve
diger metabolik asitlerin artmasi ile 0, disosiyasyonu artar.

0, parsiyel basinci ile hemoglobinin 0, saturasyonu arasindaki iliski-
ler «hemoglobinden oksijen disosiyasyon egrisi» ile gosterilir (Resim :
18).

Egri, yatik S harfi bicimindedir. Bu egri, 0, parsiyel basinci degis-
meleriyle hemoglobinin 0, saturasyonu arasinda uygunluk bulunmadigin
gosterir. Organizma, 0, parsiyel basincinin hafif azalmalarinda 0, satu-
rasyonunu normal dizeyde tutmaga calisir. Buna karsilik, parsiyel basin-
cin ¢ok dustk oldugu hallerde, dokulara yeteri kadar 0, sagliyabilmek
icin hemoglobin saturasyonunu disurir.
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Resim : 18 — Oksihemoglobinden oksijen disosyasyon egrisi (W. R. Pace’den).
Oksijen parsiyel basincinin 80 mm. Hg. den 140 mm. Hyg. ye cikmasina kar-
silik oksijen saturasyonunda % 5 gibi kiigik bir artis olur. Buna karsilik, oksijen
basincinin 80 mm. Hg. den 40’ mm. Hg. ye dismesi halinde oksijen saturasyo-
nunda hizli ve énemli bir disiuklik olur (Metne bakiniz).

Dokular, 0, lerini plazmada erimis bulunan 0, den alirlar. Dokularin
erimis 0, almalariyle plazmada 0, basinci diser. Bu durumda oksihemog-
lobinden 0, ayrilir ve plazmaya gecer. Dokularda 0, nin basinci disik ol-
dugundan 0, saturasyonu % 70-75 civarinda kalir.

Oksihemoglobinden 0, nin ayrilmasinda (Disosiyasyon) PO, nin yu-
karida anlatilan bUyuk etkisi olmakla beraber PCO,, pH ve i1sinin da kat-
kisi vardir.

PCO, nin arttigr, pH nin distigu veya i1sinin arttigr hallerde 0, disosi-
yasyon egrisi saga dogru kayar.

Dokularda faaliyet arttigi veya dokulara az kan gittigi hallerde do-
ku kapiller kaninda 0, basinci diser; diger taraftan PCO, artar, H iyon
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yogunlugu artar (pH diser) ve bodylece disosiyasyon egrisinin saga kay-
masiyle dokulara daha fazla 0, tasinir.

Bu durumun tersi de akciderlerde olusur. Kan akciger kapillerlerin-
den gecerken CO, in disari atilmasiyle kanin PCO, dizeyi diser. Bu tak-
dirde, disosiyasyon egrisi sola dogru kayarak kanin daha fazla 0, bag-
lamasina olanak hazirlar.

KANDA CO, TASINMASI

CO, dokularda metabolizma artigi olarak olusur, sistemik kapillerlere
gecer, vendz kanla akcigerlere tasinir ve akciger kapillerlerinden alveol-
lere gecerek vicuttan disari atilir.

Kanda CO, iki halde bulunur :

1 — Plazmada,

a) Erimis CO, ve karbonik asit (H,CO;) halinde,

b) Kimyasal bagli olarak bikarbonat (HCO;—) halinde,
2 — Eritrositlerde bagli olarak.

Plazmada erimis CO, in kigUk bir kismi su ile birleserek karbonik
asit (H, CO;) haline gecer, daha biUyUk kismi plazmada bikarbonat (HCO;—)
halindedir.

Plazmada CO, den bikarbonat olusumunda eritrositlerin buyik etki-
si vardir. Eritrositler, CO, den bikarbonat olusumuna iki mekanizmayla
etki yaparlar :

a) Bunlardan biri, karbonik anhidraz yoluyla yapilan etkidir. Kar-
bonik anhidraz eritrositlerde bulunan bir enzimdir; CO, in H,0 ile birle-
sarek H,CO; olusumunu saglar.

Dokularda olusan CO,, plazma yoluyla eritrositlere gecince karbonik
anhidrazin katalizor etkisiyle H,CO; olusur ve bu (HCO;—) ile (H*) par-
calanir. H* iyonu, eritrositlerde bulunan alkalen gruplarla( Redikte he-
moglobin Hb—) birlesir; bdylece HCO,— serbest kalir.

Eritrositlerde HCO;— in serbest kalmasiyla eritrosit ve plazma ara-
sindaki HCO;— dengesi bozulur ve eritrositteki HCO;— plazmaya geger.
Buna karsilik plazmanin elektrik nétralitesini sirdirmek igin plazmada
bulunar NaCl pargalanir ve (Cl—) eritrosite geger (Na%) iyonu da erit-
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rositten plazmaya gegen HCO;— ile bikarbonat halinde birlesir.Cl—'un plaz
madan eritrosite ge¢mesi «klorir kaymasi» olarak adlandirilir.

C0, in H;0 almasi ve H,CO;— ve H* disosiyasyonu sonucu eritrosit-
lerin osmolaritesi arttiindan, plazmadan H,0 eritrosite geger ve eritrosit
hacmini buyUtir.

b) Bikarbonat olusumunda eritrositlerin ikinci etkisi, eritrositler-
de hemoglobinden gelisen birgok amino gruplarinin CO, ile birleserek

«karbamino birlesikler» yapmasidir. Boylece bir kisim CO,, karbamino -
karbondioksit halinde baglanmis olur.

Dokular igin soz konusu edilen bu olaylar akcigerlerde tersine do-
ner. Akcigerlere gelen vendz kanda PCO, 46 mm. Hg., alveollerde ise 40
mm. Hg. dir. Kanda bulunan fazla CO,, hizla alveollere atilir ve diffiz-
yon cok siratle oldugundan iki taraf arasinda hizla CO, dengesi yerlesir.
Bu sirada dokularda, eritrositlere gecmis bulunan Cl— eritrositten plaz-
maya gecer, plazmadaki HCO;— eritrosite gecer ve orada H* ile birlese-
rek H,CO; olusur ve H,0 ile CO, ye ayrilir. CO: plazma yoluyle alveollere
geger. Bu donemde eritrositten bir miktar su plazmaya gegerek yeniden
ozmotik denge saglanmis olur (Resim: 19).

Resim : 19 — Eritrosit ve kan
' R Na*CO N o 4 Fne plazmasi arasinda gaz ve iyon
' ,CI-Na‘— ¢ "
¢ 3 v €O, + H,0 dengeﬂ.
CO,*H,0 w4/ Metne bakiniz)

7 -
Akcigerde
\lnokulqrdq

H,CO; in CO, ve H,0 ya ayrilmasi veya tersine C0: ve H:.0 nun birle-
serek H,C0; yapmasi hari¢ diger bitin olaylar gayet hizli seyrederler.
H,CO; olusum ve bdlunmesi de, karbonik anhidraz enziminin katalizor
etkisiyle hizlanir ve bir eritrositin akciger kapillerlerinden gegme zamani
olan 1 saniyeden az bir sirede bitin bu olaylar tamamlanirlar.
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ASIT - ALKALI DENGESi VE DUZENLENME MEKANIZMASI

Crganizmada, metabolizma arti§i olarak CO, ve bircok diger asitler
meydana gelirler. Bunlardan CO, akcigerlerden, karbonikasit disi asitler
de bdbreklerden disari atilir.

Dokularda olusan asit maddeler, hicre ici ve hicre disi (Kanda da-
hil) sivilarin tampon sistemleri tarafindan tamponlanarak sivilarin H*
yogunlugunu normal dizeyde tutmaga calisiriar; bdylece, normalde, her-
hangi bir asit alkali denge bozuklugu meydana gelmez. Kan wve sivilarin
H iyon yogunlugu veya pH derecesi (H* iyon yogunlugunu tanimlayan
sembol), normal dizeyde kalir.

Gerek kanda ve gerek doku sivilarinda H iyon yogunlugu veya kan
reaksiyonunu normal dizeyde tutabilmeye calisan tampon sistemleri, icin-
de bulunduklari sivinin H iyon yogunlugunu degistirmekle gdrevi olan
maddelerden olusur. Eger bu maddeler olmazsa, o sivinin H iyon yogun-
lugu degismelerini dizenleyebilmek icin siviya asit veya alkali maddeler
eklemek gerekirdi. Hafif asitler ve onlarin baz bilesikleri tampon sistemi
madcdleleri olarak gorev yaparlar.

Fizyolojik agidan, vicudun tampon sistemleri ki gruba ayrilir : Bir
grup, «bikarbonat tampon sistemi» dir : Burada (H,CO;) ve (HCO,—) bir
tampon ¢iftini olustururlar.

Diger grupta, «bikarponat sistemi disinda kalan hemoglobin, plazma
proteinleri, organik ve anorgeanik fosfatiar» bulunurlar. Bikarbonat tam-
pon sisteminin diger gruptan farki burada tamponun asit Uyesi (H,CO;)
nin ucucu bir gaz olan CO, ile denge halinde olmasidir. CO, ise diger ugucu
olmayan asitlere nazaran birtakim ayricaliklar getirir :

a) CO,, hicre zarlarindan kolaylikla gegerek hicre i¢i Ht yodunlu-
gunu da etkiler.

b) Metabolizma olaylari ile devamli olarak bol miktarda CO, olusur.
c) CO0, kolaylikla ve devamli olarak akcigerlerden disari atilir.

Henderson - Hasselbach denkleminde de aciklandigi gibi PCO, ile (To-
tal erimis CO, ve H,CO; birlikte) bikarbonatlar (HCO;—) arasindaki iliski
kanin H* yogunlugunu veya pH sini yansitir.

Hasselbach denklemi, Henderson denkleminin 1/10 logaritmik ifade-
sidir,
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Bagli CO,
Serbest CO,

pH = pK + log.

Normal arter kaninda bikarbonat yogunlugu ortalama litrede 24 mi-
limoldir. Buna gdre normal arter kaninda pH = 7.40 dir.

Dokularda, CO, kana geger, bdylece denklem bozulur. H* iyon yo-
gunlugunu veya pH yi sabit tutmak icin bikarbonatlarin (Tampon sis-
tem) artmasi gerekir. Bikarbonatlarin artmasiyla H* yogunlugu degis-
mez. Bunun karsiti da, akcigerlerde olur. Akcigerlerde CO, nin atilmasi
ile denklem yine bozulur, ve kan alkali tarafa dogru yonelir. Bunu kar-
silamak icin de kanda bikarbonat azalir.

Once isaret edildigi gibi, dokularda eritrositlerden bikarbonatin plaz-
maya gecmesi, buna karsilik akciger kapillerlerinde bikarbonatlarin tek-
rar eritrosite dénmesi gibi olaylarla kan pH degeri sabit kalir.

Erimis CO, nin bagli CO, ye veya bikarbonata orani, normalde 1/20
dir. Solunumsal veya metabolizmaya iliskin kosullarda bu oran degistigin-
de pH degisir.

«Asidoz» kanda (H*) artmasini veya (pH) diUsukliginit; «alkaloz»
kanda (H*) azalmasini veya (pH) yuUksekligini yansitan terimlerdir. Ge-
rek asidoz ve gerek alkaloz ya metabolizmaya deggin, ya da solunumsal
(Respiratuvar) nitelikte olurlar.

Metabolizmaya deggin asidoz veya alkaloz, etiyolojik olarak, karbo-
nik asit disi asitlerin artmasi veya azalmasi, yahut hicre disi sivilarda
bikarbonatlarin azalmasi veya artmasi anlamina gelir.

Solunumsal (Respiratuvar) asidoz veya alkaloz, etiyolojik olarak, to-
tal karbonik asidin (Erimis CO, ve H,CO; birlikte) hicre dist sivilarda,
sahsin asit - alkali ihtiyacina gdre ya ok fazla «Asidoz» veya ¢ok az
«Alkaloz» bulunmasi anlamina gelir.

CO0, birikimi, CO, olusumu ile alveol ventilasyonu arasindaki iliskiye
baglidir. Alveol ventilasyonunun CO, olusumuna gére disik oldugunda
solunumsal asidoz; tersine, alveol ventilasyonunun CO, olusumunu geg-
mesi halinde ise solunumsal alkaloz olusur.

Solunumsal asit - alkali dengesinde yer alan maddelerin normal kan
degerleri soyledir :
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pH = 7.38 — 7.42

HCO:— = 23 — 25 meq/L

PC0, = 38 — 42 mm. Hg.

Asit - alkali dengesi, su doért mekanizmaya bagli olarak duzenlenir :
1 — Kan mekanizmasi. Dokulardan alveollere CO, nin tasinmasi,

2 — Solunum mekanizmasi. Solunum merkezi araciligi ile ventilas-
yonun dizenlenmesi,

3 — Bobrek mekanizmasi. Asitlerin ya selektif olarak veya amon-
yak yapimiyla disari atilmasi,

4 — Barsak mekanizmasi. Asit - alkali dengesinde barsaklarin da du-
zenleyici rolU olabiiecegi kabul edilmektedir.

Not : Solunum Fizyolojisi konusunda daha fazla bilgi i¢in «Solunum
Fonksiyon Testleri» bdlimine bakiniz.






Konu: 4

SOLUNUM SISTEMI SAVUNMA MEKANIZMASI
AKCIGERLERIN METABOLIK AKTIiVITESI

Solunum sisteminin gaz degis - tokusuna deggin temel fonksiyonu ya-
ninda baska gorevleri de vardir. Bunlar, solunum sisteminin solunumsal
olmayan fonksiyonlaridir. Solunum hastaliklarinin patojenisi bakimindan
onem tasirlar.

Solunum sisteminin, solunumsal olmayan fonksiyonlarini iki grupta
toplayabiliriz :

| — Solunum Sistemi savunma mekanizmasi,

Il — Akcigerlerin metabolik aktivitesi.

| — SOLUNUM SISTEMi SAVUNMA MEKANIZMASI

Solunum sistemi dis cevre ile siki iliskisi olan bir sistemdir. Her so-
lunumda dis hava, disarinin isisi, nemlilik veya kurakligiyla birlikte yUk-
lU oldugu tozlari, zararli maddeleri ve mikroplari da suriUkler. Ayrica, yu-
kari solunum yollarinin sekresyonlari da aerozoller halinde asagi solunum
yollarina inhale edilirler. Solunum sistemi butin bu distan ya da kendi
bolumlerinden gelen zararsiz veya zararli maddelere ve mikroplara karsi
etken koruyucu bir mekanizmaya sahiptir.

Bu mekanizmay: su gruplarda toplayabiliriz :

1 — Dis havayr i1sitmak, nemlendirmek,

2 — Dis havayi filtre etmek,

3 — Mukosiliyer aktivite,

4 — Oksurik refleksi,

5 — Asagi solunum yollarinda partikiller ve enfeksiyonlara karsi
savunma,

6 — Alveol yizey ortisU surfaktan aktivitesi,

7 — Kollateral Solunum.
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1 — Dis Havay: Isitmak, Nemlendirmek

Solunumla alinan hava burundan gecerken 37°C kadar isitilir ve su
buhariyle doyurulmus (% 95) hale getirilir.

Trakea ve brons bezleri de solunum havasinin  nemlendirilmesinde
gorevlidirler. Solunum havasini nemlendirmek igin ginde burundan orta-
lama 750 cc. sivi salgilanir.

Yashlikta ve bir kisim hastaliklarda burun mikozasi bu kadar sivi
veremez, verebildigi sivi da kati ve yapiskandir; bdylece burun pasaji
tikanarak burun solunumu giglesir, engellenir.

Eger hava burundan gegmeden veya isitilip  nemlendirilmeden tra-
keaya, brons agacina girerse bu sistemin muikozasi kurur, hastaliklara ve
mikroplarin kolaylikla oturmasina olanak hazirlar.

2 — Solunum Havasinin Suzilmesi (Filtrasyon)

Filtrasyon solunum havasinin getirdigi tozlar, Aerozoller ve zararl
gazlara kars) korunma mekanizmasidir.

Solunum sisteminin, zararli gazlara karsi savunma mekanizmasi, nis-
beten etkisizdir. Gazlerin veya aerozollerin inhalasyonunda, solunuma deg-
gin gicgler, toz ve aerozol partikillerinin bUyUkligu, gazlerin fizik ve kim-

yasal ozellikleri rol alirlar.

BUyuUk partikiller ve suda erimis gazlar, bUyUk oranda solunum sis-
temi yukari bdlgelerinde depolanirlar. Kicuk partikiller ve erimeyen gaz-
ler solunum sisteminde alveollere kadar iner ve oralarda ¢okerler. Bu
takdirde inflamasyonlar ve akciger 6demi meydana gelebilir. Ancak, ak-
cigerler mikro organizmleri parcalamak veya yabanci ajanlari disari ata-
rak bertaraf etme yetegine sahiptir; ve bdylece solunum havasiyla giren

maddeleri uzaklastirirlar.

Solunum sistemi filtrasyon mekanizmasini sdylece siralamak mim-
kiundur :

a) Burunda Filtrasyon

inhale edilen pertikiillere karsi ilk baraj burundur ve 10 mikrondan
bUyUk partikuller burada tutulurlar.
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b) Aksirik

Solunum vyollarinin iritan maddelere karsi bir savunma mekanizma-
sidir. Aksirik refleksi, trigeminus sinirinden dogar. Derin bir solunumdan
sonra agiz kapaliyken yapilan siddetli bir ekspirasyondur.

c) Larenks kapanmasi

Larenksin kapanmasi, yabanci cisimlerin aspirasyonunu onler. Orne-
gin yutkunma sirasinda glottis kapanir.

Larenksin kapanmasiyla gogiuste ve karinda basing artar; bu durum
oksirUk ve defekasyon i¢in zorunludur.

OksUrik ndbetlerinde oldugu gibi larenksin uzun middet spazmi,
gogUs ici basincini artirarak gogiuse ve kalbe kan akimini bozar ve do-
lasima deggin kollaps ve senkoba sebep olur.

d) Asagi Solunum Yollari Filtrasyon Mekanizmasi

Iritasyon yapmayan yabanci maddeler larenksten asagi solunum yol-
larina gegerler. Ornegin iyot (Bronkografide) ve uyku halinde yukari so-
lunum yollari sekresyonu asagi solunum yollarina gegerler. Yukari solu-
num vyollari steril olmadigindan bu maddeler bakteriler, virusler ve man-
tarlari da asagi solunum vyollarina tasirlar.

Larenksi gegen 2-10 mikron capinda yabanci maddelerden % 90
kadari trakea - brons agacinin mukosiliyer ortusinde tutulurlar.

0.5-2 mikron gapinda olanlarin biyuk kismi, alveol kanallarina ve
alveollere kadar gelir ve yer cekimi ile buralarda depo edilirler. Bunlar,
alveol makrojajlarinin fagositik aktivitesi ve alveol epitelinin savunma me-
kanizmasiyla uzaklastiriliriar.

3 — Mukosiliyer Aktivite

Burundan itibaren alveollere kadar uzanan hava yollarinin yizeyi bir
mUkUs ortisU ile kapalidir. MUkUs ortUsU altinda titrek tUylU epitel taba-
kast yer almistir. MUkUs tabakasi ve titrek tUylU ortU tabakasi mukosili-
yer sistem olarak tanimlanir. Mukosiliyer sistem, organik ve anorganik
partikilleri tutmaga ve disariya atmaga yonelik fonksiyon yapar.

Bu sistemin esnek ve yapiskan ozellikleri vardir.

Titrek tUylU silendirik epitel, solunum sisteminin burun, burun si-
nusleri, trakea ve biUyUk bronslar gibi kati olan ve kollabe olmayan bdl-
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gelerinde bulunur. Buna karsilik kati olmayan orofarenks, terminal ve
respiratuvar bronsiollerin epitel hicreleri kiboidal niteliktedir ve titrek
tiyleri yoktur. Bu bhdlgelerin sekresyonu, cevredeki kas liflerinin sikistir-
ma faaliyetiyle tasinir.

a) Mikis Orti

Saglam bir insanin trakea ve brons sisteminde, kadeh «goblet» hic-
releri ve miUkuUs salgl bezleri tarafindan ginde ortalama 100 cc. miktarda
mUkUs salgilanir.

MUkUsUn % 95 i su, geri kalan kismi mukoproteinler, polisakkarit-
ler ve kismen lipitlerden olusur.

Su kapillerden gelir, digerleri kadeh hicreleri ve mikus salgr bezle-
rinden salgilanir. Kadeh hucrelerinden sekresyon, direkt iritasyonla; mu-
kis salgi bezlerinden vagal refleksle ve direkt iritasyonla olusur.

MUkUs ortustnin fonksiyonu sunlardir :
a) Solunum sisteminden su kaybini dnlemek.

b) Inhale edilen iritan maddelerle mijkoza epiteli arasinda koruyu-
cu baraj gbrevi yapmak.

¢) Mikis Srtide tutulan pertikilleri siliyer faaliyetle solunum yol-
larindan disari atmak.

d) Inhale edilen patojen maddelere karsi nonspesifik, antienfeksi-
y6z ve antikorlar yoluyla spesifik etki yapmak. Gergekten solunum siste-
mi mikis salgisi iginde tetanoz toksoidi streptokoka deggin antikorlar,
allerjik sahislarda (igE) niteliginde antikorlar bulunmustur. Bu madde-
lerin solunum cihazi sistemi lenfoid dokusu tarafindan yapildigi sanil-
maktadir.

Ayrica mikus iginde lizozim ve transferin gibi maddeler bulunur ki
bunlarda nonspesifik, antienfeksiyz fonksiyona sahiptirler.

Hastaliklarda Mikiis Salgi

Enfeksiyonlar, iritasyonlar karsisinda mukis salgi artar. Deneysel
olarak, kronik iritasyonlarda kadeh hicrelerinin arttigi gdsterilmistir.

MUkUs salgisinin arttigi hastaliklarin basinda kronik bronsit yer alir.
Bu hastalikta salg! okadar artar ki, titrek tUyler bunu disari atmakta
yetersiz kalirlar; Oksirik refleksi dogar ve balgam tikirme baglar. En-
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feksiyon olmadigdi middetce balgam mukus niteliktedir. Sekresyonun atil-
masinin yetersiz kaldigi hallerde kigik, hatta bUyuk bronslarda sekres-
yon birikmesinden brons tikanmalari olusur.

Sekresyon birikimi, hava yollari fonksiyonunu etkiledigi gibi enfek-
siyon ajanlarinin kolaylikla oturmasina ve hastalik yapmasina olanak ha-
zirlar.

b) Siliyer Fonksiyon

Titrek tUylerin fonksiyonu, takriben 5 mikron kalinhigindaki mikus
ortiyU hareket ettirmek suretiyle, solunum sistemine giren yabanci mad-
deleri disari atmaktir. MUkiUs orti, titrek tUylerin uglarina oturmus du-
rumdadir. Titrek tUylerin hareketi ile mukUs akimi, yukari solunum yolla-
rinda arkaya farenkse; asagdi solunum vyollarinda ise yukariya, gene fa-
renkse dogrudur. Boylece sekresyonun farenkse ulasmasi ve oradan &za-
fagusa gecmesi saglanir.

Solunum sistemi mikozasinin 1 c¢cm? de 150-200 milyon titrek tiy
vardir. Her titrek tUy, 6 -7 mikron vzunluktadir.

Mukosiliyer faaliyetin gerektigi sekilde yUrutilebilmesi igin su nite-
liklerin bulunmasi zorunludur :

a) Titrek tuyler tam fonksiyon yapabilmeli,
b) Titrek tUylerin hareket ettirecegi mukis orti olumlu olmali,

c) MUkuUs ortu yeterli kalinlikta ve yapisiklikta (Vizkozitede) ol-
mali.

Titrek tUyler, 1 saniyede yaklasik 21 vuru yaparlar. Titrek tiylerin
bir vurusu yaklasik 20 mikron uzunlukta bir dalgalanma hareketi dogu-
rur. Bu dalgalanma ile mikis orti, dakikada, ortalama 2,5-35 mm. lik
bir hareket yapar. Buna gdre mikus ortUnin bir haftada aldigi yol 1,5-2
km. kadardir. Ortideki kigUk partikiller biyiklere nazaran daha hizli
tasinirlar.

Titrek tUylerin hareketi uyku veya yergekimi ile degismez.

MUkUs ortinin kurumasinin siliyer faaliyet Uzerinde buyUk bir etki-
si vardir. Bu faaliyetin gerektigi sekilde yUrUmesi icin yeterli nemlilik zo-
runludur. Burun yoluyla nefes almada solunum havasi % 90 civarinda
su buhariyle doymustur. Agiz solunumunda bu oran diser. Trakeostami-
de saturasyon % 50 ye kadar duser.
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Asiri miktarda mikUs salgilanmasi da, siliyer faaliyeti bozar; yeter-
siz hale getirir.

Sigara dumani, siliyer faaliyeti ve mikus ortU faaliyetini tersine et-
kiler. Sigara igenlerde titrek tUyler daha kisa olur, epitel karakteri de
degisir; yassi epitel adaciklari olusur; buralarda bir kisim yabanci mad-
delerin, ozellikle karsinojen maddelerin birikebilecegi ileri sUrulmektedir.

Alkol de, mUkUs ortUnUn hareketini azaltir. Fakat alkolin asil etkisi
alveol makrofajlarinin hareketlerini engellemektir.

4 — Oksirik

Oksirik, yabanci maddelerin asagi solunum bolgesine oturmasini ve-
ya brons, akciger sekresyonunun birikmesini dnleyen bir savunma meka-
nizmasidir.

Oksiruk refleksi, genellikle larenks, trakea, buyik bronslardan kal-
kan bir reflekstir. Glosso - faringeus sinirinin farengial dallarinin veya va-
gus siniri duyu uglarinin irritasyonuyla meydana gelir; kigik bronslar ve
Prensiollerden solunum refleksi pek dogmaz.

Farenks, szafagus mikozasi, plevra yizeyi ve dis kulak kanalindan
kalkan reflekslerde sksiirik yaparlar.

Oksirik uyarimisri medullada «8ksiriik merkezi» ne tasinir ve ora-
, i e . . )
dan gelen uyarmalaria g6gus ve larenksin kas sistemine tasinir ve bunla-
rin harekete gegmesiyle dksirik rieydana gelir.

Oksirik refleksini doguran uyarimlar, inflamatuvar (Enfeksiyonlar),
mekanik (Toz, duman), yabanci cisimler, kimyasal (irritan gazler) veya
termal (Soguk hava) nitelikte olabilirler.

Oksirik eylemi 4 evreden ibarettir. :

a) lrritasyon b) inspirasyon, c) Kompresyon, d) Ekspilzyon evre-
leri.

Irritasyon evresi, yukarida belirtiten uyarimlarin etkisiyle baslar.
Irritasyon evresini inspirasyon izler; derin bir inspirasyon olur.

Uglincl ve ddrdincy evreler ekspirasyon eylemiyle ilgilidirler. Uctin-
cU evrede gbottis kapanir, gégisin ve karinin ekspirasyon kaslari kuv-
vetli kontraksiyon yaparlar; karin ici ve gégis ici basinglari artar. Go-
gUs ici basinci en yiksek dizeyine ulastigi zaman glottis birdenbire ha-
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fif aralanir. Bu sirada karin ici basinci gégus ici basincindan yiksek ol-
dugu igin diyafragma hizla yukari dogru kalkar ve havayi asagi solunum
yollarindan yukari solunum yollarina dogru kuvvetle ve hizla iter. Bu si-
rada glottisin tam acgilmasiyla birlikte yumusak damak yukari kalkar ve
nazofarenksi tikar. Solunum havasi, solunum yollarindan gelen maddeler
ve sekresyonlarla birlikte disari atilir.

Havanin disari atilma evresinde (Ekspilzyon) gdgus igi solunum yol-
lari da kompresyona ugradigi gibi brons agacinda periferik kiigik dallar-
dan biyUk dallara dogru peristaltik hareket baslar. Bu hareketle hava yol-
larinin daralmasi, materyelin kigik bronslardan biuyiUk bronslara dogru
ve buradan disari atilmasini saglar.

Ekspilzyon evresinde, bronsioller ve alveollerde havanin hareketi pek
hafif oldugundan buradaki yabanci maddelerin disari atilmasi dksirikle
pek saglanamaz. Bunlar, alveoller, solunumsal ve uc (Terminal)
bronsiollerden bronsiollere tasinir ve bronsiollerdeki siliyer faaliyetle
bronslara dogru atilir. Ancak, bundan sonradir ki Sksurikle disariya atil-
mak olanagi saglanir.

Oksirmede diyafragmanin aktif rolU de vardir. Baslangi¢ inspirasyon
evresinde diyafragma kontraksiyon yapar ve asagi dogru iner. Ekspilzyon
evresine kadar bu pozisyonda kalir, glottisin acilmasiyla karin ici basinci,
gdgis ici basincindan cok yuksek oldugundan diyafragma karin igi ba-
sinciyle hizla yukari dogru itilir. Bu itilme pasif olmakla beraber, diyaf-
ragmanin Sksurigun ekspilzyon gicini dizenlemek gibi aktif bir rol
oynamasi da muhtemeldir.

5 — Sclunumsal Birimlerin Partikillere ve Enfeksiyon Ajanlarina
Karsi Savunma Mekanizmasi

Titrek tUylU silendirik epitelin Stesinde -uc ve solunumsal bronsi-
oller- depolanan partikillerin temizlenmesi ¢ok yavas seyreder. Bunlarin
temizlenmesi bir taraftan makrofaj (Alveol ev enterstisiyel makrofajlar)
faaliyetine, diger taraftan alveol sivisinin alveolden mikosiliyer sisteme
tasinma hizina baghdir.

Alveol epiteli, alveol epitel hicrelerinden (Tip 1 pndmosistler ve
Tip 2 pnémosistler) yapilmistir. Tip [I pnémosistlerin makrofaj yetenek-
leri vardir. Bu hicrelerin, yerlerinden ayrilarak alveol duvarina, alveol
icerisine gecmeleri ile alveol makrofajlarini yaparlar.

Alveol makrofajlari, tek nuveli amiboid hareketli fagositlerdir. Bun-
lar epitel ylzeyinde devamli olarak dolasarak temizlik yaparlar.
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Alveol makrofajlari, asadi solunum yollari solunumsal birimleri iginde
patojen olmayan bakterilere karsi faaldirler. Bu olayda asikar inflama-
tuvar bir reaksiyon yoktur.

Alveol makrofajlari, ikinci olarak sivilarda erimeyen toz ve partikil-
leri temizlemekte gdrevlidirler. Bu yoldan pndémokonyoz patojenisinde
bunlarin 8nemli yerleri vardir.

Alveol makrofajlarinin, ayrica fagositik ve litik yetenekleri de var-
dir. Akcigerlerin bakterisid dzelligini veren fagositlerin bu karakteridir.

Alkol zehirlenmesi, hipoksi, sigara dumani, akut aglik ve kortikos-
teroidler makrofaj faaliyetini dusirirler. Nitrojen dioksit ve ozonda gene
makrofaj faaliyetini kirarlar.

Alkol, mikroplara karsi makrofaj faaliyetini de durdurdugu gibi pa-
tojen enfeksiyonlarda kapillerlerin genislemesini ve lokosit faaliyetini de
de engeller.

Alveol yizeyinde bulunan partikiller —serbest olarak alveol sivisi
ylizeyinde veya serbest makrofajlar igerisinde bulunanlar— akcigerlerin
titrek tUylU bdlgelerine tasinirlar. Bu uzaklastirmanin hizi, bir taraftan
makrofajin gd¢ hizina bir taraftan da alveol yUzey sivisinin siliyer faali-
_yetli bdlgelere akma hizina baghdir.

Erimeyen partikillerin alveol yizeyinden siliyer yizeylere tasinmasi,
ortalama iki ginde tamamlanir. Alveol makrofajlari, alveol yuzeyine ge-
len partikillerin buradan tasinmasinda da gorev yapar, bunlarin entersti-
siyel dokulara girmesine engel olurlar. Bununla beraber, alveol yizeyini
gecerek enterstisiyel dokulara ve lenfatiklere girenlerde olur. Bunlarin ta-
sinma siresi 1 haftadan 1 seneye kadar uzar. Alveol hiicrlerine giren par-
tikUllerin disari altilmasi, bu hicrelerin sekesterler (Pul pul dokilme) ha-
linde alveol bosluklarina dokilmesine ve buradan tasinmasina baglidir.

Hava yoluyle gelen bakteri, virus, mantar gibi biyolojik ajanlarda
ayni mekanizma ile karsilasirlar. Ancak bunlarin ¢odu, cogalma &zellikle-
riyle, cansiz maddeler gibi uzaklastirilamaz. Bu takdirde organizmanin di-
ger bir savunma mekanizmasi, enfeksiyonlarla savas mekanizmasi; im-
minglobulinler, lizozimler ve patojen ajanlari fagosite eden hicrelerin
faaliyeti gerekir. Bu sistem bakterileri Sldirme veya ¢odalma yetenegini
engelleme suretiyle savunmayi yUritir.

Solunum sistemi sekresyonlarinda igA, igG, igM ve igE gibi 4 grup

immunglobilin varhgr saptanmistir. Bunlarin biyUk kismi lokal olarak
sUbmokozadaki plazma hicreleri tarafindan yapilirlar .
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igA, IgG ve igM nin, mikroorganizmlere karsi savunmada Gnemli
rolleri vardir. igA antikor karakterindedir. igG ve igM, antiviral ve anti-
bakteriyel aktiviteye sahiptirler. IgE ise, erken asiri duyarlik (hipersan-
sibilite) reaksiyonlarinda araci (mediyatdr) gorev yapar.

6 — Surfaktan Aktivitesi

Alveol yizeyini &rten mukoid tabakanin bir yizey gerilimi vardir. Bu
gerilim, yizeyel aktif ajan «Sirfaktan» tarafindan duzenlenir. Bu ajan,
alveol duvarlarinda bulunan bir kisim hicrelerin (11. tip pndmosist) mi-
tokondrileri tarafindan salgilanir.

Surfaktan, alveoller igindeki basinci eslestirmek suretiyle alveol
bosluklarini kararli tutmaya (stabilize etmeye) calisir.

Akciger sirfaktani alveol yizeyi kicildikce (Ekspirasyon) yizeyel
gerilimi dusitrir; Alveol yizeyi biyidikee (inspirasyon) yizeyel gerilimi
arttirir.

Sirfaktan olmasaydi alveoller kollabe olur ve bunlari tekrar agabil-
mek icin blUyuUk bir gic gerekirdi.

Surfaktan, kapillerlerdeki hidrostatik basing karsisinda; yani plazma
ozmotik basinci yaninda yer alir ve alveol kapiller zar boyunca etki yapa-
rak alveoller iginde sivi toplanmasini onler.

Akciger suUrfaktani, bir lipoproteindir; lesitin ve sfingomyelin kdkle-
rinden yapilmistir, intraterin hayatta 30 uncu haftada olusur.

Surfaktan yoklugu veya eksikliginde «solunumsal sikinti (distres) sen-
dromu» meydana gelir. Yeni dogmuslarin hiyalen membran hastaligr -genel-
likle 1200 gr. dan az agirlikta yeni dogmuslarda- acik kalp ameliyati ge-
ciren hastalarda, fazla oksijen alanlarda( Uzun sire % 100 oksijen alan-
larda )ve sok akcigeri diye nitelendirilen durumlarda gorilir. Ozon ve
rontgen 1sini da sUrfaktani inaktive ederler. Bu hallerde alveol yizeyel
basinci artar ve akciger kollabe olur. Alveolleri yeniden acabilmek icin
cok yUksek basinca ihtiyac vardir. Diger taraftan, kapiller basing iliskile-
ri de bozuldugundan alveollere sivi dolar. Bu sivi, sadece &dem niteligin-
de degildir; Protein, fibrin ve eozinofillerden zengin bir sividir. Proteinden
zengin bu maddenin histopatolojik gdruntisinden dolayi, «h'yalen
membran» adi verilmistir,

Bu nedenle yeni dogmuslarin sirfaktan yetersizligine bagli hastahg
«hiyalen membran hastaligi» olarak tanimlanir.
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7 — Kollateral Solunum

a — Alveol pencereleri. Alveol duvarinda veya alveoller arasinda
10 - 15 mikron capinda Kohn pencereleri (Kohn porusu) adi verilen de-
likler vardir. Bunlar alveoller arasinda, hatta komsu segmentlerin alve-
olleri arasinda baglanti saglarlar. Bdylece, segment bronslarinin tikan-
masi halinde komsu segmentlerden havalanmak yoluyla kollaps olusumu
dnlenmis olur. Ancak, segment bronsunun tikanmasi ile birlikte segment
sahasinda iltihapli olaylar da pencerelerin tikanmasile kollateral solunum
engellenir ve kollaps olasiligr artar.

b — Bronsiol - Alveol Baglantisi. Lambert kanallari olarak adlandiri-
lan bu tip baglanti terminal bronsiollerden 6nceki bronsiolle onu gevrele-
yen komsu alveoller arasinda bulunurlar. Bunlarda, komsu lobiller ara-
sinda kollateral solunum saglarlar.

Il — AKCIiGERIN METABOLIiZMAYA DEGGIN AKTIVITESI

Solunum sisteminin Uc¢lncU fonksiyonu, akcigerin metabolizmaya de-
gin aktivitesidir. Bu aktiviteyi sdylece siralamak mUmkindur :

1. Akcigerin fagositoz aktivitesi,

2. Akcigerin biosentez aktivitesi,
3. Akvigerde vazoaktif maddelerin metabolizmasi.

1 — Akcigerin, 2. tip epitel hicresi (graniler pnémosist), baslica
fagositoz yetenedi olan sabit hicre olmakla beraber bunun gezegen se-
killeri, «alveol makrofajlari», «toz hicreleri» ve «dolagim yetersizligi hic-
releri» adi ile anilirlar. Bu hicrelerin faaliyetlerinden, yukarida savunma
mekanizmas! bdliminde soz edildi.

2 — Akcigerin biosentez aktivitesi, gene 2. tip epitel hicresi tara-
findan saglanir. «Alveol yUzey ortiusiu», fosfatidler, ndtral lipidler, poli-
sakkaridler ve proteinlerden yapilmistir. Bunlardan lipid ve fosfatidlerin
2. tip epitel hicreleri tarafindan sentetize edildigi kabul edilmektedir.

3 — Vazoaktif maddelerin metabolizmasinda, akcigerlerin, bunlari
inaktive veya aktive etme gibi fonksiyonu sdz konusudur.

a. Prostaglandinler, bradikinin, serotonin... gibi vazoaktif madde-
ler akcigerde inaktive edilirler.

b. Anjiyotensin I, akcigerlerde anjiyotensin Il haline gegirilmek su-
reti ile aktive edilir.
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SOLUNUM HASTALIKLARINDA INCELEME
YONTEMLERI

Solunum hastaliklarinin saptanmasi ve tanisi, hastalarin iki yoldan
incelenmesi ile mUmkin olur.

1. Hastanin sikayetleri vardir. Bunlarin nedenlerinin arastiriimast,
tedavi edilmesi ve huzura kavusmasi icin muayeneye basvurur.

2. Herhangi bir nedenle - Verem taramasi, aile taramasi, meslek ta-
ramasi, okula, hizmete giris muayenesi... gibi - radyolojik muayenede bir
gogus hastaligi bulunmasidir. Bu hallerde kisinin yakinmalari olabilirde,
olmayabilirde. Radyolojik lezyon bir anomali, gegirilmis bir hastaligin
kalintisi (Sekel) olabilecedi gibi onemli bir hastalik belirtisi de olabilir.

Her iki yoldan tibbi muayeneye veya kontrola gelen sahista hekimin
ilk odevi tam bir taniya varmaktir. Taniyi, tedavi izler. Daha sonradan
hastanin kontrolleri, hastaligin epidemiyolojik incelenmesi, cevrede hasta-
igin yayginlik derecesinin arastirilmasi ve Onleyici tedbirlerin alinmasi
gibi saglik hizmetleri yer alirlar.

Tani, su dort 6geden kurulmustur, ya da dort tip tani vardir:
1. Hastaligin etiyolojik nedeninin saptanmasi «Etiyolojik tani»,

2. Leziyonun anatomo - patolojik yapisinin saptanmasi «Anatomik
tant»,

3. Fizyopatolojik degismelerin saptanmasi «Fizyopatolojik tani»,
4. Fonksiyonel degerlendirme «Fonksiyonel tani».
Yan agrisindan sikayet eden bir hastada, «Yanagrisi» bir semptomdur.

Cesitli hastaliklar, lezyonlar yan agrisina sebep olurlar. Ornegin Plev-
ra zarlarinin iltihaplanmasi yan agdrisi yapar, plevrada iltihaba bagli ola-
rak sivi toplanir. Bu halde «pldrezi», demekle kesin bir tani saglanmaz.
Plorezi saptanmasi ile ancak hastaligin plevrada yerlsstigi, inflamatuar
nitelikde oldugu meydana konmus, anatomik lokalizacyonu ve patolojik
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karakteri tayin edilmistir. Bu bir anatomik, anatomo - patolojik tanidir.
Plevra sivisinda veya balgamda tiUberkiloz mikrobunun bulunmasi, yahut
plevra zarinda veya bdlgesel bir lenfa bezinde tUberkiloz dokusunun sap-
tanmasi, hastaligin asil nedeni olan tiberkilozun meydana ¢ikarilmasidir
ki, bu da «Etiyolojik tani» dir.

Semptom ve klinik bulgularin fizyopatolojik agidan incelenmesi de,
«Fizyopatolojik taniyi» saglar. Ornegin, timore bagli plorezide yan ag-
risi,

a) Plevra zarinin tUmor dokusu tarafindan infiltre edilmesine,

b) Go&gus duvarinin ve dolayisiyla kaburgalar arasi sinirlerin tu-
mor dokusu tarafindan infiltrasyonuna,

c) Metastaz yoluyla kaburga kemigi fraktirine bagl olabilir. Si-
kayetlerin bu yonden incelenmesi ve degerlendirilmesi, tedaviye yol
gOsterir.

Fonksiyonel degerlendirme, daha genis alani kapsar. Once hastali-
gin dogurdugu veya ilerde dogurabilecegi hasta organ veya sistemle ilgili
fonksiyon kayiplarinin arastirilmasi séz konusudur. Ornegimizde oldugu
gibi, bir pldrezinin sebep olabilecedi fonksiyon kaybinin arastirilmasi, da-
ha baslangigtan onleyici tedbirlerin alinmasini ve tedavi pldninin ona go-
re dizenlenmesini gerektirir.

Fonksiyonel degerlendirmede, hastaligin ve onun dogurdugu maddi ve
manevi bunalimin veya hastaligin biraktigi sakathigin kisinin psikolojik
durumu ile sosyal yasantisi Uzerindeki etkileri —arastirilir. Hekim her
hastasini, psikolojik agidan inceleyebilmeli ve girisimleriyle onun temel
reaksiyonlarini muhafaza etmeye calismalidir.

Hastanin aile, is ve cevre icindeki durum ve tutumunun incelenmesi,

dengeyi bozmayacak carelerin alinmasi veya alinmasinda gayret harcan-
mas! da tani gorevleri arasindadir.

Solunum hastaliklarinin incelenmesinde de, bu dért tip tani dikkate
alinarak tani yontemleri belirli bir sistem icinde uygulanir.

Solunum hastaliklari tani yontemlerinin her vak’ada rutin olarak uy-
gulanmasi gerekmez. Bununla beraber, her gdgis hastasinda su U¢ temel
tani yonteminin uvygulanmasi gereklidir :

1. Anamnez,

2. Fizik Muayene,
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3. Radyolojik Muayene.

TUberkiloz agisindan incelemede tuUberkilin testi de rutin olarak ya-
pihr. Ancak Trikiye'de, cok genis sahada BCG asisi yapildigindan bu de-
neyin tani degeri azalmistir. Bununla beraber, ilgili bdliuminde belirtile-
cegi gibi gene de yapilmasinda yarar vardir.

Solunum hastaliklarini, hastalik hikéyesine gére Ug¢ bdlumde topla-
yabiliriz.

1.  Akut hastaliklar,
2. Radyolojik bulgularin 6n planda oldugu kronik hastaliklar,
3. Nefes darhiginin 6n planda bulundugu kronik hastaliklar.

1 — Akut solunum hastaliklari grubunda, akut SksiriUk, balgam tu-
kirme, ates yUkselmesi, titreme, gogUs agrisi, hemoptezi... gibi &zel so-
lunum semptomlari on planda yer alirlar. Bu grupta, akut bronsit, pno-
moniler, akciger absesi, plcrezi, ampiyem gibi enfeksiycz hastaliklar, ve-
ya spontan pndmotoraks, astma, akciger infarktUsU, atelektazi, akciger
konjesyonu veya odemi... séz konusudur.

Bu grup hastaliklarda :
a) Balgam muayenesi, balgam kulturleri, antibiyogram,
b) Kan muayenesi, kan kiltiry,
c) Serolojik testsler,

d) Sivi tetkikleri,

e) Kalb tetkikleri, elektrokardiyogram
gibi tani yontemleri oncelikle uygulanir.

2 — Radyolojik bulgularin onde bulundugu kronik hastaliklar gru-
bunda, ya hi¢ semptom yoktur, ya da varsa bile siliktir; ciddi sorustur-
ma ile, genel veya solunuma 6zgU bazi sikayetler ortaya konabilir.

Bu grupta, tuberkiloz, mantar enfeksiyonlari gibi kronik enfeksiyoz
hastaliklar yaninda selim, malign tUmdrler, bronsektazi, kollajen hasta-
liklar, toz hastaliklari, sarkoidozis... s6z konusudur.

Bu grup hastaliklarda :
a) Cesitli ileri radyolojik incelemeler,

b) Balgam tetkiki, balgam kUltiry, balgamin sitolojik incelenmesi,
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c) Deri testleri,
d) Bronkoskopi,
e) Biopsiler,

f) Serolojik testler, kompleman fiksasyon testleri,
uygulanir.

3 — Nefes darliginin 6n planda bulundugu kronik hastaliklar gru-
bunda, kisa veya uzun bir siredir devam edegelen efor veya istirahat dis-
pinesi on plandadir. Bununla birlikte oksuriuk, balgam, kanli balgam...
gibi sikayetler de bulunabilir.

Bu grupta kronik obstriUksif hastaliklar (Kronik bronsit, amfizem,
astma, ve bronsektazi), toz hastaliklari ve diger kronik meslek has-
taliklari, yaygin (diffuz) enterstisiyel fibrozis... bulunur.

Bu grup hastaliklarda, balgam tetkikleri yaninda akciger fonksiyon
testi arastirmalari 6nem kazanir. Fonksiyon incelemesi, aslinda tani me-
todu olmamakla beraber fizyolojik bozuklugun tipini, leziyonun anatomik
lokalizasyonunu ve fonksiyon bozuklugunun derecesini tayine yardim
eder,

Bu grup hastaliklarda :

a) Balgam tetkikleri,

b) Radyoskopi,

c) Akciger fonksiyon testleri, kan gazlar,
d) Pndmoanjiografi,

e) Kalb kateterizasyonu,

f) Akciger biopsileri.
uygulanir.



Konu: 6

ANAMNEZ

Anamnez, hastanin sikdyet, hastalik hikayesi, sistemlerin incelenmesi,
bz gecmis, soy gecmis ile 6zlUk hikdyeden kurulu bir incelemedir.

Anamnez, ¢ok degerli bir muayene yontemidir ve anamnez almak bir
hekimlik sanatidir.

Bu muayene usulUnin iyi uygulanmasi, iyi degerlendirilmesi ile bir
cok hastaliklarda, sadece buna dayanarak taniya varmak mUmkindir. Ta-
niya varilamiyan hastaliklarda da anamnez, yol gOstericidir; tani igin
hangi ileri muayene usullerine bas vurulmasi hakkinda fikir ve ydn
vericidir.

Anamnezde hasta derdini anlatirken, hastanin fizik ve psisik duru-
mu, emosyonel reaksiyonlari da incelenir.

Anamnez alma siresi, hasta ile hekim arasinda karsilikli anlayis ve
glven havasinin dogdugu suredir.

Solunum hastaliklarinda anamnez alma teknigi, ayri bir &zellik tasi-
maz, bUtin tip dallarinda oldugu gibi,

1. Dinleme, 2. sorusturma, 3. gézleme, 4. ¢6zimleme ve sentez yapma
gibi birbirini izleyen veya birbirine girmis dort bélumden kuruludur.

Anamnezde, simdiki hastalik hikayesinin genel veya solunuma &zgl
her semptomunun baslangi¢ zamani, baslangi¢ sekli, niteligi, lokalizasyonu,
seyri, suresi, agirlik derecesi, diger semptomlarla, vicut fonksiyonlari ve
faaliyetleri ile ilgisi, semptomlarin artmasi ve giderilmesi Uzerine etkili
faktorler arastirilir,

BUtUn bu semptomlar, kronolojik bir akis icinde sistematik bir se-
kilde arastirilir ve kaydedilir. Semptomlarin incelenmesine ait hususlar,
semptomlar bdluminde ayrintili olarak belirtilmistir.

Anamnez almanin genel kurallari yaninda gégus hastaliklarinda aragti-
rilmasi gereken belli basli hususlar sunlardir :
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Hasta daha 6nce herhangi bir nedenle gogus filmi cektirmis, gdgus
hastaligindan tedavi gérmus veya kontrol altina alinmis midir?

Eger alinmis ise ne bulunmustur, ne tedavisi gormustir.

Onceki muayene ve tedavilere ait dosya ve filmlerin incelenmesi son
derece onemlidir. Halihazir hastaliyin dnceki hastalikla iliskisi, varsa ge-
lismesi bu karsilastirma ile saptanir.

... Daha once tUberkilin deneyi yapilmis midir, ne zaman yapilmistir ve
reaksiyon durumu ne idi?

.BCG asisi yaptlmis midir? Kag yasinda iken?

Hasta meslek hayatinda, zararli tozlara, iritan ve toksik gazlara, fizik
ve simik ajanlara maruz kalmismidir?

Zararh aliskanliklar, 6zellikle ~sigara Uzerinde durmak gerekir; ne
kadar sUre ve ginde kac sigara igilmistir? :

Soy gegmﬁte, ailede bulunan hastaliklar, ozellikle tUberkiloz ve ast-
ma bulunup bulunmadigi incelenmelidir.
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Konu: 7

OKSURUK VE BALGAM TUKURME

«Semptom», hastalarin siubjektif yakinmalaridir; fizik veya psisik
alanda olabilirler.

Muayene sirasinda saptanan hastalik  belirtileri de «bulgu» adini
alirlar.

Diger sistemlerde oldugu gibi, solunum sistemi hastaliklarinda da
semptomlar, «genel» ve «&zel» olarak iki gruba ayrilir,

Genel semptomlar, bitin sistemler igin ortak yakinmalardir; i1si yUk-
selmesi, zayiflama, terleme, titreme... gibi.

Ozel semptomlar, belirli bir organ veya sistemle ilgili olanlardir. Ok-
sirik, balgam tukirme, hemoptezi, yan agrisi, dispine...... solunum sis-
temi hastaliklarinin belli basli 6zel semptomlaridir. Solunum sistemi yapi
ve fonksiyon bozuklugunu yansitirlar.

Bu nedenle, bu bolumde &zel semptomlar Uzerinde ayrintili olarak
durulacak, sadece semptom olarak degil, dayandiklari fizyopatolojik de-
gismeler ve klinik degerlendirmeleri de islenecektir.

Genel semptomlara ileride ayrica isarst edilecektir.

OKSURUK

Oksiriuk, solunum sisteminin bir savunma mekéanizmasidir. Amaci
solunum yollarini temiz tutmak, fazla sekresyonu ve yabanci cisimleri di-
sari atmaktir.,

Inhalasyon yolu ile solunum vyollarina giren toz, duman, buhar ha-
lindeki fizik ve simik ajanlar; solunum vyollari fazla sekresyonu; solunum
yollari inflamasyonlari; solunum vyollari darliklari; akcigerin pasif kon-
jesyonu...... oksirik refleksini doguran baslica nedenlerdir.
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Oksirik rekleksi, yukari solunum yollarindan kalkar. Bu sistem
icinde OksiriUk refleksi dogurma bakimindan hassas bdlge, ses telleri-
nin UstUndeki larenks kismi ile ana bronslarin bifurkasyon bdlgesidir.

OKSURUK TiPLERI

Oksirik niteligine gore genellikle 4 tip gdsterir :
1. Kuru ve yas 6ksurik,

2. Paroksistik oksirik,

3. Yatar pozisyonda artan oksuruk,

4. Sabah 6ksUrigu.

1 — Kuru ve yas oksirik. Eger solunum yollarinda sekresyon varsa
ve Sksurikle balgam ¢ikarsa bu tip 6ksurik yas (produktif) SksurUktir.
Tersine hi¢ bir sekresyon gelmiyorsa kuru (non-prodiuktif) oksiuriktir.
Enfeksiyon, allerji, neoplazma bagli cesitli bronkopilmoner hastaliklar-
larda bu iki tip dksurUkten biri veya birbirinin ardi sira ikisi gorilebilir.

2 — Paroksistik Oksirik. Nobetler halinde gelen 6ksirik tipidir.
Kuru veya yas olabilir. Ozellikle astmatik hallerde, akciger &demi ve ya-
banci cisim inhalasyonunda gérilur. Gece gelen ve artan dksirik de bu
tio SksUruktir.

3 — Yatma pozisyonunda artan dksurik. Allerjiye bagli brons has-
taliklarinda, mediyasten hastaliklari sonucu trakea-brons agacinin distan
baski altinda kalmasinda, dolasim vyetersizligi, 6zofagus divertikilU veya
diyafragma hernilerinde gorulur.

4 — Sabah Oksirigi. Sigara icenlerde, burun sinUsleri enfeksiyon-
larinda, amfizem, bronsektazi ve soguga allerji gibi hallerde gorilur.

Oksirigin bu gesitli tip ve nitelikleri dikkate alinarak hastalik hika-
yesinde SksUriugin kuru, yas, paroksistik olup olmadigi, dksirik ndbet-
lerinin zamani, suresi, pozisyonla iliskisi, agrisi, bogulma veya kusma ile
birlikte olup olmadigi arastirilir.

Oksirik beklenen amacini, yani sekresiyon ve iltihapli materyalin
disari atilmasini sagladigi takdirde etkili, yararlidir; tersine beklenen ama-
ci saglamazsa yetersizdir.

Yetersiz oksurik, organizmada bir ¢ok bozukluklara, karisimlara yol
acabilir, inflamasyonlu hastaliklarda sifa olaylarini bozar, hastanin isti
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rahatini, uykusunu, istahini kagirir; dispineye, bas agrisina, zayiflamaya,
kusma ve goégUs agrilarina yol agar. Oksirik, bizzat dksirik refleksini
dogurmak suretiyle hastayr daha da tedirgin eder, bunaltir.

Hemoptezi, Bronkospazm, spontan pdnmotoraks, mediyasten veya
deri alti amfizemi, senkop, kaburga kemigi kiriklari, herni... oksirik ka-
risimlari (komplikasyon) olarak meydana gelebilirler.

Oksirik fraktirleri, dzellikle siddetli oksirUklerde ve orta yasli ye-
tiskinlerde gorulur.

Senkop da orta yasl ve giclU (robust) yapili erkeklerde gorulur.
Senkobun sebebi belli degildir; siddetli dksirik esnasinda fazla karbon-
dioksit kaybi nedeniyle hipokapniye bagli olmasi mimkindur.

BALGAM VE BALGAM TUKURME (EKSPEKTORASYON)

Herhangi bir sebepten brons sekresyonu artar, akciger parankima-
sinda veya brons agacinda inflamasyona bagli sekresyon husule gelirse,
hem solunum yollarinin normal temizleme mekanizmasinin gabasi artar ve
hem de buna cksurik eklenerek, sekresyon veya iltihapli materyelin disari
atilmasina galisilir. Disari altilan sekresyon «balgam» ve atilma olayi da
«balgam tukirme (ekspektorasyon)» olarak tanimlanir.

Normal brons sekresyonu, renksiz, mukUs niteliktedir; cevreye bagl
olarak gri veya siyah renkte olabilir. BuyiUk kismi sudur. Patolojik sekres-
yon, temel procesin tabiatina bagli olarak, cesitli kimyasal ve morfolo-
jik elemanlar ihtiva eder. Buna gdre balgam, nitelik, koku ve renk alir,
miktari degisir. Bu hususlarin hastalik hikdyesinde arastirilimasi ve ince-
lenmesi ile temel hastaligin etiyolojisi hakkinda bir kani veya ipucu sag-
lanabilir.

OksUrik ve balgam tikirme, birbirinin devami ve tamamlayicisi ol-
dugundan hastaliklarda bu ikisinin birlikte arastirilmasi gerekir.

OKSURUK VE BALGAM TUKURME NEDENLERI]

Nedenler, baslica su grublarda toplanir :

1 —  Sigara, 2 — Bronko-pulmoner hastaliklar, 3 — Yukar:i solu-
num yollari hastaliklari, 4 — Kalb-damar hastaliklari, 5 — Diger gég§us ici
hastaliklar, 6 — Kulak hastaliklari, 7 — Psisik ve aliskanlik.
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1 — Sigara Oksirigu. Sigara icenlerde, sigaranin kimyasal iritasyo-
nuna bagli cksuriktir. Ozellikle sabahlari olur, az veya cok balgam s&-
ker. Sigara icenlerde nazofarenks hiperemiktir. Sigaranin birakilmasin-
dan 2-6 hafta sonra Sksiuruk geger.

2 — Brons- Akciger Hastaliklarinda Oksiurik. Larenks, trakea ve
brons iritasyonlarinda oksuUrik, kaba tonludur. Baslangigta kuru sonra-
lari yastir.

Akut solunum yollari enfeksiyonlarinda oksirik kuru ve tirmalayi-
cidir. Kisa sUrer. Bunun karisimi olarak bakteri etkenli trakeit - bronsit
olustugunda SksiriUk produktif nitelik alir ve balgam purilan olur.

Akut solunum yollari enfeksiyonundan sonra oksiUrUk haftalarca, ay-
larca sirebilir. Buna «bronsit sonrasi oksurik sendromu» adi verilir. Bo-
Jazda devamli olarak gicik vardir. Bizzat Sksirik de brons iritasyonuna
sebep olur ve oSksuriuk Uretir. Bu hastalar, ¢cok kez nérotik biunyeli kisi-
lerdir.

Kronik bronsitte, siklikla tek sikdyet oksurUk ve balgam tUkirmek-
tir. Balgam mikUs veya purilan vasiflidir. Sigara igenlerde sigaranin iri-
tasyonuna baglidir. Ayrica diger iritan gazlar ve endUstri tozlari inhalas-
.yonu da kronik bronsit yapar ve 6ksirik refleksi dogururlar.

Astmali bronsitte, oksirUk ve balgam tukirme ile birlikte bronko-
spazm vardir. Bu hastalarda, 6nce bronsit tablosu vardir; sonralari buna
astmatik hisilti eklenir. Allerjik oksurik, ndbetler halindedir, bron-
kospazmla, yani astma ile birliktedir. Oksirik baslangicta kuru, bunal-
tici ve sikintihidir, sonralari yumusar.

Akciger amfizeminde kronik bronsite bagli olarak oksiurUk vardir.

Bogmaca Ozel bir trakeo - bronsittir; Sksurik, nobetler halinde gelir
ve ¢ok defa kusma da olur,

Trakea - brons agacinin tUmdrlerinde ya dogrudan dogruya tUmor
kitlesine bagli, yada ikincil enfeksiyona bagli 6ksiurik olur. Tumor kit-
lesinin yol agtigi oksUrik kuru, bunaltici, spazmlidir. Enfeksiyon eklen-
mesi ile veya tUmor dokusunun nekroze olmasi ile 6ksirik produktif ni-
telik alir.

Bronsiolar - alveolar hicreli kanserlerde, bol miktarda sulu balgam
tUkuUrilir (Bronkore).

Akciger hidatik kistinin patlamasi ile de bol miktarda berrak su ti-
kurdlur. Balgam tUkirme bir defaya mahsustur; bunu izleyen devrede az
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veya cok saf kan veya kanli balgam olabilir. Bazan, balgamla sodan zari
biciminde hidatik kisti zar parcalari da tUkirulir.

Akciger parankim hastaliklarinda oksurUk kisiktir, derinden gelir.
Plevraninda hastaliga katildigi hallerde yan agrisi olur. G6gus duvari has-
taliklarinda, kaburga kiriklarinda ve gdgis omurgasi lezyonlarinda da
oksuruk agrili olur.

Cerahatli «SUpUratif» akciger hastaliklarinda, dksurikle beraber bol
miktarda purilan balgam vardir. Akciger absesi bronsa agildiginda agiz
dolusu, adeta kusar gibi, cogunlukla siUtlU ¢ikolata renginde balgam ge-
lir. Buna «Vomik» denir; cok defa kokuludur. Bazan koku, daha &nce his-
sedilir. Sonradan balgam tUkirme baslar. Antibiyotik tedavisine alinan
hastalarda balgam tUkiUrme, vomik tarzindan ziyade zaman zaman bol,
cerahatli, bazan kanli balgam tUkirme seklinde olur.

Ampiyemlerin bir bronko - pldral fistille bronsa agilmalarinda bol
miktarda vomik tarzinda balgam gelebilir.

Bronsektazide balgam, piriUlandir; ¢ocukluktan beri vardir, veya uzun
yillar devam eder. Zaman zaman kokulu, zaman zaman da kanli olabilir.
Pozisyon degistirmekle balgam gelmesi, bronsektazi icin ozellik olabilir.

Pnomonide, yapiskan ve pas renginde balgam olur.
Akciger amibiyazisinde balgam, cilek ezmesi niteligindedir ve boldur.

Akciger tiberkilozunda kuru, yas Sksirik olabilir. Balgam mikis,
mukopirilan ve hatta pirilan, zaman zaman kanl olabilir.

Akciger enfarktUsinde oksurik, bazan tek semptom olabilir; kuru
veya kanli produktiftir.

Akcigerlerin enterstisiyel yaygin fibrozisinde kuru, tirmalayici 6k-
sUrUk vardir. Bu hastalarda derin inspirasyonun &ksirik nobeti dogur-
mas! karakteristiktir. Balgam ya hi¢ yoktur, ya da az miktardadir ve mu-
kiz niteliktedir.

Yaygin enterstisiyel fibrozisli hastalarin ksirigu, akciger genisleme
mekanizmasindaki degisme ile agiklanmaktadir. Bu hastalarda akcigerlerin
genislemesi, solunum kaslarinin fazla caba harcamalarini gerektirir; Akci-
gerler adeta maksimum bir inspirasyon yapiyor gibi gerilirler. Bu geri-
lim, oksUruk refleksinin dogmasina yol agar.

Pasif akciger konjesiyonu ve ddeminde de Sksirik refleksi ayni me-
kanizmaya, akcigerlerin katilasmasi nedenine baglidir.
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3 — Yukari Solunum Yollari Hastaliklarinda Oksirik. Burunda kon-
jesyon, paranazal sinUs enfeksiyonlari, tonsil ve adenoid hipertrofileri,
siklikla 8ksUrUk refleksi dogururlar. Bu sahalarin enfeksiyonlarinin ko-
laylikla larenks ve trakeaya yayilmasi da ayrica oksirik dogmasina sebep
olur.

Larenjitte oksuruk, kisik ve boguktur.

4 — Kalb - Damar Hastaliklarinda Oksirik. Mitral stenozunda biyu-
mis sol atriumun sol ana brons Uzerine, epansimanli perikarditte sivi-
nin trakea Uzerine yaptigi baski nedeniyle tirmalayici cksurik meydana
gelir.

Konjestif kalb hastaliklarinda akcigerlerde &dem, Sksirige sebep
olur. Oksurik, dispine ile beraber oldugu gibi dispineden &ncede baslaya-
bilir. Oksirikle pempe, kdpikli balgam tikirme akciger ddemine &zgi
bir bulgudur.

5 — Diger Gogus ici Hastahklarda Oksirik. Akciger disi sebeplerin
ikincil olarak akcigerlere yayilmasi veya trakea - bronslar Uzerine baski
yapmasi Oksuruk refleksini dogurur. Burada mediyasten urlari, mediyas-
ten iltihaplari, aorta anevrizmalari, mediyasten bezleri biyimeleri, me-
diyasten amfizemi, plevra ve diyafragma infilamasyonlari ve timdrleri, &zo-
fagus kanser ve divertikilleri s6z konusudur.

6 — Kulak Hastaliklarinda Oksirik. Orta kulak iltihaplarinda Sksii-
rik olur. Sebebi aciklanamiyan dksuruklerde kulak muayenesi ihmal edil-
memelidir.

7 — Psisik ve Ahiskanlik Oksirigi. Ruhsal bozukluklar, oksirik ref-
leksi dogururlar. Burada refleksin dogus mekanizmasi hentz belli degil-
dir. Bazi insanlarda heyecan bronkospazma, bronkospazmda Sksirige se-
bep olur. Bazende 6ksirik, ruh ve heyecan bozuklugunun bir sekil degis-
tirmesi halinde gorulur. Psisik oksuruk, kuru, siddetli ve paroksistiktir;
ozellikle gece gelir. Bizzat oksUrUgin yaptigi tirmalamada (iritasyon) ok-
sUrige yol agar.

Aliskanlik dksUrigu, huy haline gelmis sinirsel bir oksUriktir.
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KAN TUKURME
(Hemoptezi)

Asagi solunum yollarindan gelen saf kan veya kanli balgama «kan
tukirme (hemoptezi)» adi verilir. Hemoptezinin yukari solunum vyolla-
rindan, ozellikle rinofarenksten kaynak alan kanli sekresyondan; &zofa-
gus ve mideden gelen hematemezden ayirt edilmesi gerekir.

Hemoptezi, Sksurikle gelir. Bazen hastalar, once bogazlarina bir se-
yin tikandigini, burunlarina kan kokusu geldigini sonra o©ksirikle kan
tukurduklerini bildirirler.

Hemoptezi kani kirmizidir, képUklidir. Cok kez balgamla karisiktir.
BUyiUk kanamadan sonra balgamla karisik kan tUkirme, veya siyah par-
caciklar halinde saf kan tikirme birkac defa veya birkag giin devam ede-
bilir.

Hemoptezili hastalarin anamnezinde ¢ok kere bir akciger hastalig
hikayesi vardir.

Hemoptezi, ¢ok kez ciddi bir hastalik belirtisi oldugundan, baska
higbir sikayet olmasa bile bunun Uzerinde onemle durmak ve gerekli in-
celemeleri yapmak gerekir. Hastalik hikayesi ve fizik muayeneden baska
mutlaka rontgen muayenesi yaptlmalidir. Radyolojik muayenin negatif ol-
masi, hemoptezinin masum oldugu anlamina gelmez. Hemoptezi vak’alari-
nin hemen onemli bir kisminda standart gogus filmlerinin negatif olmasi
veya minimal non-spesifik lezyon bulunmasi mimkindir. Bu hallerde de
bronkoskopi, bronkografi, tomografi ve sitolojik tetkik gibi ileri muayene
yontemlerine bas vurmak gerekir.

BUtUn bu ileri muayenlerin negatif kaldigi hallerde de hasta gdzlem
altina alinmali ve Uger aylik araliklarla gerekli kontroller tekrarlanmalidir.

Hemoptezi, baslica U¢ kaynaktan olabilir : akciger arteri, brons arte-
ri ve aorta ya da buyik dallarindan biri.

Travmatik hemoptezi nadirdir. Travmalarda kanama daha ziyade
plevra bosluguna olur ve hemotoraks gelisir.
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HEMOPTEZi PATOJENISI

Hemoptezi patoejnisi baslica 3 mekanizmaya baglidir :
1 — Aktif hiperemi,

2 — Pasif staz,

3 — Damar harapligi.

Bunlarin disinda, kan hastaliklari veya kanama diyatezi zemininde de
akciger kanamalari olabilir.

Bu mekanizmalara bagl olarak hemen bitin brons-akciger hastalik-
larinda hemoptezi olabilir. Bu nedenle, hemoptezi karsisinda bitin gdgus
hastaliklarini disinmekle beraber, hemopteziye siklikla sebep olan su
hastaliklar Uzerinde ©ozellikle durmak gerekir : Akciger tiberkilozu,
bronsektazi, brons kanseri, brons adenomasi, kronik bronsit, bronkoliti-
tazis, akcizer absesi, pnémoni, akciger enfarktisU ve mitral tsenozu...

Akciger tUberkilozu, tuberkiUlozun yaygin bulundugu memleketler-
de hemoptezi sebepleri arasinda basta gelir. Ozellikle, genclerde, 30 va-
sindan kigtiklerde hemoptezilerde dnce tiberkiloz disuntlir. Kanama,
daha 8nce tiberkiloz tanisi almis bir hastada gdrilebilecedi gibi bazen
de hastaligin ilk belirtisidir; hatta bir sure ilk ve tek belirti olarak da ka-
labilir. Iste bu hallerde radyolﬂojikfvfg bakteriyolojik muayene ile hastali-
gin seyri, teshise goturir.

Akcnger tUberkilozunda kanamalar aktif hiperemi, damar harab ol-

masi, anevrizma yirtilmasi gibi ge51tl| pato;emlere baglh olabilir.

Tuberkulozda bol, masif kanamalar, onceleri kavern duvarlarindaki
anevrlzmjarm yirtilmasina baglanirdi. Cerrahi rezeksiyon materyelinin in-
celenmesu bu kanamalarm brons arterlermden ileri geldigini gostermistir.

Bronsekta2|de gocukluktan beri suregelen balgam tukirme ile bir-
likte gen¢ ve orta yaslarda zaman zaman hemoptezi olur. Kan, cok kere
balgamla karisiktir. Bronsektazinin kuru sekillerinde balgamsiz saf ka-
namada gorilebilir. Bronsektazi kanamalarinin dzellikle kis aylarinda tek-
rarlamasi karekteristiktir.

Brons kanseri, ileri yaslarda, ozellikle 40 yasindan sonraki kanama-
larda on plénda dusuntlmelidir. Kanserde hemoptezi ilk ve bir sire igin
tek semptom olarak devam edebilir. Kirk yasindan sonraki hemoptezi
vak’alarinda bronkoskobi ve sitolojik muayenenin unutulmamasi gerekir.
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Metastatik akciger kanserleri de hemoptezi yapabilir.

Brons adenomasi, senelerce siUren, tekrarlayan hemoptezilere sebep
olabilir. Hemopteziler arasinda hastalar tamamen normaldir. Bronkoskopi,
brons adenomasi tanisinda basda gelen bir muayene yontemidir.

Akut bronsitde, bazen balgama sivanmis, cizgiler halinde kanama
olabilir. Bronsit klinigi icinde bu kanama aciklanabilir. E§er hemoptezi
devamli, nikslU ve hele radyolojik patoloji ile birlikte olursa ileri tetkik-
lere gerek vardir.

Kronik bronsitte, hemoptezi oldukga siktir ve bazan miktar itibara-
riyle de coktur. Bununla beraber kronik bronsitli hastalarin, genellikle,
40 yasindan yukari insanlar oldugu diUsUnilerek kanama Uzerinde dnem.-
le durmak ve bunun altinda malign bir olayin sakli olabilecegini gdzden
uzak tutmamak gerekir.

Bronkolitiyazis tekrarlayan kanamalara sebep olur. Radyogramda hi-
lus ve paratrakeal alanda kirecli odaklarin bulunmasi bronkolitiyazisi di-
sUndirir.

Akciger hidatik kisti, siklikla kanama nedenidir. Karisimli (Kompli-
ke) olmayan vak’alarda saf kan tUkuriliur, ve radyogram kanamayi ay-
dinlatir. Komplike vak’alarda ise tablo, kronik akciger absesi ile karisir.

Akut akciger absesinde, genellikle az miktarda kanama olur. Yukarida
belirtildigi gibi vomik tarzinda balgam tUkirme karakteristiktir. Kronik
akciger abselerinde ise kanama oldukga siktir.

Pnémoni de, hemoptezi pas rengindedir veya az miktarda saf kana-
malar olabilir.

Akciger enfarktUsinde, masif kanamalar seyrektir. Kanama, yan ag-
risint izleyen 24 saat iginde meydana gelir. Klinik ve radyoloji aydinla-
ticidir.

Mitral stenozu, hemoptezinin baslica nedenleri arasindadir. Bu go-
risle, her hemoptezi vak’asinda dikkatli bir kalb muayenesi yapilarak
mitral stenozu arastirilmalidir.

Mitral stenozunda hemoptezi, akcigerlerde vendz staz, bronsit eklen-
mesi, akcigerlerde 6dem ve cok kere tromboembolizm gibi cesitli neden
lere bagl olabilir.

Mitral yetmezliginde, kanama seyrektir, muhtemelen konjestif kalb
yetersizliginden ileri gelir.
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Lenfoma, |8semi, karaciger hastaliklari ve trombositik purpura gibi
kanama meyli doguran hastaliklarda diger organlarda oldugu gibi akci-
gerlerde de kanama olur.

idiopatik hemoptezi. Literatir bilgilerine gére hemoptezi vak’alari-
nin % 10-20 sinde hicbir brons - akciger hastaligi bulunmayabilir. Bron-
koskopi, sitoloji, kultir, bronkografi... gibi ileri arastirmalar da nega‘if-
tiftir. Sonraki kontrol ve muayenelerde hemopteziyi agiklayacak bir patolo-
ji saptanamaz. Bu tip kanamalar «idiyopatik hemoptezi» adini alirlar.
Bunlar selim kanamalardir, prognozlari iyidir. Bir brons damari yirtitma-
sindan ileri geldigi kabul edilmektedir. Bir kez daha belirtmek gerekir ki,
kanama vak’alarinda idiyopatik hemoptezi tanisi, ancak bitin ileri ve
mikerrer incelemelerin negatif kaldigi hallerde konmalidir.



Konu: 9

GOGUS AGRISI

«G6gUs agrisi», gdgis duvarinda duyulan agrilardir. Subjektif, bir
duyu, bir semptomdur. Gégus agrilarinin ¢ikis yerleri, sadece gdgus ici
organlari olmayip, gdgus duvari hastaliklari ve gégise yakin olan organ
ve sistemlerden kalkan agrilarda g6gis duvarinda duyulabilirler.

Gogus agrilarinin degerlendirilmesi, cikis yerinin, yani sebep olan
hastahigin meydana c¢ikarilmasidir. Bu bakimdan anamnez ¢ok degerli bir
muayene ydntemidir. Bu yolla agri ve ona neden olan etiyoloji meydana
cikarabilir; yeterki sorusturmada hastaya telkin yapilmamalidir.

Anamnezde dikkat edilmesi gereken yonler sunlardir :

1 — Agrinin lokalizasyonu. Gogus agrisi, gogus duvarinda koltuk
altinda, meme altinda, sternum arkasinda, kalb bdlgesinde, omuzda, epi-
gastirda duyulabilir. Biraz ileride agiklayacagimiz gibi agrinin gégus du-
varinda yerlesimi ¢ek kere agrinin ¢ikis yeri ile ilgilidir.

2 — Agrinin niteligi, karakteri. Gogus agrilari derin ve yizeyel ola-
bilirler. Agrilar siddet bakimindan da degisiktirler; agir veya hafif sid-
dette olabilirler. Agrinin baslangi¢ siddeti de arastirilmalidir; agri, bazan
siddetli baslar ve dyle devam eder, bazan siddetli baslar fakat zamanla
hafifler, ya da tersine hafif baslar, zamanla siddetlenebilir.

Gogis agrilari karakter bakimindan da ok degisik tiptedirler; bi-
cak saplanmasi, kesilme, igne batmasi, ezilme, yanma, agrlik hissi, gi-
disme v.b. nitelikte olabilirler. Agri bazan da derin, mat, belirsiz bir his
olarak duyulur, ozellikle derin dokulardan gelen agrilarin bu nitelikte
olmasi karakteristiktir.

Agrinin nitelikleri arasinda arastirilmasi gerekli dnemli bir nokta da,
agrinin siresi; devamli veya zaman zaman tekrarlayan (intermittant) va-
sifta olup olmadigidir. Bazi agrilar kisa surelidir, ugucudur. Bazilarida
saatlerce, ginlerce sirerler. intermittant agrilarda agrinin ne kadar sik-
likta tekrarladigi da arastirilmalidir.

3 — Agrimin yayilmasi. Agrilar ¢ikis yerlerinde yerlesmekle beraber
cesitli bdlgelere yayilabilirler. Agrinin omuzlarla, kollira, boyuna, sirta,
karina v.s. yayilip yayilmadigr arastirilmalidir,
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4 — Agriya tesir eden faktérler. Burada arastirilmasi gereken hu-
suslar, agrinin hangi faktorler altinda meydana geldigi, arttigi, azaldig
veya kayboldugudur. Bir kismi agrilar derin nefes almak, Sksiriuk veya
aksirmakla artarlar. Bir kisim agrilar fizik hareketlerle artarlar. Bir kisim
agrilar yokus cikmakla veya sogukta yiUrUmekle gelirler veya artarlar.

Bazi faktdrler de agriyi hafifletir veya gegirirler; bir kisim agrilar is-
tirahatla gegerler, bir kismi ovulmak; bastirilmakla sUkOnet bulurlar; bir
kisim agrilar ilac almakla, 8rnegdin nitrogliserin almakla gegerler.

5 — Agri ile birlikte bulunan semptomlar ve belirtiler. Gogus agrisi
ile birlikte korku veya 8lUm hissinin bulunup bulunmadigi, kan tikirme,
dispine, siyanoz... v.b. semptom ve belirtilerin de arastirilmasi gerekir.

GOGUS AGRISI CIKIS YERLERI

Goguste duyulan agrilar, ¢ikis yerlerine gore baslica bes grupta top-
lanir :

1 — Go6gus duvarindan dogan agrilar,

2 — Plevra, brons - akciger sistemi ve mediyastenden dogan agrilar,
3 — Kalb - damar sisteminden dogan agrilar,

4 — Sindirim sisteminin yukari kismindan dogdan agrilar,

5 — Fonksiyonel agrilar.

-----

kas, kemik ve sinir dokusundan kaynak alirlar. Bu tip agrilar, hikaye ve
fizik muayenede, hastanin gegirdigi travmanin; dokulara ait kronik gelis-
melerin varligini saptamakla agiklanir. Bu tip agrilarin bir ozelligi de ag-
rili veya hasta noktaya basildigi zaman agrinin artmasidir.

Deri leziyonlari, gogius kas sisteminin travma ve inflamasyonlari da
agriya sebep olurlar. Bu agrilar genellikle yereldir.

iskelet hastaliklari, gdguste agri yapan sebepler arasinda &nemli bir
yer alirlar. Buratda agrinin nedeni, iskelet sisteminin travma, fraktir, inf-
lamasyon veya timorleridir.

Gogius duvarmdan dogan agrilari yerlesimlerine gore de gruplara ayir-
mak mUmkindir ¢
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a — Boyunda oturanlar. Bu grupta boyun eklem hastaliklari, spon-
dilit, disk hernisi, skalenus antikus sendromu, servikal kaburga, veya
travmalardan dogan agrilar bulunur.

b — Omuz ve gogiiste oturanlar. Bu grupta omuz artiriti, bursiti,
pektoralis minor tandonu yaralanmasi, kaburgalar arasi nevrit, herpes
zoster, miyozitis, fibrozitis, gogus duvari tUmdrleri, kosto-kondritis, ka-
burga kemigi kiriklari ve travmalar vardir.

Kaburgalar arasi «nevrit» ve «nevralji» terimleri, gesitli kaynaklara
bagl gogus agrilarinda kullanilirlar. Agri keskin, igne batmasi, ari sok-
masi veya yanma niteligindedir, sinir boyunca yayilir, hareketle artar. Bun-
larin sebebi, travma, avitaminoz, diyabet, virus enfeksiyonlari veya baska
sebeplere bagli toksik reaksiyonlar olabilir.

Herpes zoster, akut bir virus hastaligidir. Ates, bas agrisi, halsizlik
gibi semptomlarla birlikte deride dékinty ile karakterizedir. Agri, &zellik-
le deri dokintUsinden onceki dénemde ¢ok siddetlidir.

Epidemik miyozitis, (Bornholm hastaligi) veya (pleurodynia) adlari
da verilen ve Coxsackie - B virusu tarafindan meydana getirilen bir miyozi-
tistir.

Kosto - kondral sendrom (Tietze hastaligi), kaburgalarda kemik - ki-
kirdak ekleminin siUpUratif olmayan enflamasyonudur. Sebebi belli de-
gildir.

2 — Plevra, brons - akciger sistemi ve mediyastenden dogan agrilar.

a) Plevra hastaliklarindan dogan agrilar. Solunum sisteminden kay-
nak alan agrilarin en sik sebebidirler. Bu tip agrilar, genellikle derin ins-
pirasyonla, dksirmekle artarlar. Bu sebepten derin solunumla artan agri-
lar «plevra agrisi» olarak tanimlanir. Ancak, plevradan dogan agrilar, so-
lunumla ilgisi olmayan duradan bir agri niteliginde olabildikleri gibi da-
ha dnce belirtilen go8gius duvarindan dogan agrilar da derin solunumla ar-
tabilirler.

Visseral plevradan agri uyarimlari kalkmaz; ¢UnkU visseral plevrada
agri duyusu yoktur. Bu nedenledir ki fissirlerde sivi toplanmasinda agri
olmaz. Pariyetal plevrada agri duyusu vardir; ¢inki, paryetal plevra, ka-
burgalar arasi sinirlerden dallar alir. Pariyetal plevradan kalkan agri uya-
rimlari bu sinirler boyunca omurilige tasinir, oradan ilgili deri segmen-
tine «dermatom» dagilir ve agri o sehada duyulur.

Diyafragma plevrasinin periferik kisimlari da, sinirlerini kaburgalar
arasi sinirlerden alirlar. Buralardan kalkan uyarimlar 7-12 g8gus seg-
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mentleri sahasinda, gégUsin asagi kisimlari, lomber bdlge, epigastir ve
hatta karnin asagi kisimlarina dagilirlar.

Diyafragma plevrasinin merkez kismi, frenik sinirinden innerve edi-
lir. Bdylece, buradan kalkan uyarimlar frenik sinir boyunca 3. ve 4. boyun
segmentlerine tasinirlar. Bu nedenle diyafragmanin bu kisminin lezyon-
larinda agri, 3. ve 4 UncU boyun sinirlerinin dagildigi yerlerde, yani bo-
yunda, omuzda ve trapezyus kasi Ustinde duyulur.

Bizzat plevra hastaliklarinda ve plevraya kadar ilerleyen akciger iez-
yonlarinda, pariyetal plevranin da hastaliga katilmasi veya iritasyonu ile
g6gus agrisi meydana gelir.

Go&gUs agrisi yapan plevra ve brons - akciger hastaliklari baslica, plo-
rezi, pnomotoraks, akciger enfarktUsyU, akciger iltihaplari birincil veya
ikincil akciger tumorleridir.

Plorezi, plevranin inflamasyonudur. Cesitli akciger enfeksiyonlari,
enfarktiUs ve neoplazmalari ile, diyafragmadan gecerek gdguse yayilan
karin hastaliklari ve bazi sistemik hastaliklar - sistemik lupus eritemato-
zis ve periarteritis nodosa - ploreziye sebep olurlar.

Plorezilerde, baslangic doneminde agri cok siddetli, bigaklar batar
nitelikte yereldir, 8ksirik ve derin nefes almakla artar; sivi toplanmasi
ile agri azalir, kaybolur.

Pnémonide, lezyonun Ustine gelen gogus duvarinda agri olur ve ne-
fes almakla artar.

Akciger absesinde agri, gégus duvarinda duragandir : siddetli degil-
dir, kisa sirelidir. Diyafragmadan gecme ile olusan (Transdiyafragmatik)
abselerde zellikle amib absesinde agri omuzda ve trapezyus kasinda du-
yulur.

Gogus duvarina kadar yayilan veya plevra altinda yerlesen tUm&r-
lerde agri, plevranin katildigi yerde duragan olarak duyulur. Eger tUmd-
rin dogrudan yayilmasi ile kaburgalar arasi sinirler de katilirsa agri, ka-
burgalar arasi sinir boyunca yayilir ve tUmdrden uzak sahalarda da agri
duyulabilir. Pancoast timdrlerinde agri baslangigta arkada, skapulalar
arasinda veya trapezyus kasinin asagi kisimlarinda duyulur. Sonralari da
kola yayilir.

Tiberkilozda baslangigta trapezyus kasi bdlgesinde, plevra irritas-
yonundan hafif agri olur, zamanla hastalar bu agriyr unuturlar. Ancak
sormakla meydana gikarilabilir.
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Akciger enfarktUsinde agri dnemli bir semptomdur. Cok kere Sksir-
mekle artar. EnfarktUste agri tek veya iki tarafli olabilir. Enfarktuste ag-
ri, enfarktUs sahasinin periferindeki plevranin irritasyonundan dogan agri
ile birlikte, dispine, dksirik, ates ve hemoptezi bulunmasi enfarktis icin
karakteristiktir.

Gogus agrist yapan plevra lezyonlarindan biri de spontan pnémoto-
rakstir. Agri birden baslar, keskindir, pndmotoraks bdlgesinde olmakla
beraber, ayni tarafin omuz, sirt ve yukari karin kisimlarina da yayilir. Ag-
ri, sok yapacak derecede siddetli olabilir. Dispine ile beraberdir, bir saat
veya bircok ginler surebilir.

b) Brons - akciger hastaliklarindan dogan agrilar. Akcigerler ve
bronslarda, agri duyusu tasiyan sinir lifleri yoktur; bu dokular boyun hi-
zasinda ilkel barsaktan gelisirler. Bu neednie 3. ve 4. boyun segmentinden
gelen lifler, vagus siniri i¢inde tasinarak bu dokulari innerve ederler. Ak-
ciger ve bronslardan kalkan uyarimlar bu lifler boyunca 3. ve 4. boyun
segmentlerine tasinmakla beraber onlarin innervasyon sahasinda duyul-
mazlar; yani boyun bdlgesinde yayilmazlar. Cogu kez lezyonun bulundugu
sahada &zellikle sternum arkasinda hissedilirler.

Plevra veya gdgus duvarinin hastaliga katilmadigi brons kanserlerin-
de tipik yan agrisi yoktur. Ancak bazi hastalar derinden gelen mat, belir-
siz agrilardan yakinirlar.

Hastalar, ozellikle hassas olanlar, astma ve amfizemde oldukga sik
olarak gdgusin yukari kisimlarinda sikisma niteliginde agrilardan yaki-
nirlar. Bu durum, gogus hareketlerinin fibrozis sonucu sinirlanmasindan
ileri gelir. Akut brons astmasinda, agri mekanizmasi akut akciger hiper-
tansiyonuna baglanmaktadir.

c¢) Mediyasten hastaliklarindan dogan agrilar. Mediyasten dokulari-
nin baski, inflamasyon veya tUmdrleri, gogus i¢inde duyulan belirsiz bir
huzursuzluktan, sternum arkasinda duyulan siddetli agriya kadar yaygin-
likta agrilara sebep olurlar. Ozellikle sirt Usti yatildi§i zaman duyulan ag-
ri, tUmorin mediyastende oldugunu kanitlar.

3 — Kalb - damar sisteminden dogan agrilar. Goguste duyulan kalb
ve damar kaynakli agrilar, U¢ yerden olabilirler : 1 — Koroner damarla-
rindan, 2 — Perikarddan, 3 — BuUyuk damarlardan. Bunlarin disinda en-
dokard ve miyokardda agri lifleri yoktur.

Koroner damarlardan dogan agrilar sik gorilen 8nemli agrilardir.
Baslica Ug tip agrili koroner hastaligi ayird edilebilir : a — G&gus anjini,
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b — Koroner yetersizlik, ¢ — Miyokard infarktiUsi. Bu U¢ hastaligin teme-
li, kononerlerde kan akiminda azalma veya duraklamaya dayanir. Hepsin-
de de agri sternum kemigi arkasindadir. Agri gdgus arkasinda baski ve
stkisma niteligindedir. G6gus anjininde agri hareketle, yorgunlukla veya
bir heyecandan sonra gelir. Birdenbire gelir, kisa surelidir. Birkac dakika
sUrer, istirahatle hafifler, sol kola yayilir ve nitrogliserinle geger. Koroner
yetersizligine bagli olan agrilar daha uzun sirelidir. Nitrogliserin tesir et-
meyebilir. Miyokard enfarktUsUnde ise agri siddetlidir, uzun surelidir.
Tipik vak’alarda agri bUtin gogusy kaplar. Hastada huzursuzluk, sinirli-
lik, korku (&lum korkusu) vardir. Agri omuzlara, kollara, karina yayila-
bilir. Agri ile birlikte dispine, ortopine, Cheyne - Stokes solunumu, akci-
ger &demi tablosu olabilir. Tanida elektrokardiyogram bulgulari ¢ok de-
gerlidir.

Perikard hastaliklarinda agri keskin karakterdedir. Yanma, batma,
burkulma, agirlik veya kesilme karakteride duyulur; boyuna, omuzlara
yayilir. Solunumla ilgilidir. Perikardda visseral yaprakta agri lifleri yok-
tur. Pariyetal perikardin da her tarafinda yoktur, ancak asagi kisimlarda
vardir ve bunlarda frenik sinirinden gelirler. Kronik perikardditde agri
seyrektir,

Cesitli aorta hastaliklarinda da agri olur. Agrinin sebebi, ¢ok kez ikin-
cil olarak gelisen miyokard iskemisidir, bununla beraber bizzat aortadan
kalkan agrilar da vardir.

Aort valvilU stenozu veya yetersizliginde, koroner arter yetersizligi-
ne bagl olarak koroner agrilari tipinde agrilar olabilir.

Mitral valvilu hastaliklarinda akciger hipertansiyonuna bagli agri
bulunur.

4 — Sindirim sisteminin yukari kismindan dogan agrilar. Ozafagus
hastaliklari, mide - diedonum ve jejunum Ulserleri, kolesistit, pankreas
hastaliklari gogus duvarinda duyulan agrilara sebep olabilirler.

Bunlar arasinda &zofagus agrilari Uzerinde durmak gerekir. Cin-
kU, bunlar czellikle biraz once séz ettiigmiz Kalb - damar sistemi agrilari
ile karisabilirler.

5 — Fonksiyonel gogis agrisi. Bunlara «prekordiyal agri» veya «ya-
lanci anjin» adlari verildigi gibi, «asker kalbi», «ndro-sirkilatuvar dis-
toni», «efor sendromu» diyenler de vardir. Aslinda bir kalb nérozu; kar-
diyovaskiler belirtiler gosteren bir anksiyete nérozudur. Anksiyete kalbde
lokalize olmustur. Bu hastalar g6gus duvarinda, 6zellikle solda yerlesmis
gogus agrisindan ve basma ile hassasiyetten yakinirlar.
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NEFES DARLIGI
(Dispine)

«Nefes darligi» yada «dispine» kisaca zorlu solunum veya halk dilin-
de tikanma, bunluk demektir.

«Nefes darligi» subjektif bir duyudur. Nefes darlikli kisi, nefes alip
vermekte fazla caba sarfettiginden, veya cabaya ragmen yeter derecede
hava alamadigindan yakinir.

Normal insanlarda, asiri zorlamalarda nefes darligindan sikéyet ede-
bilirler; bu fizyolojiktir. Fakat nefes darhig: istirahatte ya da hafif ve orta
derecede zorlamada olursa, yada onceleri dizenli yapildigi halde hi¢ bir
zorluk ve tikaniklik yapmayan hallerde veya zorlamalarda meydana gelir-
se patolojiktir ve bir hastalik belirtisidir.

Dispine, subjektif bir duyu olmakla beraber objektif yoni de vardir;
solunum cabasina, yardimci solunum kaslari da katilirlar. Bu durum he-
kim tarafindan gézlenir. Dispine tanisinda her iki faktdrinde dikkate alin-
masi gerekir. Subjektif ve objektif faktorlere ragmen klinikte dispineyi
meydana koymak her zaman kolay degildir. Ornegin, hastalar zamanla so-
lunum darligina alisabilir ve nefes darlikli olmalarina ragmen bundan ya-
kinmayabilirler. Ayrica, takipine, hiperpine, hiperventilasyon... gibi de-
gisik solunumlar, dispineli hastalarda bulunabilmekle beraber dispine an-
lamina gelmezler.

DiSPINE SEKILLERI

Dispine olusum bigimine gére klinikte,

1 — Akut dispine,

2 — Kronik dispine

3 — Ortopine olarak Uc¢ sekilde g&rulir.

1 — Akut dispine. Akut, birdenbire gelen dispine seklidir. Astma no-
betinde akut dispine vardir; ekspirasyon dispinesi tipindedir.



74 Nefes Darhgi

Akut larenks hastaliklarinda (Croup sendromu), &zellikle bebeklerde
ve cocuklarda akut dispine olur. inspirasyon uzun ve seslidir (Stridor).
inspirasyonda; jugulumda ve klavikula Usti gukurlarda ice dogru cekil-
meler olur (tiraj).

Yabanci cisim inhalasyonunda, akut ve inspirasyon tipinde dispine
vardir. Dispine ile birlikte bunaltici 8ksirik, stridor ve tirajda olabilir.

Akciger &deminde, dispine akuttur, 8ksirik ve pembe renkte, k&pik-
|G balgam vardir,

Akciger infarktUsinde, spontan pnddotoraksta akut dispine olur; her
ikisi de yan agrisi ile birliktedir.

Bronsiolit, bronkopnémoni ve birden fazlasiyla su toplayan pldrezi
hallerinde de akut dispine olur.

2 — Kronik dispine. Efor ve istirahat dispinesi ok kez kronik ola-
rak gelisir. Baslangicta dispine, merdiven ¢ikma, yokus gikma veya asiri
zorlama ile efor dispinesi seklindedir. Giderek artar hafif hareketlerden
sonra ve sonunda istirahat halinde bile nefes darligi gelisir.

Kronik dispine, dispinenin olustugu gabanin agirlik derecesine gore;
a) Kisa bir mesafe kosmak veya bir kat merdiven g¢ikmakla,

b) Dbz bir yolda kisa bir mesafe yurimekle,
c) Konusma, uras olma, yikanma ile,

d) istirahatte,
gelen dispine olarak sinitlandirlir.

Nefes darliginda, bir taraftan akciger ventilasyonu bozulur. Solu-
num hizli - yavas, yizeyel - derin, dizenli - diizensiz olabilir. Bir taraftan
da kalb atim hacmi biydr.

Kronik tip dispine hemen biUtin obtriUktif veya restriktif akciger has-
taliklarinda; plevrada sivi, hava toplanmalarinda ve plevra yapisikliklarin-
da bulunur. Brons darligi (obstriksiyon) yapan akciger kanserlerinde
de kronik dispine yerlesebilir.

Dolasim vyetersizliklerinde, ozellikle sol kalb yetersizliginde de kro-
nik dispine olur.

3 — Ortopine. Hastalarin ancak oturur vaziyette, bir yere tutunarak
veya omuzlarini kaldirmak ve basini tesbit etmek suretiyle rahatlayip nefes
alabildigi dispine seklidir.



Nefes Darhgi Tipleri 75

Ortopine ¢ok kere sol kalb yetersizliklerinde ve akut astma nobetin-
de gorilur.

Ortopinenin sebebi, yatar vaziyette kalbe fazla kan akimi ile birlikte,
akcigerlerde kan toplanmasinin  (konjesiyon) ve bunun sonucu olarak
Hering - Breuer refleksinin uyarilmasidir. Diger taraftan, hasta oturdugun-
da; karyolasina, yastiklarina veya yatak kenarina tutundugunda yardimci
solunum kaslarini daha rahat kullanmak imkanini bulur. Bu durumda
hasta, iki yoldan nefes darligini rahatlatabilmektedir.

Birincisi, oturma halinde akcigerlerde konjesiyonun azalmasi ve ref-
leks uyariminin rahatlamasi; ikincisi de, oturur vaziyette yardimci solu-
um kaslarinin daha iyi kullanilmasi olanaginin saglanmasidir.

DISPINE TIPLERI

Dispineyi, yukarida belirtilen akut, kronik ve ortopine sekillerinden
baska baslica su tiplere ayirmak da mUmkindir :

1 — Inspirasiyon dispinesi,
2 — Ekspirasiyon dispinesi,
3 — Paroksismal dispine,
4 — ic cekmeli dispine,

1= inspirasiyo-n dispinesi : Bu tip dispine, larenks, trakea ve ana
bronslarin herhangi bir nedenle daralmalarinda g&rilir. Nefes alma, zah-
metli, uzun ve gUriltilidur. Sternum Ustii, klavikula Ustl ve kaburgalar
arasi cukurlarda cekilmeler olabilir. Yardimci inspirasiyon kaslari aktif
olarak solunuma katilirlar,

2 — Ekspirasiyon dispinesi. Bu tip dispine, ozellikle kicik bronsla-
rin ve bronsiollerin daralmasindan dogar. Astma, amfizem ve fibroziste
gdrilen dispine bu tiptir. Ekspiriyum uzamistir, zorludur, solunumda hi-
silti duyulur. Ekspirasyon kaslari aktif olarak solunuma katilirlar.

3 — Paroksismal dispine. Bu tip dispine, ntbetler halinde gelir. N&-
betin disinda solunum hemen hemen normaldir; gerek istirahat ve gerek
eforda dispine bulunmayabilir. Astmada bu tip dispine vardir ve yukarida
belirtildigi gibi ekspirasiyondadir.

4 — ¢ gekmeli dispine. Heyecanla iliskili bir dispinedir; ndro-veje-
tatif distonili (Anksiyete sendromu) sahislarda bulunur.
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BUtin dispineleri bu dért tipten birine koymak muUmkin degildir.
Kalb hastaliklarinda, bir kisim akciger hastaliklarinda ve diger sebepler-
den dogan dispineler hem inspirasiyon ve hem ekspirasiyon tipinde ola-
bilirler.

DiSPINE NEDENLERI

Dispine sebeplerini 1 — Fizyopatoloji, 2 — Klinik agidan incele-
yecegiz.

Fizyopatoloji acisindan dispine. Fizyopatoloji agisindan dispine, ce-
sitli faktorlere bagli olarak olusur. Bunlari;

1) Solunum isinin artmasi,
2) Solunum kaslari anomalisi,

3) Psisik

olarak ozetlemek miUmkindur.

Solunum isi, solunumda gogus kafesi ve akcigerleri hareket ettirmek
havanin solunum yollarinda akimini  saglamak igin solunum kaslarinin
vapmakla yUkUmlU olduklari istir.

Solunun, kaslari, istirahatte, normal vantilasyon yaptiklari zaman,
vicudun O, tUketiminin %5 den azint harcarlar. Solunum isinin  artmasi,
gerekli ventilasyonu saglamak icin solunum kaslarinin daha fazla gaba ve
dolayisiyla daha fazla O, harcamasi demektir. Buna gdre, efor, hipoksi, hi-

perkapni ve metabolizmaya deggin asidoz olaylarinda ventilasyonun ve do-
layisiyle solunum isinin artmasi stz konusudur.

G&gus duvari ve akcigerlerin esnek yeteneklerinin azalarak katilastigi
veya akcigerlerde hava akimina karsi direncin arttigi hallerde belirli ven-

tilasyonu saglamak igin solunumda daha ¢ok caba ve daha cok O, har-
canmas| gerekir.

Solunum kaslarinin zayifligi, felci gibi olaylarda, belki kaslarin iske-
mik durumda solunumu yiritme zorunlugu nefes darligina yol agar.

Psisik dispine, gerek yapi ve gerek fonksiyon ydniinden solunumsal
bir gerek bulunmadan, psisik nedenlerle, &zellikle ndrotik biinyelilerde
gorilen nefes darhigidir. Cogu kez ic ¢ekmeli solunum veya hiperventi-
lasyon sendromu biciminde belirir.
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Klinik agidan dispine . Dogus nedenlerine gdre iki gruba ayrilabilir.

1 — Solunum sistemi ile ilgili,
2 — Solunum sistemi disi nedenlere bagli dispineler.
1 — Solunum sistemi ile ilgili nedenlerden dogan dispine.

Solunum sisteminin gesitli kisimlarinin leziyonlari bu grup dispinele-
re sebep olurlar :

a) Solunum Yollari darliklari,

b) Akciger parankim lezyonlari,

c) Plevra lezyonlari,

d) GOgus duvari ve diyafragma lezyonlari.

a — Solunum yollari darliklarinda olusan dispineler. Burundan solu-
numsal bronsiollere kadar hava yollari sisteminin herhangi bir bd&lgesin-
de olusabilecek daralmalar dispineye yol acar. Larenks, trakea ve ana
bronslar gibi yukari kisimlarin darliklari daha ziyade enspirasiyon dispi-
nesi; buna karsilik, kigik bronslarin ve bronsiollerin darliklari ise ekspi-
rasiyon dispinesi yapar.

Larenks ve glottis Usti bolgenin ddemi, trakea tUumédrleri sternum
arkasi guvatr ve mediyasten neopldzmlarinin distan trakeaya baski yap-
malariyla inspirasiyon dispinesi husule gelir. Ana bronslarin distan, du-
vardan veya brons icinden kaynagini alan nedenlerle daralmasinda da ay-
ni tipte dispine olur. Genellikle, ana bronslarin kismi tikanmalarinda dis-
pine, tam tikanmaya nazaran daha fazladir.

Kicik brons ve bronsiollerin tikanikligi baslica Ug yoldan olusur :

a/1) Enfeksiyon ve eksudasyon, a/2) Bronkospazm, a/3) Brons-
larin, distan baskiya ugramalari.

a/1) Bronslarda sekresyon. Akut bakteri ve viral bronsitlerde, ir-
ritasyon yapan gaz inhalasyonunda, sigara dumani irritasyonunda, kalb
hastaliklarinda, allerjik hastaliklarda, mukovisidoziste bronslarda sek-
resyon artar. Sekresyon artmasi ile birlikte sekresyonun niteligi de de-
gisir. Ayrica iltihapli da olabilir.

a/2) Bronkospazm. Ozellikle brons astmasinda bronkospazm bu-
lunur. Akut ve kronik bronsitde allerjik bir neden olmaksizin da bulu-
nabilir.
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a/3) Bronslara baski. Zorlu ekspirasyonlarda plevra igi basinci,
brons i¢i basinca nazaran daha yUksek oldugu hallerde bronslar distan ge-
len bir baski ile daralirlar; hava akimi hafifler veya duraklar, ttkanmanin
dtesinde kalan hava yollari, alveoller genislik ve gerginliklerini sUrdurirler.

Bu durum, 6zellikle hava yollarinin esnek bizilme yetenegini kaybet-
tigi amfizem gibi hastaliklarda bulunur.

b — Akciger parankim leziyonlarindan olusan dispineler. Akciger pa-
rankimasinin akut ve kronik hastaliklarinin cogunda dispine vardir :

b/1) Akciger konsolidasyonu, b/2) Akciger enterstisiyel doku
hastaliklari, b/3) Akciger parankim harapligr.

b/1) Konsolidasyonda dispineye sebep, konsolide akciger sahala-
rinda ventilasyonun bozulmasidir. Buna karsilik, perfizyon devam eder
ve bdylece vendz kan arteriyalize olamaz. Ayrica yan agrisi da varse, so-
lunum yuzeyel ve sik oldugundan hipoventilasyon husule gelir. Bu tip dis-
pine, pnomoni, enflienza pndmonisi ve akciger ddeminde gorilir.

b/2) Enterstisiyel doku harapligi yapan kronik akciger fibrozisi, sar-
koidozis, silikozis, skleroderma, romatizma pnomonisi, Hamman Rich
sendromu, lenfanjit karsinomatoz, dispineye sebep olurlar.

k/3) Akciger parankim haraphg yapan amfizem hastaliginda dis-
pine, ilk ve baslica semptomlardan biridir. Amfizemde, dispine olusumun-
da cesitli nedenler rol alirlar. Amfizemde 6nce ventilasyon bozulur;
akcigerler esnekliklerini kaybederler, alveol bosluklari genisler, alveol
duvarlari harabolurlar. Bronslarda sekresyon ve bronkospazm vardir.
Bu nedenle bronslara giren hava tekrar disari ¢cikamaz, bdylece alveol ici
basincinin artmasi bir taraftan saglam bronsiol ve alveol kanallari Uze-
rinde gene baski ile daralmalara sebep olur.

Amfizemde distribUsyon da bozulmustur, 6lU bosluk, fonksiyonel re-
zidUel kapasite ve rezidiel hacim artmistir. Hava tutuklugu vardir. Bu
nedenlerle alveol ventilasiyonu bozulmustur; hipoventilasyon gelisir.

Amfizemde akciger kapillerleri harabolur veya tikanir. Bu nedenle
perfizyon azalir, kapiller basing yUkselir.

Amfizemde akcigerler yari inspirasyon halinde olduklarindan Hering-
Breuer refleksi uyarimlari artmistir.  Solunum hizli ve yuzeyeldir. Bu da
hipoventilasyona yol acar.
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BUtin bu faktdrler nedeniyle hipoksi ve hiperkapni gelisir. Bu duru-
mu Snlemek, solunum havasini devam ettirebilmek icin yardimer kaslar
gorev alirlar. Eger darlik fazla ise, kaslarin calismasi yalniz efor halinde
degil istirahatte de strdirulir.

Amfizemde, yeter derecede oksijeni saglamak, birikmis karbon diok-
sidi atabilmek icin solunum gicinin yenmesi gereken direngler, dzellikle
ekspirasyonda oldugundan dispine baslica, ekspirasyon tipindedir.

¢ — Plevra lezyonlarindan dogan dispine. Plevra hastaliklarinda (PIo-
rezi, pakipldrit, spontan pndmotoraks..) asadidaki nedenlerle dispine
olusur.

c/1) Agri, solunumun derinligini disurir, solunum yuzeyel olur ve
takipine gelisir.

c/2) Plevrada sivi yada hava toplanmasi, akciger sahasinda hacim
azalmasina yol agar.

¢/3) Plevra genisleme (Ekspansyon) yetenedini kaybettiginden ven-
tilasyon yetersiz olur.

d — Gégus duvari ve diyafragma leziyonlarindan dogan dispine. Bu-
rada baslica nedenler sunlardir :

d/1) Gogus duvarinda, sinir ve kaslara bagli zayiflik, felg ve distro-
fi bulunmasi.

d/2) Gogus duvari yaralanmalari, kaburga kemigi kiriklari, veya
genis kaburga kemigi rezeksiyonu ile yapilan ameliyatlar (Torakoplasti..)
nedeniyle gogus duvarinda fonksiyon azalmasi.

Diyafragmadan dogan nefes darliklari da su gruplara ayrilirlar :

d/3) Diyafragma felcine baglt olanlar,

d/4) Diyafragma hernilerine bagli olanlar,

d/5) Fonksiyonel olanlar.

2 — Solunum Sistemi disi nedenlere bagl dispineler.

Bu grupda,

a) Kalbe ait nedenlerden dogan,

b) Kan yapisindan dogan,

c) Metabolizma bozuklugundan dogan,

d) Merkezi sinir sisteminden dogan,

e) Fonksiyonel, '

f) Inspirasiyon havasinda O, eksikligine bagli dispineler yer alir.

a — Kalbe ait nedenlerden dogan dispine. Yukarida belirtildigi gibi,
dispine, baslica kalb - akciger hastaliklarinin bir semptomudur. Bu ne-
denle, dispine karsisinda yalniz solunum sistemi hastaliklarini degil, kalb
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hastaliklarini da &n planda diusinmek ve dispinenin bir kalb hastaligina
bagli olup olmadigini ayirmak gerekir.

Dogustan kalb kusurlari, valvil hastaliklari, miyokard leziyonlart,
arteriyoskleroza bagli kalb - damar lezyonlari, perikarditler... dispineye
sebep olan baslica kalb hastaliklaridir.

b — Kan yapisindan dogan dispine. Anemilerde eforla nefes daral-
mas! ve yorgunluk olur. Anemi ne kadar agir olursa, bu yakinmalar o ka-

dar siddetlidir.

Karbonmonoksit zehirlenmesinde, methemoglobin tesekkilinde, ka-
nin O, tasima yetenegi bozuldugundan dispine olusur.

¢ — Metabolizma bozuklugundan dogan dispine. Metabolizma bozuk-
luklarinda, birgok semptomlarla birlikte dispine de bulunabilir; bazen
tek semptom olarak meydana g¢ikar. Metabolizma hastaliklarinda dispi-
nenin baslica nedeni metabolik asidozdur.

Asidozda dispine ile birlikte, dalginlik, uyku hali, kaslarda titremeler,
bas agrisi ve suur bulanikhg bulunur.

Diyabet ve Uretim dispineleri bu bdlume girerler.

d — Merkezi sinir sisteminden dogan dispine. Ansefalit, beyin timor-
leri, beyin kanamasi ve beyin ddemi dispineye neden olurlar. Bu hallerde,
kafa ici basinci artmistir. Solunum merkezi, mUmkindir ki, vyeter dere-
cede kanlanamamakta ve bdylece lokal asidoz husule gelerek solunum
merkezini uyarmaktadir.

e — Fonksiyonel dispine. Fonksiyonel dispine, anksiyete sendromu ile
birliktedir. Nefes darliginin eforla hic bir ilgisi yoktur, organik hastaliklar
bulunmaz.

Fonksiyonel dispinede yakinmalar cok tipiktir; hasta hava aghgin-
dan, aldigi nefesin yeter derecede derinlere gidemediginden yakinir. i¢ cek-
meleri vardir. Eforla hava acligi artmaz, tersine, hafifler, gecer. Hastanin
dikkati baska tarafa cevrilecek olursa nefes darhig kaybolur.

Fonksiyonel dispine, anksiyete, yorgunluk, uykusuzluk hallerinde,
dizensiz yasamayi aliskanlik edinenlerde veya herhangi bir nedenle mut-
lu olmayanlarda gorulir.

f — inspirasiyon havasinda oksijen eksikligine bagh dispine. Bu tip
dispine, yuksek irtifalarda, maden ocaklarinda gorilir; ¢evre havasinda
O, basinci dUstkligu soz konusudur.
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Konu: 11

GENEL ENSPEKSYON

Hastalik hikayesi, fizik ve radyolojik muayeneler, dnce de belirtildigi
gibi, solunum hastaliklari tanisinin U¢ temel Sgesidir; birbirlerini tamam-
larlar.

.....

ziyonlu veya sUpheli bulunanlarin mutlaka fizik muayeneden gegirilmeleri
gerekir.

Fizik muayene, her hastada tam ve kurallarina uygun olmalidir.
Onemli bir noktada, fizik muayene, sadece gogusi degil, diger sistemleri
de kapsamalidir.

Fizik muayenede, hastaligin sebep oldugu yapi ve fonksiyon degisik-
likleri meydana konur. Bu degisikliklere «Bulgu» veya «Araz» adi verilir.

Akciger ve plevra hastaliklarinda, fizik muayene ile bir ¢ok bulgular
meydana konur. Gogus radyolojisinin gelismesi ile, fizik muayenede sap-
tanamayan bir takim radyolojik gdlgeler elde edilebilir. Bazi vak’alarda da
tersine fizik muayene, radyolojinin gdérmedigi hususlari meydana gikarir.
Ornegin, bronsektazinin ralleri, plevra sirtinme sesi, brons tikanmasinin
hisiltisi ancak fizik muayene ile saptanabilir. Bu nedenle radyoloji ve fizik
muayene birbirini tamamlar, bulgularin yorum ve degerlendirilmelerine
yardim ederler.

Tani sanatinda, ozellikle gogus hastaliklari alaninda, basari iyi islen-
mis bir hastalik hikdyesi ve bunu izleyen tam bir fizik ve radyolojik mu-
ayene ile saglanir.

Gogusun ve diger sistemlerin fizik muayenesine gecmeden 6nce has-
tanin genel durumu, gelisimi, vicut yapisi, besi durumu, pozisyonu, yiz
ifadesi, suur durumu incelenir ve patolojik belirtiler arastirilir. Solunum
sayisi, tipi ve niteligi izlenir.
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Viicut 1sis1

Muayene sirasinda hastanin isi derecesinin &lculmesi ile birlikte has-
taligin baslangicinda ve seyrinde 1si yiikselmesi olup olmadigi, hastali-
gin baslangicinda ve sonralari titreme veya Urpermeler olup olmadig, tit-
remelerin tekrar edip etmedigi, vicut i1sisinin  nasil bir seyir stGrdirdiugi
arastirilir ve hastalik hikayesinde belirtilir.

Akut veya kronik enfeksiyoz hastaliklarda isi yUkselir.

Grip, pndmoni, akciger absesi... gibi hastaliklarda ates birdenbire
akut olarak, titreme ile yUkselir. Karisimsiz (komplikasyon) pnomonide
tek bir titreme ile ates yUkselir. Buna karsilik absede titremeler tekrar-
layabilir. Bronkopnémonide Urpermeler olur.

Ampiyem ve akciger absesi gibi sUpUrasyonlarda isi trasesi bacakli-
dir; titreme ile yiUksek ates olur, bir sire sonra terleme ile duser.

Akciger amibiazisinde, devamli yiksek ates olur.

Tiberkilozda, genellikle ates yukselmesi vardir. Akut hallerde devam-
lidir; hastalik kroniklestikten sonra ates seyri duzensizdir.

TUberkilozun baslangicinda, ates yUkselmesi bazen kisa surelidir;
aksamlari veya yorgunluktan sonra yikselir, kisa bir siire sonra duser.

Akciger kanserlerinde ates yuUkselmesi, ilerlemis veya ikincil olarak
enfeksiyon eklenmis vak’alarda olur.

Hodgkin hastaliginda, isi trasesi dalgalidir. Bazi vak’alarda &zellikle
ic bezlerin hastalanmasinda ates trasesi remisyonlar gosterir.
Zayiflama

Solunum hastaliklari arasinda zayiflama, brons kanseri, akciger tu-
berkilozu ve supuratif akciger hastaliklarinda siklikla gorilur.

Kisa sirede, ileri derecede zayiflama olursa solunum hastaligi ile
birlikte diyabet de dusinmek gerekir.

Pozisyon

Nefes darhigi ve gégus agrisi konularinda hastanin pozisyonu ile il-
gili hususlara da isaret edilmisti.

Akut plorezili ve pnémonili hastalar, hastalikli taraflarina dogru egik
otururlar veya bu yanlarina yatarlar.
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Derinin rengi

Derinin renginde degisiklik, solukluk veya siyanoz seklinde gorilur.
Kalb ve akciger hastaliklari bakimindan &nemli olan siyanozdur.

Siyanoz

Siyanoz, deri ve mikozanin mavi menekse rengini almasidir. Hafif
siyanoz dudaklar ve yanak icleri mikozalari ile tirnak yataklarinda belli
olur. ilerlemis hallerde ise bitin deri ve mikozalar mavi renkte gorilir.

Siyanoz, bir hipoksi belirtisidir. Kapiller kanda % 5 gr veya daha
fazla miktarda redikte hemoglobinin bulundugunu kanitlar (Normaide
% 2,5 gr). O halde, arter kaninda hemoglobinin oksijen saturasyonu
% 80 (PO, : 50 mmHg.) in altina dismuUstur.

Siyanoz tipleri. Siyanoz, olusum mekanizmasina gore klinikte iki tipe
ayrilir :

1) Merkezi tip,
2) Periferik tip,
Her iki tip birlikte de olabilir.

1) Merkezi tip siyanoz, vendz kanin akcigerlerde yeter derecede ar-
terialize olamamasina; yani yeterince O, alamamasina bagli olarak geli-
sir. Boylece, bu tip siyanoz ve onun dayanagl olan hipoksi, solunum ve
kalb hastaliklarinda gaz degis - tokusuna bagli olarak olusur.

Alveol hipoventilasyonu, diffizyon bozuklugu, ventilasyon/perfizyon
esitsizligi bulunan solunum sistemi hastaliklari bu tip siyanoza neden
olurlar.

Bu grupta, pnomoni, bronkopndmoni, atelektazi, astma, amfizem,
akciger fibrozisi, plevrada sivi toplanmasi, pndmotoraks... gibi bir ¢ok
akciger ve plevra hastaliklari bulunur.

Kalb veya akcigerlerde sagdan sola sant (Ater vena sistemleri ara-
sinda kisa devre) bulundugunda da siyanoz olusur. Bu tip siyanozun bi-

rincil akciger hastaliklarina bagli siyanozdan ayirt edilmesi 100 % O, so-
lunmasi ile yapilir. Sant olayinda kanda 0, saturasyonunda degisme olmaz;
oysa akciger parankim hastaligina bagl siyanoz, kaybolabilir veya azalir.
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Kronik solunum yetersizligine bagli ikincil polisitemi, siyanozu arti-
rir. Buna karsilik, anemi gibi hemoglobin eksikligi bulunan hallerde redik-
te hemoglobinin disiuk olmasina ragmen siyanoz gérilmeyebilir.

2 — Periferik tip siyanozda, arter kaninda O, saturasyonu normal du-
zeydedir.

Bu tip siyanoz, periferik damar vyataginda kan akiminin yavasladig
hallerde gorilir «dolasima bagli hipoksi». Damarlardan dokulara normal-
den daha fazla O, geger. Kalb atim hacminin azaldigi mitral valvilU steno-
zu, pUlmoner valvili stenozu, ve dolasim yetersizliginde bulunur.

Periferde siyanozun, en sik nedeni vazomotor aktiviteye ve soguga
bagli olarak periferik dolasimin yavaslamasidir.

V.C.S. Sendromunda, vicudun yukari kisimlarinda; bas, boyun ve kol-
larda venalarda staza bagli olarak yerel siyanoz olusur.

Raynaud hastaliginda, yerel olarak uglarda siyanoz olur.

Merkezi tip siyanoz, dudak, yanak igi, dil alti ve konjonktiva gibi si-
cak mikoza alanlarinda siyanozun bulunmasi ile periferik tipten ayirdedi-
lir. Periferik tip siyanoz, ozellikle parmaklada, burun ve kulak memelerin-
dedir.

Bununla beraber gergek ayirim, kanda O, saturasiyonu ve PO, tayini
ile mumkUndur.

Odem

Odem, hiicrelerarasi dokularda anormal derecede sivi toplanmasi ola-

rak tanimlanir. Bir baska deyimle, vicudda damar disi sivi hacminin art-
mis olmasidir.

Odem, birincil leziyona bagli olarak genel veya yerel olur. Odemin
yaygin sekline «anazarka» adi da verilir.

Odemli saha sistir ve basma ile deride «gode» birakir.

Genel &dem, dolasim yetersizligi, nefroz, karaciger sirozu, hipopro-
teinemi, agir beslenme bozuklugu veya anemide gorilir.

" Dolasim yetersizligine bagli 6dem, ayakta dolasan hastalarda &nce
ayak bileklerinde, yatalak hastalarda sakrum bdlgesinde veya asagi gelen
bdlgelerde belli olur.
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Dolasim yetersizligine bagli édemli hastalarda kalb biuyUmesi, Gfirim,
galo ritmi gibi kalbe ait, dispine, karaciger bUyimesi, vena basinci yuksek-
ligi... gibi kalb disi bulgular vardir.

Siki corap bagi yada korse kullananlarda, uzun sire ayakda duran ve-
ya oturanlarda, kadinlarda aybasi &ncesi dénemde sivi birikmesinde ve ka-
dinlarin idiyopatik 8deminde kalb disi nedenlere bagli olarak bacaklarda
ddem bulunur.

Nefrit 6deminde masif proteiniri, hipoproteinemi ve hiperkolesterole-
mi bulunur.

Siroz odemi, genellikle asit toplanmasi ile birliktedir.

Yerel 6dem, 6demli sahada vendz veya lenfa akiminda tikanikligi veya
yerel kapiller harapligini yansitir.

Kapiller harapligi, inflamasyon veya allerjiye baglidir.

Goz kapaklarinda ddem, goz ve bobrek hastaliklarindan baska soguk
alginligi ve saman nezlesinde gorilebilir.

Yiz ve boyunda yerel édem, konjestif kalb yetersizligi ve V.C.S. send-
romunda gorilir.

Ekstremitelerde yerel ddemin basiica nedenleri tromboflebit, kronik
lenfanjit, filiariasis ve bolgesel lenfa bezi rezeksiyonu gibi vena veya lenfa
akiminin tikanikliga ugramasidir.

Vena Kava superiyor sendromu (V.C.S.S.)

Yukari vena kavanin (Vena cava sUperiydr) baskiya ugramasi sonu-
cu meydana gelen belirtiler bu sendromda toplanirlar.

Yukari vena kava, bas, boyun, kollar ve gogis Ust yarisinin vendz
kanini toplayarak sag kalbe getirir. Yukari vena kava anatomik
yeri itibariyle oldukga sik olarak baskiya ugrar (Resim : 14, 20, 21 22).

.....

yanoz, kollateral dolasimla birlikte cksurik, dispine ve ileri seklinde or-
topine bulunabilir. Hastalar sirt UstU yattigi zaman 6dem ve renk degisik-
ligi, vena dallanmasi daha belirlidir, vena basinci yiksektir. (Resim : 23).
Sabahlari bas ve boyunda 6dem bulunmasi ve hastanin oturmasi ile bir
sire sonra bu belirtilerin kaybolmasi, yukari mediyastende vena stazinin
ilk belirtilerindendir.
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Ic yugular vena

Sag i¢ Dis yugular
Sag yugular vena
subklavikutar / =
VEna Ozofagus

_ Sag
isimsiz vena

Subklavikular
vena -

VLGS

V.C.I.

Resim . 20 — Arka - n pozisyonda Resim : 21 — Lateral pozisyonda
V.C.S.'un yeri ve dokilen venalarin V.C.S.'un yeri ve dokilen venalar
sematik gorinisi (B. Roswit'den)

(B. Roswit'den) Not : 14 numarali resme de bakiniz.

Sag on trakeal
gurupta metastaz

Resim : 22 — V.C.S. ve azigos venada
tikanmalarin sematik gorinisy
(B. Roswit’den)

Yukari vena kava, azigos venanin dokildigu yerin UstUnde baskiya
ugradiginda kolleteral dolasim yukari vena kava ile azigos vena arasin-
dadir; bu takdirde boyun, omuz cevresi ve yukari gdgus gevresi venalari
belirli olurlar. Yukari vena kavaya akan vendz kan vena jugularis ekster-
na ve gdgus on duvari Uzerinde yUzeyel vena &rgisy ile vena mammaria
interna ve kaburgalar arasi venalarla azigos venaya dokulir.

Eger, tikanma azigos venanin yukari vena kavayaya dokildugy yerin
altinda ise, ya da azigos venayi da igine almis ise bu takdirde akim yuka-
ri vena kava ile asagl vena kava arasindadir. Yizeyel ve derin venalarda
kan, karnin alt kisminda kasik venalarina ve buradan femur ve ilyak ve-
nalar yoluyla asagi vena kavaya dokilur. Kollateral dolasim sahasinda
kan akimi yukaridan asagiya dogrudur.
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(Resim : 23 — V.C.S. Sendromu bulunan bir hasta.
Yukari kisimlarda 6dem, siyanoz, venalarda dolgunluk ve kollateral dolasim

V.C.S.S., ozellikle brons kanserlerinde; dogrudan kanser kutlesinin
veya trakea cevresi lenfa bezleri metaztazinin baskisi sonucu olusur.

Hisirtili solunum (Vizing)

Hisiltili solunum, solunumun sesli olmasi; solunum seslerinin ishk
sesi halinde hastanin yakininda duyulmasidir.

Hisiltili solunum inspirasyon, ya da ekspirasyon evresinde veya her
ikisinde duyulur. inspirasyonda hisilti, larenks ve biyik bronslarin kismi
tikanmalarina baglidir. Bizzat bu dokularin selim veya malign tUméorleri,
ya da bu dokularin distan bask: altinda daraimalari sonucu olusur. Bu
dokularin akut inflamasionlari - viral enfeksiyonlar, larenks difterisi ins-
pirasiyonda hisilti (Croup) yapabilirler. Hisilti ile birlikte stridér (Kor-
naj) da bulunur.

Ekspirasiyonda hisilti periferik brons dallarinin bronkospazmina bag-
lichr. Bu nedenle ndbet halinde astmada, amfizem ve bronsiolitde duyu-
lur.
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Bazi arastiricilara gore hisiltili solunum (Wheezing) terimi, sadece
ekspirasyonda olusan hisilti icin kullanilmali, inspirasyon hisiltisi «inspi-
rasiyon dispinesi (Stridor)» olarak tanimlanmalidir.

Kalb astmasinda, dispne ile birlikte hisiltida vardir. Burada histltiya
sebep olan bronkospazmin mekanizmasi belli degildir.

Stridor (Kornaj)

Sesli, Hisiltili, inspirasiyonu tanimlar. ispirasiyonun hisiltili olmasi
yaninda sternum ve klavikula Usty c¢ukurlarda ve kaburgalar arasinda
inspirasyonda gekilmeler husule gelir (Tiraj).

Cekilmelerin yerlesiminin, tek veya iki tarafli olduguna gore tikan-
manin yeri hakkinda bir fikir edinilebilir. Larenks tikanmalarinda sternum
UstU cukurda; bifirkasyon Ustinde trakea tikanmasinda iki tarafli kla-
vikula UstU cukurlarinda; ana bronslardan birinin tikanmasinda tek taraf-
Ii klavikula UstU gukurda ve hepsinde kaburgalar arasi mesafelerde gekil-
meler olur.

Ses kistklig

Ses tellerinin yorgunlugu, spesifik veya spesifik olmayan inflamas-
yonlu larenks hastalikari, larenks timdrleri, dzellikle larenks papillomu
ses kisikligi yapan baslica larenks hastaliklaridir.

Bunlarin disinda devamli cksUrik vyapan hastaliklar larenks iritas-
yonu ile ses kisikligina sebep olurlar.

Gogus i¢i hastaliklardan dogan ses kisikliginin bir diger nedeni de
rekirrens sinirinin felci veya parezisidir. Rekirrens siniri felci, siklikla
solda gorilir; sebebi her iki taraf rekirrens sinirlerinin anatomik yerle-
simleridir. Sagda rekUrrens siniri, sag klavikula alti arteri hizasinda va-
gustan ayrilir. Solda ise, rekUrrens siniri, aorta kavsinden ayrilir; b&ylece
gogus iginde sagdakine nazaran daha uzun bir yol aldigi gibi ayrildigi ve
gectigi sahalarda lenfa bezleri yogundurlar.

Rekirrens sinirin ayrildigi veya gectigi sahaya ait tUmaorler veya lenfa
bezlerindeki metastazlar, sinirlere yayilarak ses kisikligina yol acarlar
(Resim: 24).

Aorta anevrizmasi ve mitral stenozunda sol atrium dilatasyonu re-
kirrens siniri Uzerine baski yaparak felg yapabilirler.
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v & Sol
g = Say kort voka!
kort vokal kort vokal kort vokal -
d b
Resim : 24 — Solda rekiirrens siniri felci

a) Inspirasyonda sol ses telinin gérinmii. b) Ses verme (Fonasyon)
esnasinda ses telleri: Felcli sol taraf katidir, orta gizgiye yaklagsmaz.

Horner Sendromu

Tek tarafli olarak gdz kapaginda disme (Ptosis), pupillada darlik
(Myosis) gdz kiresinin ice ¢okmesi (Enofthalmus) halidir (Resim: 25)
Bunlarla birlikte ayni taraftaki yizde kuruluk (Anhidrosis), yerel isi art-
masi, kirmizilik veya ddem de olabilir.

Horner sendromu sempatik sinirin  boyunda veya gogusin yuka-
ri kisminda herhangi bir nedenle baski altinda kalarak felce ugramasini
tanimlar.

Akciger apeks tUmdrleri, yukari mediastenin yerel timér veya kistle-
ri, abse, anevrizma, lenfa bezleri biyUmeleri Horner sendromuna sebep
olabilirler.

Parmaklarda ¢omaklasma ve akciger hastaliklarina baglh kemik ek-
lem belirtileri

Comaklasma, el ve ayak parmaklari son falanjlarinin siserek davul
tokmagi seklini almasidir. Hafif sekillerinde ¢omaklasma, bu kadar be-
lirli olmayabilir; tirnaklar bombelesmis, saat cami g&rinimindedirler;
uzunluguna ve yatay olarak genislemislerdir. Tirnak dip gukurlari dolmus-
tur. Ozellikle parmaklara yandan bakilirsa dolgunluk daha belirli gdzi-
kir (Resim : 26).

Comaklasma dogrudan dogruya parmak uglarindaki yumusak doku
artmasi (proliferasyon) sonucudur. Comaklasma, dogustan ve aile ile il-
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gili olabilir. Bu takdirde, zararsiz, sadece géze hos gérinmeyen bir este-
tik kusurdur. Halbuki kazanilmis comaklasma, ciddi bir cok hastaliklarin
dis belirtisidir; patolojik bir anlam tasir.

Resim : 25 — Solda Herner Sendromu Resim : 26 — a) Parmaklarda ¢o-
( Enoftalmus, Ptosis, Miosis, maklasma. b) Normal bir parmakta
Anhidrosis). tirnak dip gukuruun gorinisi.

c) ¢omak parmakta tirnak dip
¢ukuru silinmistir.
(R. M. Cherniack ve L. Cherniack’dan)

Comaklasma, bronsektazi, kronik akciger absesi, plevra ampiyemi
gibi kronik sUpuratif akciger hastaliklarinda meydana gelir. Bu hallerde
parmaklardaki degisiklik yavas yavas gelisir. Temel hastalik basladiktan
sonra zamanla comaklasma giderek belirginlesir. Eger sebep ortadan kal
dirilirsa gelisme durur ve giderek duzelme olabilir.

Akciger tiberkilozunda comaklasma olagan degildir.

Sttt

Comaklasmanin kisa zamanda, bazen hic bir hastalik belirtisi olma-
dan gelismesi akciger kanserlerinde gorUlir. Sebep ortadan kaldirilirsa
hizla gerileyebilir.

Akcigere deggin kemik eklem belirtileri (Pulmoner Osteoartropati).
Akciger hastaliklarina bagl eklem belirtileri, parmaklardaki comaklasma-
ya ek olarak meydana gelen «eklem agrilari», periost kalinlasmasi «peri-
ostit» ve sinovia keselerinin inflamasyonu «sinovit» dir.

Eklem agrilari (Artralji), subjektif bir bulgudur. Hastalar diz, ba-
cak ve kol agrilarindan yakinirlar,
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Periostit, uzun kemiklerin distal uglariyla metakarplarda ve falanj-
larin ilk iki dizisinde periost proliferasyonudur (Resim: 27).

Sinovit, eklem sinoviyalarinin eksiUdasyona bagli sismesidir. Ayak
bilegi, diz, el bilegi ve el eklemleri en ¢ok sisen eklemlerdir.

Akcigere deggin kemik eklem belirtileri arasinda bazen «jinekomasti»
de gorilur.

Akcigere deggin kemik eklem belirtileri, 6zellikle mezotelyomalarda
ve periferik soliter brons kanserlerinde goriUlir. Timorin hacmi ile, ke-
mik eklem belirtileri arasinda bir iliski yoktur. Buna karsilik, kiicik hic-
reli anaplastik (oat cell) brons tUmérlerinde daha sik gdrilmektedir. Re-
zeksiyonla, artralji ve diger objektif bulgular iyilesirler. Hastalik nikset-
medigi siUrece, belirtiler geri gelmezler. Hastaligin yerel niksy ile birlikte
agrilar da yeniden baslar.

Akcigere dedgin kemik eklem belirtileri metastatik akciger kanserle-
rinde sik degildir.

Akcigere deggin kemik eklem belirtilerinin patojenisi heniz kesin ola-
rak belli degildir. Regressif karakterde olmasindan yerel, geriye déniisim.-
|G bir dolasim bozukluguna bagli olmasi ve bunun da bir refleks meka-
nizma ile olusmasi muhtemeldir. Uyarimlar gogusten vagus siniri ile tasi-
nirlar. Efferent yol, heniz belli degildir.

Patolojik incelemelerde ug¢ falanjlarda bir ¢ok periferik arteriyo -
venodz kisa devre gecisler saptanmistir. Kan hacmi buralarda artmistir,
staz vardir.

Parmaklarda comaklasma, diger sistem hastaliklarinda, ozellikle si-
yanozlu konjenital kalb hastaliklari ile bakteriyel endokardit ve karaciger
sirozunda da gelisebilir.

SOLUNUMUN ENSPEKSYONU

Hastanin genel gdgus enspeksiyonunda, solunum dakika sayisi,
derinligi, dizeni ve yardimci solunum kaslarinin solunuma katilip katil-
madiklari arastirilir.

Normal yetiskin erkeklerde, istirahat halinde solunum dakika sayisi
14 -18 dir. Derinlik bakimindan, her solunum birbirine esittir, ve solu-
num hareketleri dizenlidir. Kadinlarda, solunum sayisi biraz daha fazla;
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cocuklarda 30-40 dir. Solunum sayisinin nabiz sayisina orani, yaklasik
1/4 dur. Isi yUkselmesi ile solunum sayisi da artar; bir derece is1 yiUksel-
mesi halinde solunum dakika sayisinda ortalama dort artma olur.

Solunum sistemi ya da solunum sistemi disi hastaliklarda gorilen
baslica solunum degismeleri sunlardir :

Bradipine «yavas solunum», solunumun anormal derecede yavasla-
masi, dakika sayisinin azalmasidir. Solunum genellikle derindir, bazen ila¢
zehirlenmeleri ile akut alkolizmde gorilir (Resim : 28).

Apne «solunum durmasi», solunumun gegici olarak durmasi halidir.

Takipine «Hizli solunum», solunumun dakika sayisinin artmasidir.
Hemen daima dispine ile ve cok defa da hiperpine ile beraberdir (Re-
sim: 28).

AR

Normal s.

Bradipine

AR -

Takipine
Resim : 27 -— Bir akciger kanseri Resim . 28 — Normal, yavas ve
hastasinda periost reaksiyonu hizli solunum spirogramlari.

(Metne Bakiniz)

Hiperpine. Solunum hareketleri derinliginin artmasidir. Fakat solu-
numda fazla bir zorluk yoktur; solunum sayisi normal veya azalmis ola-
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bildigi gibi ¢cogalmis da olabilir. Hastanin metabolik ihtiyacini karsilaya-
cak kadar akciger ventilasyonu artmistir. Kan gazlarinda dogrudan bir
degisme olmaz. Bu tip solunuma klinikte, «Kussmaul solunumu» adi ve-
rilir.

Hiperpine, pnomoni, diyabet asidozu, agir kanamalar ve yorucu eg-
zersizlerden sonra gorulir.

Hiperventilasyon. Metabolik ihtiyactan fazla soluma seklidir; kanda
PCO, dusukligine; yani hipokapniye yol acar (Resim: 29).

4

Hiperventilasiyon

Pcr'»yodnk S.
(Cheyne — Stokes s.)

M= —

( Biot s, )

[ Resim : 29 — 4 tip solunum
el spirogramlari
(Metne Bakiniz)

1¢ gekmeli s.

Hiperventilasyon Sendromu. Psisik nedenlerle olusan hiperventilas-
yon seklidir. Kadinlarda erkeklere nazaran daha fazladir.
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Hipokapni ve solunumsal alkaloza yol acar. Hiperventilasyon sendro-
munda klinik olarak el ve ayaklarda paresteziler, tetani nobeti, tasikardi
ve uglarda sogukluk ve siyanoz (Akrosiyanoz)... gibi belirtiler olur.

Dispine. Konu : 10 da da belirtildigi gibi dispine de hasta, solunumda
zorluk hisseder, yeter derecede hava alamamaktan, yahut yeteri kadar ha-
va alabilmek i¢in fazla caba harcadigindan huzursuzdur. Objektif olarak
da, dispineli hastada yardimci inspirasyon kaslarinin veya eksprasyon
kaslarinin solunuma katildiklari gorlir. Her zaman olmamakla beraber
cogu kez dispine ile birlikte takipine ve hiperpine bulunur.

Dispine sekilleri, tipleri ve sebepleri hakkinda, dispine bahsinde ye-
terli bilgi verilmistir.

Ortopine : Yatar vaziyette dispinenin arttigi, hastanin ancak otur-
mak suretiyle goreli olarak siUkOnet buldugu dispine seklidir. Ortopine
hakkinda da dispine bdluminde ayrintili bilgi verilmistir.

Periodik solunum sekilleri

Cheyne - stokes Solunumu. Bu sekil solunumda, hiperpine ve-apne pe-
riodlari birbirini takip eder. Hiperpine periodunda, solunum hareketleri
once yuzeyeldir, yavastir; giderek derinlesir, hizlanir, sonra tekrar gi-
derek yuzeyel olur ve yavaslar, sonrada hasta apne devresine geger. Apne
devri bir ka¢ saniyeden 30 saniyeye kadar uzayabilir. Hasta, apre done-
minde uyur; hiperpine doneminde huzursuzdur (Resim: 29).

Bu tip solunumun hafif sekli; cocuklarda ve yetiskinlerde normal uy-
kuda gorilebilir. Bunun disinda, mevcut hastaligin agirhgini kanitlayan
bir prognoz belirtisidir. ilerlemis kalb, bobrek hastaliklarinda, astmada,
pnémonide ve kafa icin basincin artmasinda gorilur.

Biot solunum. Periodik solunumun bir diger seklidir. Burada, hiper-
pine devresi, apneden sonra birdenbire baslar; Cheyne - Stokes solunum-
da oldugu gibi giderek baslamaz (Resim: 29).

Biot solunumu, solunum merkezi bozukluklarinda gorilir. Menen-
jit, siklikla gorUldiugu hastaliktir.

ic cekmeli solunum. Dispine konusuna bakiniz (Resim : 29).

Solunum Tipleri.

Normalde, erkekler solunumu, genellikle diyafragma hareketleri ile,
kadinlar kaburga kemikleri hareketleri ile yuruttuklerinden, erkeklerde
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solunum «karin (abdominal) solunumu», kadinlarda «gégis solunumu»
tipindedir.

Solunum hastaliklarinda solunumun dakika sayisi, derinligi ve so-
lunum kaslarinin solunuma katilmasina gére solunum, dis gorintiusu ile,

1 — Obstriktif,
2 — Restriktif, olmak Uzere iki tipde gorulir.

1 — Obstriktif tipde solunum. Astma, kronik bronsit ve amfizem. ..
gibi solunum yollarinda darlik bulunan hastaliklarda gortlir. Bu hastalik-
larda, darlik, ozellikle ekspirasyonda oldugundan havanin disari atilmasi
zorlasmistir. Havayi disari atabilmek icin gogus icinde yiUksek misbet
basinca gerek vardir. Bu nedenle, ekspirasyon uzar, boyun, omuz baslari
ve kaburgalar arasi yardimci kaslar solunuma katilirlar. Karin kaslari
kontraksiyon yaparlar. Klavikula UstU ¢ukurlar dolgun, disari dogru ka-
bariktirlar.

Solunum yollarinin agik tutulmasina yardim amaciyle, dudaklar sar-
kiktir, ekspirasyon seslidir.

Diger taraftan, larenks, trakea ve ana bronslarin darliklarinda solu-
numda zorluk inspirasyondadir. Bu nedenle, inspirasyon sesledir. Nor-
malde, inspirasyon sirasinda sternum ve klavikula UstU cukurlarla ka-
burga araliklarinin ice dogru cekilmeleri, bu hallerde artmistir, daha be-
lirgindir.

2 — Restriktif tipte solunum. Akciger fibrozisi, akciger ddemi, plev-
ra fibrozisi veya gogus kafesinin katilastigi hallerde gorilir. Bu patolo-
jik durumlarda, akcigerlerin genislemesi (ekspansyon) fazla eforu gerek-
tirdiginden hastalar hizli ve yizeyel solunumu tercih ederler. Akciger fib-
rozisi, akciger ddeminde hastalarin kuvvetli solunum yapmalari halinde,
plevrada olusacak negatif basinca, akcigerler katilasmalari nedeniyle ce-
vap veremediklerinden, kaburga araliklarinda ve klavikula Uisti dokularda
ice dogru cekilmeler olur.






Konu: 12

GOGUSUN TOPOGRAFIK ANATOMISI VE
NIRENGI NOKTALARI

Gogus boslugundaki dokularin yerlesimi ve patolojik olaylarin yer-
lerinin saptanmasi igin gdgusin topografik anatomisi ve bazi nirengi nok-
talarinin bilinmesi gereklidir.

Bu nedenle, gogus duvari onde, yanlarda ve arkada bir takim giz-
gilerle bolgelere ayrilir.

1. Go6g§us duvarinin on yUzinde, Ug dikey ¢izgi kullanilir (Resim: 30)

a) On Orta Cizgi. Sternum ortasindan inen gizgidir.

n) Klavikula Ortasi Cizgiler. Sagda ve solda klavikulalarin ortasin-
dan indirilen dikey cizgilerdir. Bunlara meme c¢izgisi de denilirse de, ka-
dinda ve hatta erkekte vicut yapisina, fizik gelismeye bagli olarak meme-
lerin yeri degistiginden klavikula ortasi (mediyoklavikuler) ¢izgi deyimi
tercih edilir.

2. Gogus duvarinin yan yuzlerinde U¢ dikey c¢izgi kullanilir (Re-
sim: 31).
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a) On Koltuk Alti Cizgisi: Koltuk alti cukurunun &n koltuk alti
kivrimindan indirilen dikey cizgidir; pektoralis majér kasinin dis kena-
rini izler.

b) Orta Koltuk Alti Cizgisi: Koltuk alti gukurunun tepesinden in-
dirilen dikey cizgidir.

c) Arka Koltuk Alti Cizgisi : Koltuk alti gukurunun arka kivrimin-
dan indirilen cizgidir; latissimus dorsi kasinin dis kenarini izler.

3. Gogus duvarinin arka yUzinde U¢ c¢izgi bulunur (Resim : 32).
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Arka orta Skapula
gizgi Gizgisi

a) Arka Orta Cizgi : Buna vertebra cizgisi adi da verilir; Vertebra-
larin spinal prosesuslerini birlestiren cizgidir.

b) Skapula Cizgileri : Sagda ve solda omurgaya paralel olmak Uze-
re skapulanin alt agisindan gecen dikey cizgilerdir. Skapulalar ¢ok oy-
nak olduklarindan bu cizgilerin, kisi dik durur ve kollar asagi dogru sark-
mis oldugu halde tayini gerekir.

Bu dikey cizgilerle gogius duvari sagda ve solda 5 bdlgeye ayrilmis
olur. Herhangi bir patolojik olayin saptanmasi ve belirlenmesinde bu ¢iz-
giler kullanilir. Leziyonun hangi kaburgalar arasi aralikta bulundugunun
saptanmasi ile bu ¢izgilerden birine nazaran kag cm. lateralde veya me-
diyalde bulundugu belirtilir. drnedin «sagda 3. kaburga araliginda klavi-
kula ortasi ¢izgi Uzerinde» veya «solda 6. kaburga araliginda 6n koltuk
alti gizgisinden 2 cm. arkada» gibi.
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Gogis duvari, bazi dnemli topografik bdlgelere de ayrilir : Klavikula
UstU, klavikula alti ¢ukurlari, koltuk alti bdlgesi, skapula Ustu, skapula
alti, skapulalar arasi bolgeler gibi.

GOGUS DUVARININ NiRENGi NOKTALARI

Kaburga kemiklerinin sayilmasinda ve kaburga araliklarinin tayinin-
de kullanilan @nemli nirengi noktalari sunlardir :

Sternum Acisi. Sternum kemigi manubriyum ve karpus pargalarinin
birlestigi eklemdir. Bu ekleme sagda ve solda ikinci kaburga kemikleri
kikirdaklari eklenir.

Sternum agisi, gogus ici bir kisim dokularin yerlesimlerinin saptan-
masinda yardimcidir. Buradan gecen yatay bir kesit, arkada 4. gogus ver-

tebrasini, gogus boslugunda trakeanin bifurkasyonunu ve atriyumlarin
yukari kenarlarini keser.

Gogus duvarinin arka yiUzinde yukarida 7. boyun vertebrasi kolay-
likla bulunur; omurganin en c¢ikik vertebrasidir. Bundan hareket ederek
gogus vertebralarinin ve kaburgalarin arka ucglarinin sayilmasi mUmkin
olur.

Kollarin sarkik oldugu durumda skapulalar, arka 2. ve 8. kaburgalar
arasinda yer alirlar ve i¢ kenarlari arkada orta cizgiden takriben 4 cm.
uzakliktadirlar.

Gogus iginde ve karinin yukari kisimlarinda bulunan dokularin, go-
gus duvari Ustinde iz dUsUmlerinin saptanmasi :

Akcigerlerin Tepeleri. Sagda ve solda akciger tepeleri, klavikulalarin
Ustinde, takriben 4 cm. yukariya kadar uzanirlar.

Buyik Fisstrler (Oblik fissir). Sagda ve solda, arkada 4. g&gus ver-
tebrasindan baslar, dne ve asagiya uzanarak orta koltuk alti gizgisinde 5.
kaburga kemigini keser, ve onde 6. kaburganin kikirdak kemik ekleminde
son bulur. Bu fissir, sagda arkada Ust ve alt loblari, 6nde orta ve alt lob-
lar1 birbirinden ayirir. Solda ise arkada ve &nde Ust ve alt loblari birbi-
rinden ayirir (Resim: 1, 2, ve 3).

BOylece sagda, gdgusin on duvarina Ust ve orta loblar, solda ise sa-
dece Ust lob isabet eder. Her iki tarafta alt loblarin kigik birer pargasi,
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asagida anterolateral olarak bulunur. Arkada ise alt loblar buyik bir
alani Ust loblar ise yukarida kugiUk bir alani isgal ederler.

Sagda Kucuk Fissur (Horizontal fissir). Sag orta koltuk alti gizgisin-
de 5. kaburgadan baslar, ne dogru yatay seyrederek 3. kaburga araliginin
sternuma birlestigi yerde son bulunur.

Diyafragma Sinir1. Diyafragma siniri, ayni zamanda akcigerlerin ta-
banlarinin da siniridir.

Akcigerlerin alt siniri, arkada 10. vertebradan baslar, koltuk alti giz-
gisinde 8. kaburga kemigi hizasinda, énde 6. kondro sternal eklemde son
bulur. Sagda diyafragmanin kubbesi, klavikula ortasi ¢izgide 5. kaburgaya
kadar yuUkselir. Solda diyafragma kubbesi sag kubbeye nazaran 2,5 cm.
daha asagidadir.

Sagda diyafragma altinda karaciger, sol diyafragma altinda mide,
kolonun splenik fleksurasi ve sol bdbrek yer alirlar.
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GOGUSUN FiZIK MUAYENESI

Gogusin fizik muayenesinin belirli bir sistem iginde yapilmasi gere-
kir. Bu sistemli muayenede, fizik muayenenin su dért teknigi sira ile uy-
gulanir :

1 — Enspeksyon, 2 — Palpasyon, 3 — Perkisyon, 4 — Oskiltasyon.

Her muayenede, bu tekniklerin asiri bir titizlikle ve yukaridaki sira-
ya gore uygulanmasi gerekir. Cinky, ancak bu yoldan bulgularin gdzden
kagmasi dnlenmis olur. Bu nedenle, sistemli muayenenin olagan hale gel-
mesi gereklidir.

GOGUS MUAYENESINE HAZIRLIK

Go6gus muayenesine baslamadan 6nce dikkat edilmesi gereken dnemli
hususlar sunlardir :

Hasta, muayenede yari beline kadar soyunur. Kadin hastalar, gégus
Uzerine bir ortU alabilirler. Hasta soyundugu icin muayene odasi soguk
olmamalidir.

Gogusin muayenesi, oturur ve yatar pozisyonlarda yapilir. Hasta bir
tabureye, miimkinse déner bir tabureye oturur. Ozellikle, gégis duvari-
nin arka ve yan yuzlerinin muayenesinde, oturma pozisyonu en uygunu-
dur. G&gus duvarinin 6n yUzU, hasta sirt UstU yatarken, hekim hastanin
sag yanina oturmus vaziyette yapilir.

Hasta taburede rahat bir sekilde oturmali, ellerini kucaginda birbi-
rine kavusturmali, bas, omuzlar ve vicut gevsek bir sekilde hafifce one
dogru egilmis olarak tutulmalidir. Hasta, taburede simetrik oturmali, bir
tarafi tasmamalidir (Resim: 33).

Muayene edilecek taraf daima 1siga karsi olmali; yani isik muayene
edilecek tarafa karsidan veya yukardan gelmelidir. GUn 151§1, olmazsa flo-
resan isik tercih edilir.
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Resim : 33 — Go6gis muayenesine
hazirhk
(Metne bakiniz).

GOGUSUN ENSPEKSYONU

Gogus duvarinin bakma ile yapilan muayenesidir.

Gogus enspeksyonunda, sira ile izlenecek hususlar sunlardir :

1. Gogus duvarinin deri ve yumusak kisimlari,

2. Gogusin anatomik yapisi ve sekil bozukluklari (deformiteler),
3. Solunum hareketleri,

4. Solunumda gogusin genislemesi (ekspansiyon),

5

Diyafragma hareketleri.

Gogis duvarinin deri ve yumusak kisimlar

Gogus derisi, pirizsiz ve yumusaktir. Ne fazla yagli ve ne de fazla
kurudur. Yetiskinlerde degisik oranda killar bulunur.

Kaseksi ve kronik hastaliklarda deri kuru ve incedir.

Deri hastaliklarinda, genel olarak gogus derisi de hastaliga katilir. Bu-
nunla beraber karaciger sirozunun telenjektazileri, gogus ve omuz derisin-
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de bulunur. Seboreli dermatit, cok kere yalniz gégusin on kismindaki kil-
[i deri sahasinda bulunur.

Genel 6dem hallerinde, gogius duvarinda da 6dem olabilir. Ayrica sa-
dece v.c.s.s. sendromunda goédusin yukari kisminda, boyun, omuzlar ve
kollarda ddem, bulunur. Bu sendromdan yukarida s6z edildi.

Gogus venalarinda dolgunluk ve kolleteral dolasim, gene v.c.s.s.
sendromunda gorilur.

Gogus duvari venektazileri, gégus duvarinda, diyafragmanin yapistig
yerlerde deride gorulen ince, kicUk vena genislemeleridir. Amfizemli has-
talarda sik gérUlmekle beraber saglamlarda, hatta atletlerde de bulunabil-
diginden tanida biyUk bir degerleri yoktur.

Goégisun anatomik yapisi ve sekil bozuklugu

Normbal insanlarda bile gogusun sekil ve bicimi cok degisiktir. Gogu-
sUn sekil ve bicimi, ilk dnce kisinin kemik kas yapisi ile ilgilidir, sonra da
genel besi durumuna gére degisir.

Normal yetiskinlerde, gogisin &n arka gapi (16-19 cm.) yatay ga-
pina (23-26 cm.) nazaran daha kigUktur. Cocuklarda, her iki ¢ap bir-
birine esittir. Gelisme ile yatay cap, daha ¢ok blyir ve zamanla yetiskin
tipi gogus seklini alir.

Piknik tiplerde, on arka gap oldukg¢a biylktir, gogisin dikey capi
kisadir. Bu tiplerde kalb yatik durur. Buna karsilik ince, uzun yapili as-
tenik tiplerde yatay cap, arka ¢aptan daha bUyUktir, dikey cap daha
uzundur. Kalb dikey dogrultudadir.

Gogus yapisi ile hastaliklara egilim arasinda herhangi kesin bir ilis-
ki bulunamamistir.

Godgus yapisinda dogustan ve sonradan olma sekil bozukluklari (de-
formasyon) bulunabilir.

Gogusun biutunuyle ilgili sekil ve hacim degisiklikleri

Bunlar dogustan olanlar ve sonradan gelisenler olarak ayrilabilir,

Dogustan olanlar.

a) Pektoral kaslarin tam veya kismen gelismemesi bunlardan biridir.

Cok kere tek taraflidir. Bu sahislarda, radyolojik muayenede tek ta-
rafli saydamlik artmasi gorulir. Fizik muayene, durumu aydinlatir.
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b) Kunduraci gdgisi. Dogustandir. Sternum, dzellikle alt kisim ige
cokiktir. Diyafragma 6n kasinin eksik gelismesinden ileri gelir.

c) Givercin gdgusi. Dogustandir. Sternumun asagl kismi ileri dog-
ru firlamistir. G&gus duvari yanlarda basiktir. Diyafragmanin dogus ano-
malisinden ileri gelir.

Gocuklukta Gegirilen Hastaliklara Bagli Olanlar. ilk yaslarda olusan
gdgus deformiteleri, cok kere adenoid hipertrofisine veya rasitizme, yada
her ikisine birden baglidir.

Adenoid hipertrofisinde, g6gus yapi itibariyle kicUk kalir.

kaburgalar hizasinda ¢okuk, asagilarda genistir.

Dogustan veya kigUk yasta kazanilmis kalb hastaliklarina bagli kalb
blyUmeleri de gogus duvarinin &zellikle solda 6ne dogru kabarik olma-
sina yol acarlar.

Omurga Hastaliklarina Bagli Olanlar. Omurga hastaliklarina bagli,
gogusin sekil bozukluklari oldukga siktir. Omurga, yandan bakildiginda
normal olarak gogus kisminda acikligi ice bakan, bel kisminda goguse
nazaran daha hafif bir derecede olmak Uzere a¢ikligi disa bakan iki kavis
yapar. Eger, gogus bdlgesindeki kavis fazla derecede olursa buna kambur-
luk (Kyphosis) denir. «Jibozite» lokal kemik hastaliina bagl olarak,
ozellikle omurga tUberkilozu sonucu olusur. Burada gogus kavisi, agi ya-

pacak sekildedir. Bu hallerde gdvde kisalmistir, gdgusin &n arka cap! bi-
yUktir.

Lomber bolgedeki ice dogru kavislenmenin belirli sekil almasi da lor-
doz (Lordosis) olarak tanimlanir.

Skolyoz (Scolyosis), omurganin yanlara dogru kavis yapmasidir. Bu
hal durus aliskanligindan ileri gelir. Buna bagl olarak kaburga kemikle-

yer degistirirler.

Kamburluk ile skolyozun bir arada bulunan sekline de kifo - skolyoz
(Kypho-Scoliosis) adi verilir.

Yetiskinlerde Olusanlar. Figi gdgusinde, gogusin 6n arka capi faz-
lasiyle bUyUyerek yatay capla esit veya ondan daha biUyik olur. Kaburga
kemikleri, normal olarak omurgadan 45° lik bir a¢i ile ayrildiklari halde
figr g6gusiinde bu agi daha buyUktir ve kaburgalar hemen yatay seyreder-
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ler. Ksifoitde, iki tarafli kaburgalarin birlesmesinden dogan aci, normal
olarak 90° den kugUktUr ve inspirasyonda gogusin laterale dogru genisle-
mesiyle bu agi biyur. Fici gogUsinde, aci 90° den biUyUktir, inspirasyon-
da pek fazla bir acilma gdstermez.

Figi gogusU, amfizemde ve astmanin ileri dénemlerinde gorulir. Bu-
nunla beraber figi gégsinin her zaman amfizemi tanimlamasi gerekmez.

Yassi gogisde 6n arka cap, fazlasiyle kigUktir, omuzlar ¢okik, kla-
vikula ve skapulalar belirlidir. Bu tip g&gus yapisi, iki tarafli yaygin plevra
akciger fibrozislerinde gérilebilir.

Tek Tarafli Gogis Deformiteleri. Her iki yari gogis, normal olarak
birbirine esittir ve esit oranda solunuma katilirlar.

Bir kisim plevra ve akciger hastaliklarinda bir yarim gégus diger
tarafa oranla daha fazla genisler veya daralirsa gégisin simetrisi bozulur.

Tek Tarafli Genisleme. Plevra boslugunda sivi (Plorezi veya hidroto-
raks), hava (Pndmotoraks) toplanmasi, bir vyari gégis genislemesi-
nin en sik gorilen sebepleridir. Seyrek olarak, gdgis ici tUmérleri ve
obstriktif amfizemde de gogus duvari tek tarafli genisler.

Tek Tarafli Daralma. Tek tarafli plevra fibrozisi, akciger fibrozisi,

tikanma atelektazisi, akciger agenezisi, bir yari gdgusu daraltan baslica
nedenlerdir.

Gogisin yerel sekil bozukluklar

Yerel tUmseklik ya da ¢okuklUk seklidir. Gogis duvarinin timorleri,
inflamasyonlari, kaburga kemiklerinin veya sternumun soguk abseleri, ye-
rel tUmseklik yaparlar.

Gogus igi hastaliklar da gogus duvarinda yerel deformitelere sebep
olur. Ozellikle, cocuklarda kalb hipertrofisi, perikardda sivi toplanmast,
pnémomediasten hallerinde kalb bhdlgesi «prekordiyal saha» 6ne dogru
firlar.

Assendan aorta ve aorta kavsi anevrizmalari gene sternum sahasinda
tumseklik yapar.

Gogus duvarina agilan ampiyemler (Empymea necessitatis) gogus du-
varinda siklikla yerel tUmseklik nedenidir. Tumseklik &zellikle koltuk al-
t1 cizgisi Uzerinde bulunur. Deri normal veya kirmizi renkdedir. Pilzasyon
verebilir. ,

Gogus igi tUmory, deri alti amfizemi, nadiren g&guste yerel sekil de-
gisikligi yaparlar.
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Yerel Cokikluk. Kronik akciger tuberkilozu, ozellikle, klavikula Us-
tU ve alti cukurlarda veya arkada skapula UstU bélgelerde yerel ¢okikler
yapabilir.

Solunum hareketleri
Genel enspeksiyon bdliminde, bu konu ve solunum tipleri hakkinda
bilgi verilmistir.

Solunumda gdgisin genislemesi

Solunumda g6gus genislemesi (ekspansyon) arastirilmasi da gogisin
enspeksyonu kapsamina girer. Genislemenin incelenmesi, sakin solunum-
dan ziyade hastaya derin nefes aldirmakla yapilir. Gézle yeter derecede
aciklik saglanamazsa palpasyonla ekspansyon arastirilir. Esasen gogus ge-
nislemesinin incelenmesinde enspeksyon ve palpasyon teknikleri birlikte
uygulanir. Her iki el, bas parmak uclari orta ¢izgi Uzerinde birbirleriyle
birlesecek sekilde yari gogusler Uzerinde simetrik bdlgelere konarak has-
taya derin nefes aldirir (Resim: 34). Eger her iki taraf, esit oranda so-
lunuma katiliyorsa parmaklar orta cizgiden esit araliklarla uzaklagirlar.
Genisleme, iki tarafta esit degilse, geri kalan taraftaki bas parmak ya ha-
reket etmez, ya da orta gizgiden pek az uzaklasir.

Resim : 34 — Solunumda gojis
genislemesinin palpasyonla arastiriima
teknigi.

"
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Amfizemde ve ndbet halinde astmada gogUsun iki tarafli genisleme-
si azalmistir. CUnkU bu hallerde g&gUs, yari inspiryum halindedir.
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Genislemede tek tarafli azalma, su hallerde gorilir :

a) Plevrada sivi veya hava toplanmasi,
b) Plevra veya akciger fibrozisi,

c) Atelektazi,

d) Plevra veya akciger tUmdrleri

e) Gogus agrisi,

f) Diyafragma hernisi.

Diyafragma hareketleri

Litten Fenomeni. Diyafragma hareketlerinin, gogus duvari Uzerinde
izlenmesini saglayan bir inspeksyon ydntemidir.

Hasta beline kadar soyunmus vaziyette, elleri basinin altinda olarak
sirt UstU muayene masasina yatar. Isik hastaya karsi ve yukaridan gelecek
sekilde olmalidir. Hekim, hastanin ayak tarafinda, arkasi isiga dénik ola-
rak oturur. Hasta nefes aldigi zaman, koltuk altinda 7-9. veya 7 - 10. ka-
burgalar arasinda bir taraklanma hareketi olur. Bu, litten Fenomenidir.

Normal olarak, ekspirasyon sonunda diyafragma 6. kaburga kemigi
hizasina kadar gdgusin i¢ yUzine dayanir. ispirasyonla diyafragmanin
asagl dogru yer degistirmesi ile, diyafragma gdgUs duvarindan ayrilir ve
burada bir bosluk yaratir (Resim : 35).

Ekepirasiyon sonunda
diyatragma
Kaburgala Kaburgalar

Resim : 35 — Solunumda
diyafragmanin hareketi.

in spir'qsu'yo n sonunda
diyafragma

Akcigerler genisleyerek bu boslugu doldururlar. Ekspirasyonda da bu
olay tersine olusur. Litten Fenomeni, enspirasyonda diafragmanin asagi
dogru hareketi ile akcigerin genislemesi olayinin gozle izlenmesidir.

Litten Fenomeni, hemen bitin saglamlarda gorulebilirse, de sisman-
larda ve yizeyel nefes alindigi zaman g&rilmeyebilir.

Alt lob konsolidasyonlarinda, plevrada sivi toplanmalarinda akcigerler
genislemediginden Litten Fenomeni hasta tarafta gdrilmez; plevra yapi-
sikliklari, tikanma atelektazisi ve diyafragma alti abselerde diyafragma
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hareket serbestligini kaybettiginden gene fenomen gdrilmez. Diger taraf-
tan, akciger abse ve tUmdrlerinde bu fenomen kaybolmaz. Bdylece, bu fe-
nomen araciligi ile plevra ve diyafragma alti olaylari, karaciger biuyiUme-
lerinden ayirt edilebilir. Bununla beraber bu hallerin ayirdici tanisinda
racdyolojik muayenenin daha dederli oldugu siUphesizdir.

GOGUSUN PALPASYONU

Gogus duvarinin elle yapilan muayenesidir.
Palpasyonda, gogus duvarinda baslica su hususlar arastirilir :

— Go&gusin genislemesi,
— Go6gus duvarr titresimi,
— Trakeanin vyeri,

— Lenfa bezleri,

— Kalb tepe atimi yeri.

OO N ON =

Gogusin genislemesi

Gogusun inspeksyonu konusunda palpasyonla genisleme incelenme-
sinden soz edildi.

Genislemenin, elle arastirilmasi gégus duvarinin hem arka ve
hem de dn yUzinde yapilir. Genisleme, sakin ve ayni zamanda kuvvetli so-
lunumda da arastirilmalidir.

Gogus duvari titresimi (fremitus)

Go6gus duvar Uzerinde Ug¢ cesit titresim alinir :

a) Dokunma ile alinan titresimler,
b) Vokal fremitus; konusma seslerinin yaptigi titresimler,
c) Plevra sirtinme titresimi.

Dokunma ile Alinan Titresimler. Gogis duvari Uzerine elin konmasi
ile arastirilir. iki turludir; birisi, oksirik esnasinda gogus duvari Uze-
rinde duyulan titresimlerdir. Digeri de trakea ve bronslarda dar yerden
gecen havanin yaptigi titresimlerdir. Her iki tipin de tani degeri ¢ok za-
yiftir.

Konusma Seslerinin Yaptigi Titresimler (Vokal fremitus). Gogus du-
varinda konusma ile olusan titresimlerin elle arastirilmasidir. Titresimler,
en iyi sekilde hastanin (on-onbir) kelimelerini yUksek sesle tek-
rarlayarak sdylemesi ile alinir. Konusma titresimi, go&gis duvari si-
metrik noktalarina elin ic yUzini koymak suretiyle arastirihir. iki elin si-
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metrik noktalara, birbirini takiben koyup kaldirilmasi daha uygundur.
Ancak, bir eli kaldirdiktan sonra, o eldeki titresim duyusu kaybolmadan
ikinci el konmalidir.

Ses, hasta (on-onbir) sayarken larenkste husule gelir, trakea ve
brons agacindaki hava siUtunu ile alveollere, burada gégus duvarina ta-
sinir. Gogus duvarindaki titresimler de elle hissedilir. Titresimlerin sid-
deti, normal olarak cesitli faktorlere gore degisir.

1 — Sesin yuUksekligi, 2 — Sesin tonu, 3 — Bronslarin gégus duvari
ile olan iliskileri, 4 — Go&gUs duvarinin her tarafa ayni kalinlikta olma-
seslerde, titresim daha kolaylikla alinir. Bu nedenle yetiskin, zayif erkek-
lerde, kadin ve cocuklara nazaran; cocuklarda kadinlara nazaran titresim-
ler daha iyi alinir. Bronslarin gégus duvarina yakin oldugu bélgelerde tit-
resim daha iyi, gogus duvar: ile brons arasinda genis alveol yastiginin gir-
digi bolgelerde daha zayif duyulur. Zayiflarda sismanlara nazaran daha
iyi oldugu gibi, gégus duvarinin zayif bolgelerinde daha yUksek duyulur.

Ses Titresiminin Artmasi. Kati dokular, bronslardan gelen ses dalga-
larini, havali dokulara nazaran daha iyi iletirler. Bu nedenle akcigerlerin
yogunluklarinin arttigi hallerde titresim daha yiksek, artmis olarak du-
yulur.

a) Pndmoni, akciger infarktUsU, gibi akciger konsolidasyonlarinda
titresim artar.

b) Plevra ici sivi toplanmalarinin Ust kisminda, akciger doku-
sunun baskl sonucu havasinin azalarak katilagmasindan titresim artar.

c) Tiberkiloz kaviteleri etrafinda inflamasyona bagli dansite ve
atelektazi varsa, titresim artmis olarak alinir.

d) Akciger parankim fibrozisi ile birlikte bulunan bronsektazilerde
de titresim artar.

BiUtin bu hallerde titresimin artmasi, ancak bronslarin agik olmasi
ile mimkindir. Eger bronslar, tikali olursa titresim azalir veya alinmaz.

Ses Titresiminin Azalmasi ya da Kaybolmasi. Sesin olusumunda ve-
ya tasinmasinda bozukluk olursa titresim azalir ya da kaybolur. Ses olu-
sumu larenkse aittir.

Larenks hastaliklarinda sesin olusumu bozuldugundan go6§ius duva-
rinda ses titresimi de azalir.
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Sesin tasinmasi ile ilgili olarak titresim azalmasi,

a) Plevranin fibrozis sonucu kalinlsmasi veya plevrada sivi, hava
toplanmasi,

b) BuUyUk bronslarda tam veya kismi darlik (Atelektazi, Amfizem),

c) Gogus duvarinin tek tarafli 6demli olmasi,
hallerinde bulunur.

Plevrada Sirtinme Titresimi. Plevra inflamasyonlarinda plevra yaprak-
larinin birbirine sirtinmesi ile bu titresimler olusur. Plevra sirtinmesi
titresimi, solunum hareketleri ile senkrondur. Hem inspirasyon, hem ekspi-
rasyonda duyulurlar. Bu titresimlerin siklikla alindigi yer, solunumda en
fazla hacim degisikligi gosteren gogusin asagl antero-lateral bolgesidir.

Krepitasyon

Deri alti yumusak dokularinda hava bulundugu zaman (cilt alti am-
fizemi) elle dokunma ile duyulan sese «Krepitasyon» adi verilir.

Gogius yaralanmalari veya gdgis ameliyatlarindan  sonra, havanin
akcigerlerden deri alti yumusak dokularina ge¢mesi ile meydana gelir.

Trakeanin palpasyonu

Trakea, normalde, boyunda yukaridan asagi ve asagida aorta kavsi ne-
deniyle hafif saga dogru meyilli olmak Uzere orta ¢izgide yer almistir. Bu
yerlesimindeki herhangi bir degisiklik patolojiktir; trakeanin ya bir ta-
rafa dogru cekildigini veya bir tarafa itildigini kanitlar.

Trakeanin cekilmesi Ust lob atelektazilerinde, Ust lobun fibrotik olay-
larinda veya apeks plevrasi yapisiklikliklarinda «adezyon» gorulir.

Trakeada karsi yonde koyma, plevrada sivi veya hava toplanmalarin-
da, ya da mediyastenin yerel olaylarinda bulunabilir.

Lenfa bezlerinin palpasyonu

Boyun ve koltuk alti lenfa bezleri palpe edilerek, biytyip biyiume-
dikleri, bUyUmuUslerse hacimleri, kivamlari, birbirleri ile ve deri ile ya-
pistk olup olmadiklari, alttaki dokularla iliskileri arastirilir (Resim: 36
ve 37).
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Lenfa bezlerinin yaygin biyUmesi lenfoma grubu hastaliklarla kan
hastaliklarinda gorilor.

Resim : 36 — Skalen lenfa Resim : 37 — Koltuk altinda lenfa
bezlerini arama teknigi. bezi arama teknigi.
Not : Skalen lenfa bezi muayenesi ve
biopsisi hakkinda biopsiler ko-
nusuna bakiniz,

Lenfa bezlerinin yerel bUyUmeleri ise, lenfoma grubu hastaliklarin
baslangi¢ sekillerinde veya progeslerin bdlgesel yayilmalarinda gérilir.

Kalk tepe vurusu yerinin tayini

Kalb muayenesinin, gdégusin perkisyon ve oskultasyonundan &nce
yapilmasi yararhdir. Boylece kalb hastaligi bulunup bulunmadigi meyda-
na ¢ikarilir ve kalb hastaliginin sebep olacagi fizik bulgular, akciger has-
taliklarinin bulgularindan ayird edilmis olur.

Kalb tepe vurusunun yeri, plevrada sivi veya hava toplanmalarinda
saglam tarafa dogru, atelektazi ve akciger - plevra fibrozisinde hastalikli
tarafa dogru kayar.
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GOGUSUN PERKUSYONU

Gogusin perkisyonu, gégus duvarina, ses gikaracak sekilde vurma
ile cikan seslerin dinlenmesidir.

Gogisiin perkisyonunda iki yontem kullanilir: a — Dogrudan yon-
tem; gdgus duvarina dogrudan dogruya bir elin parmak uglariyla vurul-
masidir. b — Dolayli ydntem; bir el parmaginin gégis duvari Uzerine bas-
tirilarak diger elin orta parmag ile bunun Uzerine vurulmasidir. Perkis-
yon uygulamasinda &nemli olan iki nokta; perkisyon yapan elin bilekten
hareket etmesi ve vurunun perkite edilen parmakta birinci falanj Uzerin-
de tirnak dibi ile birinci parmak eklemi arasindaki kisma yapilmasidir

(Resim: 38).

Resim : 38 — Perkiisyon teknigi.
Sag el orta parmagi ile, gogis iize
rine bastirilan sol el orta parmag: son
falanji ustiine perkiisyon yapilir.

Perkisyon yapilirken hasta, rahat pozisyonda olmali, kaslar gevsek
tutulmalidir.

Gogus duvari Uzerine indirilen vuruslarla, gégus duvarinda ve iginde
bulunan dokularda titresimler husule gelir. GégUs duvarina yakin olan
dokular daha fazla, uzak dokular ise daha az titresime katilirlar. Gdgus
duvarindan 5-6 cm. derinlige kadar bulunan dokular ve leziyonlar, per-
kisyonda titresime katilirlar; daha derindeki doku ve leziyonlar titresime
katilmazlar. Bu nedenle derinde yerlesmis leziyonlarda perkisyon sesi
normaldir.

Vuruslar, ne kadar kuvvetli olursa o kadar genis saha ve derin ki-
simiar titresime katilir. Tersine hafif perkisyonlarda yerel saha ve yu-
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zeyel kisimlara titresim yaptirilmis olacaktir. Bu nedenle yerel sahalarda-
ki lezyonlari tesbit igcin hafif perkisyon yapmak gerekir.

Perkisyon, daima simetrik noktalara yapilir ve perkisyon sesleri
mukayese edilir. Once, énde klavikula Usti ve alti gukurlar perkite edi-
lir. Bundan sonra gogus duvarinda onde, arkada ve yanlarda olmak Uze-
re kaburgalar araliginda perkiUsyon sirdUrilir. G&gus duvarina konacak
parmak daima kaburga araliklarina ve kaburgalara parelel konur. Sade-
ce, arkada skapula omurga arasi bodlgede dikey konur.

Perkisyonda gogus duvari ve altindaki dokularda meydana getirilen
titresimler, ortamda bir seri dalgalar husule getirirler. Perkiisyon sesi dal-
galardan yapilmistir. Her dalga, perkisyon sesinin tonunu gdsterir. Her
tonun dort karakteri vardir. 1. YUksekligi (Siddeti) 2. Perdesi, 3. Kali-
tesi, 4. Suresi.

Sesin yiksekligi, dalganin ampilitidine baghdir; yiksek veya alcak
ampilitidli olur. Ici hava ile dolu akciger Ustiinde perkisyon sesi, kalb
ve karaciger gibi kati dokulara nazaran daha yuksek ampilitidlGdur.

Sesin perdesi, dalganin bir saniyedeki titresim sayisina baglicir. Tit-
resim sayisi fazla olursa sesin tonu yuksek perdeli (Tiz ses), titresimler
az olursa ton perdesi diUsuktir (Bas ses). Normal akcigerde perkisyon
sesi disik, kati dokularda ise yUksek perdelidir.

Sesin kalitesi, sese nitelik verir. Bir kemanla bir viyolonselde ayni
siddet ve perdede gikarilan sesleri, keman ve viyolonsel sesi diye birbirin-
den ayirt ettiren onlarin ses kalitesidir.

Sesin siresi, ses dalgalarinin siresini yansitir. Normal perkiisyon se-
si, sivi veya kati sahalardan dogan dalgalara nazaran daha uzun sirelidir.

Bu sdzedilen hususlar, perkisyonda olusan seslerin  dinlenmesi ile
ilgilidir. Dogrudan perkisyonda parmak uglarinin, gégus duvarindaki ka-
tihg duymasi da Snemlidir. Ozellikle, ampiyem gibi plevra boslugunda
yogun sivi toplanmasinda parmak uglari kati bir dokuya dokunduklari
duyusunu alirlfar.

Perkisyon sesleri
Perkisyonda olusturulan sesler, tonuna gore sdyle siralandirilir :
Sonor ses «sonorite». Fazla yUksek olmayan, kolaylikla duyulabilen,

oldukca siireli, daha ziyade bas karakterde bir sestir. Kendine 6zgi ka-
litesi vardir.
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Normal sahislarda perkisyon sesi sonordur.

Hipersonorite. Sonor sese nazaran daha bas, daha sireli, daha yUk-
sek perdelidir.

Cocuklarda, normal perkisyon sesi hipersonordur. Yetiskinlerde so-
norite artmasi, amfizem, astma nd&beti esnasinda ve pndmotoraksta gé-
rolir.

Timpanizim. Muizikal bir sestir. Sonoriteye nazaran daha fazla fre-
kansli ve daha tiz niteliktedir. Siddeti ve siUresi orta derecededir.

Timpanizm, normal olarak, karaciger bolgesi haric karin duvari per-
kusyonunda duyulur. Géguste normal olarak sol diyafragma altinda mide
ve kolonun bulundugu sahalarda duyulur.

Pnémotoraks, gogus duvarinda timpanik ses doguran baslica patolo-
jik olaydir. Diyafragma hernisi bulunan gocuklarda da timpanizm alina-
bilir.

Mathik ve salt matlik. Sonoritenin tamamen tersidir. Tiz, kisa sireli,
disik ampilitudlidir. Kendine 6zgi bir kalitesi vardir. Perkiisyon yapan

parmak gogus duvarinda daha az titresim hisseder, daha fazla direng his-
si alir.

Mathigin hafif derecesine, «Sonoritede azalma» veya «sibmatite» ad-
lari da verilir.

«Salt mathik», mathgin daha ileri seklidir; rezonans alinmaz.
Matlik su hallerde bulunur :

a) Akcigerin konsolidasyon, infiltrasyon, atelektazi ve tumorleri.

b) Plevrada sivi toplanmasi. Eger, sivi altinda hi¢ havali akciger
dokusu yoksa ozellikle plevra icinde cerahat toplanmalarinda (Ampiyem)
perkisyon sesi salt matlik niteligindedir.

c) Plevra kalinlasmasi.

Normal perkisyon sesi, kisiden kisiye degistigi gibi, ayni kiside go-
gustn degisik bolgelerinde perkisyon sesleri degisiktir. Sag diyafragma-
nin altinda karaciger bulundugundan sagda gégusin on yiUzinde tabanda
perkisyon sesi mattir. Solda diyafragmanin altinda mide ve kolon bulun-
dugundan bu sahada perkisyonla timpanizm alinir. Her iki tarafta da
normal sonoriteden matliga veya timpanzime gecis giderek olur. Akciger-
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lerin bulundugu yerlerde karacigerin géreli matlik siniri, akcigerlerin bu-
lunmadigi yerde de salt matlik siniri baslar.

Sternum arkasinda solda kalbe ait matlik alani vardir. Kalb matl-
ginin da gorevli ve salt sinirlari bulunur.

Akcigerlerin diger sahalarinda, normal olarak sonorite alinir. Ancak
gogus duvarinin kalin kas kitleleriyle kapl oldugu sahalarda normal so-
norite sesi biraz degisiktir.

Yatan hastalarda perkisyon sesleri asagiya, yataga gelen kisimlarda
degisik olur.

Diyafragma hareketlerinin perkisyonla incelenmesi. Diyafragma ha-
reketleri, perkisyonla izlenebilir. Hastaya, derin bir inspirasyon yaptiri-
larak gogusin arka duvarinda normal sonoritenin alt hududu tayin edilir
Sonra derin bir ekspirasyon sonunda perkisyon tekrarlanir ve gene sono-
rite hududu saptanir. Normal olarak 10. kaburga hizasinda bulunan di-
yafragma matlhk siniri derin inspirasyonla 3 -5 cm. asagiya dogru kayar.

Plérezi ve amfizem vak’alarinda diyafragmanin hareketi azalir. Ka-
rinda asit toplanmasi, gebelik gibi karin i¢i basincinin yukseldigi haller-
cde, diyafragmalar yuUksek pozisyonda dururlar.

Yatar pozisyonda diyafragmalarin Ust siniri, ayakta veya oturur po-
zisyona nazaran bir kaburga araligi daha yUksektedir.

GOGUSUN OSKULTASYONU

Gogusun oskiltasyonu, gogius duvarinda seslerin (solunum, konus-
ma ve fisilti sesleri) dinlenmesidir. Olagan olarak kullanilan ydntem, so-
lunum seslerinin dinlenmesidir.

Oskiltasyon, ya dogrudan kulakla, ya da dolayli olarak stetoskopla
gogusyu dinlemek suretiyle yapilir.

Stetoskopla dinlemede, alet gogus duvarina sikica bastiriimalidir.

.....

sUrtUlmesi birtakim ek seslere sebep olarak yanlis bulgulara surikleye-
bilir.

Oskiltasyon, sakin bir ortamda yapilmali, hasta oturmus olarak bu-
tin vicudunu gevsek bir vaziyette tutmalidir.
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Hasta, agik agdizla, bogazdan ve biraz derince nefes almahdir. Agzin
acik olmasi ile solunum sirasinda burun ve girtlaktan ¢ikan sesler berta-
raf edilmis olurlar; biraz derin olmasi ile sesler daha iyi duyulurlar.

Oskdultasyonda, daima simetrik bdlgeler arka arkaya dinlenmelidir.

Inspirasyonla, larenks - trakea - brons alveol sistemine giren, ekspi-
rasyonla disari atilan havanin olusturdugu titresimlerin  toplami gogis
duvari Uzerinde solunum sesi olarak duyuiur.

Solunum sesleri

Normalde veya patolojik olaylarda gogus duvarinda baslica 3 tip so-
lunum sesi duyulur :

1 — Vezikiler solunum sesi,
2 — Bronsial solunum sesi,
3 — Bronkovezikiler solunum sesi.

Vezikiler solunum sesi. Normalde gogus duvari Uzerinde duyulan so-
lunum sesi vezikiller solunum sesi «vezikiler ses», ya da «vezikiiler so-
lunum» olarak tanimlanir.

Vezikiler ses, yumusak, nisbeten disik frenkansli, bas bir sestir.
Klinikte vezikiler sesin inspirasyon dénemi, ekspirasyon dénemine naza-
ran daha uzundur (2/5).

Normalde, inspirasyon sesi, ekspirasyon sesine nazaran daha yiksek
ve daha tizdir. Ekspirasyon déneminde sesin yiksekligi gittikce diiser ve
son bdlumu duyulmaz olur.

Bronsial solunum sesi. Normalde, boyunda trakea Uzerinde solunum
sesi dinlenirse «trakeal ses» veya «trakeal solunum sesi» duyulur. Trakeal
seste solunumun ekspirasyon déneminde duyulan ses, inspirasyon sesi
kadar sireli, inspirasyon sesi kadar yUksek ve tizdir. inspirasiyon ve eks-
pirasiyon sesleri arasinda bir duraklama «sessiz ara» vardir. Trakeal ses
veya solunum, bir boruya Ufleme ile duyulan sese benzer.

Trakea Uzerinde duyulan trakeal solunum sesi veya benzeri, normal-
de gogus duvarinda duyulmaz. Ancak, akcigerin bir kisim patolojik olay-
larinda duyulur ve bu halde «bronsial solunum sesi» veya sadece «bron-
sial ses» ya da «bronsiyal solunum» olarak tanimlanir.

Bronsial solunum sesinin duyuldugu patolojik olaylardan asagida s6z
edilecektir.
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Bronkovezikiler solunum sesi. Normalde, bUyuk bronslarin  gégu-
sUn arka duvarina yakin bulundugu skapulalar arasi saha ile dnde trakea-
nin sternumun sag ve solunda 2. aralikta, gégUsUn 6n duvarina nisbeten
yakin bulundugu yer dinlenecek olursa, trakeal ve vezikiler seslerin bir-
birine karismasindan olusan, ikisinin ortasi bir ses duyulur ki, bu da
«bronkovezikiler solunum sesi» ya da «bronko vezikiler ses» olarak
adlandirilir.

Bronkovezikiler solunum sesi, degisik nitelikler g&sterebilir. Ekspi-
rasyon sesi inspirasyon niteliginde olabildigi gibi, ekspirasyon, inspirasyo-
na nazaran daha uzun, daha yiksek ve daha tiz olabilir.

Solunum sesleri, sematik olarak (Resim: 39) da gdsterilmistir. Ci-

Sessiz
A /qm\
VEZIKULER S. BRONKOVE ZIKULER . BRONSIVAL S.

Resim : 39 — Ug tip solunumun sematik agiklamasi.
Vezikiler solunumda inspirasyon, ekspirasyona nazaran daha yiksek, daha uzun
ve daha tizdir. Bronsial solunumda inspirasyon ve ekspirasyon esit niteliktedir
ve iki ses arasinda bir sessiz ara bulunur. Bronkovezikiiler solunum, degisik
nitelikler gdsterebilir. Ekspirasyon, inspirasyona esit nitelikte olabildigi gibi,
ekspirasyon daha uzun, daha yiksek ve tiz kaliteli olabilir.
(R. M. Cherniack ve L. Cherniack’dan)

kan kol inspirasyonu, inen kol ekspirasyonu gdsterir. Kollarin uzunlugu,
sesin duyulma siresini; kalinhgr sesin yUksekligini; iki kolun birlestigi
yerden indirilen dikeyle, kollar arasindaki agilar da inspirasyon ve ekspi-
rasyonun perdesini (tizlik veya baslik dereceleri) gosterir.

Patolojik solunum sesleri

Yukarida belirtildigi gibi, normalde trakea Uzerinde trakeal solunum,
gdgUs duvari Uzerinde belirli yerlerde bronko vezikiler solunum, diger
tUm sahalarda vezikiler solunum duyulur.

Patolojik hallerde solunum seslerindeki degismeler sunlardir :

1 — Vezikiler solunum hafifler veya duyulmaz, ya da abartiimis
olarak duyulur.
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2 — Vezikiler solunum vyerine bronsial «trakeal» veya bronkovezi-
kiler solunum sesi duyulur.

3 — Solunumun inspirasyon ekspirasyon dénemlerinin zaman oranti-
st bozulur.

4 — Ek sesler duyulur.
5 — Bronkofoni ve &gofoni duyulur.

Vezikiler solunumun hafiflemesi veya isitilmemesi. Su hallerde bu-
lunur :

a) Plevra boslugunda sivi (plérezi veya hidrotoraks), hava toplan-
mas! (pnomotoraks), veya plevra zarlarinin fibrozisi (fibrotoraks), plev-
ra tUumorleri..... gibi plevra hastaliklari. Bu durumlarda hem sesin tasin-
masi bozulmustur, hem de akcigerlerin solunuma katilmalari azalmistir.

b) Her gesit amfizemde solunum sesleri hafiflerler.

c¢) Tam brons tikanmasinda (atelektazi) solunum sesleri hafifler
veya kaybolurlar.

d) Agrilarda oldugu gibi solunumun yizeyel oldugu hallerde solu-
num sesleri hafifler.

Abartilmis vezikiler solunum sesi

Vezikiler solunumun abartilmis sekli, ¢ocuklarda veya egzersizden
sonra ya da bir akcigerin buytUk bir kisminin fonksiyon yapmadig: haller-
de kompanzatris olarak diger akciger sahalarinda duyulabilir. Genellikle
patolojik bir anlam tasimaz.

Bronsial ya da bronkovezikisler solunum sesi duyulmasi. Klinikte,
«bronsial solunum» yerine «suflan solunum» terimi de kullanilir.

Bronsial veya suflan solunum, yukarida belirtildigi gibi hemen hemen
trakea Uzerinde duyulan, trakeal ses niteligindedir.

Bronsial solunum, brons acik olmak sartiyla, pnémoni, baski «kom-
presyon» atelektazisi ve biUyiUk enfarktis...... gibi, akciger konsolidasyon
alanlarinda duyulur.

Fibrozisle birlik bronsektazi sahasinda da bronsial solunum veya
bronkovezikiler solunum alinir.
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Bronkovezikiiler solunum, ya bir konsolidasyon sahasinin normal ak-
cigerlerle cevrili oldugu sahalarda, ya da konsolidasyonun tam olmayip
icinde yer yer normal akciger sahalarinin bulundugu hallerde duyulur.

TUberkiloz kaviteleri Ustinde duyulan «amforik solunum», «kavern
veya kavite solunumu», degisik kaliteli bronsial solunumlardir.

Gogusun yukart kisimlarinda, trakeanin bir tarafa kaymasi ile bir-
likte o tarafta atelektazi bulundugunda bronsial solunum duyulabilir. Bu
konsolidasyonla karistirilmamalidir; trakeal sesin atelektazi sahasina yan-
simasindan ileri gelir.

Solunum inspirasyon Ekspirasyon donemleri zaman orantisi. Ekspi-
rasyonun uzamasi, kronik obstriktif akciger hastaliklarinda (astma nébe-
ti, amfizem ve kronik bronsit) bulunur. Bu hallerde cok kez ek sesler de
olabilir (Resim : 40).

Resim : 40 — Astma solunumu.
Ekspirasyon uzamistir ve ekspirasyon
da sibilan ronkisler (s) duyulur.

Ek sesler

Ek sesler U¢ grupturlar :
a) Raller, b) Ronkisler, c) Plevra surtirnme sesi (frotman).

Raller ve ronkisler solunum vyollar: ve akciger parankiminden (Re-
sim : 41), frotman plevradan olusurlar (Resim: 46).

RONKUSLER RALLER
' | |
SIBILAN SONOR INCE ORTA KABA

Resim : 41 — Brons - akciger sisteminden dogan ek sesler.



122 Gogiisiin Fizik Muayenesi

Ek sesler, normal veya patolojik solunum seslerine ek olarak duyu-
lurlar.

Raller. Hava yollarindan ya da alveollerden dogarlar.

Hava yollarinda sekresyon bulundugu zaman, solunum havasinin sek-
resyondan gecmesi sirasinda bunlarda olusturdugu titresimlerden dogarlar.

Alveollerde ise, sivi toplanmasinda ya da inspirasyonda yapisik al-
veollerin agilmasi ile raller meydana gelirler. Bu hallerde raller, daima pa-
tolojik bulgulardir. Hava yollarinda ve alveollerde sekresyon, cesitli ne-
denlerle inflamatuvar eksUda veya odem sivisi birikmesinden meydana
gelir.

Bunlarin disinda, sirt UstU yatan hastalarda asagi gelen bir kisim al-
veoller kollabedirler ve fonksiyon yapmazlar. Kollabe alveoller, alveol du-
varlarinin nemliligi ile birbirine yapisiktirlar. Oturtularak veya derin ne-
fes almak suretiyle yapilan oskiltasyonda, ilk nefes almalarla bu alveol-
ler tekrar agilir, fonksiyona girerler. Bu sirada alveollerin agilmasindan
raller duyulur. «Atelektaziye bagli raller» olarak adlandirilan bu raller pa-
tolojik bir anlam tasimazlar; esasen bir kac nefes almadan sonra da artik
duyulmazlar.

Raller, dogduklari yerdeki hava yollarinin (trakea, buylk ve kigik
bronslar, bronsioller ve alveoller) caplarina gdre degisik nitelik alarak, a)
ince, b) Orta, c) Kaba olmak izere gruba ayrilirlar (Resim : 41 ve 42).

ince raller. Uc (Terminal) bronsiol ve alveol i¢i sekresiyondan do-
gan rallerdir. Genellikle, inspirasyonun sonunda duyulurlar (Resim: 43).

Oksirikle kaybolmazlar. Bir tutam sacin, bas ve orta parmak arasin-
da ogulmasi ile duyulan sese benzerler.

Ince raller, tiberkiloz, pndmoni.... gibi akciger parankimasinin inf-
lamatuvar konjesyonunda veya akciger stazinda duyulurlar.

ince raller, akciger tiberkilozunun siklikla oturdugu akciger tepe-
lerinde, ozellikle arkada tepede veya skapula vertebra arasi bolgede duyu-
lurlar. Bazen normal veya derin solunumda duyulmazlar; Ancak Sksurik-
ten sonra meydana ¢ikarlar. Hasta, once derin bir nefes alir ve verir. Ne-
fes vermeden sonra kuvvetle dksirir. iste bu dksiriUk sirasinda veya onu
izleyen inspirasyonda duyulurlar. Oksirikle meydana c¢ikan raller, «&k-
sUrik sonrasi raller» olarak da adladirilir (Resim: 44).
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Resim : 42 — Ronkis ve rallerin

dogusunun sematik agiklanmasi.
Sonor ronkiisler (a) ve kaba raller
(b) biuyik caph bronslardan; sibilan
ronkusler (c) ve orta raller (d) kigik
capli bronslardan; ince raller (e) alve-

oller ve bronsiollerden dojarlar.

Resim : 43 — ince raller
inspirasyonun sonunda duyulurlar

s, 25
e‘(o 7. S
& 3%
3

Bksuriik

Resim : 44 — Oksirikten sonra
ince rallerin duyulmasi.

Derin bir inspirasyonu izieyen derin
bir ekspirasyon sonunda hasta 6ksu-
rir. Raller ya bu oksirtk esnasinda,
ya da onu izleyen normal inspirasyo-
nun sonunda duyulurlar.

Oksirik sonrasi raller, erken tiberkiloz leziyonu igin karakteristik
olabilirler.

Pnomonide, &zellikle pndmoninin konjesiyon ve erime donemlertnde
ince raller bulunur. Bunlar, klinikte otedenberi «Krepitan ral» olarak ta-
nimlanir. Pnémoninin hepatizasyon donemlerinde kaybolan ve erime do-
neminde tekrar duyulan sekilleri «geri gelen krapitan raller» olarak ad-
landirilir.

Akciger tabanlarinda iki tarafli ince ral duyulmasi, sol kalb yetersiz-
ligine bagl akciger stazi bulgusu olabilir. Derin solunum veya &ksirikle
kaybolabilirler, fakat hemen tekrar olusurlar. Pozisyon degistirmekle de
yer degistirirler.

Orta raller. Bu raller bronsiollerden ve kigiuk bronslardan dogarlar.
Alveollerde de sekresyon olabilir. Bronsiollerde birikmis sekresyon igin-
den havanin gectigi veya eksuda ile bronsiol duvarlarinin birbirine yapi-
stkliginin havanin gegmesi ile ayrildigi zamanlarda duyulurlar. Ne ince
raller gibi patlayici, ve ne de kaba raller gibi fikirdayan niteliktedirler.
Agzi yeni acilmis bir gazoz sisesinden duyulan sese benzerler. inspirasyon
ortasinda ve sonuna dogru duyulurlar; bazen hem inspirasyonda, hem
ekspirasyon basinda duyulurlar.
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Bu tip orta rallere, klinikte «Sukrepitan ral» adi da verilir.

Orta raller, ozellikle, brons, bronsiol ve alveollerin hastaligini ka-
nitlarlar. TUberkiloz, bronsiyolit, bronsektazi, akciger absesi, infarktis
de duyulurlar. Yerel inflamatuvar nedenlerden (pndmoni, tuberkiloz.,)
dogan raller, kulaga yakin gelirler. Oksurikle artarlar. Hastanin pozisyon
degdistirmesi ile kaybolmazlar.

Yaygin enfeksiyon ve fibroziste raller de yaygindirlar.

Akcigerin yaygin enterstisiyel fibrozisinde bazen biUtin inspirasyon
ve ekspirasyon siresince ince veya orta ral niteliginde ek ses duyulur.
Her iki akcigerde yaygin ya da tabanlarda yereldir. Bu seslerin dogus me-
kanizmasi degisiktir. Burada seslerin dogus nedeni, solunum sirasinda pa-
rankimadaki fibréz dokunun gerilme ve gevsemesi ile agiklanmaktadir,
Bazi arastiricilara gore de bronsiollerde drenaj bozuklugu vardir ve ona
bagli bronsiollerde sekresiyon birikmesi bu ralleri dogurur.

Kaba raller. Bunlar trakea, buyUk bronslar veya kavitelerden dogan
rallerdir. Kaba, fokurdayici niteliktedirler. inspirasyonun basinda ve eks-
pirasyon siuresince duyulurlar. Siddetli bir Sksirikte tamamen ya da kis-
men kaybolabilirler.

Komada bulunan hastalarda, trakea ve bUyUk bronslarda sekresyon
birikmesinden dogan raller bu tiptedirler.

Ronkiisler. Sebebi ne olursa olsun trakea, brons ve bronsiollerin dar-
igindan dogarlar.

Hava yollarinda darlik, su sebeplerden meydana gelir( Resim : 45).

N

J

N\ X i
Konsantrik daralma: Yapiskan balgam Bronsun lokalize

inflamasiyon daralmasi:

Stenoz Tumor
TUimar Distan itilme

(buylimis lent bezi)

Resim : 45 — Ronkdislerin dogus mekanizmasinin sematik agiklanmasi.
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a — Hava yollarinin distan, tumor, lenfa bezi bUyUmesi nedeni ile
baskiya ugrayarak daralmasi.

b — Trakea veya brons duvarinin inflamasyon, ya da timor infilt-
rasyonu sonucu daralmasi. Bronsiollerin spazmi da hava yollarinda dar-
lik yapar.

¢ — Trakea veya brons icinde timdr kitlesi, yabanci cisim veya ek-
sudanin yapacagi darliklar.

RonkUsler, solunumun hem inspirasyon ve hem ekspirasyon evrele-
rinde duyulurlar. Ancak ekspirasyon evresinde daha belirlidirler; ¢iink,
ekspirasyonda hava yollari IUmeninde darlik daha da artar.

Ronkisler, tonlarina gore a) Sibilan, b) Sonor olmak Uzere iki gruba
ayrilirlar (Resim : 41).

Ronkislerin, hastanin nefes alip vermesi sirasinda uzaktan duyulan

sekline «hisiltili solunum (Wheezing)» adi verilir. Bundan yukarida s&z
edildi.

Sibilan ronkisler. Muzikal, tiz, islik sesi niteligindedirler. Hisiltili-
dirlar; derin solunumda hisilti daha da artar.

Sibilan ronkusler kicUk brons ve bronsiollerden dogarlar (Resim :
40).

Sonor ronkiisler. Daha bas, ekseriya horultu niteligindedirle. Nisbeten
genis caph bronslarin darligindan dogarlar.

Ronkusler yaygin veya yerel olabilirler. Yaygin ronkusler, akcigerin
tamamrni ilgilendiren hastaliklarda; bronsit, astma, amfizem ve fibroziste
bulunurlar. Yerel ronkUsler, yerel olaylarda duyulurlar; Srnegin bir timor
kitlesi ile bronsun yerel daralmasinda oidugu gibi. Yerel ronkusler, tek
bir akciger sahasinda veya sadece bir lob sahasinda duyulabilirler. Orga-
nik nedenlere bagl ronkuslerin dksiurikle kaybolmamalari bir &zelliktir.
Sekresyonun yaptigr darliktan dogan ronkusler ise, Sksirikten sonra ta-
mamen veya kismen kaybolabilirler.

Plevra sirtinme sesi (Frotman). Normal olarak, solunumda visseral
ve pariyetal plevra yapraklari birbiri Ustinde sessizce kayar; hig bir ses
cikarmazlar. Fakat eger plevra yUzleri inflamasyonla purtiklenirse, solu-
numda sirtinme sesi alinir.

Surtinme sesi, bir elle kulagr kapayip diger elle bunun disinin ogul-
masi ile duyulan sese benzer.
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Sirtiinme sesi yiUzeyeldir; hemen stetoskobun ucunda duyulur ve ste-
toskobu bastirmakla da siddetlenir. Strtinme sesi (Frotman) genellikle
solunumun her iki ddneminde, inspirasyonun sonunda ve ekspirasyonun
basinda duyulur; bazen sadece inspirasyon sonuda duyulur (Resim: 46).

A///’/”//,’ Resim : 46 — Plevra sirtinme sesi
' (Frotman,) inspirasyonun sonunda
ve ekspirasyonun basinda duyulur.

Sirtinme sesi, bazen solunumla duyulmaz, derin solunumla duyulur;
oksurukle kaybolmaz.

Sirtinme sesinin, stk olarak duyuldugu yer, gégusin, solunumda en
fazla hareket ettigi, anterolateral goégiUs duvaridir; seyrek olarak da gé&-
gUsin tabaninda veya bitin gogus duvari Ustinde duyulur. Tepelerde du-
yulmasi sik degildir; ¢inki, buralarda solunumla genisleyip daralma ¢ok
sinirlidir.

Surtinme sesinin siddetli oldugu hallerde elle palpe edilmesi ola-
sihgr da vardir.

Surtinme sesi, plevra hastaligini veya plevranin hastalia katildigi-
ni kanitlar. Birincil plevra hastaligi yaninda, akciger hastaliklari visseral
plevraya; gogus duvari travmalari, enfeksiyonlari ve kaburga kemikleri
kiriklari pariyetal plevraya yayilarak surtinme sesi dogusuna neden olur-
lar.

Uremi ve dezhidratasyon hallerinde de plevra sUrtinme sesi duyulur.

Plevra sirtinme sesini, bazen raller ya da kaslardan dogan seslerden
ayirmak zordur. Bu hallerde hasta da yan agrisi olmasi, dksurukle ralle-
rin kaybolmasina karsilik strtinme sesinin devam etmesi ikisini ayirdet-
mege yardim ederler.

Calkinti sesi. Calkinti sesini, oskiltasyon bulgulari arasinda zikret-
mek gerekir; fakat gercek anlamda bir solunum sesi degildir.

Calkinti sesi, plevra boslugunda su ve havanin birlikte bulundugu
hallerde hastanin, iki elle tutulup sarsilmasi ile duyulur. Hidropndmoto-
raks bulgusudur.

Konusma sesleri

Konusma veya fisilti seslerinin dinlenmesinde duyulan degismelerdir.
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Konusma ve fisilti sesinin larenkste olusturdugu titresimler, genel-
likle solunum yollari havasi ile gogus duvarina tasinir. G6gus duvarinin
stetoskopla dinlenmesinde, hasta bogazdan gelmeyen yumusak sesleri ko-
nusur. En iyisi 1, 2, 3, rakamlarinin tekrarlanmasidir. Konusma halin-
de, gdgis duvarinda sesler, normalde net degildir, heceler birbirinden
ayird edilmez, sdylenenler anlasilmaz. Fisilti sesi de, normalde ancak
bronkovezikiler ses duyulan belirli sahalarda duyulur, diger sahalarda
alinmaz.

Bronkofoni. Konusma sesinin net ve kulaga yakin duyulmasidir.
Bronkofoni, konsolidasyon sahasinda duyulur. Bronsial solunumla es an-
lamdadir. Konusma sesinin daha siddetli isitilmesine de «Pektoriloki»
denir.

Ogofoni. Konusma sesinin yiksek, fakat titrek, adeta keci melemesi
seklinde duyulmasidir (Keci sesi). Kompresyon atelektazisi sahasinda;
yani plevrada sivi toplanmasinin Ustindeki akciger alaninda duyulur.
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Konu: 14

RADYOLOJIK INCELEME YONTEMLERI

Solunum hastaliklarinin tanisinda, tedavinin izlenme ve kontroliinde
radyoloji, son derece dnemlidir. G&gus sikayeti olan her hastada, fizik
bulgular ne olursa olsun, radyolojik muayene gerekir. Bir kisim solunum
hastaliklari, uzun sire semptomsuz seyrettiklerinden ve bazan da gdgus
disi semptomlar verdiklerinden hekime muracaat eden her hastanin rad-
yolojik gdgius muayenesine tabi tutulmasi uygun olur. Nitekim, bir ¢ok
bati memleketlerinde fotofluorografi ile gogus tetkiki, hastahane girisin-
de olagan muayeneler arasina girmis bulunmaktadir.

Gogusun radyolojik muayene ydntemi U¢ grup altinda toplanabilir :

1 — Radyoskopi, floresan réntgen ekrani arkasinda derin dokularin
gozle muayenesi,

2 — Radyografi, ekran yerine konan rdntgen filmi Uzerine fotograf
cekilmesi,

3 — Fotofluorografi, fluoresan ekranda olusan hayalin resminin ge-
kilmesidir.

Radyolojik muayene genellikle, anamnez ve fizik muayeneyi izler.
Bununla beraber, bazi vak’alarda radyolojik ve fizik bulgularin daha iyi
degerlendirilmesi bakimindan radyolojik muayeneden sonra hastalik hika-
yesinin yeniden incelenmesi ve fizik muayenenin yeniden tekrarlanmasi
uygun olur.

Radyolojik muayenede, ideal olarak, dnce radyoskopi, sonra radyog-
rafi yapilmalidir. Radyogramla, hem radyoskopik gériinim belgeli olarak
saptanir, hem radyoskopi ile gérinmeyen veya gézden kagan leziyonlarin
gorilmesi saglanmis olur.

RADYOSKOPI

Radyoskopi, karanlik odada yapilir. Gozlerin karanliga iyice alisma-
si sarttir. Bunun i¢in radyoskopiden &nce 15 dakika karanlikta beklemek
ya da bu sire kirmizi camh gézlik takmak gerekir.
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Radyoskopik muayenede, genellikle 60 Kv. 3 mA. lik akim yeterlidir.

Radyoskopinin tekniginden soz etmiyecegiz. Yalniz su kadarini be-
lirtmek gerekir ki, radyoskopik muayene de, tipki bir akciger filmi oku-
nur gibi belirli kurallara uyularak yapilmalidir.

Radyoskopide goguse genel bir goz atildiktan sonra yatay diyafrag-
malar kisilmis olarak her iki diyafragmanin seviyesi, kenarlari (Kontir),
agilar (SinUs) ve diyafragmalarin solunumla hareketi incelenir. Sonra
dikey diyafragmalar kisilarak mediyasten ve hiluslar gozden gegirilir. Da-
ha sonra tekrar yatay diyafragmalar kisilir ve akciger alanlari, sag ve
sol akcigerler mukayeseli olarak yukardan asag dogru zonlara goére in-
celenir.

BUtUn bu muayeneler yapildigi zaman hasta, saga sola cevrilerek,
lordos pozisyonuna getirilerek, nefes aldirilarak, leziyonlarin yerlesim ye-
ri, hacim, sekil, komsu dokularla olan iliskisi, solunumla leziyonlarin ha-
reket edip etmedigi, ediyorsa yonii ve mediyastenle ilgisi, leziyonlarin pul-
zasiyon verip vermedigi arastirilir,

Radyoskopide, hastaya baryum icirilerek 6zofagus, kalb tetkikleri ve
diyafragma hernisi arastirmalari da yapilir.

Radyoskopi, sadece organik leziyonlari belirtmez, ayni zamanda di-

yafragmalarin hareketi ve sinUslerin incelenmesi ile akciger fonksiyonu
hakkinda da fikir verir.

RADYOGRAFI

Radyografik muayenede olagan olarak arka-&n film gekilir. Bazi kli-
nikler buna yan (Lateral) filmi de eklerler. Klinigimizde olagan olarak
her yeni vak’ada arka - 6n ve yan filmler birlikte gekilmektedir.

Gergekten gogus gibi U¢ boyutlu bir olusumun incelenmesi s6z ko-
nusu olduguna gore arka on filme lateral filmin de eklenmesi hem man-
tiga hem de esyanin tabiatina uygundur. Yan filmlerde, hem arka-on film-
lerde gorUlmeyen leziyonlar meydana cikar, hem de arka-on filmlerdeki
leziyonlarin daha iyi degerlendirilmesi ve yerlesimleri saglanmis olur.

Bu olagan radyogramlar yaninda, diger bitun radyolojik tetkikler
«dzel radyolojik muayeneler» adi altinda toplanirlar ve herbirinin belirli
endikasyonu vardir.
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Rontgen filmlerinin gerektigi sekilde degeriendirilebilmesi icin bun-
larin teknige uygun olarak cekilmis olmalari gerekir. Dusuk teknik ve
kusurlu pozisyonda ¢ekilmis filmleri tam degerlendirmek mUmkin olami-
yacagi gibi, yanlis sonuglara da siUrukleyebilir.

Arka on standard akciger radyogramlari genellikle 1,50 - 1,80 m. me-
safeden cekilirler. Lateral filmler, daha yakin mesafeden; 90 - 125 cm. den
cekilirler. Yan film cekiminde hangi taraf ekrana gelmisse, o tarafa gore,
sag veya sol lateral film olarak adlandirilir. Arka 6n filmde hangi taraf-
ta leziyon gorilirse, o tarafin lateral filmi gekilir. Leziyon yoksa genellik-
le sol yan film gekilir. Boylece kalbin arkasinda kalan ve arka &n film-
de cok iyi goriilmeyen genis bir saha yan filmle aydinlatilmis olur.

Gogus radyografisinde kisa zaman, yuksek miliamper ve dustk vol-
taj tercih olunur.

Modern cihazlarda bulunan iontomat ile, aletin tip ve modeline gore
ekspozisyon siresi, otomatik olarak ayarlanir.

Arka-6n film, hasta ayakta gogusiu ekrana vyapisik, cene hafif kaldi-
rilmis olarak ekranin Ust kenarina dayali, ellerin dis yUzU kalcalara kon-
mus ve omuzlar kaldirilmadan dirsekler 6ne”dogru kivrik vaziyette ge-
kilir, (Resim: 47).

Arka &n filmlerde merkezi isin, séz konusu edilen pozisyonu almis
kiside, her iki skapula dikenini birbirine birlestiren yatay c¢izginin arka
orta cizgiyi kestigi noktaya yonelir. Lateral filmlerde ise merkezi 1sin orta
koltuk alti cizgisinin Ust kismindan geger (Resim : 48).

Her iki pozisyonda da film derin inspirasyon sonunda sahis nefesini
tuturken cekilir.

OZEL RADYOLOJiK iINCELEMELER

Ozel radyolojik muayeneler belirli endikasyonlar Uzerine cekilirler.
Cok cesitli olan bu incelemeleri baslica U¢ grup altinda toplayabiliriz.

Pozisyonla ilgili olanlar

Lateral, oblik, dn-arka, lordotik, lateral dekubitus pozisyonlarinda ve
inspirasyon-ekspirasyon sonlarinda cekilen filmler bu gruba girerler.

Lateral pozisyondan, standard film teknigi olarak bahsedildigi igin
burada tekrarlanmiyacaktir.
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Resim : 47 — Arka - on film Resim : 48 — Yan film gekilmesinde

gekilmesinde kisinin pozisyonu. kisinin pozisyonu. Réntgen tipu,
Réntgen tipu, ekranda 150 - 180 em. ekrandan 90- 125 em. vzakliktadir.

vzakliktadir.

Oblik Pozisyon. Sag dn oblik pozisyonda hastanin sag gégusu, sol 6n
oblik pozisyonda hastanin sol gégiisU ekrana yakindir. Gogusle ekran ara-
sinda 45° lik bir agi vardir.

Oblik filmler, leziyonlarin yerlesim yerini, gégus organlari ile iliski-
lerini, leziyonlarin sekil ve hacimlerini saptamak bakimindan degerlidir-
ler. Hangi taraf ekrana yakin ise o tarafin arka asagi kisimlari, karsi ta-
rafin da on yukari kisimlari iyice belirlenmis olur.

Oblik pozisyonlar, &zellikle kalb odaciklarinin biyumelerini incele-
mekte de yararlidir.

On-arka Pozisyon. Yatalak hastalarda ve ¢ocuklarda kullanilir. Bu
pozisyonda rdntgen tUpU onde, film arkadadir, 90 cm. mesafeden cekilir.

Lordotik Pozisyon. On arka pozisyonda ve hastanin lordotik durusun-
da cekilir (Resim : 49).

Bu pozisyon klavikulalar arkasi sahalarin incelenmesi, orta lob ya da
lingula leziyonlarinin meydana ¢ikarilmasinda degerlidir.
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Lateral Dekubitus Pozisyonu. Hasta bir tarafina yan yatarken arka ©n
pozisyonda yatay isinla film cekilir.

Bu pozisyon, plevra boslugunda az miktarda veya akciger alti sivi top-
lanmalarinda degerlidir (Resim : 50).

Resim . 49 — Lordotik pozisyon. Resim : 50 — Lateral dokubutus
pozisyonu.

Ayrica, akcigerde icinde hava ve sivi bulunan kaviteleri, kistleri;
plevrada ankiste hidropnémotorakslari sinirlamak iginde yararlidir.

inspirasyon Ekspirasyon Muayenesi. inspirasyon ve ekspirasyon sonla-
rinda cekilen fiimlerinin mukayeseli incelenmesi, diyafragma hareketleri,
mediyasten ve akciger sahalarinin havasiz ve asiri saydam sahalari hak-
kinda bilgi verir.

Ekspirasyonda diyafragmalar yUkselir, mediyasten genisler, kalbin
yatay cap! daha genis gézikur.

Normal olarak, inspirasyon ve ekspirasyon filmlerinde mediyasten or-
ta ¢izgi Uzerindedir, sabittir; yer degistirmez. Bir kisim patolojik hallerde
ise, eer mediyasten daha &nce gecirilmis hastaliklarla sabitlesmemisse,
bir tarafa dogru kayabilir. Kismi brons tikanmasina bagl obstriktif amfi-
zem hallerinde mediyasten, inspirasyonda leziyonlu tarafa dogru kayar.
Cunkd, ekspirasyonda kismi tikali tarafta daha fazla hava bulundugundan
mediyasten orta g¢izginin disinda, karsi saglam tarafa dogru kaymistir.
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inspirasyonda saglam tarafa da hava dolarak iki tarafta basinglar esit du-
ruma geleceginden, mediyasten orta cizgiye ydnelir; yani inspirasyonda
leziyonlu tarafa dogru yer degistirir (Resim : 51).

Resim : 51 — Solda kism brons tikanmasi.
Solda bir pnématosel vak'asinin inspirasyon (a) ve ekspirasyon (b) filmlerinde
yari goguslerin goriinisi. Ekspirasyonda (b) sol yari gégius, saga nazaran asikar
derecede genis ve saydam. Mediyasten, ¢ok belirli sekilde saga dogru yer degistir-
mis. inspirasyonda (a), sol yari gégis hacminde degisme yok, fakat sa§ yari go-
gus genislemis ve mediyasten sola dogru kayarak, normal yerine gelmistir.
(Metne bakiniz).

Brons tikanmasinin total oldugu, yani atelektazi (Kollaps) bulundu-
gu hallerde de mediyasten inspirasyonda gene hasta tarafa dogru kayar.
Bu hallerde mediyasten ekspirasyonda orta ¢izgidedir, inspirasyonla ate-
lektazili tarafa dogru yer degistirir (Resim: 52).

Demek oluyorki, gerek kismi, gerek tam darliklarda (Obstriksiyon)
mediyasten sabit degilse, inspirasyonda hastalikli tarafa dogru yer degis-
tirir. Ancak atelektazi halinde, mediyasten ekspirasyonda orta cizgidedir,
kismi obstriksiyon halinde ise, saglam tarafa dogru yer degistirmistir.

Yerel (Lokal) amfizem vak’alarinda, amfizemli saha ekspirasyonda
da saydamligini surdirir; hatta normal alanlarda saydamlik azalacagin-
dan obstriksiyonlu saha ile kontrastlik artar. Tersine, atelektazili saha
ekspirasyonda gdzden kaybolabildigi halde inspirasyon filmlerinde daha
belirli olarak gorolir.
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Resim : 52 — Solda tam brons tikanmasi.
Bir akciger kanseri vak’asinda sol alt lob atelektazisinin inspirasyon, ekspirasyon,
ve sol yan filmlerde gérinisi. inspirasyonda (a) sol yari gégis saga nazaran
dar ve mediyasten sola kaymis. Ekspirasyonda (b) her iki yari gégis birbirine
esit, mediyasten saga dogru kayarak normal yerini almis. Yan filmde (c) arkada
asagida atelektazili alt lob goriluyor.
(Metne bakiniz).

Kronik obstriktif amfizemde, isnpirasyon ve ekspirasyon filmleri,
diyafragma hareketlerinin sinirini saptamak ve ekspirasyon halinde de ak-

ciger tabanlarinin saydamligini sUrdirdigind gormekle tanida yararl
olur.

Ozellikle sekiz yasindan kigik cocuklarda olagan olarak inspirasyon
ve ekspirasyonda film cekilmesi tavsiye edilmektedir.

Rontgen kalitesi ile ilgili olanlar

Bucky, tomografi, bronkografi, pndmoperituan ve pnémotorakstan
sonra film gekilmesi, bu teknikle ilgilidir. Bu grup radyolcjik incelemelerin
amaci, leziyonlarin komsu sahalara nazaran kontrashigini saglamak, medi-
yastene yakin leziyonlari meydana c¢ikarmaktadir.

Bucky Diyafragmasi ile Film Cekmek. Bucky, ikincil isinlart emen
kursun cubuklardan yapilmis bir yapraktir. Bucky ile gekilen filmler daha
net ve kontrast ¢ikarlar. Ekspozisyon siresince bucky hareket ettiginden
bucky’nin kursun cubuklari filmde belli olmazlar.

Bucky teknigi, akciger, mediyasten, diyafragma veya kalin plevra
leziyonlarda, sismanlarda ve kemik hastaliklarinda daha ayrintili incele-
me yapmak amaciyla kullanilir,
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Tomografi. Gogis tomografisi, gdgusin istenilen derinliklerde film-
lerinin cekilmesidir; arka on, lateral veya oblik pozisyonlarda yapilabilir.
Genellikle 1,5 cm. ara ile 45-6-7,5-9-10,5-ve 12 cm. lerden film ¢e-
kilir. Gerek gorildiginde, 1/2 veya 1 cm ya da daha genis araliklarla da
film cekilebilir.

Tomografi tekniginde film ve réntgen tUpU, sabit eksen Uzerinde ters
yénde hareket ederler. Bdylece, bu eksenin disinda kalan sahalara ait gol-
geler silinir, sadece sabit eksen veya istenilen kesite ait dokularin filmi
gekilir.

Tomografi, cok sik kullanilir, genis bir endikasyon sahasi vardir :

1 — Standard filmlerde goérilen leziyonun lokalizasyon, yayginlik ve
niteligini daha iyi belirtmek, damar ve brons sistemlerini agikliga kavus-
turmak,

2 — Kaviteleri meydana c¢ikarmak ve onlari kistik olusumlardan
ayirmak,
3 — Akciger ici soliter leziyonlarin kenarini incelemek, iclerinde ka-

vite veya kire¢ bulunup bulunmadigini arastirmak,

4 — Hilus ve mediyasten genislemelerini incelemek, kenarlarini
izlemek,

5 — Akciger ici damarlari incelemek, arteriyo - vendz fistulleri aras-
tirmak.

Bronkografi. Brons agacini radyopak madde ile doldurmak suretiyle
yapilan radyolojik incelemedir.

Bronkografik muayene, 6zel bir teknikle yapilir. Hastanin bronko-
grafiye hazirlanmasi, bronkoskopi konusunda anlatildigi gibidir.

Bronkografide basari, hastanin iyi hazirlanmasina, tam anestezi ya-
pilmasina, yeter derecede opak madde kullanilmasina, doldurma esnasin-
da hastaya uygun pozisyonlar verilmesine ve hastanin rahat nefes alip
vermesine baglidir. Bronkografi yapilmadan &nce hastalar iyi egitilerek
is birligi saglanmalidir.

Bronkografide ya tek, ya da iki tarafli brons agacinin tamami veya
sadece belirli brons dallari doldurulur. Bu sonuncuya «selektif bronkogra-
fi» adi verilir. Selektif bronkografi igin &zel sondalar (Medras sondasi)
kullanilir.
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Bronkografide cesitli radyoopak maddeler kullanilmaktadir. Bunlar
arasinda en ¢ok kullanilan organik iyodun yaddaki sUsUpansiyonu ile
methylselluloz zemininde sudaki stspansiyonlaridir.

Bronkografi genel veya yerel anestezi altinda yapilir.

Bronkografide, genel anesteziden yararlanma, &zellikle son yillarda
televizyon tekniginin bronkolojiye girmesi ile saglanmistir.

Bu teknikde uyutulmus hastaya bronkoskopi veya Carlens tipiU ara-
ciligr ile radyoopak madde verilir.

Opak madde veirlmeden &nce brons aspirasyonu yapilmasi, opak ma-
teryelin brons agacinda periferik dallara kadar yayilmasini saglar.

Bu teknik, bronkoskop kanali araciligi ile Medras sondasi kullanarak
selektif bronkografi icinde olumludur.

Yerel anestezi ile yapilan bronkografide opak maddenin brons aga-
cina verilmesinde gesitli teknikler uygulanir. Transglottik metod siklikla
kullanilan yontemlerden biridir. Bu metodda radyoopak madde, trakea
brons agacina bir sonda ile verilir. Sonda fleksibil bir madren araciligi ile
burun veya agiz yolu ile glottis’den gegirilerek «transglottik» trakeaya so-
kulur, ve radyoskopi ekrani arkasinda izlenerek arzu edilen brons dalla-
rina kadar inilir.

Brons agaci, tek veya iki tarafli doldurulabilir, iki tarafli doldurmada
da, gene once bir taraf, sonra oteki taraf doldurulur. Brons agacinin dol-
durulmasinda bronslarin anatomik pozisyonlari dikkate alinarak hasta-
ya gerekli manevralar yaptirilir ve bdylece bitin brons agacinin dolmasi
saglanir (Resim : 53).

Sag brons agacinin tetkiki icin arka 6n, sag yan ve sol &n oblik po-
zisyonlarda; sol taraf igin arka on ve sag 6n oblik pozisyonlarda film ¢eki-
lir ve bronslarin anatomik yerlesimleri, bitunlUkleri, konturleri incelenir
(Resim : 54).

Bronkografi kazasi, yerel anestezide kullanilan pantokain allerjisi
veya toksisitesi yaninda iod tahammilsizligidir. ioidizm, nezle, kon-
jonktivit, ekzantem ve &dem seklinde kendini belli eder.

Bronkografiden sonra, bazan 1-2 gin siren hafif ates yiUkselmesi
olur.
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A B C Sag orta ve alt lob bronslarinin,
D E F Sag Ust lob bronsunun,
G Lingula bronsunun,

opak madde ile doldurulma pozisiyonlar .

Resim : 53 — Bronkografide pozisyonlar.
Bronkografide lob ve segmentlerin lokalizasyonuna gére kisiye cesitli pozisyonlar
verilerek brons agaci opak madde ile doldurulur.
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( Resim

Taze hemoptezi vak'alari ile ak-

kalb ve bobrek yetersizligidir. Astmada ve solunumsal allerji vak’a-

larinda da dikkatli olmak gerekir.

Bronkografi kontrendikasyonlari

ciger

Bronkografi Endikasyonlari

, yayginhigr ve tipinin saptanmasi ancak bron-

kografi ile mimkin olur (Resim : 55).

7

1 — Bronsektazi tanisi
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Resim : 54 — Bronkogramda sag ve sol brons agacinin sematik gérinisi.
Sag brons agacinin arka - 8n (a) ve sol 6n oblik pozisyonlarda (b); Sol
brons agacinin arka 6n (e) ve sag &n oblik pozisyonlarda (d) gérinisi.
(J. S. Lehman ve J. A. Crellin’den)

Not : Rakamlar 1 numarali tabloda gosterilen segment bronslarini belirtmektedir.

2 — Bronkoskopinin goris sahasi disinda kalan brons kanser ve ade-

nomlarini arastirmak. Bu hallerde, bronslarda tam veya kismi tikanmalar
gorilir.

3 — Sebebi tayin edilmeyen hemopteziler.
4 — Trakea 6zofagus arasi fistiller.
5 — Konjenital leziyonlari (Agenezis, sekestirasyon..) meydana ¢i-

karmak.
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Resim : 55 — Brongektazi.
Sol akciger bronkograminda, alt lob
ve lingula dallarinda genisleme.

6 — Kronik bronsit teshisinde, kronik bronsitin tipik bronkogram
bulgularint arastirmak.

Ozofografi. Ozofagusa baryum silfat vermek suretiyle gégus fil-
minin ¢ekilmesidir.

Qzofografi, 6zofagus hastaliklarindan baska, mediyasten leziyonlarinin
ve ozellikle bunlarin &zofagusa baski yapip yapmadiklarinin; kalb biyu-
melerinin incelenmesinde yararhdir. Oblik Pozisyonlarda film gekilir.

Pnémoanjiyografi. Anjiyografi, damar iginde opak madde vermek su-
retiyle yapilan radyolojik tetkikdir. Pnémoanjiyografide, opak madde, bir
katater aracihigi ile sag kalb icine veya akciger arterine verilir ve akciger
arter dallari ile kapiller alaninda dagilmanin; akciger vena sisteminde top-
lanarak sol kalbe donustntn filmleri alinir.

Pndmoanjiyografiden ileride ayrica stz edilecektir.

Pndmotorakstan Sonra Radyolojik Tetkik. Plevra bosluguna 500 - 1000
cc. hava verdikten sonra arka dn ve yan pozisyonlarda film gekilir.



144 Radyolojik inceleme Yontemleri

Bir kitlenin plevradami, yoksa akciger icinde mi oldugunu meydana
cikarmak ve plevra leziyonlarini incelemek, plevrada serbest sivi bulunup
bulunmadigini arastirmak amaci ile yapilir.

Pnémoperituvandan Sonra Radyolojik Tetkik. Periton bosluguna 800 -
1000 cc. hava verildikten sonra arka on ve yan pozisyonlarda film ceki-
lir (Resim : 56).

Resim : 56 — iki kubbeli diyafragma.

Arka-bn filmde (a) sag diyafragma iki kubbe gostermektedir. Yan filmde (b) sag
diyafragmanin 6n kismi arka kismina nazaran daha yiksek diizeydedir. Pnémope-
rituvan (c¢), kubbelesmenin patolojik olmadigini; kismi evantrasyonun kas
yapisina bagli oldugunu asikar olarak belirtmektedir.

Bu muayenenin amaci, diyafragma yakininda bulunan bir kitlenin go-
gus icinde veya karin icinde (intraperitoenal) olup olmadiginin, karaci-
gerlerle diyafragma arasinda yapisiklik bulunup bulunmadiginin arasti-
rilmasidir.

Gizli diyafragma hernisi de bu ydntemle arastirilir.

Dekularin hacim, sekil, pozisyon ve hareket degismeleri ile ilgili
olanlar

Bu hususlarda, radyoskopik muayene de yeter derecede bilgi verebi-
lir. Radyoskopide, leziyonun en iyi gorildugu pozisyonda film ¢ekilmesi de
aydinlaticidir.

Kimografi. Bir organ veya dokunun hareketlerini yansitma teknigidir.
Bu teknikle gekilen filmlere kimogram denir.

Kimografi, 6zellikle kalb ve arterlerin hareketlerini izlemek ve bdyle-
ce kalb, aorta ve akciger arteri genislemelerini veya anevrizmalarini mey-
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dana ¢ikarmak icin kullanilir. Bunun yetersiz kaldigi yerlerde akciger an-
jiyografisi basarili olmaktadir.

Stereoradyografi. Bu teknikte, az farkli agilardan gekilen iki film &zel
bir cihazda «stereoscope» tetkik edilir. Dokularin Ug boyutlu gérilmesini
saglar.

Bu ydntem, kiglk infiltrasyonlarin, nodillerin vyerini tayinde, hilus
bUyUmelerinin degerlendirilmesinde yardimei olmaktadir.

Bu teknik, dzellikle hafif veya silik pnémokonyoz vak’alarini inceleme-
de kullanilir.

FOTOFLUOROGRAFI

Bu teknik, kitle taramalarinda kullanilir. Ekonomik ve daha hizli ig-
leyen bir tekniktir. Ozellikle, tUberkiloz savasinda biyik kitleleri taraya-
rak heniz hi¢ semptom vermeyen veya ihmal edilecek kadar az semptomlu
vak’alari meydana cikarir. Bir ¢ok ileri bati memleketlerinde, hastahaneye
yatacak vak‘alar, ise, memuriyete alinacak olanlar bu filmlerle rutin ola-
rak muayene edilirler.

Fotofluorografi, Turkiye'de son onbes yillik sirede, 6zellikle verem ta-
ramalarinda genis capta uygulanan bir yontemdir. Sabit veya tasinabilir ci-
hazlarla kentlerde ve kirsal b&lgelerde yasayan milyonlarca insan bu tek-
nikle taranmakta, gerekli gorilenler ileri tetkiklere alinmaktadirlar .

Fotofluorografide kullanilan filmler 70 x 70 mm veya 100 x 100 mm.
buyuklugundedirler.

Bu teknikle gekilen minyatir filmler ¢ok defa standard filmlerden da-
ha kontrasttirlar. Minyatir film tekniginde, standard filme nazaran ekspo-
zisyon siresi daha vzundur.

MinyatUr filmleri degerlendirmek icin, bu filmleri okumada tecriibeli
olmak gerekir. Bu filmlerle bazi hastaliklari dogrudan teshis etmek mim-
kindur; bir kisim vak’alarda ise standard filmler cekmek, ileri radyolojik
tetkikler yapmak gerekir.

100 x 100 mm. lik filmler dogrudan tani bakimindan daha olumlu-
durlar.






Konu: 15

GOGUS FILIMLERININ OKUNMASI

RADYOLOJIK ANATOMI

Gogus filmlerini okuma ve degerlendirmede ilk dikkat edilecek hu-
sus, filmin standard teknik ve pozisyonda gekilmis olmasidir. Bunun icin
arka on standard filmde aranacak nitelikler sunlardir (Resim: 57 :

Resim : 57 — Normal Akciger radyogrami.

Normal teknik ve pozisyonlarda gekilmis arka-6n (a) ve sol yan (b) akciger
filmleri. (c) sternum arkasi (Retrosternal) saydam saha, (d) Kalb arkasi
(Retrokardiyak) saydam saha, (e) Asagi vena kava golgesi.

(Metne bakiniz).

Film normal teknikle ¢ekilmis olmalidir. Kaburga kemikleri golgele-
ri, kalb gdlgesi arkasinda belli olma'i, fakat bunlarin omurga ile olan ek-
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lemleri belli olmamalidir. Veya omurga kalb arkasinda gorilmeli, fakat
vertebra araliklari belli olmamalidir.

Eger film yumusak teknikle cekilirse, kalb arkasinda kaburgalar bel-
li olmazlar. Bu halde akcigerlerin normal dallanmasi abartilmistir; bir
kisim yumusak kigUk patolojik golgeler bunlar arasinda kaybolabildigi
gibi, tersine bazi normal gdlgeler, patolojik olarak degerlendirilebilirler.

Kaburga kemiklerinin vertebralarla eklemleri belli olursa veya kalb
arkasinda vertebralararasi araliklar belli olursa, bu film sert bir teknik-
le cekilmistir. Sert teknikte bir cok yumusak gdlgeler silinirler; bir ki-
sim taze yumusak leziyonlarin da silinmesi olasidir.

Film kontrast olmalidir. Dokular yogunluk derecesine gére, radyo-
gramda godlge verir. Boynun iki yani gibi, i1sin kesmeyen sahalar, koyu
siyah gorinir. Kontrast filmlerde klavikula sternum eklemleri iki taraf-
ta asikar belirli olur, hilustan perifere dogru uzanan damar dallanma-
sinin seyri kolayca izlenir. Trakeanin saydam gorinisy, 1-4 boyun ver-
tebralari Uzerinde net olarak izlenir.

Yari gogusler simetrik olmalichr. Her iki klavikulanin i¢c uglari or-

ta gizgiye esit mesafede olmali ve klavikulalar ayni yatay kesitte bulun-
malidir.

Skapulalar akcigerlerin disinda kalmalidir. Konu: 14 de belirtildigi
gibi ellerin dis yuzi kabalar Uzerine konur, dirsekler &ne dogru biikiilir-
se skapulalarin golgesi goégus kafesi disinda kalirlar.

Klavikulalarin istinde apeks gériinmelidir. Santral isin iyi ayarlan-
mis ve hastada pozisyon hatasi yoksa arka on filmlerde, klavikulalarin
ic uclari 4. kaburga kemigi arka uglari Ustine diserler.

FILM OKUMA TEKNIGi

Radyogram, teknik ve pozisyon ydnlerinden incelendikten sonra fil-
min okunmasina gegilir.

Filmler, muhakkak surette bir negatoskopta okunmali, okuma odasi
karanlik veya yari los olmalidir. Film, negatoskopa, hasta, okuyucunun
karsisinda duruyormus gibi takilir; yani hasta ve dolayisiyle filmin sol
tarafi okuyucunun sadina gelecek sekilde konur.
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Filmin sag ve solunu ayirmada dikkat edilecek hususlar, situs in-
versus totalis haric, arka 6n filmde aorta kavsi, sol kalb kenari ve mide
hava odaciginin solda; horizontal fissir ve karaciger gdlgesinin sagda
olmasidir.

Negatoskoba konmus olan filme genel bir bakistan sonra okuma, goé-
gusu olusturan dokularin gruplara ayrilarak bir sira halinde incelenme-
si ile yapilir.

Radyologlar ve gogus hastaliklari uzmanlari filmin okunmasinda de-
gisik siralar takip ederler. Bizim takip ettigimiz sira soyledir :

1 — Diyafragma ve acilar (sinUsler),
2 — Mediyasten,

3 — Hiluslar,

4 — Akcigerler ve plevra,

5

— GogUs kafesi; kemik kisimlari, yumusak dokular ve iki yari go-
gusin mukayesesi.

BUtin bu dokularla ilgili patolojik olaylari belirtmek ve degerlen-
dirmek igin gdgusin normal radyolojik anatomisini, dogus anomalilerini,
gelismeye bagli fizyolojik degismeleri bilmek gerekir.

ARKA ON FILMLERIN OKUNMASI VE DEGERLENDIRILMESi

Diyafragma. Diyafragma aslinda gdgus filminde belli olmaz. Diyaf-
ragmay! meydana c¢tkarmak igin, pnémoperituvan vyaparak diyafragmayi
gorinir hale getirmek gerekir (Resim: 56 - c¢). Normal filmlerde diyaf-
ragma olarak, opak karrn kitlesinin (Karaciger, dalak, mide veya kolon..)
Ust kismi kabul edilir.

Rontgen muayenesi, diyafragmanin duizeyi, kenari ve hareketi hak-
kinda bilgi saglayan tek muayene ydntemidir. Diyafragma, rontgen filmin-
de sag ve sol iki kubbe halinde gérulir (Resim : 57 ve 58).

Sag kubbe, soldan 1-2 cm. daha yUksektir, fakat gocuklarda, &zel-
likle kolonda ve midede fazlasiyla hava bulunan yetiskinlerde her iki kub-
be esit dizeyde olabildikleri gibi sol sagdan daha yukarida da olabilir.

Diyafragma kubbeleri, inspirasyon halinde cekilmis filimlerde arka-
da 10. kaburga kemigi altina kadar inerler.
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Normal diyafragmalarin kenari muntazamdir. Bazen sag diyafragma
iki veya daha fazla kubbe gosterir. iki kubbe olursa mediyaldeki daha
yUksektir. Ekspiryum filminde iki kubbe gorintisi kaybolur. iki kubbe
gdriniminin patolojik olmadigi hususunda yan filmler aydinlaticidir
(Resim: 55).

Diyafragma yapraklari, kubbe yaptiktan sonra gégus duvari ile ol-
dukca keskin birer dar agi yapacak sekilde perifere ve asagi dogru iner-
ler. Boylece sagda ve solda gdgus duvari ile «kaburga-diyafragma agis!
(Kosto - diyafragmatik sinUs)» ni meydana getirir. Mormalde, acilar ser-
besttir, icleri saydam akciger dokusu ile doludur.

Diyafragmanin ortasina oturan kalb de, iki kenarinda diyafragma
ile birer agi yapar ki bunlara da «kalb - diyafragma agisi (kardio - diyaf-
ragmatik sinUs)» adi verilir. Bunlar kaburga - diyafragma acilari kadar kes-
kin degildirler.

Bazi kisilerde, 6zellikle sismanlarda, kalb tepesinde yerel yag birik-
mesine bagli olarak, sol kalb-diyafragma agisi daha da kapali olabilir.
Bu durumu, kalb biyUmesi ile karistirmamak gerekir.

Diyafragma, sakin solunumda 1-2, derin solunumda 3 - 5cm. yukari
asagl dogru hareket eder.

Cesitli dokular diyafragmayi delip gecerler. Gerek bunlarin yaptik-
lari delikler, gerek dogustan bazi zayif noktalar diyafragma fitiklarinin
dogusuna yol acarlar (Resim : 59).

Mediyasten. Klinik muayene ydninden hemen tamamen karanlik olan

mediyasten ve hastaliklarinin incelenmesi ancak radyoloji ile miUmkin-
dir.

Rontgen muayenesi ile mediyastenin yeri, genisligi, kenarlari ve ha-
reketi incelenir.

Mediyastenin yeri bakimindan, 8nemli iki nirengi noktasi vardir : Bi-
ri, yukarida trakea, digeri asagida kalb gdlgesidir (Resim : 60-57).

Trakea, kalb gdlgesi Ustinde ve omurganin &niinde yukaridan asagi
dogru uzanan saydam bir situn halinde gérilir. Genel olarak, orta ¢izgi
UstUndedir. Ancak alt kismi aorta havsi nedeniyle biraz saga meyillidir.

Kalb, normalda 1/3'i orta ¢izgi saginda, 2/3'si solunda olmak Uze-
re yer almistir.
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Resim : 58 — Normal arka - 6n
radyogramda diyafragma.

Sag diyafragma sola gore daha yiuksek
dizeydedir. Sol. diyafragmanin hemen
altinda mide hava odacigi bulunur.
a) Gogus duvari - diyafragma agilar
( Kosto-diyafragmatik siniisler),

b) Kalb - diyafragma ag¢nar: (kardiye -
diyafragmatik siniisler).

Ploroperitoneal
niatus

Resim : 59 — Diyafragmanin
tepeden goérinisu.
Diyafragmanin normal delikleri (Aorta,
6zofagus ve V.C.i,un gectikleri delik-
ler ile Bochdalek ve Morgagni delik-
leri) gorilmektedir.

Akciger radyograminda orta gizgi, trakea sUtunu iginde gdrilen ver-
tebralar dorsal prosesiuslerinden indirilen dikey cizgidir.

Sandard pozisyonlarda gekilmis filmlerde trakea veya kalbin birlikte
veya ayri ayri yer degistirmis olmalari patolojiktir.

Mediyastende bulunan diger doku ve organlar - 6zofagus, timus, lenfa
bezleri... - normal olarak radyogramda g&zikmezler.

Mediyastenin genisligi vicut yapisina gore degistigi gibi yasla da de-
Jisir. Mediyastenin kenarlarinda vertebralarin t-ansvers prosesleri, solda
aorta kavsi Ustinde, sagda kalb kenarina kadar uzanan yukari mediyas-

tende belli olurlar.

Sismanlarda yukari mediyasten iki tarafa dogru yaygindir. Cocuklar-
da ve arka UstU yatarak gekilmis on arka filmlerde de mediyasten genis

gozukdir.

(Bocndais denidil
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Mediyasten kontiirini olusturan biyik damar ve kalbe ait gikintilar
dizenlidir. Sagda yukaridan asagi dogru isimsiz venalar, yukari vena ke-
va, cikan aorta ve sa atrium; solda aorta kavsi, akciger arteri ve sol
ventrikil bulunurlar (Resim : 60).

Mediyasten, olagan olarak hareketlidir; gogus kafesinin pozisyon ve
hacim degismeleri ile yer degistirdigi gibi inspirasyon ve ekspirasyonda
da sekil degistirir.

Hiluslar. Radyoloji dilinde «Hilus gdlgesi» veya kisaca «Hilus», me-
diyastenle akcigeri birbirine baglayan dokularin meydana getirdigi de-
mettir. Bu demet sag scl akciger arteri ile akciger venalari, bronslar,
lenfa sistemi, sinirler ve biUtin bunlari bir arada derleyen konnektif do-
kudan yapilmistir. Akcigerlerin mediyasten yuziini kaplayan plevra hilus-
da bir kivrilma yaparak bu demeti sarar.

Normal radyogramlarda, hilus gélgesini veren doku, akciger arterle-
ridir. Akciger venalarinin hilusun radyolojik gériniminde buyiUk bir his-
sesi yoktur. Bronslar, icleri hava ile dolu oldugundan saydam gdrinisli
dokulardir. Lenfa bezleri de normalde gérilmeyecek kadar kugiUktirler.

Radyogramlarda hiluslarin yeri, sekli, genisligi, koyulugu ve kenar-
lar1 incelenir (Resim: 61 ve 57).

Sol hilus, normal olarak daima sad hilustan 1-1,5 cm. daha yukari-
dadir.

Sag hilus 2. kaburga kemigi ile 4. kaburga kemigi &n uglari arasin-
da uzanir. Mediyalde kalb kenarindan sag ana bronsun saydamhgi ile
ayrilir.

Sol hilus, akciger arteri kavsi Uzerine oturmustur, mediyalde onunla
devam eder.

Sol hilus tepesi asagida, tabani yukarida bir Ucgen bicimindedir.
Sag hilus bir sosis bigimindedir ve disa dogru konkavdir.

Hiluslarin genisligi sahistan sahisa degistigi gibi, sag ve solda da bir-
birinden farklidir. Sa§ hilusun biyik kismi sa§ akciger arterinin inen
(dessandan) dalindan yapilmistir; ¢inky yukari dal, hilusun ortasindan
ayrilir. inen dal, dolayisiyla sag hilusun kalinligi uzaktan cekilmis film-
lerde bile 14 mm. kadardir.
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Resim . 60 — Normal arka-6n

radyogramda mediyasten.
Yukari mediyastende, orta gizgi énin-
de trakeanin saydamhligi gérilir. Bu
saydam situn iginde omurga dorsal
prosesusleri de belirlidirler. a) Yukar:
vena kava ve gikan aorta kavsi, b) Sag

Resim : 61 — Normal arka-én
radyogramda hiluslar.
Sag hilus 2 - 4. kaburgalar arasindadir,
disa konkavdir ve kalb kenarindan say-
dam bir bdime ile ayrilir. Sol hilus ug-
cen bicimindedir. Sol hilus, saga naza-
ran daha yiksek dizeydedir.

atrium kavsi, ¢) Aorta kavsi, d) Akei-
ger arteri kavsi, e) Sol ventrikiil kavsi.

Sol hilus, yukari kisminda, saja nazaran daha genis, daha gdze ba-
ticidir.

Her iki hilusun yogunlugu hemen hemen birbirine esittir.

Hilus godlgelerinin kenarlari muntazamdir. Sagda laterale hafif kon-
kavdir. Bu intizamin bozulmasi patolojiktir.

KUgik cocuklarda hiluslar, yetiskinler kadar belirli degildir. Arka
on filmlerde ve hele sirt UstU yatar vaziyette gekilen filmlerde hiluslar
mediyasten golgesi icinde kalirlar. KicUk cocuklarin hiluslarinin degerlen-
dirilmesinde dikkatli olmak gerekir.

Hilusda damarlar, rontgen isinlarina ortoréntgenograd bulunduklari
zaman, filmdeki iz disUmleri koyu dansiteli yuvarlak veya oval bi¢imdedir.

Ortordntyenograd golgelere akciger icinde, &zellikle hilus gevresi alan-
larda rastlanilir. Hilustan perifere dogru gidildikge bunlarin caplari ki-
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cUlUr. Ortordntgenograd damarlarin yanlarinda refakat bronslarina ait
yUzUk golgelerin gdrinmeleri bunlari, patolojik leziyonlardan ayird etme-
ge yarar. Ayrica pozisyon degismesi ile silinir veya kaybolurlar. Bu hu-
sus radyoskopi ekrani arkasinda da incelenebilir.

Akcigerler ve plevra. Akcigerler, brons agaci, parankima, damar ve
lenfa sistemi ile enterstisiyel dokudan yapilmistir. Plevra ile gepgevre sa-
rilidirlar. Akcigerlerin icinde hava bulundugundan radyolojik olarak ken-
dilerine 6zgu saydamliklari ve dolayisiyle radyolojik gdrintileri vardir.

Hilustan akcigerlere giren damarlar ve bronslar, bir yelpaze tarzin-
da perifere dogru dallara ayrilarak ilerlerler. Buna akcigerin «brons - da-
mar dallanmasi» veya sadece «akciger dallanmasi» adi verilir. Damar gol-
geleri hilus ve hilus cevresi bdlgelerde yogun ve kalindirlar, perifere gi-
dildikge incelir ve birbirlerinden uzaklasirlar. Sonunda periferik bdlgede
kayboluriar.

Radyogramda akciger dallanmasini yapan doku, arterlerdir; bronslar
bunlarin refakatindedirler, fakat radyolojik gdlge vermezler.

Akciderin periferik dis kenarindan itibaren yaklasik 2 cm. lik i¢ kis-
minda artik damar gdlgesi goérilmez.

Arka on filmlerde akcigerin lob ve segmentleri, normalde belli ol-
mazlar; sadece ince bir kil halinde gérilebilen sagdaki kiigik fissir, Ust
lob &n (Anteriyor) segmenti ile orta lobun birbirinden ayrildigi yeri gds-
terir. KigUk fissUr, orta koltuk alti hizasinda 5. araliktan baslar, yatay
seyrederek hilusa yakin 3. aralikta 4. kaburga kemigi kartilajinda sonla-
nir (Resim : 57). Buyik fissurler arka on filmde gdzikmezler. Bunlar ve
yatay fissir yan filimlerde gorilebilirler (Resim : 57).

Akcigerlerin radyolojik tetkikinde leziyonlari degerlendirmek baki-
mindan akciger alanlarini, zon ve bélgelere ayirmak eskiden beri adet ol-
mustur. Filmlerin okunmasinda da zonlar ve bélgeler karsilikli mukayese
edilirler. Her akciger yukaridan asagiya U¢ zona ayrilir:

1 — Ust zon, 2 — orta zon ve 3 — alt zon. ikinci ve 4. kaburgalarin
kemik kikirdak eklemleri alt kisimlarindan gecen vyatay cizgiler
arasinda kalan alan «Orta zon», bunun Ustinde kalan alan «Ust zon»,
altinda kalan alan «alt zony adini alirlar. Ust zon yukarida ikinci kabur-
ga kemigi arka yarisi ile, alt zon da asagida diyafragma ile sinirlanir (Re-
sim : 62, sag akciger).
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Resim : 62 — Normal arka - 6n
filmde akciger alanlari.

1 — Sag akcigerde akciger zonlari,
2 — Sol akcigerde, akciger bolgeleri
a) Ust zon, b) Orta zon, c) Alt zon;
d) Hilus bdlgesi, e) Ara (intermedi-
yer) bogle, f) Dis (Periferik) bblge.
(Metne bakiniz)

Not : Kicik fissir, sagda orta zonda

yer alir.

Ust zonda radyoloji dilinde pek sik kullanilan «apeks» ve «apeks al-
ti» bolgesi de bulunur.

Radyolojide apeks, 1. kaburga kemiginin sternumla yaptigi eklemin
Ust kenarindan yatay olarak gekilen gizginin Ustinde kalan akciger kis-
midir. Bu cizgi ile, 2. kaburga kemigi sternal ekleminin gene iist kena-
rindan cekilen horizontal ¢izgi arasinda kalan saha da apeks alti bdlgesi
veya «klavikula alti» bdlgesi olarak tanimlanir.

Akciger alanlari hilustan perifere dogru Uc bodlgeye ayrilirlar: 1T —
Hilus, 2 — Ara (intermediyer) ve 3 — Dis (Periferik) b&igeler (Resim :
62, sol akciger).

«Hilus veya hilus gevresi bdlge», hemen hilusu gevreleyen, brons - da-
mar dallanmasindan zengin olan bdlgedir, sagda kugiUk fissir bu saha igin-
de gorilir, «dis (Periferik) bcélge» ise damar gélgesinin bulunmadigr, sa-
dece parankimadan yapilmis ve bodylece saydam gorilen bolgedir. ikisi
arasinda kalan bdlgeye de «ara (intermediyer) bdlge» adi verilir.

Filmlerin zon ve bdlgelere ayrilarak tetkikinden baska lob ve seg-
mentlerin de tesbit edilmesi ve lezyonlarin bunlara gore yerlestirilmesi de
Snemlidir.

Klinik tani, tibbi ve cerrahi tedavi ydnlerinden leziyonlarin segment-
lere gbre yayilimlarini degerlendirmek gerekir.

Anatomi konusunda akciger lob ve segmentleri hakkinda bilgi veril-
mistir.
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Akcigerin ek (Aksesuar) loblari. Herhangi bir segment veya siibseg-
mentin komsularindan bir fissUr ile ayrilmasi ile aksesuvar loblar meyda-
na gelir (Resim: 63).

Azigostob

Posterior
aksesuvar lob

Posterior
aksesuvar lob

Sot akciger

interior
inte orta lobu

aksesuvar
lob

nterior Scl yan

564, yan aksesuvar lob

Resim : 63 — Akcigerlerin ek (Aksesuvar) loblarinin sematik gdrinisi.
(1. Meschan’dan).

Alt aksesuar lob. Sagda alt mediyal segment, bir fissirle diger seg-
mentlerden ayrilarak tamamen veya kismen bagimsiz bir aksesuar lob ola-
bilir. Bu fissur, arka on radyogramda sag diyafragma kubbesinden kal-
kar, yukari ve mediyale dogru seyrederek hilus gdlgesi altinda kalb gdl-
gesi hizasinda kaybolur.

Solda da anteriyor - mediyal (7, 8 numarali segment) segmentin me-
diyal parcasi sagda oldugu gibi ayri bir aksesuar lob olabilir. Fisstrin
seyri cok degisiktir.

Ust aksesuar lob. Sag veya sol alt lob sUperiydr segmentleri seyrek
olmayarak ayri ayri aksesuar birer lob olabilirler,

Ek (Aksesuar) Azigos Lobu. Azigos venanin, akcigerin sag Ust lob
mediyal kismi igine gdmulmesi ile meydana gelir. Bu gomilme, visseral ve
pariyetal plevralari da beraber surikler. Boylece sag Ust lobun bir kismi,
lobun diger kismindan ayrilarak azigos lobunu olusturur. Bu gercek bir
fisstr, lob da gercek bir lob, degildir. Cinky, gercek loblarin anatomik
niteligi bunda bulunmadigi gibi, fissir de sadece visseral plevradan de-
gil visseral ve pariyetal plevralarin birlikte gémilmesinden meydana gel-
mistir. Bu yalanci fissir, arka-on filmlerde apeksten hilusa uzanan ince
bir gizgi seklinde gérulir. Cizgi disa dogru konvesktir. Yeri, vakadan va-
kaya cok degisir, Alt ucu virgll ucu gibi kalindir. Bu hal, azigos venanin
burada yerlesmesinden ve plevranin kalinlasmasindan ileri gelir (Resim :
64).
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Azigos vena normal filmlerde, dzellikle tomografi kesitlerinde, yuka-
ri vena kavaya dokildigu sad Ust lob bronsu Ustinde 0,5-1 cm. gapin-
da bir yarim kire olarak gdrulir.

Plevra, normal radyogramlarda gdlge vermez. Arka &n filmlerde
%45 - 50 oraninda yatay fissir gorilur. Lateral filmlerde de oblik fissirler
ve sag lateral filmde horizontal fissir tamamen veya kismen belli olurlar.

Gogis Kafesi. Gogus kafesini yapan kemikler ve yumusak dokular
radyolojik olarak g&lge verirler.

Kemik Yapisi. Gogis omurgast, normal gdgis filmlerinde biUtUniyle
gorilmez; sadece yukari mediyastende gorilur. Yine bu kisimda yatay
prosesuslar belli olurlar. Dorsal prosesuslar, yukari mediyastende trakea-
nin saydamiigi arkasinda gérinirler. Bunlardan indirilecek dikey bir ¢iz-
gi (Klinikte arka orta cizgi) sag ve sol yari g&gusleri tayin eder (Re-
sim : 57).

Kaburgalar, kemik ve kikirdak olarak iki kisimdan yapilmistir. Ka-
burgalarin seyri, kaburga araliklari iki tarafta birbirine esit ve simetrik-
tir. Kaburga kemikleri arka yarilari alt kenarlari boyunca kaburga hen-
deginden (Sulkus kostarum) ileri gelen refakat gdlgeleri bulunur.

Kaburga kikirdaklari kireglenmedikce gorilmezler. Yirmi yasindan
sonra 1. kaburga kikirdaginda kireclenme baslayabilir ve onu digerleri
izler; o halde kikirdak alaninda cizgiler, noktalar halinde kire¢ gdlgele-
ri gorilir.

Kaburgalarda gelisme anomalileri oldukga siktir; sayilari fazla ola-
bilir; 6n uclari birbirleri ile birlesebilir, yada on uglari gatal olabilir, bir-
birleri ile eklem yapacak cikintilar gosterebilirler. Boyun (Servikal) ka-
burgasi, tek veya cok kez iki taraflidir; biyUklukleri, kiictk bir ¢ikinti-
dan normal bir kaburgaya kadar de§isebilir. On uglari serbest olabildigi
gibi, 1. kaburga kemigi ile eklem yapar veya onunla kar:sabilir.

Sternumun manubrium kismi hari¢ arka on filmde sternumun diger
kisimlari gdrilmez, mediyasten gdlgesi icinde kaybolurlar. Omurga ve ster-
num yan filmlerde gorilirler (Resim: 57).

Yumusak Dokular. Deri, deri alti dokusu, memeler ve kaslar gégis
kafesinin yumusak dokusunu yaparlar (Resim : 65).

Deri ve deri alti dokusu normal olarak klavikulalar Ustinde ve kla-
vikulalara paralel olarak seyreden gdlge halinde g&zikir. Buna klaviku-
lalarin refakat gdlgesi adi verilir.

Memeler, kadinlarda 2. kaburgadan 6. ya kadar uzanirlar, 4. ve 5.
kaburgalar hizasinda meme baslari 0,5-1 cm. capinda yuvarlak gdlge
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Azigos vena

Visseral
plevrg

Pariystal ~
/7
/
=

plevra

Resim : 64 — Azigos lobunun sematik Resim : 65 — Normal arka-6n filmde
gorinisu. gogus duvarinin yumusak gélgeleri.

Anomaliyi olusturan fissirin duvari a) Klavikula refakat golgesi.

4 mezotel tabakasindan yapilmistir. b) Kadinlarda meme gélyeleri.

verebilirler. Bazan sadece birisi, ozellikle kaburga araligina diUserse net
g6rulebilir. Bazan meme basi areolasi da ayird edilebilir.

BUyUk paktdral kasin alt kenari, ozellikle, kasli sahislarda, belli olur.

Sternoklaideomastoid kasi, boyundan asagi inerek klavikulanin 1/3
mediyal kismina yapisir. Lateralde diz bir kenarla gogus disina kadar
devam eder.

Kaburga arasi (Enterkostal) kaslar, 1. ve 2. kaburga kemiginin re-
fakat golgesini yaparlar; 3. kaburga kemiginin refakat golgesi klavikula
alti (Subklavikiler) arterden ileri gelir. Solda daha sik, sagda seyrektir.

Yari Gogislerin Mukayesesi. Normal olarak, her iki yari gogus bir-
birine esit oldugundan her iki tarafin simetrik noktalari orta ¢izgiden ay-
ni uzakliktadir. Esit sayiyr tasiyan kaburgalar birbirlerinin simetrigi ola-
rak seyrederler ve gene esit sayiyi tasiyan kaburga araliklari da esit ge-
nisliktedirler.

Karin Organlari. Arka on filmlerde gogus organlarinin ve gdgus du-
varinin incelenmesi bittikten sonra diyafragma alti dokulara da bir goz
atilmasi gerekir. Burada aranilacak husus mide hava odacigi, kolon ve
karacigerdir.

Mide hava odacigi, hemen sol diyafragma kubbesinin altindadir. Ba-

zan burada kolon da gorilir. Kolonun, mide hava odacigindan ayrilmasi
havstrasyon gorilmesi ile mUmkindur.
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YAN FiLMLERIN OKUNMASI VE DEGERLENDIRILMESI

Yan filmlerin okunmasinda, arka on filmlerde oldugu gibi, belirli bir
sira ve sistem izlenir :
— Diyafragmalar,
— Mediyasten ve hilus gdlgesi,
— Saydam sahalar,
— Gogus kafesi (Resim: 57).

A W N =

Diyafragmalar. Yan filmde sag ve sol diyafragmalarin ayirimi, mide
hava odacigina ve kalbin sol diyafragma Ustine oturmus olacagina gore
yapilir. Yan filmde diyafragmalar onden arkaya yukari dogru gerilmis
yay bicimindedirler. Onde sternumun arkasindan baslarlar ve burada ol-
dukga genis bir agi yaparlar «on kaburga - diyafragma agisi (On sinis)».
Sag diyafragma, genellikle dnde sola nazaran daha yUksektir. Kalb gdl-
gesi ile sag diyafragma ve karacigerin golgelerinin birbirine eklendikle-
ri asagr on kisimda Uggen veya ddrtgen biciminde daha yodun dansiteli
bir gdlge gorulur. Bu gdlgenin gorilmesi de gene diyafragmalari birbirin-
den ayirdetmeye yardim eder.

.....

Arkada, diyafragmalar daha derine kadar iner ve gogis duvari ile
dar bir aci yaparlar. Bunlara, «arka kaburga - diyafragma acisi (Arka si-
nis)» adi verilir. Plevranin diyafragmadan perikarda atladigi yerlerde de
«kalb - diyafragma acilari» bulunur.

Mediyasten. Yan filmde kalb, 6n asagi kisimda oturur. Kalbin 6n yu-
kari kenari sag ventrikilden yapilmistir, 6n kenari sternuma dogru kon-
vekstir. Kalbin arka asagi kenari atriumlardan yapilmistir. Arka kenar,
diyafragmaya ve asagl vena kavaya dogru konvekstir.

Asagi vena kavanin diyafragmadan ayrildigi yerde plevra bunun et-
rafinda bir kiliflanma yapar ve kalb bdlgesi arkasinda asagi vena kavayi
belirtir.

Yan filmde ¢ikan oarta, aorta kavsi ve torasik aorta iyice belli olur-
lar. Aorta kavsi hilus Uzerine oturmustur.

Yukarida aorta kavsi Ustinde boyundan asagiya dogru inen saydam
bir situn halinde trakea gorulur.

Hiluslar. Yan filmde sag ve sol hilus gdlgeleri birbiri Ustine ekle-
nerek filmin hemen ortasinda, trakeanin ve aorta kavsinin altinda inen
aortanin oniunde bulunurlar.

Yan filmde omuz golgeleri, apeksleri kaparlar.
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Akcigerler. Yan film kollar kaldirilarak, eller bas Ustinde Ust Uste
lari Uzerine duser. Skapulanin dis (Aksiller) kenari i¢ (Vertebral) ke-
narina nazaran daha kalindir. Dis (Aksiller) kenar daha genis olmak Uze-
re her ikisi de trakea sUtunu arkasinda belli olur.

Yan filmlerde akciger sahalari hemen tamamen mediyasten gdlgesi
ile ortiluduirler. Bu nedenle, yan filmlerde akcigerlerden, sadece iki say-
dam saha g&rilur. Bunlarin birisi «sternum arkasi (Retrosternal) say-
dam saha», dideri «kalb arkasi (Retrokardiak) saydam saha» dir.

Sternum arkasi (Retrosternal) saydam saha dnde, yukarida, sternum-
la ¢cikan aorta arasinda ve kalb gblgesinin Ustindedir. Kalb arkasi (Retro-
kardiak) saydam sahada kalb, diyafragma ve omurga arasinda tepesi yu-
karida, tabani asagdida diyafragma Uzerinde olmak Uzere bir Uggen bigi-
mindedir. Kalb arkasi saydam sahada akciger arteri dallari birbirine pa-
ralel olarak hilustan arka kalb - diyafragma acisina dogru uzanirlar.

Fissirler. BUyUk fissUrler (Oblik) ve sag yatay fissir (Horizontal)
yan filmlerde gorulir.

Buyuk fissur 5. veya 6. kaburga kemigi boyunca uzanir. Arkada 4.
veya 3. vertebradan basliyabilir ve bdylece radyolojik yeri anatomik ye-
rinden daha yukaridadir. Onde diyafragma kubbesinde sternumun 5-6
cm. arkasinda sonlanir. Bdylece orta lob diyafragma kubbesine kadar ya-
yilir, ve kalb-diyafragma acisini doldurur. Solda buyik fisstr arkada yu-
karida saga nazaran biraz daha asa§i diizeyde ayrilabilir ve asagida dnde,
sagdaki gibi sonlanir,

Yatay fissUr hilus arkasinda biyuk fissirden ayrilir ve yatay clarak
one dogru uzanir.

Gogiis Duvari. Yan filmde gd3ius omurgasi iyice belli olur. Omuz, kol-
tuk altr kaslari, gdlgeleri yukari omurga kismina eklenmis olduklarindan
asagl omurga vertebralari daha net olarak belli olurlar.

Sternum ve onun manubrium, korpus ve ksifoid kisimlari da yan film-
de belli olurlar. Cocukda korpus kismi dért ayri parcadan yapilmistir.
Bunlar sonradan birbirleri ile birlesirler.

Manubriumla korpusun birlestigi yer sternal agiyr yapar. Sternal agI-
dan gegirilen horizontal kesit arkada 4. g&gUs (Torasik) vertebrasi cismi-
nin alt kenarindan gecer. Manibriumun Ust kenari, arkada 2. g&gus (To
rasik) vertebrasina, ksifoid ucu arkada 9. vertebraya uyar (Resim : 69).



Konu: 16

RADYOLOJIK PATOLOJI

Radyolojik patoloji incelenirken de, akciger radyogramlari bir &nce-
ki konuda belirtilen sirada izlenmeli ve patolojik olaylar bu siraya gdre
kaydedilmelidir.

Film tetkikine baslarken goze carpan baslica leziyona dikkati topla-
mak ve sadece onun Uzerinde durmak sakincali, hatali bir davranigtir.
CunkU, diger bir ¢ok yan bulgular ihmal edilebilir ve bu da, leziyonun ye-
tersiz, kusurlu degerlendirilmesine yol acar.

DIYAFRAGMA PATOLOJISI

Bizzat diyafragma hastaliklari ya da gogus ici veya diyafragma alti
hastaliklari diyafragmanin normal radyolojik anatomisini bozarlar. Diyaf-
ragmada pozisyon, kenar ve hareket bozukluklari meydana gelir.

Diyafragma pozisyonunda patolojik degismeler
Diyafragma tek ya da iki tarafli yUksek veya disik pozisyonda olur.

Diyafragmanin iki tarafli yiksek pozisyonu

a) Sismanlik,

b) Gebelik, karin ici sivi toplanmasi,

¢) Karin ici tumérleri ve kistlerinde, gorulur.

d) Akciger tromboemolizminde de iki veya ¢ok kere tek tarafli diyaf-
ragma yUksekligi olabilir.

Bu durumlarda diyafragma iki tarafli yUksek pozisyondadir; fakat
kenarlari dizgin, solunum hareketleri normal olabilir, ancak sinirhdir.

Diyafragmanin tek tarafli yiiksek pozisyonu

a) Akcigerlerde hacim kugiUlmesine yol acan atalektazi ve fibrozis-

de gorulUr. O taraf diyagramasinin hareketi ileri derecede sinirlanmis
olabhilir..
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b) Diyafragma evantrasyonunda, diyafragma bir tarafta yuksektir.
Yikseklik 2. kaburgaya kadar c¢ikabilir. Yan filmde diyafragma, sternum
arkasindan omurgaya dogru uzanan yukariya konveks bir ¢izgi halinde
gorulir.

Evantrasyon kismi olursa arka 6n filmde diyafragma kubbesi lobUllU
goérilir. Yan ve pndmoperituvandan sonra ¢ekilen filmler aydinlaticidiriar.

Evantrasyonlu tarafta hareket vardir, fakat zayiftir. Cok kuvvetli ne-
fes almalarda paradoksal hareket de olabilir.

c) Frenik siniri felcinde evantrasyonda oldugu gibi, diyafragma yuk-
sektir, ancak paradoksal hareket vardir; inspirasyonda normal diyafrag-
ma asagiya inerken felcli diyafragma yukari dogru yukselir..

Mide ve kolonda gaz toplanmasi halinde de diyafragma sol tarafda
yUksek pozisyonda olabilir; bu yUkseklik normaldir, patolojik degildir.

Karaciger, dalak biylmelerinde, pnomoperituvanda da diyafragma
yUksek olabilir.

Diyafragmanin iki tarafh disik pozisyonu. Amfizem ve kronik ast-
mada arka on ve yan filmlerde diyafragmalar duzlesmis ve dusiktirler.
Kaburga - diyafragma acilari genislemistir. Kaburgalar yataydirlar, diyaf-
ragma hareketleri azalmistir.

Diyafragmantn tek tarafli dijsik pozisyonu. Tek tarafli yerel obstrik-
tif amfizemde gorilir; inspirasyon ekspirasyon filmleri tanida aydinlati-
cidir.

Diyafragmada kenar degismeleri

Diyafragmada kenar (kontiUr) degismeleri su hallerde goriUlir :

a) Plevra yapisikliklari  (Adeziyon) ile, diyafragma kenar dize-
nini kaybeder; cadir biciminde cekintiler g&rilur, sinUsler kapali olabilir.
Arkada kalan adeziyonlar yan filmde daha belirgin olurlar.

b) Bazen diyafragmanin kenarinda yatay dizlUkler gorulur; diyaf-
ragma adeta basamaklidir; merdiven bicimini almistir «basamakli diyaf-
ragmax.Basamaklar, diyafragmanin kaburga kemiklerine baglandiklari yer-
lerdir. Ozellikle amfizem ve pnomotoraks gibi diyafragmanin disik ol-
dugu hallerde g&riilir (Resim: 66).
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Resim : 66 — iki tarafli diyafragma disukligu.

Bir kronik obstriktif akciger hastasinda arka-on filmde (a), diyafragmalar
disik, dizlesmis, kenarlari dizensiz (Sagda asikar basamak gérintisi) ve
kaburga-diyafragma acilari genislemis. Sol yan filmde (b), gdgis on-arka capi
biyimis, diyafragmalar dizlesmis, kaburga-diyafragma acilari silinmis, sternum
arkasi saydam saha geniglemistir.

(Metne bakiniz).

c) Diyafragma hernileri de diyafragma kenarini bozarlar.

Diyafragma hareketleri

Patolojik olaylar da, diyafragma hareketleri ya tek ya da iki tarafl
sinirhidir, ya da paradoks hareket vardir.

a) Amfizem ve iki tarafli fibrozisde her iki tarafta diyafragma ha-
reketleri azalir.

Akciger tromboembolizminde iki ya da tek tarafli diyafragma hareketi
sinirlanir.

b) BuyUk kavite plorezisi, diyafragma plérezisi, diyafragma alti
absesi, akciger alti sivi toplanmasi, yaygin kronik akciger leziyonlarinda di-
yafragma hareketleri tek tarafli azalir. Ayrica o tarafta diyafragmanin

kontraksiyonunda da gecikme olur. Bu husus, dzellikle radyoskopide g&-
rlur.
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c) Frenik siniri felcinde, diyafragmada tutarsiz (paradoksal) solu-
num hareketi vardir.

d) Diyafragma hernilerinde, diyafragmada sekil, kenar bozuklugu
ve hareket noksanligr bulunur (Resim: 67).

Resim : 67 — Solda diyafragma hernisi.

Arka-6n filmde (a), Solda pnémonik nitelikte gblge koyulugu iginde kistik
gorinimli saydam sahalar. Sol yan filmde (b) sternum arkasindan gégise
giren kolunun havustrasyonu gorilmektedir.

Not : Her iki pozisyonda da solda diyafragma izlenmektedir.

Gogus kafesi ve gogus ici organlarinda da patolojik degismeler vardir.
Arka dn filmlerden baska mide barsak tetkiki, pndmoperituvan gibi &zel
tetkiklere gerek vardir.

MEDIYASTEN PATOLOJISI

Mediyasten leziyonlarinin tetkikinde, leziyonun yerlesimi (Lokalizas-
yon) sekil ve kenar &zellikleri yaninda yerlestigi bolgedeki dokularla ilis-
kileri; pulzasyon verip vermedigi; trakeada, 6zofagusda yer degistirme ve-
ya cap darhgi yapip yapmadigi; yutkunma esnasinda leziyonun yer degis-
tirip degistirmedigi incelenir.

Bu nedenle mediyasten leziyonlari, standard filmlerden baska rad-
yoskopi, 6zofografi, kimografi, bucky ile film ¢ekme, tomografi, anjiyog-
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rafi, pnédmomediyastinografi gibi yardimci tani ydntemleri ile de incelen-
meye gerek gosterirler.

Mediyastenin radyolojik patolojisi, mediyasteni a) yukari, b) ©n, c)
orta ve d) arka olmak Uzere cesitli bolimlere ayirmakla incelenir.

«Yukari mediyasten» sternum agisindan arkada 4. gdgis vertebrasi-
na uzanan kesitin Uzerinde kalan kisimdir. Bu kesitin altinda kalbin 6nin-
de kalan «3n mediyasten», arkasinda kalan «arka mediyasten», kalb, pe-
rikard ve hilusun bulundugu kisim da «orta mediyasten»i olustururiar
(Resim : 68).

Mediyasten leziyonlarinin kendilerine 6zgu tercihli yerleri vardir. Bdy-
lece, leziyonun yerlesimine gore, belirli bir hastalik grubu Uzerinde dur-
mak ve buna gore degisik ileri inceleme yontemlerini uygulamak gerekir
(Resim : 69).

0
BRONSIVAL
xisT |

Resim : 68 — Mediyasten bdlimlerinin Resim : 69 — Mediyasten bdlimleri
sematik goérnisu. ve leziyonlari.
(Metne bakiniz). Not : Mediyasten leziyonlari dzel yer-

lesim gosterirler.

Mediyasten leziyonlarinin radyolojik genel 6zelligi, mediyasteni genis-
letmek ve kenarlarini bozmaktir. Belki sadece mediyasten amfizemi, kalb
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arkasinda saklanan hiatus hernileri ile sinirsel kaynakli (ndrojenik) tu-
maorler kenar degismesi yapmayabilir (Resim : 70).

Resim . 70 — Bir ndrofibroma vak’asi.

Not : Arka-on filmde hig¢ bir gérinti
vermeyen bu vak’ada sol yan
filmde arkada ig¢i dolu (solid),
yuvarlak, tek bir adlge goril-
mektedir.

Mediyasteni genisleten ve kenarini bozan leziyonlar i¢i dolu (solid),
ya da kistik; tek, ya da bircok kavisli (lobUllU); bUyUk ya da kiguk; ki-
recli ya da kiregsiz olabilirler.

Mediyasten genislemesi

Mediyasteni genisleten belli basli hastalik veya hastalik gruplari sun-
lardir :

a) Malign lenfadenopatiler. Orta ve yukari mediyastende yerlesir-
ler. Malign lenfoma (Lenfosarkom ve Hodgkin hastaligt), 16semi, ve me-
tastatik kanserler mediyasten lenfa bezlerine yayilarak, mediyastende ¢ok
kere iki tarafli ve bircok lobulli genislemeye yol acarlar (Resim: 71),

Metastatik tumorler siklikla orta mediyastende yerlesirler. Birincil
akciger kanseri de mediyasten bezlerine yayilarak mediyasten genisleme-
sine sebep olur (Resim: 72).

b) Selim lenfadenopatiler. Primer kompleks, sarkoidozis, histop-
lazmozis, koksidioidomikozis gibi hastaliklar sik olmamakla beraber me-
diyasten bezlerine yayilirlar.

Sarkoidozisde trakea - brons, &zellikle brons -akciger (hilus) lenfa
bezleri hastalanirlar (Resim : 72). Tiberkilozda da mediyasten bezlerinin
tek basina bUyUmesi seyrektir, hilus bezleri de biyirler; mediyastende ke-
nar degisikligi hemen daima, hilus buyUmesi ile birliktedir.
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Resim : 71 — Medivyastende iki tarafli lobilli genisleme.
Bir Hodgkin vak’asinda mediyasten iki tarafli lobilli genislemistir. Hilus
bezleri de genisleyerek mediyasten bezlerine karismistir.

Resim : 72 — Mediyastende ve
hiluslarda iki tarafli genisleme.
Bir sarkoidoz vak’asinda mediyasten
ve hilus bezleri buyimustir. Hilus bez-
lerinde biyime daha belirlidir, lobil-
lidir. Sagda kalb ve hilus arasindaki

saydam saha kapanmamstir.
(Metne bakiniz)

c) Kalb-damar leziyonlari. Aorta anevrizmasi yukari mediyastende
tek lobUllU bir kitle olarak belirir. Kutlenin kalb sistolinde pulzasyon
vermesi vyararli bir belirtidir. Anevrizma, trombozla tikanir veya disse-
kan tipte olursa pulzasyon alinmayabilir. Bu hallerde, anevrizma kutlesi
icinde lameller tarzinda kire¢ ¢cSkmesi karakteristik bir bulgudur.

Aorta kavsi anevrizmalarinda, anevrizmanin Ust siniri daha kabarik-
tir. Anevrizma, kaburga kemikleri ve omurgada baski yaparak asinmalara
(defekt) sebep olabilir. Ozafagusta dolma kusurlari, komsu dokularda
itilmeler bulunabilir.
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Kalb bijyiimesi ve perikardda sivi toplanmasi radyolojik bulgular ya-
ninda klinik ve elektrokardiyografi bulgulari ile desteklenir.

d) Norojenik timdrler. Bunlar kaburgalar arasi ve sempatik sinir-
lerden kaynak alirlar. Mediyastenin arka bolUmunde, siklikla omurga gev-
resi dokularda yerlesirler (Resim: 69 ve 70). Yukarida olursa tek kavis-
li kenar degismelerine sebep olurlar. Omurga kanali i¢inden kaynak alan-
lar kum saati bi¢iminde olur ve vertebralar arasi foramen genislemis
olarak gorulir.

e) Dermoid tUmdrler. Dermoid kistler, teratomlar i¢i dolu (solid)
tomorlerdir. Siklikla 6n mediyastende, bazen de arka mediyastende bu-
lunurlar. Her ikisi de sola dogru biUyUmeye meyillidirler. Tek kavisli ke-
nar bozuklugu yaparlar. Her ikisinde de lameller tarzinda kireclenme
olabilir (Resim: 74).

Resim : 73 — Mediyastende tek tarafli, lobulli genisleme.

Bir akciger kanseri vak’asinda arka-6n filmde (a), sagda mediyastende genisleme.
Solda hilusu da igine alan pnémonik nitelikte gélge koyulugunda artma. Sel yan
filmde (b), parankim leziyonu ve bez biyumeleri birbirine karisarak lobulli
buyik bir kitle seklini almistir.

f) Timus bilyUmesi ve timomalar. Timus biyUmesi 6n yukari me-
diyastendedir. Mediyasten damar gdlgelerini tasmaz; iki tarafli biyirse
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mediyasten baca seklini alir, tek tarafli bUyUmesi daha siktir. Kireglen-
me gosterebilirler.

Timus tUumorleri nekroz ve hemoraji nedeniyle homojen olmayabi-
lirler. Kireclenme gosterebilirler. Cok kez iki tarafli ve simetriktir.

g) Gogus igi guvartri. Buyun tiroidinin sternum arkasinda sark-
mast halinde, sternum arkasinda yer alan kitle yukarda boyundaki kit-
le ile bitisiktir (Resim: 75).

Resim : 74 — Tek tarafli mediyasten Resim : 75 — Yukari mediyastende
genislemesi. genisleme.
Bir dermoid kist vak’asinda Bir gogis i¢i guvatri vak’asinda medi-
mediyastende sagda iki kavisli yastende, ozellikle solda genisleme.
genisleme. Trakea saga dogru itilmis.

Not : Kist 6n mediyastende yerlestigin-
den, kalb kenari maskelenmistir.
(Metne bakiniz)

Ektopik (Normal yeri disinda yerlesmis) tiroid ise, sternum arka-
sinda trakeanin dniUndedir; bazen trakea ile 6zofagus arasinda da yerles-
mis olabilir. GogUs ici guvartri, cok kere saga dogru buyUmek egilimin-
dedir. Tek kavis gdsterir, kireglenme olabilir.

h) Kistler. Brong kistleri yukari ve orta mediyastende olurlar. Sik-
likla saga dogru buyirler. Trakea veya bronsla baglanti halinde olur-
larsa hava-sivi seviyesi gdsterirler. Enterojen (&zofagustan gelen) kistler
arka mediyastende otururlar.
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Pléroperikardiyal kistler, genellikle sag kalb - diyafragma agisinda bu-
lunuriar. Yan filmde kalb gdlgesi Uzerine duserler.

Pléroperikardiyal kistler, kalbden ge¢me yolu ile pllzasyon da g&s-
terebilirler. Pozisyon degismesi ile sekil ve hacim degisikligi gSstermeleri
karakteristiktir.

Kistik higroma, yukari mediyastende bulunur. Boyun bezlerinin kis-
tik higromalarinin gégus icine sarkmasi ile meydana geldiginden boyun-
da da bir kitle bulunabilir.

i) Seyrek timdrier. Mediyastende konnektif doku tumorleri (lipom,
fibrom, ksantom, kondrom, kondrosarkom) seyrek bulunurlar. Ozellikle-
ri yoktur. On mediyastende ektopik jerminal artiktan seminom da ge-
lisebilir. Paratiroid adenomalari cok seyrektir.

i) Sindirim kanali leziyonlari. Ozofagus akalaziyasi, 6zofagus diver-
tikUlU, hiatus hernileri, mediyastende leziyon dogururlar.

k) liskelet leziyonlari. iskelet leziyonlari arasinda, dzellikle tiberky-
loz tabiatli omurga cevresi (parvertebral) soduk abseler mediyastende
gdlge yaparlar. Yan filmlerde omurganin  dninde uzun bir ig bigiminde
gorilurler. Mediyasten serbesttir.

Mediyastinit

Akut ve kronik tabiatl mediyasten iltihablari (Mediastinit) seyrek-
tir. Bunlarda da mediyasten genisleyebilir. Pnémomediyasten de gelisebilir.

Kronik mediyastinit, mediyasten fibrozisine yol acar. Radyolojik ola-
rak fazla bir belirti yoktur, mediyastenin normal c¢ikintilari dizlesmis,
kenarlari diz ¢izgi halini almis olabilir.

HiLUS PATOLOIJISI

Hilus leziyonlari, hilusta biyume, kenar bozulmasi, yogunluk artma-
s1 gibi radyolojik degismeler gosterirler.

Leziyon sadece hiluslara inhisar edebildigi gibi, hilusdan baska
akciger parankiminde, plevra ve mediyastende de leziyon bulunabilir. Bu
son sekillerde hilus bUyUmesini otekilerle birlikte incelemek gerekir. Bu
hallerde, hilus biyUmesi, birlikte bulunan leziyonlarla ayni etiyolojidedir.
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Hilusda gdlge veren, hilusun 6n veya arkasinda yerlesmis hilus disi
leziyonlari haric tutarsak bizzat hilustaki degisiklik iki temel nedene bag-
hidir:

1) Lenfa bezlerinin bUyUmesi,
2) Damar genislemesi.

Her iki sekilde de hilus leziyonu, ya iki, ya da tek tarafiidir. Bu de-

.....

tinda toplayabiliriz.

iki tarafl hilus biyikligio

Hilus lenfa bezleri bUyUmesine (Adenopati) bagli olanlari sdylece
siralamak mUmkUndur :

a) Sarkoidozisde, ¢ok kere sadece iki tarafli hilus bezleri biyUme-
si vardir ve bezler lobUllu gorinUrler. Sarkoidozisin baslangi¢ sekiilerin-
de pek seyrek olarak adenopati tek taraflidir; sonradan diger taraf bez-
leri de buyirler. Oncelikle hilus bezleri buUytdiklerinden, mediyasten
golgesi ile karismaziar, boylece gorunim adeta bir kelebek gérinisinde-
dir (Resim: 72).

b) Spesifik olmayan enfeksiyonlarda ve enfeksiyéz hastaliklarda
da hiluslar buyurler. Fakat bu biyime kisa strelidir, genel enfeksiyon tab-
losu gegtikten sonra hiluslarda normele ddnerler.

c) Kronik tonsillitis ve adenoid vejetasyonda da hiluslar bUyUk ola-
bilirler. Bu husus ozellikle cocuklarda dnem kazanir.

d) Malign lenfomada oldukga sik olarak, 16semide de bazen hilus-
lar biUyUrler. Bu vak’alarda mediyasten genislemis olabilir.

e) Pndmokonyozda bezlerdeki silikoza deggin degismelerle hiluslar
biyurler. Bezlerde yumurta kabugu ya da arabesk bigiminde kireglenme
bulunmasi karakteristiktir (Resim : 76). Yumurta kabugu bi¢iminde ki-
reclenme berilloziste de tarif edilmistir; buna karsilik arabesk biciminde
(kiregli odaklarin ¢icek veya yaprak seklinde goriilmesi) kireclenme pné-
mokonyozis i¢in patognomonik bir bulgudur.

Damarsal hilus biyukitgu. Hilus damarlarinin genislemesi veya dol-
gunlugu, a) Akciger dolasiminda basing artmasindan, ya da b) Akciger
dolasiminda kan miktarinin artmasindan ileri gelir. Birinci halde, perife-
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rik akciger damarlari daralmistirlar; ikinci halde ise, merkezi ve perife-
rik damarlar genislemistirler, dolgundurlar.

Kronik kor pulmonale, akut kor pilmonale, mitral stenozu, konjes-
tif kalb yetersizlikleri ve akciger konjesiyonunda, hiluslarda iki tarafl
damarsal genisleme vardir. Hilus sinirlari net dedildir. Akcigerlerin brong
damar dallanmasinda ya genel bir artma vardir, ya da sadece hilus Ust
kisimlarindan ¢ikan damarlar diderlerine nazaran daha fazla genislemis-
tirler, dolgundurlar.

Tek tarafli hilus biyukligu

Hilus lenfa bezleri buyuUmesine bagli olanlar :

a) Tuberkiloz primer kompleksinde, hilus lenfa bezlerinde gerellik-
le, tek taraﬂl biyume olur. Mediyasten lenfa bezleri “seyrek olarak bi-

yumeye katilirlar.

Primer kompleksin lenfa bezi biyimesinde, bezler ya tek basina, ya
da kime halinde biyirfer. Tekil blyimede kenar yuvarlak ve keskindir.
“Kime halmde oluriarsa k narAIgerJlludur (Resim : 77).

Resim : 76 — Hilus bezlerinde Resim : 77 — Tek tarafli hilus
kireglenme. buyimesi.
Bir silikoz vak’asinda iki tarafli hilus- Bir primer enfeksiyon tiberkilozu
larda biyime ve yumurta kabugu bi- vak’asinda tek tarafli hilus biyimesi.
g¢iminde kireglenme. Not : Bu vak’ada primer kompleksin
Not : Her iki akciger alaninda grani- akciger odagi radyolojik gélge
ler nitelikte yaygin daginik odak- vermemektedir.

lar.



Hilus Patolojisi 173

Hilus cevresinde infiltrasyon olursa, bUyimus lenfa bezleri kenar ni-
teligini kaybederler. O halde hilus gdlgesi perifere dogru puslu, ya da giz
gisel dallanmada artma seklinde uzanir.

b) Mantar hastaliklarindan koksidioidomukozis ve histoplazmasisde
de tek tarafli hilus bUyUmesi olur; iki tarafli bUyUme seyrektir.

c) Metastatik tUmor yayilmalarinda hilusda tek tarafli buyime bu-
lunur. Brons kanseri siklikta ve gégus dist tUmaorler seyrek olarak, hilusta
metastaz yaparlar.

Brons karniseri, hilus bezlerine yayilarak, tek tarafli hilus bUyUmesi-
ne sebep olur.

Bifirkasyon bezlerinin bUyUdigi hallerde ©6zofogramli yan filmler
aydinlaticidir. Ozofagusta centiklenmeden baska, 6zofagusla trakea ara-
sindaki mesafe de genislemistir. Bu ara normalde 5 mm. dir; buraya so
lid bir kitlenen girmesi ile genisler.

Lenfoma, |6semi, sarkoidozisin tek tarafli lokalizasyonu ve dolayisiy-
le tek tarafli, lenfa bezleri biyUmesi seyrektir.

Damarsal tipte tek tarafli hilus biyukligi. Dogustan akciger arteri
stenozu, idiopatik akciger arteri dilatasyonu ve akut akciger tromboembo-
lisi «Akut kor pilmonale» hilusu tek tarafli biyUten belli basli nedenler-
dir (Resim: 78).

Resim : 78 — Tek tarafli hilus
genislemesi.
Sagda idiopatik bir akciger arteri
dilatasiyonu vak’as

iki tarafli hilus kicuklogo
Normal hiluslarin kiicilmesi s6z konusu olamaz. iki tarafli hilus ki-
cUklUgu, konjenital veya soydan gegme kalb hastaliklarinda bulunur.
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Tek tarafli hilus kiucukligii. Ancak damarsal olur. Akciger arterinin
dogustan yoklugu veya hipoplazisinde ve tek tarafli idiopatik saydam
akcigerde gorilir.

BUtin bu hallerde ayni taraf akcigerinde damar dallanmasinda da
azlik vardir; bu taraf akcigeri daha saydam gorinir.

Hilusda kireclenme

Hilusta kireclenme, ya akciger parankimasinda yaygin kireclenme ile
birtiktedir; ya da sadece hilusda kireglenme vardir. Hilus kireglenmesi tu-
berkiloz, ve bazi mantar enfeksiyonlarinda olur.

TUberkUlozda kiregli odaklar ya tek, ya da bircoktur. Genellikle, pek
bUyUk olmazlar. Kire¢li odak homojen degildir; icinde yer yer acik sa-
halar bulunur, kenarlari intizamsiz, pUrtiklo gorinimdedir.

Pnomokonyozisdeki kireclenme sekillerinden yukarida s6z edildi (Re-
sim: 76).

Hiluslarin yer degistirmeleri

Hiluslarin yer degistirmeleri, hilus patolojisinden ileri gelmez. Bu
hal, komsu dokulardaki leziyonlara bagl olarak meydana gelir. Herhan-
gi bir hilusun normal radyolojik yerinden kaymasi atelektazi ve fibrozis
gibi nedenlere baglidir; bunlardan ileride, akciger ve plevra hastaliklari
patolojisi konusunda s6z edilecektir.

AKCIGER PATOLOIJISI

icinde hava bulunan bir organ olan akciderlerin, radyogramlarda
kendlilerine 6zgl gdrinusleri oldugu daha once belirtilmisti. Nasilki, kli-
nik muayenede, akcigerlerin perkisyonda normal sonoriteleri, oskiiltas-
yonda normal vezikiler solunumu varsa, radyolojik olarak da akcigerlerin
bir normal «saydamliklari» vardir.

Akciger hastaliklarinda bu normal saydamlik bozulur. Plevra ve gé-
gus kafesi leziyonlari da rdntgen isinlarinin  gecmesini engelliyerek rad-
yogramlarda akciger sahalarina disen gdlgelere neden olurlar. Ancak, ce-
sitli radyolojik muayenelerle bunlari akciger leziyonlarindan ayird etmek
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mUmkUn olur. Bu hususta, belki en gok zorluk doguran plevra leziyonlari-
dir.

Go6gus kafesi gibi, gdgus ici leziyonlari da Ug boyutludur. Arka on
filmde, leziyonlarin sadece iki g¢api meydana ¢ikar; bu nedenle tek basina
arka on film yetersizdir. Ayrica akcigerlerde dnden arkaya yer almis bu-
lunan cesitli leziyonlarin arka &n filmlerdeki iz dUsUmlerinin birbirleri ile
karismasindan radyolojik gorinti aldatici olur. Bu nedenle, tek bir gol-
genin derinligini incelemek birden fazla leziyonlari birbirinden ayirmak
ve hele anatomik yerlesimi (segmenter lokalizasyon) saptamak igin arke
on filmle birlikte yan film cekilmesi de gereklidir. Bu hususa daha once
de deginilmisti.

Akciger leziyonlari, radyogramlarda iki sekilde kendilerini belli eder-
ler :

1 — Golge koyulugunda artma,
2 — Saydamlikta artma.

Golge koyulugunda artma. Mevcut leziyon rontgen isinlarini emmek
(Absorbe etmek) suretiyle yerlestigi alanda normal akciger saydamhigini
azaltir. Leziyonun, 1sint emmek derecesiyle orantili olarak degisik yogun

lukta (Dansite) gdlge koyulugu artar.

Saydambikta artma. Rontgen isinlarinin emilmeden, daha fazla oran-
da gecmesidir. Bu durumda brons - akciger dokularinin  normal yapilari
azalmistir. Saydamlik artmasi, cok kere doku kaybini gosterir ve doku
kaybi ile orantili olarak saydamlik da artar.

Boylece akciger ici leziyonlarin verdigi gdlgeler, rontgen isinlarinin
olagandan fazla gegme veya emilme derecesine bagli bir fizik olayidir.
Bu fizik olay tek basina, leziyohun karakteri veya etiyolojisi, kaynak al-
digr doku (Parankim, brons, damar sistemi veya enterstisiyel doku) hak-
kinda bir sey sdylemez. Ancak cesitli yonlerden tasiyacagi diger &zellik-
ler, gorgi ve gozlenimlerden gelisen bilgilerin 151§ altinda degerlendiri-
lir ve sonuca varilabilir. SUphesiz radyolojik gorgu ve bilginin gelismesin-
de klinik bilgi ve gérginin buylik Snemi ve yeri vardir. Radyolojik lezi-
yonlari, daima klinik bulgularla, klinigin seyir ve gelismeleri ile karsilas-
tirarak izlenim ve gorgl kazanilmalidir.
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GOLGE KOYULUGUNDA ARTMA
Radyolojik olarak, gdlge koyulugunda artma seklinde patoloji gos-
teren lezyonlarda aranmasi gereken hususlar sunlardir :
1 — Golgenin niteligi, sekil ve hacmi,
— Golgenin yogunlugu,
— Golgenin homojeniidi,
— Golgenin gevre ozelligi,
Golgenin yerlesimi,
— Golgenin komsu dokularla iliskisi,

— Golgenin gelisme derecesi,

(o0} ~N O (6] E-N w N
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— Go&gis dist organ ve dokulardaki radyolojik degismeler.

Golgenin Niteligi, Sekil ve Hacmi

Birbirine eklenen (Superpoze olan) gdlgeler giderildikten sonra bir
gdlgenin sekil ve hacmi, standard teknikle cekilen filmlerde, ona neden
olan leziyonun sekil ve hacmine hemen hemen esittir.

Akciger ici leziyonlar gibi, golgeleri de pek ¢ok degisiklik gosterir.
Bununla birlikte, bunlari nitelik, sekil ve hacimlerine gére bir takim grup-
lara ayirmak mumkiUndir ve bdylesine bir siniflandirma hem radyolojik

degerlendirme ve hem ileri tani yontemlerine y&nelme bakimindan yarar-
lidir.

Bu bakimdan golgeler, dnce U¢ biylik gruba ayrilir:

a) Pnémonik goélgeler. Bunlar radyogramda, bulutlanma bigiminde
gorilirler. Bu nedenle bunlara «bulut biciminde» veya «bulutlanma bi-
¢iminde gdlgeler» de denir. Biz «Pndmonik leziyon» veya «Pndmonik gol-
ge» terimini tercih ediyoruz.

Bu tip leziyonlarda, tekil bir gdlgenin capi en az 1 cm. dir; fakat
bitun bir akcigeri dolduracak buyuklikte de olabilir.

b) Daginik (dissemine) golgeler. Bunlar, capi en fazla 8- 10 mm.
olan ve genellikle her iki akcigerde yaygin daginik leziyonlarin yaptig
gdlgelerdir.

-~
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c) Cizgisel (linear) gélgeler. ince veya kalin gizgiler, ya da bant-
lar biciminde gdrilen golgelerdir.

Ana hatlari belirtilen bu U¢ tip gdlgenin nitelikleri ve Oozellikleri
ileride tekrar ve ayrintili olarak incelenecektir, Burada sadece, su hususu
belirtmek gerekir, her vak’ada muhakkak bu U¢ tipten birinin bulunmasi
gerekmez. Bir cok vak’ada bunlarin ikisi veya Uc¢U bir arada bulunabilir-
ler. Bu hal ozellikle kronik hastaliklarda dikkati cekicidir.

Golgenin  Yogunlugu (Dansite)

Golgenin yogunlugu veya koyulugu leziyonun isin emme derecesini
yansitir. Filmin teknigine gore de leziyonun yogunluk derecesi degisir.
Bu nedenle, her filmde leziyonun yogunlugunu komsu dokularin (Kemik,
kalb, karaciger...) yogunluklari ile mukayese etmek ve degerlendirmek
yerinde olur.

Golgeler yogunluklarina gore Uc¢ grupta toplanir:

a) Yumusak yogunluklu golgeler. Hucre ve doku sivilarinin verdigi
golgelerdir.

b) Orta yogunluklu gdlgeler. Eksuda toplanmasinin verdigi gdlge:
lerdir.

c) Yuksek yogunluklu gélgeler. Kireg, lipiodol ve demir gibi, ront-
gen isinlarini fazlasiyle emen maddelerin verdigi gdlgelerdir.

Golgenin Homojenligi

Bir gdlgenin homojenligi, yaygin bulundugu alanin her tarafinda bir
kararda bulunmasidir. Homojen gdlgeler de, yapi (sUtrUktir) gdsterip
gostermedigine gore iki gruba ayrilirlar. Bir gdlge icinde, eklendigi nor-
mal akciger dokusunun brons damar dallanmasi gdriniyorsa o golge
homojendir, fakat yapi (striktir) gosteren bir gdlgedir. Buna karsilik
yapl gostermeyen homojen gdlgeler dimdiz, opak gériinimdedirler.

Golgelerin homojen olup olmamak niteligi, pnémonik tipteki gdlge-
ler icin gecerlidir.

Gélgenin Cevre Ozelligi

Bir kisim leziyonlar keskin sinirlidir; cevrelerindeki dokulardan net
olarak ayrilirlar. Bu ayrilis, leziyonuna gore diz veya lobUlli olabilir.
LobuUllU oldugu takdirde, ya tek yahut bir ¢cok lobil g&sterebilir.
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Bir kisim leziyonlarin gevreleri keskin degildir; komsu akciger igin-
de puslu veya sisli, ya da ¢izgisel (linear) dallanmalar halinde devam
eder. Bir kisim leziyonlarda mediyasten veya gogus duvarina yakindirlar
ve onlarin golgeleri ile karisirlar.

Golgenin Yerlesimi

Leziyonlar gdgusin on veya arka kisimlarinda bulunduguna
gore, zonlara gore, Ust zonda ise apeks veya apeks alti sa
halarda bulunduguna gore yerlesim (lokalizasyon) gosterirler. Pnomonik
golgelerin anatomik lob veya segmentlere gore oturtulmasi daha uygundur.

Leziyonlarin anatomik yerlesimini saglamak bakimindan yan filmler
cok degerlidir. Radyolojik anatomi bahsinde arka on ve yan filmlerde
fissUrlerin yerleri belirtilmistir. Buna gdre anatomik yerlesim saptanir.

Leziyonlarin gogusin on ve arka kisimlarinda oldugunu tayin baki-
mindan arka on filmlerde golge (Siluet) belirtisi aranmasi da yararhdir.

Golge (Siluet) Belirtisi. Eger leziyon, kalb veya biUylk damarlarin
kenarinin tamamini veya bir kismini maskeliyorsa; yani leziyonun bulun-
dugu sahada kalb veya damarlarin kenari izlenemiyorsa, bu leziyon onde-
dir. Leziyon sagda ise, sag akcigerin one disen lob veya segment kisim-
larinda; solda ise, sol akcigerin 6ne disen lob veya segmentlerine yer-
lesmistir (Resim : 82, 86, 88).

Tersine leziyon, kalb ve biyUk damar kenarina dusmekle beraber
onlarin kenarini silmiyorsa; yani onlarin kenarini izlemek mimkinse, o
halde leziyon arkada, kalb ve buyUk damarlarin arkasinda yerlesmis de-
mektir (Resim : 52, 84).

Genel kuraldan tek aykirilik gosteren, aorta kavsidir. Eger, aorta
kavsinin kenari maskeli ise, leziyon dnde degil, sol Ust lobun apikoposte-
riyor segmentindedir (Resim: 79).

Eger, aorta kavsi maskeli degilse leziyon ya ondedir ya da aorta kav-
sinin cok arkasindadir (Resim: 86). Buna gore, sol Ust lob &n segmen-
tinde, mediyastenin 6n kisimlarinda veya arka mediyastenin cok arkala-
rinda bir sahada lokalize olmustur.

Golge kurali, diyafragme ve hiluslar igin de gegerlidir; ornegin, di-
yafragma kubbesinin 6ninde bulunan leziyonlar, diyafragma kubbesini
maskelerler. Arka da bulunanlar ise maskelemezler.



Akciger Patolojisi 179

Arka on filmlerde akciger alanlarinda leziyon gérilmeyen vak’alar-
da, eger golge belirtisi musbet ise; yani bir noktada kalb kenari takip
edilemiyorsa, bu takdirde yerine gore orta lob veya lingula leziyonu du-
sUnerek ileri incelemelerin yapilmasi gerekir.

Resim : 79 — Golge (Siluet) Belirtisi.

Bir akciger kanseri vak’asindan arka-6n filmde (a), sol Ust ve orta zonda aorta
kavsini silen pnomonik nitelikte golge koyulugunda artma. Sol yan filmde (b) le-
ziyon arkada omurga uUzerine oturmaktadir
(Metne bakiniz).

Gélgenin Komsu Dokularla iliskisi

Leziyonun yerlestigi yari gogus icinde, hiluslar, mediyasten, diyafrag-
ma ve gogus duvari ile iliskilerinin arastirilmasi, leziyonun tabiati hakkin-
da fikir verir. Bir kisim leziyonlar, komsu dokulara ait radyolojik bul-
gularla degerlendirilir; bunlardan ileride séz edilecektir.

Golgenin Gelisme Derecesi

Yumusak ve orta yogunluklu leziyonlar cok kere aktif lezyonlardir.
Bununla beraber gdlgenin yodunluguna gore aktivite saptanmasi aldati-
ci olabilir. Ayrica, tek bir film, leziyonun gelismesi hakkinda fikir ver-
meyebilir. Bu nedenlerle mevcut filmi, daha &nce gekilmis filmlerle mu-
kayeseli inceleme biUyUk yardim saglar. Eger, daha dnce c¢ekilmis film
yoksa, hasta kontrol altinda tutularak bir sUre sonra cekilecek filmlerle
elde bulunan film kargilastiriimalicir.
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Goégus Disi Organlarin Incelenmesi

Bir gogus ici leziyonun tabiatini ortaya koymak bakimindan gerekli
hallerde gdgus disi organlarin incelenmesi ¢ok kere yararli ip uglari ve-
rebilir, hatta kesin taniya goturebilir. Bu husus, ozellikle metastatik tU-
morlerde ve sistemik hastaliklarda gecerlidir.

Simdi biUtin bu &zellikleri de dikkate alarak leziyonlari radyolojik
agidan nitelik, sekil ve hacimlerine gdre inceleyelim.

PNOMONIK GOLGELER

Pnémonik gdlgeler cesitli sekil ve bicim gdsterebilirler. Bunlari dort
tipe ayirabiliriz :
1 — Anatomik yerlesim gosteren gdlgeler :
a) Konsolidasyon,
b) Atelektazi (Kollaps).
2 — Anatomik yerlesim gostermeyen, sinirsiz golgeler :
a) Tek (infiltrat),
b) Birgcok (Bronkopnomonik odaklar).

3 — Anatomik yerlesim gdstermeyen, sinirli golgeler :
a) Tek (Nodul veya kitle),
b) Birgok.

4 — Kaviteli, kistik golgeler.

ANATOMIK YERLESIM GOSTEREN PNOMONIK GOLGELER

Anatomik yerlesim gosteren pnémonik leziyonlar bir veya birden faz-
la segment veya lobu dolduran leziyonlardir. Bir yari gégisin tamamini
da isgal edebilirler. Bu tip leziyonlarin belli baslh ©zelligi, daima anato-
mik yerlesim gostermeleridir. Fissirlerle kesilmis alanlarda leziyonlarin
kenari, diger akciger alanlarindan kesin olarak ayrilir. Fissir bulunma-
yan yerlerde ise kenar keskin degil az cok pusludur.

Anatomik yerlesim gdsteren pnémonik golgeler, hastalikli  sahanin
hacim kigulmesi gosterip gdstermedigine gore iki alt gruba ayrilirlar :
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a) Konsolidasyon,

b) Atelektazi veya kollaps.

Konsolidasyon

Akciger konsolidasyonu, akciger parankimasinda (Alveol bosluklari
ve duvarlari), hicre ve fibrinden zengin eksuda veya sadece hicre top-
lanmasini tanimlar. inflamatuvar eksuda toplanmasi klinik olarak «Pnd-
moni», olay anatomik bir yerlesim gosterdigine goére de «Lober pnémo-
ni» veya «segmentler pnémoniy olarak adlandirilir.

Lober pndmoni &zellikle pnomokok pndmonilerinde g&rilir;

Akciger parankimasinda hicre toplanmasi daha ziyade tUmdrlerde
gorilur.

Konsolidasyonun baslica karakteri hastalikli lob veya segmentte be-
lirli bir hacim kiUc¢iUlmesi olmamasidir (Resim: 80, 81, 82).

Resim : 80 — Sag akcigerde pndmonik nitelikte gdlge koyulugunda artma.
Arka-6n filmde (a) sag Ust ve kismen orta zonda ve alt zon mediyal kisminda
pndémonik vasifta golge koyulugunda artma. Sagda mediyasten kenari, leziyonla
maskelenmistir (Golge belirtisi). Sag yan filmde (b) leziyon, sag ust ve orta
lobda yerlesmistir (Sag Ust ve orta loblarda pnémoni).

Pnomoniye bagli konsolidasyonun olusum ve gelisim devrelerine go&-
re radyolojik gorinUm degisiktir. Baslangi¢c ve erime devresinde leziyon
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homojen degildir, inflamatuvar eksudanin miktarina gére koyulugu hafif
veya orta derecededir. Hastalikli alanda brons damar dallanmasi artmis-
tir. Erime devresinde cesitli yogunlukta parcali pndmonik gdlgeden dizei-
siz gizgisel gdlge koyuluguna kadar degisen leziyonlar gorulir.

AW
Resim : 81 — Saga uUst lob konsolidasyonu.

Konsolidasyon sahasi asagida kigik fissirle kesilmis. Yan filmde (b), pnémonik
leziyon, oblik fissir Ust kismi ile kigik fissur arasinda gorulmektedir. Akra - 6n
filmde (a), pnémonik leziyon iginde, hilustan perifere dogru uzanan saydam
sttunlar goérilmektedir «hava bronkogrami».

(Metne bakiniz)

Konsolidasyonun tam olustugu hepatizasyon donemlerinde ise, gol-
ge koyulugu homojendir, iyice sinirlidir. Bronslarin acik oldugu hallerde
homojen gdlge icinde igi havayla dolu brons dallarinin gorilmesi karak-
teristiktir. «Hava bronkogrami» adi verilen bu gorinim, konsolidasyon
icin patognomonik bir bulgudur denilebilir (Resim: 81, 84).

Konsolidasiyon alaninda, gégus duvari ve mediyasten de herhangi bir
degisiklik yoktur. Diyafragma normal yerindedir; belki hareketlerinde azal-
ma olabilir.

Hilus golgesi tek tarafli, gegici olarak buyuUyebilir.

Eger konsolidasyonla birlikte atelektazinin dogrudan ve dolayli be-
lirtileri de varsa brons tikanmasina taniklik eder, ve bir akciger absesinin
on belirtisi olabilir.
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Resim : 82 — Orta lob konsolidasyonu.
Arka-6n filmde (a), alt zonda mediyalde pnémonik vasifta gélge koyulugunda
artma. Kalb kenari, bu sahada silinmistir (Golge belirtisi). Yan filmde (b), lezi-
yonun orta lobda yerlestigi gorulmektedir.

Bakteri pnémonilerinden baska virus, tiberkiloz ve mantar enfeksi-
yonlari, aspirasyon ve lipoid pndmonileri, bronsektazi ve akciger kanser-
lerinde de konsolidasyon gorulebilir.

Viral pnomoniler, oldukga sik segment yerlesimi g&sterirler; lober
olmalari seyrektir {(Resim: 83).

Viral enfeksiyonlar parankimden ziyade enterstisiyel dokuda oturduk-
larindan, baslangic sekilleri daha ziyade yumusak cizgisel leziyonlar ha-
lindedir. Bunu izleyen devrede parankim inflamasyonu veya atelektazi,
pnémonik nitelikte golge koyuluguna yol agar.

TUberkUlozda konsolidasyon pek sik goriilmez. Tuberkiloz pndmo-
nisi ya da kezadz pndmoni lober niteliktedir; erkenden kavite yapar. An-
cak bu kaviteler yogun koyuluk arkasinda gorilmeyebilirler. Bu haller-
de tomografi aydinlaticidir.

Mantar enfeksiyonlarinda anatomik yerlesim seyrektir. TUberkiloz ve
mantar enfeksiyonlari baslica tek veya bir¢ok infiltratlar seklinde gdlge
veren hastaliklar grubuna girerler.
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Resim : 83 — Ust lob 6n segment konsolidasyonu.
Bir viral pnémoni vak’asinda arka -6n filmde hilus ve gevresi bdlgede pnémonik
cizgisel nitelikte golge koyulugunda artma. Bu sahada kalb kenari silinmistir.
(Golge belirtisi). Sol yan filmde (b), leziyon sol ust lob on segmentinde yerles-
mistir. Leziyonun pnémonik gizgisel niteligi yan filmde daha belirgindir.
(Metne bakiniz)

Aspirasyon pnomonisi, yabanci cisimlerin bircok defalar aspirasyonu
sonucu olusan pndmonilerdir. Lipoid pnomoni yagli maddelerin inhalas-
yonu ile meydana gelir; bu nedenle, her lipoid pnémoni bir tip aspirasyon
pnoémonisidir. Bu tip pnémoniler, cok kere alt lob veya segmentlerde otu-
rurlar. Yabanci maddenin aspirasyonuna bhagli bir peribronsit ve atelek-
tazi hali uzun sUre mevcut olabilir, pnémoni bunun Uzerine akut, eksu-
datif bir inflamasyonla eklenir.

Bronsektazili akciger sahasinda sik sik pndmoniler meydana gelir.
Bronsektaziye bagli olmak Uzere akciger sahasinda, bizilmeden dogan
hacim kucuklugu de olabilir. Buna bagl olarak gégius duvari, mediyasten,
hilus ve diafragmada cekilmeler olur. Bronsektazili sahada yerlesen pné-
monilerde hava bronkogrami da belirlidir (Resim : 84).

Brons kanseri ve brons adenomasinin yaptigi kismi tikanmalarin dis-
talinde kalan sahalarin ikincil enfeksiyonu da pndmonik konsolidasyon-
lara yol agar (Resim: 79).

TUmor hicrelerinin akciger parankimasina infiltrasyon yolu ile kon-
solidasyon yapmalari seyrek bir olaydir.
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Resim : 84 — Sol alt zonda, mediyalde pnémonik leziyon.

Bir enfekte bronsektazi vak’asinda arka-on filmde hava bronkogrami godsteren ve
kalb kenarini silmeyen pnémonik nitelikte gdlge koyulugunda artma. Sol yan filmde
(b), leziyon alt lobda yerlesmistir ve hava bronkogram: daha belirlidir.
Not : Arka-on filmde (a), sol yar1 gogis asagida saga nazaran daralmis ve kalb

sola dogru kaymistir.

Alveolo - bronsioler hicreli kanserler tek bir lobda yerlesirse, pno-
moniye benzer bir gorinim alabilirler.

Atelektazi

Atelektazi veya kollaps esit anlamda terimlerdir; akcigerin havasiz
kalmasi, dogumdan &nceki haline doniUsmesi anlamina gelirler. Buna go-
re atelektazi veya kollaps, hastalikli akciger alaninda havasizlikla birlik-
te hacim kigUlmesi ve radyogramda homojen (Buzlu cam gérinisi) gdl-
ge koyulugu ile karakteristiktir.

Atelektazinin bu dogrudan belirtileri yaninda, komsu doku ve organ-
lar da olusturdugu cekilmeler, yer degistirmeler, daralmalar... gibi do-
layli belirtileri de vardir.

Atelektaziler, olusum mekanizmasina gére Ug tipe ayrilirlar :
1 — Tikanmaya bagli (obstriksyon) atelektazi,

2 — Baskiya bagh (kompresyon) atelektazi,
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3 — VYapistkhiga bagl (adeziv) atelektazi.
Tikanma (Obstriksyon) atelektazisi

Total brons tikanmasina bagli olarak gelisen atelektazi veya kollaps
seklidir. Merkezi veya periferik tipli olur.

Merkezi tip tikanmada bir veya daha cok lob veya segmentin tikan-
masi s6z konusudur. Bu durumda atelektazi veya kollaps anatomik yer-
lesim gOsterir.

Periferik tip tikanma atelektazilerinde bUyUk bronslar agiktir; tikan-
ma kicUk, periferik bronslardadir.

Merkezi tipte tikanma atelektazisi. Brons tikanmasi ya akut, ya da gi-
derek olusur. Akut tikanma, bronsun birden tam tikanmasidir. Bu tip,
ozellikle ameliyat sonrasi gorulur. Tikanma ile birlikte parankima igin-
de sivi sizmasi da olursa radyolojik olarak atelektazinin dogrudan ve do-
layli belirtileri olmayabilir.

Giderek olusan atelektazi sekilleri siklikla gorulurler. Bu vak’alarda
da tikanmanin distalinde enfeksiyon yerlestiginde veya cesitli nedenlere
bagli eksudasyon olustugunda radyolojik gorunim, gene tipik atelektazi-
yi yansitmayabilir. Bu hallerde atelektazi ve konsolidasyonun birlikte go-
runUmd vardir. Bu tip leziyonlara «tikanmaya bagli pnémonitis» adi ve-
rilir. Primer tUberkilozda gérilen «epitiberkiloz», bu tip bir leziyondur.

Merkezi tip kollaps veya atelektazi de, konsolidasyon gibi, lob veya
segment de yerlesir; ya da bUtin bir yari gogusy kapsar. Tikanmanin
distalinde kalan akciger alaninda az cok bir biUzilme olur. Bu nedenle
atelektaziyi konsolidasyondan ayiran radyolojik ozellik, atelektazide ha-
cim kicUlmesi olmasidir (Resim : 85, 86, 87, 88).

Atelektazinin tam olustugu ddnemde gdlge, homojen buzlu cam man-
zarasindadir. Heniz kollapsin tamamlanmadigi hallerde, hacim kigilmesi
vardir, fakat goriniUs tam homojen degildir; yapi gorulir.

Bir yari gdgiusun tamami kollabe olursa «masif kollaps» o taraf bu-
zUlUr; mediyasten, diyafragma o tarafa dogru cekilir. Gdgus duvari ve
dolayisiyla kaburga araliklari o tarafta daralirlar (Resim : 85, 86).

Eger kollaps, bir lob veya lobun biyuk bir kisminda ise leziyon, te-
pesi hilusta bir Uggen bigiminde gorilur (Resim: 87). Kollabe sahanin
hacmine goére komsu dokularda o tarafa dogru cekilmeler olur. Hilusun
yer degistirerek, lobun biUzilme sahasi yonUnde kaymasi karakteristik-
tir (Resim: 87, 88).
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Resim : 85 — Scl akcigerde total atelektazi.
Bir akciger kanseri vak’asinda sol akcigerde total atelektazi. Sagda kompanzatris
amfizem. Sol yan filmde (b), atelektazi gélgesi arkada omurga iizerine dismektedir.

Resim : 86 — Sol Ust lob ve lingula atelektazisi.

Bir akciger kanseri vak’asinda arka-6n filmde (a), orta ve alt zonda, kalb
kenarini silen (Gélge belirtisi) pnémonik vasifta gélge koyulugunda artma. Yan
filmde (b), atelektazinin lingula dahil sol st lobun tamamini kapladig: belirli ola-
rak gorilmektedir.
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Resim : 87 — Sag ust lob atelektazisi.

Bir akciger kanseri vak’asinda arka-o6n filmde (a), sag§ Ust zonda pnémonik vasifta
golge koyulugunda artma. Leziyonun alt siniry, kigik fissirle net olarak kesilmis
ve fissir yukari dogru cekilerek yatik sir (S) harfi seklini almis.

Not : Sag hilus, arka-6n filmde normal yerinde olmayip yukari dogru gekilmistir.

Atelektazi alaniin yakininde bulunan normal akciger alaninda kom-
panzatris «yerini doldurma» amfizem olusabilir.

Segment atelektazisi, nisbeten seyrektir. Bunlar radyolojik olarak
konsolidasyona benzerler.

Gerek loh ve gerek segment atelektazileri, lob ve segmentin anato-
mik yerine gore sekil alirlar. Atelektazinin bulundugu lob veya segmentin
fissUre gelen kismi keskin kenarlidir. FissGrin yer degistirmis oimasi,
atelektazili tarafa dogru konveks olmasi karakteristiktir (Resim: 87).
On arka veya yan filmler, gerekirse tomografi ile kollabe olan akciger
parcasi saptanabilir. Atelektazi, bazen arka &n filmlerde gorUlimeyebilir,
fakat hilusun normale nazaran yer degistirmis olmasi veya herhangi bir
noktacla gdlge belirtisinin bulunmasi bir gizli atelektaziyi distindirir ve
ileri tetkiklerle atelektazi meydana gikarilir.

Tikanma atelektazisi brons lUmeninin brons icinden (endobronsial)
brons duvarindan (mural), veya brons disindan (ekstrabronsial) gelisen
leziyonlarin yaptigi tikanma ile olusur.
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Resim : 88 — Orta lob sendromu.

Sagda alt zonda mediyalde kalb kenarint silen (Golge belirtisi) pnémonik gizgisel
nitelikte golge koyulugunda artma. Sag yan filmde (b) leziyon orta lob sahasin-
dadir ve lob normale nazaran kigilmustur.

Not : Sag hilus, normal yerinde olmayip asagi dogru cekilmistir.

Brons tikanmas ile atelektazi yapan belli basli nedenler sunlardir :

Icten tikanmaya bagl (endobronsial) atelektaziler. Biyik ameliyat-
lardan sonra olusan (Ameliyat sonrasi) atelektaziler bu tiptirler. Ameliyati
takip eden ilk 48 saat icinde gelisirler. BUtUn bir akciger kollabe ola-
bilir. Buna «akut masif atelektazi» ad: da verilir. Sebebi, dksiriik ref-
leksinin kesilmesi, ya da agri nedeniyle hastanin iyi Sksirememesinden
muikUs birikmesidir. Bununla birlikte vak'alarda, 6zellikle acik kalb ame-
liyatlarinda ve uzun sire saf 0, alanlarda olusan atelektazilerde siirfak-
tan eksikligi olasiligr da vardir.

MikiUs veya mukopurilan tikaglara bagl olarak astma ve kronik
bronsitde de atelektaziler meydana gelebilir.

Yabanci cisim aspirasyonu bebeklerde ve cocuklarda gorulir. Yaban-
ci cisimler, genellikle sag brons adacina girerler. Yabanci cisim bitkisel
madde ise siser ve bronsu tam tikayarak total tikanmaya ve ikincil en-
feksiyonlara yol acar.
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Brons Duvari Leziyonuna (bronkostenoz) Bagli Atelektaziler. «Bron-
kostenoz, terimi, brons duvarindaki patolojik olaylara bagli olarak brong
|Umeninin daralmasi veya tikanmasini tanimlar. Bronkostenoz, «neoplas:
tik» veya «selim» olmak Uzere iki gruba ayrilir.

Brons kanserleri, bronkostenoz ve atelektazi yapan neoplastik ne-
denlerin basinda gelir. Metastatik tUmdrler, brons adenomasi da atelekta-
zi yapabilirler.

Selim bronkostenoz, enfeksiyonlara bagli olarak meydana gelir.

Tiberkiloz ve mantar enfeksiyonlari ile, ihmal edilmis yabanci ci-
simler ve brons astmasi baslica selim bronkostenoz sebepleridir.

Tuberkilozda brons darliklari, ilerlemis, kaviteli akciger hastaligin-
da gorilur. Akut safhada granilasyon dokusu ve Ulserler darlik yaparlar.
Kronik, sifa doneminde de bunlarin birakacagi nedbeler darliga yol agarlar.

Primer tUberkilozdaki atelektaziler bUyimus lenfa bezlerinin brons
duvarina infiltrasyon yapmasi sonucu meydana gelirler.

Bronkolitiyazis odaklarinin bronsa erozyon yaparak brons iUmenine
dokulmesi ce atelektazilere yol agar.

Distan itilmeye bagl (ekstrabronsial) atelektaziler. Hilus adenopati-
si; akcigerlerin malign tUmorleri, kistleri, mediyasten tUmorleri; anevriz-
malar; sol atrium biyiUmesi... distan baski yapmak suretiyle atelektazile-
re neden olurlar.

TiUberkiUloz, lenfomalar, metastatik kanserler ve mantarlar, hilusda
adenopati yaparak atelektaziye sebep olabilen baslica hastaliklardir.

Orta lob sendromu. Orta lob bronsunun, gecirilmis hastaliklara bagl
fibrotik veya fibroz - kirecli lenfa bezlerinin kompresyonu ile olusan kro-
nik orta lob kollapsina «orta lob sendromu» denir. Lob kic¢ilmesi, hemen
daima bronsektazi ile birliktir (Resim : 88).

Periferik Tipte Tikanma (Obstriksyon) Atelektazisi

KigUk, periferik bronslar, bronsioller, mukUs tika¢ veya iltihapla
tikanirlar. BUtUn bir lobu veya genis akciger sahasini kaplayan sekiilerde
bu sahalara giden biyiUk bronslar acik oldugundan, bu tip atelektazide
hava bronkogrami gorilir. Tikanmayan brons kisimlari genislerler.

Bakteri ve virus pnémonileriyle brons astmasi bu tip atelektaziler
yaparlar.
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Baskiya Baglh (Kompresyon) Atelektazi

Bu tip atelektazi distan akciger Uzerine yapilan baski sonucu akci-
gerlerin ekspansyon yapamamasidir.

Bu tip atelektazi, plevrada sivi ve hava toplanmalari ile kifoskol-
yoz gibi gogUs duvari sekil bozukluklarinda gérilur.

Kompresyon atelektazisinde, fizik bulgular daha ziyade konsolidas-
yona uyarlar. Radyolojik gérinim, atelektaziye benzersede brons agiktir.

Yapisikhiga Bagli (Adeziv) Atelektazi

Bu tip atelektazi, son zamanlarda sUrfaktan yokluguna veya kusu-
runa bagl olarak meydana gelen atelektazi sekli olarak kabul edilmektedir.

Onceki bolimlerde belirtildigi gibi, yeni dogmuslarin «hiyalen memb-
ran hastaligi» bu zeminde olusan atelektazi ve transudasyona baghdir.

Sok akcigeri, akciger enfarktisyU, ve akciger isin fibrozisi olusumun-
da da adeziv atelektazinin katkisi vardir.

Acik kalb ameliyatlari ve uzun sire saf 0, inhalasyonundan sonra da
adeziv atelektaziler olusabilmektedir.

ANATOMIK YERLESIM GOSTERMEYEN SINIRSIZ PNOMONIK
GOLGELER

Bu tip golge veren leziyonlar, a) tek, ya da, b) bircok (miltipl)
olurlar.

Tek, sinirsiz pnémonik golgeler

Klinikte, «infiltrat» olarak adlandirilir. Bunlar, anatomik vyerlesim
gostermezler. Caplari, 1 cm. den biUyUktir. Cok biyuk, bir lobu dolduracak
kadar bUyUklUkte de olabilirler. Eger butin lobu veya segmenti doldu-
rurlarsa konsolidasyon olarak degerlendirilir.

Tek, sinirsiz pndmonik leziyon bir parankim leziyonudur. Akciger
icinde yumusak veya orta yogunlukta, sinirlari silik veya puslu olarak go-
rolur. Apekslerden tabanlara kadar uzanan akciger alanlarinda meydana
gelebilirler ve yerlesim, hastaligin tabiatini saptamada yararhdir.

Bu tip leziyon gosteren belli basli hastaliklar, akciger tiberkilozu,
akciger enfarktisU, akciger kanseridir.
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Akciger tiberkilozu primer kompleksinin akciger odagr, bu tip bir
leziyondur. Akcigerlerin her tarafinda olabilir; plevra altinda olmasi ve
bdlgesel lenfa bezlerinin biyimesi bir Gzelligidir (Resim : 89). ileride pri-
mer kompleksin her iki odagi kireclenirler.

Resim : 89 — Sol alt zonda infiltrat.

Bir primer kompleks vak’asinda sol alt

zonda anatomik yerlesim gostermeyen

pnémonik nitelikte gdlge koyulujunda
artma ve hilusta buyime.

Not : Primer odak ve lenfa bezi arasin-
da lenfajit gérinimu.

Postprimer akciger tUberkUlozunun baslangic sekli de, gene bu tip
bir leziyon olabilir. Bunlara «erken infiltrat» adi da verilir. Siklikla apeks
ve&a apeksalti bolgelerde yerlesirler. Yogunlugu degisiktir; hafif puslu
gorinimden koyu gdlge koyuluguna kadar farklilik gosterebilir (Resim :
90). Cok kere merkezi kezeifiye oldugundan bu kisim daha yogun g&ri-
nur. Periferik kisminda yogunluk hafifler, sinirlari  pusludur. Bolgesel
lenfa hezlerinde biyime olmaz. Kireclenme olmaz. Leziyon erkenden ka-
vitelesebilir. Kavite, gdlge koyulugu icinde saydam bir saha halinde gé-
rUlGr. Kavite icinde sivi olursa, hava-sivi dizeyi gdriilir. Kaviteler to-
mografi ile daha belirli olurlar. Ayni veya karsi akcigerde bronkojen ya-

.\Frﬁfoaaklérmm varligi, tUberkiiloz tanisi ydniinden ozellik tasir (Re-
sim: 90).

Akciger enfarktUsU, ¢oklukla akcigerin taban kisimlarinda olur, gégus
duvari veya loblar arasi plevrasi altindadir. Enfarktusler, bir akciger seg-
mentini doldurmakla beraber, bir segment icinde de yerlesirler, yan ve ob-
lik filmlerle bu dzellik meydana cikarilir. Enfarktis odagi, seyrek clarak Ug-
gen veya koni bigimindedir. 3-5 cm. capinda olur. Sinirlari pusluci.r, Gin-
lerce sonra iyice belirlendiginde sinirsiz leziyon goérinisini degist:rerek
sinirl leziyon niteligini alabilir. EnfarktUslU tarafta hilus bUyUmus olabi-
lir, o taraf diyafragmasi iyi hareket etmeyebilir. Enfarktis vak'alarinin
varisinda plevrada sivi toplanir (Resim: 91).
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Resim : 90 — Sag Ust zonda infiltrat.
Bir postprimer tiberkiloz baslangic sekli : Sag klavikula arkasinda
(Ust lob arka segmenti) anatomik yerlesim gdstermeyen, sinir-
siz pnémonik nitelikli gélge koyulugunda artma.

< X

Resim : 91 — Sag alt zonda infiltrat.

Bir akciger enfarktisi vak’asinda sag

alt zonda hilusdan asagiya ve laterale

dogru uzanan, anatomik yerlesim gos-

termeyen, sinirsiz pndmonik nitelikte
golge koyulugunda artma.

Not : Sag agida sivi toplanmasi.

EnfarktUs, ikincil olarak enfekte olursa abseye sebep olabilir. Septik,
embolilerden gelisen enfarktUs olayinda bir¢ok sinirsiz  pnémonik lezi-
yonlar bulunur.

Brons kanserleri de infiltrat seklinde leziyon gdsterebilirler. Bunlar,
ya tUmor dokusunun dogrudan akciger parankimasinda infiltrasyonuna
baglidir, ya da bir segment parcaciginda atelektazi niteligindedir. Belirli
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bir yerlesim gostermezler. Ug aydan fazla siregelen pnémonik leziyonlarda
kanser Uzerinde de durulmasi gerekir.

«Pancoast tUmoéri», apekslerde yerlesen ve infiltrat tipinde leziyon gos-
teren bir brons kanseridir; akciger icinde progresif olarak gelisir

Primer atipik pndmoni, psittakozis, ve riketsiya enfeksiyonlari ile bak-
teri pnomonileri, alveolo-brosiolar hucreli kanser, 16ffler sendromu ve
isin pndmisinisi seyrek olarak bu tip leziyon yapabilirler.

Loffler sendromu veya eozinofilli  pnomoni, allerjik bir pnémonidir,
leziyonlar sigrayici, kigUk bronkopnomonik ya da yaygin, homojen pné-
monik nitelikte odakiar halinde gorulebilirler.

Bircok, sinirsiz pnémonik golgeler

Bunlar birden ¢cok (multipl) infiltrath leziyonlardir. Klinikte bu tip le-
ziyonlara «lobuler leziyons veya «bronkopnémoni» adi verilir. Kigik pa-
rankim sahalarinin inflamatuvar konsolidasyonu ve atelektazileri vardir.
Bir veya iki akcigerde olabilirler. Odaklarin hacimleri biytk ya da kigik
olabilir. Odaklarin gevreleri dizensizdir, akciger dokusundan kesin olarak
ayrilamazlar. Birbirleriyle kaynasabilirler. Pndmonik leziyonlar iginde erime
sahalari bulunabilir.

Bu tip leziyon yapan belli basli hastaliklar sunlardir :

Postprimer akciger tiUberkilozu gok kere bu tiptir. Apeks veya

apeks alti bolgelerle hilus gevresi tercih yerleridir. Kavitelesme de ola-
biltr.

Aktinomikoz, nokardiya, histoplazmozis gibi mantar enfeksiyonlari,
genellikle bu tip leziyon yaparlar.

Aktikomikoz, siklikla akcigerlerin taban kisimlarinda ve plevraya
yakin yerlesir. GogUs duvarina yayilir, gégus duvarinda fistillere, kabur-
ga kemiklerinde periost reaksiyonuna yol acar. Hilusda tUmor veya ade-
nopatiye benzer buyUk kitleler bulunabilir.

Nokardiozis, radyolojik olarak tiberkiloza, benzer; tek ya da bir-
cok infiltratlar halinde gorulur.

Stafilokok, streptokok, hemofilus influenza, brusella, koli ve pro-
teus enfeksiyonlari genellikle, pnémokok ve Friedlaender basilleri de ba-
zen vu tip leziyon yaparlar (Resim: 92-93).
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Resim : 92 — iki tarafli pnémonik leziyon
iki tarafli bir bronkopndmoni vak’asinda her iki yari gogisde orta ve alt
zonlarin mediyal kisimlarinda yerlesen birlesik, sinirsiz pnémonik leziyon-
lardan yapilmis gdlge koyulugunda artma. Her iki tarafta kalb kenarlar: si-
linmistir (Golge belirtisi). Sol yan filmde (b), iki tarafli leziyonun ist
loblarda oldugu asikar olarak gériilmektedir.

Primer atipik pndmoni, inflUenza, psittakozis, adenovirus, su gicegdi
enfeksiydz mononikleoz pndmonilerinde de bu tip leziyonlar gorilebilir.

Akciger konjesiyonu ve akciger ddeminde, akciger tabanlari kismen
enterstsisiyel fibrozis, kismen 6dem nedeni ile ortuludir. Brons damar dal-
lanmasi artmistir. Bazen birbiriyle kaynasmis infiltratlar  halinde
bircok pnémonik odaklar gériuiir. Kalb buyuk, hiluslar dolgundur. Plevra
kavite sinde iki tarafli sivi toplanabilir (Resim: 94).

Akut akciger 6demi, kelebek manzarasinda iki tarafli simetrik pné-
monik vasifta golge verir; bazan da bircok infiltrat gorinimindedir. Ge-
nellikle iki taraflidir, fakat simetrik olmasi sart degildir.

Sarkoidozis, bircok yaygin infiltratlar halinde gorilebilir, simetrik-
tir. ki tarafli hiler adenopati vardir.

Bunlardan baska kollajen hastaliklardan poliarteritis nodoza, roma-
toid artirit ve sistemik lupus eritematozus, astma, allerjik pndmoniler, al-
veolar proteinozis, kronik lenfatik 16semi, idiopatik akciger hemosidero-
zisi, akut berillozis, Wegener granulomatozisi, giftci cigeri, silo hastaligi,
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Resim . 93 — Solda pnomonik leziyon
Sol alt lobda yerlesen bir bronkopndémoni vak’asi; gerek arka-on ve gerek
yan filmlerde gdlge bircok, sinirsiz pnomonik leziyonlardan olugsmus-
tur. Odaklar arasinda saydam, normal akciger sahalari bulunmaktadir.
Not : Arka - 6n filmde kalb kenari silinmemistir.

Resim : 94 — ki tarafli pnomonik leziyon ve sagda simirh yuvarlak gdlge.
Bir akciger odemi vak’asinda, sagda fazla olmak uzere, her iki akciger taba.
ninda pnémonik nitelikte golge koyulugunda artma. Ayrica arka - on filmde (a),
sag orta zonda yuvarlak, sinirli, pnémonik nitelikte leziyon (Fantom timér).
Sag yan filmde (b), plevra kavitesinde ve biyiuk fissir Ust yarisi ile kiigik
fissirde sivi toplanmasi asikdr olarak belirmektedir.
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kimyasal maddelerin inhalasyonuna bagli pndmoniler... bu tip leziyonlar
yapabilirler.

Alveolar proteinozis, radyolojik olarak akciger 6demine benzer. Ay-
larca, senelerce sirer. ilerlemis sekillerinde daginik yaygin leziyon gériin-
tUsU verir.

ANATOMIK YERLESIM GOSTERMEYEN SINIRLI PNOMiK GOLGELER

Anatomik yerlesim gosteremeyen, bu tip leziyonlarin baslica nite-
likleri, cevrelerindeki akciger dokusundan kesin olarak ayrilmalari-
dir. 1 — Tek ya da, 2 — birgok olabirler. Bunlar gapi 1 cm. den biyik
pndmonik nitelikte leziyonlardir. 1-4 cm. capinda bulunan leziyonla-
ra «nodil», capi 4. cm. den biyuk olanlara «kUtle» adlari da verilir. Boyle-
ce kitle, nodile nazaran daha biyuk bir leziyondur. Kitlenin kenarlari ge-
nellikle daha az diUzenlidir; akciger dokusundan nodil kadar kesinlikle
ayrilmaz. Kitle, butin bir lobu isgal edecek kadar buyik olursa, o zaman
konsolidasyon goruntiUsy verir.

Literaitirde bu tip leziyon gbsteren 71 hastalik tarif edilmistir.
Tek, sinirh (soliter) gélgeler

Her ne kadar bu tip leziyonlar nodil ve kitle olarak birbirinden ayri-
lirsa da genel olarak bunlari bir arada incelemek yararlidir. Tek, sinirli le-
ziyonlarin cevreleri akciger dokusundan az veya ¢ok kesin olarak ayrilir.
Kenarlari dizenli olabildigi gibi lobUllU de olabilir. Genellikle homojendir-
ler. Kireclenme olursa homojenlik bozulur. Kavite olursa, nodil seklini
kaybeder, o takdirde kaviteli leziyon olarak degerlendirmek gerekir.

Tek veya soliter nodul literatirde «tek yuvarlak gélge (rund herd)»
veya «sikke leziyon (Coin Lesion)» olarak da tanimlanir.

TUmorler, granUlomlu hastaliklar ve kistler soliter nodil seklinde
golge veren baslica hastaliklardir.

Tumore bagl nodil. Periferik yerlesimli brons kanseri, soliter nodiil
yapan hastaliklar arasinda basta gelir. Ozellikle, 40 yasindan yukari sa-
hislarda bu tip leziyonlarda once brons kanseri disinmek gerekir (Re-
sim: 95).

Kanser nodilinin capi, genellikle 1-2 cm. den biyuktir. Cevresi gok
kez lobUllUdUr veya bir yerinde gentik tarzinda bir gukurluk gdsterir. Cen-
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tik, bazen standart filmlerde belli olmaz, fakat tomografide meydana gikar.
Centik, kan damarlariin timére isabet ettigi yer olarak kabul edilmistir.
Son tetkiklerle gentigin bir lobUl gérintUsu oldugu saptanmistir. Kanser
nodulinin cevresi, akciger dokusundan kesin olarak ayrilmayabilir; lo-
billi gérinUmden baska akciger igine dogru isin tarzinda cizgisel dallan-
malar gosterir. Bazan da pusludur.

Kanser dokusu icinde kire¢ yoktur, fakat kanserin gelistigi sahada
eskiden kalma kire¢ odagdi bulunabilir; bdylece bunlar nodilin merkezin-
de veya icinde olmayip, daha ziyade periferindedirler. Kanser odaginda
yapraklar tarzinda veya patlatilmis misir niteliginde kire¢ ¢okintisi hig
gorilmez.

Kanser nodUlU giderek buyur.

Brons kanseri merkezi (hilusda oturmus) tipte olursa atelektazi
disinda hilus veya cevresinde bUyuk bir kitle halinde gorilur.

Bu kitle, ya tUmorin brons disi bUyUmesinden ileri gelir, ya da tu-
mor kitlesi ile birlikte hastalik lenfa bezlerine de yayilmistir.

Sag hilus yukari ucunda nodil bicimi gélge bulunmasi ve sag hilus
dizeyinin arka ©n filmlerde sola nazaran yiUksek olmasi, merkezi tip bkir
tumor varhigini dusindirir.

Sag hilusun disa dogru konkavligi bozuldugunda, ya da hilus gol-
gesi ile kalb golgesi arasindaki saydam saha kapali  oldugunda
merkezi tip bir tUmor kitlesi veya hilus metastazi Uzerinde durulur.

Bazen tUmor nodul veya kitlesinde perifere dogru lenfatik yayimi
kanitlayan gizgisel gdlgeler bulunur «Kerley Cizgisi». Leziyon, bu yoldan
plevraya yayilarak plevra kalinlasmasina, plevrada sivi toplanmasina yol
acar.

Sag hilusda kutle ile birlikte, sag Ust lobda atelektazi de bulundugun-
da yatay fissUr yer degistirir veya yatik bir S harfi seklinde gérilur. Ate-
lektazi olmayan hallerde fissirde yer degistirme olmaz.

Brons kanseri nodil veya kiltesinde kavitelesme de olabilir.

Brons adenomasi, cok kez merkezde brons iginde yerleserek atelektazi
yapar. Seyrek olarak, merkezi veya periferik, 2-3 cm. ¢apinda nodil halinde
gorilir. Yuvarlak veya ovaldir; bazen lobullidir.

Metastatik tUmorler, oldukga sik olarak bu tip leziyonlar halinde go-
rilirler. Bu arada koriyon epitelyoma, sarkom ve testis timérleri metaz-
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tazlari basta gelirler. Yuvarlaktirlar, kenarlari keskindir veya lobilli ola-
bilir, kireclenme bulunmaz.

Akcigerlerden kaynak alan bitin selim tumorler (fibrom, lipom, ha-
martom, leyomiyom) soliter nodil niteliginde gorilir. Bunlarin kenarlari,
kanser kitlesine nazaran ¢ok daha muntazamdir, lobil, ya da i1sina ben-
zer dallanma gostermezler.

Hamartomalar oldukga siktir, diger selim tumdrler daha seyrektir. Ha-
martomalar yaklasik 2,5-9 cm. capindadirlar. Cok kere lobullidurler ve ig-
lerinde patlatilmis misir biciminde kireglenme bulunabilir.

Granilom nodiily, yada sadece granilom. Bu grup hastaliklar ara-
sinda en basta tUberkilozu dusinmek gerekir. TUberkilozun bu tipine «tu-
berkiloma» adi verilir. Histoplazmozis ve koksidioidomikozis enfeksiyon-
lari da soliter nodil yaparlarsa da bunlar memleketimizde gdrilmeyen en-
feksiyonlaridr.

Granilomlarin ¢ogu kireglenme gdsterirler; yapraklar tarzinda kireg-
lenme olmasi karakteristiktir. NodUl iginde noktalar halinde veya patlatil-
mis misir bigiminde de kireglenme olabilir.

Granilom nodillerinin kenarlari oldukca keskin olarak akciger do-
kusundan ayrilir. Ancak bunlardan cikan bir takim ince ¢izgisel gdlge-
ler hilusa veya plevraya dogru uzanabilirler.

Granilom nodilleriyle birlikte, onlarin gevreside veya akciger tepe-
lerinde nedbeler, serpilmis kiregli odaklar ya da apeks plevrasinda nasir-
lasma bulunmasi, plevra sinUslerinin kapali olmasi, nodilin tiberkiloz
tabiatini kanitlayan tutamaklar olabilirler.

Asperjilloma tiberkiloz veya bronsektazi kavitesi iginde asperjilusun
migelyal Uremesinden olusan bir nodildir. Mantar kiitlesi ile kavite ic
duvari arasinda saydam hilal gérinimi karakteristiktir.

Kiste bagh nodil. Hidatik kisti memleketimizde bu tip leziyonlarin
belli basli nedenlerinden biridir. Komplike olmayan hidatik kisti, yuvar-
lak veya ovaldir (Resim : 96). Hidatik kisti kaburga veya brons kenari gi-
bi kati bir dokuya rastladiginda lobul gosterebilir. Komplike olmayan kist,
akciger dokusundan kesin olarak ayrilir.

Kist zari yirtilirsa kistin, Ust kisminda hilal biciminde saydam bir
saha, hava-sivi seviyesi, ya da nilifer gigedi belirtisi gdrilebilir. Tama-
men bosalirsa i¢i hava dolu kist gdrinimu alir.
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Resim : 95 — Yuvarlak sinirh leziyon Resim : 96 — Kist noduli.
Bir akciger kanseri vak’asinda sagda, Solda alt zonda canli hidatik kisti.
Ust zonda, anatomik lokalizasyon gds-
termeyen, tek sinirli pnémonik nitelik-

te golge koyulugunda artma.

Enfekte hidatik kistleri soliter kitle vasfini kaybederler. Sinirlari
pusludur. Kiugik veya buylk bir infiltrat veya abse gorinusuny alirlar.

Bronkojen kistler, hilusda trakea etrafinda gorulirler. Enfekte olurlar-
sa seviye gosterirler.

Diger nodul tipleri. Akcigerin ateriyo-vendz anevrizmasi, genellikle
alt ve orta loblardadir. Buyukler lobullidirler, ya da birbiri ile kaynas-
mis kitleler yaparlar. Kigukler, diz kenarli yuvarlaktir. Leziyonla hilus
arasinda uzanan damar gdlgeleri bulunabilir. Ve bdyle bir gélgenin g&ril-
mesi karakteristiktir. Kireclenme asla olmaz. Pulzasyon goérilebilir.

Radyoskopide Valsalva manevrasinda (*) kitle kugulebilir.

Akciger enfarktUsy, yukarida da belirtildigi gibi, akut donem gegtik-
ten sonra sinirlanmak suretiyle nodil seklini alabilir.

Akciger absesi, baslangic doneminde sinirlari belirsiz bir nodil, ya
da kitle gorinimu gosterir (Resim : 97). Amib abseleri de bu tip leziyon
gosterirler (Resim : 98-99).

(*) Valsalva manevrasi, agiz ve burun tikandiktan sonra kuvvetli ekspirasyon

yaptimasidir.
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Resim : 97 — Kiutle leziyon.
Bir akciger absesi; sagda orta zonda oldukga keskin sinirli, yuvarlak pné-
monik nitelikte golge koyulugunda artma. Sag yan filmde (b) leziyon alt
lob apikal segmentine dismektedir.

Resim : 98 — Sag tabanda pndmonik leziyon
Bir akciger amib absesinde sag tabanda pnémonik nitelikte gdlge koyulu-
gunda artma. Sag yan filmde (b), sag diyafragmada kenar bozuklugu ve
diyafragma 1/3 orta béliminde hilusa kadar yikselen keskin kenarli leziyon.



202 Radyolojik Patoloji

Resim : 99, Resim : — 98 de gdsterilen vak’anin P. P. den sonraki gérinimi

Akciger amib absesi diyafragma Ustinde buyik bir kitle halinde gorilmek-

tedir. Yan filmde (b), karaciger ve diyafragma arasinda yapisiklik gorilmektedir.
Not : Abse, alt lob 6n segmentinde yerlesmistir.

Segmenter pndmoniler de baslangicta kenarlari puslu bir nodil sek-
linde olabilir. Sonra iltihabi eksudanin gevreye yayilmasi ile leziyon konse-
lidasyon seklini alir.

Pnoémokonyozis zemininde ya bir tiberkiloz karisimina ya da prog-
resif masif ibrozise bagl «konglomerat pnomokonyozis» olarak adlandi-
resif masif fibrozise bagli, «<konglomerat pnomokonyozis» olarak adlandi-
sizdir. Cok kere lobulludur. Hiluslar buyUyebilirler. Akciger alanlarinda
daginik yaygin odaklarda bulunur.

«Akciger sekestrasyonu», bir segment veya segment grubunun brons
agacindan ayri olarak gelistigi bir anomalidir. Bazen tek yuvarlak bir no-
dil halinde gorulir. Cok kere kistik veya kaviteli bir leziyon goriinUst
vardir; bu nedenle, kaviteli (kistik) leziyonlar arasinda yer alir.

«Akciger hematomu», delici veya delici olmayan gdgus travmalarinda
meydana gelir. Tek veya bir¢ok yuvarlak gdlgeler halinde gériliur. Bas-
langig déneminde hematomun ortasinda saydam bir saha olabilir. Sonra-
dan bu saha kaybolur. Hematomlar, emilerek (Resorbsyon) kaybolabi-
lirler.
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Lobllararasi veya ankiste sivi toplanmasi, mezotelyoma, g6gis duva-
ri timorleri gibi akciger disi leziyonlar da soliter nodil niteliginde gdlge
goruntisyu verebilirler.

Birgok sinirh leziyonlar

Bu tip leziyonlarda en az iki nodilin 1 cm. veya daha fazla capta ol-
masi gerekir. Hepsi 1 cm. den kicUk capta nodillerden yapilmis leziyonlar
ileride sdz edecedimiz, daginik (dissemine) leziyonlar grubuna girerler.

Nodillerin sinirlari keskin veya puslu olabilir. Birbirleriyle kaynasa-
bilirler. O halde bunlari bircok, sinirsiz leziyonlardan ayirmak mimkin
olmaz. Cesitli hastaliklar her iki sekli de verebildiklerinde sinirli ve sinirsiz
leziyon diye ayird etmek hususunda israr etmemelidir.

Birgok sinirl leziyon yapan belli basli hastaliklar sunlardir :

Bir cok akciger disi organlarin (meme, bobrek adrenal sistem, tes-
tisler, prostat, sindirim sistemi ve kadin jenital organi...) primer tUma&r-
leri akcigerlerde metastaz yoluyla bu tip leziyonlar yaparlar.

Brons kanserlerinde bu tip leziyon seyrektir; Onlar daha ziyade len-
fanjit karsinomatoz tablosu meydana getirirler.

Lenfosarkom, melanosarkom, osteojenik sarkom ve diger sarkomlar
da bu tip leziyonlar yaparlar.

Hipernefrom ve seminom metastazlari iri, yuvarlak toplar halinde-
dir (Resim: 100).

Resim: 100 — Birgok sinirli leziyonlar.

Bir seminom metastazi vak’asinda her

iki akcigerde birgok keskin sinirh, yu-
varlak nodiller gérilmektedir
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Metastatik tUmorler, genellikle iki taraflidirlar; ancak baslangicta
tek tarafli olabilirler.

Hilus ve mediyastende lenfoadenopati olabilir. Plevrada perikardda
sivi toplanabilir.

Tiberkiloz, mantar enfeksiyonlari ve sarkoidozis gibi granilomlu
hastaliklar da bir¢cok nodUllU leziyonlar yaparlar.

Hidatik kisti, bircok nodulli sinirli leziyon yapan kistik hastaliklar
arasinda basta yer alir.

Cok kere stafilokok etiyolojili hematojen akciger abseleri ve birgok
piyojen enfarktlarda, birden fazla nodilly leziyonlar halinde gorulurler.
Bunlarin kavite yapmasi seyrektir.

Wegener granilomatozisi, Caplan sendromu, asperjillosis, akciger ar-
terio - vendz anevrizmalari da bu tip leziyon verebilirler.

Wegener granilomatozisinde akcigerlerde tek veya bircok, degisik
buyuklUkte (4-8 cm. ¢apinda) nodilli pnomoni odaklari bulunur. Cok
kez kavite de vardir.

Caplan sendromu, maden iscisi hastaligi ile birlikte romatoid artiritin
bulunmasidir. Akcigerlerde 0,5-5 cm. capinda romatoid artirite bagh no-
diller gorilir.

KAVITELi VE KiSTIK GOLGELER

«Kavite» akciger icinde enfekte bir zeminde olusan kovugu tanimlar.
Cok kere etrafinda inflamatuvar bir duvar vardir. Bazi kaviteler, rad-
yogramlarda yUzUk gdlge seklinde gorulur. Eger kavite, bir konsolidas-
yon odagi veya infiltrat i¢inde oturmus ise, o halde kavite yizik bigimin-
de degildir; pnomonik gdlge icinde saydam bir kovuk olarak gorulur;
icinde sivi veya cerahat varsa, hava - sivi seviyesi gdsterir.

«Kist», ince duvarli enfekte olmayan bir kavitedir. ikincil olarak
enfeksiyon eklenebilir.

Kavite veya kist, sivi ile dolu oldugunda nodul veya kitle leziyon go-
rinUstnd alir. Capr 1 cm. den kicik olan kistlere «mikro kist» adi da
verilir. Bunlar hemen daima bircokturlar ve radyolojik olarak akcigerlere
«petek gorinlsi» verirler.
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Kavite yapan belli basli hastaliklar sunlardir :

Akciger absesi, piyojen veya putrit enfeksiyonlara bagli olarak mey-
dana gelen, duvari granilasyon dokusundan yapilmis, i¢i cerahatla dolu
akciger kavitelerine denir. Bunlar genellikle yUzik gélge géstermezler. Ha-
va -sivi seviyesi gorinusyU siktir (Resim: 101).

R

a

Resim : 101 — Kaviteli leziyon
Bir akciger absesi vak’asinda sagda klavikula altinda hava - s/ seviyesi
gosteren kaviteli pnémonik nitelikte golge koyulugunda artma. Sag yan
filmde (b), leziyon ve kavite, hemen hilus ustiinde koltukalti bdlgesine
dismektedir.
(Metne bakiniz)

Birincil bronkojen abseler, Ust loblarin aksiller segmentleri ile alt lob
tepe (apikal) segmentlerini tercih ederler. Pndmoni sonrasi abse, dzellikle
stafilokok pnémonilerinde gelisir, bircok abse odaklari olusur. Fridla-
ender pnomonisi de abse yapabilir.

Piyojen septisemilere bagli olarak hematojen abseler meydana ge-
lir. Patojen ajan, cok kez stafilokokdur.

Cesitli sebeplerden meydana gelen brons darligi  (obstriksyon) ze-
mininde de abse olusur. Once belirtildigi gibi, brons kanseri brons adero-
masi, bronkoelit, selim endobronsial tUmor ve bronsa distan baski yapan
leziyonlar, brons darhigr (obstriksyon) yapan baslica nedenlerdir.
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Akciger amib absesi, sag alt lobda, dzellikle onun 6n segmentinde
oturur; diyafragmadan gecerek (transdiyafragmatik) gelistiginden kara-
cigerle diyafragma birbirine yapisiktir (Resim : 99).

Bronkojen kistler ve hidatik kistleri yirtiimadan (Perforasyon) sonra
ikincil olarak enfekte olduklarinda abselesmis kistleri meydana getirirler.

Akciger tuberkiUlozu kaviteleri, kazebz materyelin eriyerek bir bron-
sa agiima5| ve-disari atilmasindan sonra meydana gelir. Tek veya bircok
olurlar. Bir findik buyukliginden bir yafa portakali biyikligine kadar
ve hatta daha da biUyUk olabilirler (Resim : 102). '

Resim : 102 — Kaviteli leziyon.
Bir akciger tuberkilozu vak’asinda ka-
vite, klavikula altinda, lateralde, sinir-
siz, yumusak pnémonik nitelikte gdlge
koyulugu icinde yuvarlak, diz kenarl:

kavite.

Tuberkiloz kaviteleri siklikla yUzik golge niteliginde olurlar. Kavi-
te duvari 2 -5 mm. kalinhigindadir. Kavite ceperi muntazam, ici dizdir.
Balonlasmis kaviteler daha da ince duvarl olurlar.

Baslangi¢ tuberkilozunda kavite, apeks veya apeks alti sahalarda bu-
lunur. Yan filmde ¢ok kere arkada, arka segmentde gorilirler; ilerlemis
vak'alarda akcigerlerin her tarafinda bulunabilirlersede gene de en sik
yerlestikleri yerler Ust ve orta zonlardir.

Kavitelerin etrafindaki akciger sahalarinda, taze ve eski infiltrasyon
sahalari, fibrozis ve kireclenme bulunabilir.

Agik negatif kavite, tUberkilozda tedaviden sonra meydana gelen ve
balgamda basil bulunmayan vak'alarda gérulen kavitelerdir. Bunlar ince ci-
darli, adeta kist géruniUsUndedirler.
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Koksidioidomikozisde, gevresindeki akciger dokusunda higbir leziyon

bulunmayan ince cidarli kaviteler bulunmasi karakteristiktir. Histoplasmo
sis, aktinomikozis ve nakordiozisde de kavite olabilir.

Brons kanserinde iki yoldan kavite meydana gelebilir. Bunlardan bi-
risi ttkanma absesidir; kanser kitlesinin yaptigi tikanmanin distalinde ka-
lan sahanin ikincil enfekte olmasi ile meydana gelir. ikinci tip kanser ka-
vitesi, kanser dokusunun nekrozu ile olusur. Bunlar cok kez periferik-
tirler; yani kavite, kanser nodiul veya kitlesinin periferindedir. Abse du-
vari kalindir, ici dUzensizdir (Resim: 103). Bu duzensizlik abse duvarin-
da bulunan nekroze olmamis kanser dokusundan ileri gelir.

Resim : 103 — Kaviteli leziyon.
Bir akciger kanseri vak’asinda sag alt zonda seviye dgsteren kaviteli pno-
monik nitelikte leziyon. Kavite duvarlari diizensizdir. Sag yan filmde (b),
sag alt lobda atelektazi ve konsolidasyon gérinomi (Tikanma pnomonitisi).

Kavitelesen brons kanserlerinin belirli bir tercih yeri yoktur. Birircil
bronkojen abseler belirli bir tercih yeri gosterdigine gore, bu sahalarin di-
sinda kalan abselerde, dzellikle 40 yasindan yukari ve sigara icen erkeklerin
abselerinde kanser etiyolojisi dUsUnulmelidir.

Akciger enfarkti, konglomerat pnomokonyoz, Wegener granilomato-
zisi, Caplan sendromu, Hodgkin lenfomasi, periartiritis nodoza seyrekde
olsa kavite yapabilen hastaliklardir.
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Akciger Kistleri

Burada séz konusu edecegimiz kistler, i¢i hava ile dolu olan kist-
lerdir.

ici sivi ile dolu olan hidatik kisti, bronkojen kist gibi olusumlardan
yukarida tek ve bircok sinirli, sinirsiz lezyonlar arasinda sézedildi.

Hidatik kisti, bronkojen kist gibi ici sivi dolu kistler, bir bronsa agi-
lir ve icindekilerini tamamen bosaltirlarsa, i¢i hava ile dolu bir kist g&-
rintistny alabilirler.

Eozinofilli graniloma, radyolojik olarak petek gorinusindedir. Ba-
zen bir kac tane ince cidarli kist goriunir.

Akciger sekestrasyonu, konjenital bir kisttir. Tek, blyik bir kist go-
rinUmiindedir, ya da bir cok kistten yapilmistir. Sag ve sol alt loblarda,
kalb - diyafragma acisi icinde bulunurlar. Bazen sekestrasyonun arteri go-
gUs aortasindan gelir; bu nedenle bunlarin tanisinda anjiyografinin bi-
yuk yarari olur.

Akcigerin hava kistleri, bil, bleb ve pnématoseldir. Bunlar, gayet in-
ce cidarl kistlerdir. Kistin kendine 6zgiu duvari yoktur. «Bil», duvari ak-
ciger dokusundan yapilmis, capi 1 cm. den biyik amfizem odagini tanim-
lar. Amfizem gibi, dejeneratif akciger hastaliklarinda doku harapligi so-
nucu meydana gelir.

«Bleb», akciger enterstisiyumunda, visseral plevra altinda hava top-
lanmasini tanimlar. Bleble bil esit anlamdadirlar; bleb de dejeneratif
akciger hastaliklarinda gorulUr. Hava, yirtilan alveollerden enterstisiyel
dokulara gecer ve visseral plevra altinda toplanir.

«Pndmatosel», bir akcigerin 1/3 den biyuk bir kismini kapsayan igi
havali kisttir. Bir gdrise gore pndmatosel, daha ziyade enfekte zeminde
gelisir, icinde yuksek basing vardir.

Akcigerin havali kistik olusumlari, radyolojik olarak saydamlik art-
mas! seklinde gdrinirler. Tomografide, kistler daha belirli olurlar.

Akciger hava kistlerinin duvarlari, genellikle ince, kil kalinli§inda-
dir. Ancak icinde mushet basing bulunan kistlerde, cevre parankimasinin
kompresiyonu ile kist duvari kalin gdrinir. Bazen de tekrarlayan enfek-
siyonlarla kistin duvarinda fibrozise bagli kalinlasmalar olur.

Kistik bronsektazide, radyogramda sabun kdpugu, ya da ekmek igi
gorinUsinde tek veya bircok ince cidarli, yuvarlak saydam sahalar gorilur.
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DAGINIK (DiSSEMINE) GOLGELER
Bu tip leziyonlara «retikilo - miliyer» ya da «diffiz - dissemine» le-
ziyonlar veya golgeler gibi cesitli adlar verilir.

Bu tip leziyonlar parankim, ya da enterstisiyel doku leziyonlarini
yansitirlar.

Bu tip leziyonlar, cogu kez iki tarafli, oldukga simetrik ve birbirin-
den ayri, serpilmis, yaygin gorinUmdedirler. Seyrek olarak tek tarafli veya
yerel de olabilirler.

Sekil ve yogunluk bakimindan biteviyelik «Uniform olmay gosterdik-
leri gibi gostermeyebilirler de.

Daginik leziyonlar, genellikle Ug tiptirler :

1 — Miliyer,
2 — Grandler,
3 — Retikiler leziyonlar.

Milier ve granuler golgeler, «daginik kigik odaklardan yapili leziyon»-
larin gdrintUsinU yansitirlar. Bunlarda patolojik olusum parankim veya
enterstisiyumdadir. Tekil nodillerin ¢apt en fazla 8 mm. dir.

Retikiler golgeler, «daginik enterstisiyel leziyon»lari yansitirlar. Bu-
rada patolojik olusum, lobUller arasi enterstisiyel bolmelerdedir.

Miliyer leziyon, capi 2 mm. yi gecmeyen kigUk odaklardir. Bunlar
hemen daima iki tarafli yaygindirlar.

Graniler leziyon, capi 4-8 mm. buyUklugindeki odaklardan kurul-
mustur.

Graniler golgeler, tek (Diskret) olabildikleri gibi, birbirleri ile bir-
leserek (KonflUe olarak) bir bronkopnémoni gorinisini de alabilirler.
Tekil grantllerin sinirlari net olabildigi gibi puslu da olabilir. Yerel, ya da
yaygin olabilirler.

Retikiiler leziyon. Cizgisel leziyonlarin olusturdugu bir ag gdérini-
mindedir. RetikUler gorunis enterstisiyumun hastaliklarinda gorilir. En-
terstisiyel hastaliklarda, bUyUk genis pndmonik odaklar halinde leziyon-
lar olmaz. Ayrica da leziyonun biUyUkliginde ve yerlesiminde hizli degis-
meler olur. Enterstisiyel progeslerin ¢odu, eksudanin eksik emilmesinden
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(Rezorbsiyon) ve bunun yerine fibréz bag dokusunun gecmesinden ned-
belesme ile sonuclanir. Boylece, nedbelesen leziyonlar bir ag gorinusu
alirlar. Bronglar Uzerine ikincil etki yaparak da bronslarda genislemelere,

darliklara, cekilmelere ve yer degismelerine sebep olurlar. Atelektaziler de
olabilir.

Daginik golge veren hastaliklar.

Daginik leziyon gdsteren 150 kadar hastalik tarif edilmistir. Bu has-
taliklari birer birer tanimlamak pratik bir deger tasimayabilir. Bu neden-
le, bunlarin igerisinde en cok bu tip leziyon yapan hastaliklara isaret et-
tikten sonra digerleri gruplar halinde belirtilecektir.

Tiberkilozun akut miliyer seklinde miliyer odaklar gorulir. Odak-
lar tekildirler; birbirleri ile kaynasmazlar. iki tarafli ve biutin akciger

alanlarina yaygindirlar. Akcigerlerin tepe kisimlarinda daha da yogun-
durlar (Resim : 104).

Resim : 104 — Daginik (Dissemine)
leziyon.
Miliyer tiberkiloz vak’asinda her iki
akcigerde yaygin miliyer odaklar gé-
rilmektedir.

Miliyer tuberkiloz, hematojen yayilma ile meydana gelir. Kavite bu-
lunmaz.

Graniiler tipte tUberkiloz odaklari, miliyer odaklardan biyik, 4 -8
mm. capindadirlar. Tekil olabildikleri gibi birbirleri ile birlesebilirler.
Kronik hematojen tiberkiloz bu tiptedir. Cok kere kavite de bulunur, ve
bronkojen yayimlar da olur.

Bakteri enfeksiyonlarindan, brussella, tularemi, salmonella, bogmaca
gibi genel enfeksiyonlar, akcigerlerde, cok kere birbirleri ile birlesen gra-
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nully - linear ve-retikiler nitelikte leziyonlar yaparlar. Stafilokok infek-
siyonlari da bu tip leziyon yapabilir.

Su cicegi, kizamik, inflGenza, riketsiya, psittakozis, primer atipik
pudmoni, infeksiyéz mononijkleozis gibi viral enfeksiyonlar da bu tip
leziyon gdsterebilirler.

Zararli veya zararsiz organik olmayan tozlarin inhalasyonu ile gelisen
hastaliklardan silikozis, maden iscisi pnémokonyozu, asbestozis berillozis,
stannozis ve siderozisde de bu tip leziyonlar gorulir (Resim: 76).

Toksik gazlar ve organik tozlarin inhalasyonuna bagl leziyonlar
arasinda bagassozis, bissinozis, ¢ift¢i cigeri, silo iscisi hastaliginda bu tip
leziyonlar bulunur.

Histoplazmozis, koksidioidomikozis, blastomikozis bu tip leziyon
gorulen baslica mantar hastaliklaridir.

Paraziter hastaliklar, aspirasyon ve lipoid pnémonileri, allerjik has-
taliklar (Astmalilarin akut diffGz pnémonisi, Léffler sendromu), bir ki-
sim hematolojik hastaliklar, bu arada birincil polisitemi, 16semi ve len-
fomalar, akut brons hastaliklari, akut bronsiolit, kistik bronsektazi, mu-
kovissidozis, daginik odaklar halinde leziyon yapan hastaliklardir.

Kardiyo - vaskiler hastaliklar da bu tip leziyonlar meydana getirirler.

Sol kalb vyetersizligi ve mitral valvily stenozu sonucu meydana ge-
len akcigerlerin vendz konjessiyonunda, akcigerlerin taban kismi damar-
larinda konjesiyon ve alveol i¢i eksudasyona bagli daginik odaklar mey-
dana gelir.

Bazan bu leziyoniar sadece tabanlarda degil, bitin akciger alanla-
rinda yaygindirlar ve sonunda jeneralize yaygin (diffiz) fibrozis tablosu
gorilir. Akcigerin vendz konjesiyonuna bagl bu leziyonlarin ayirdici tes-
hisinde kalbin klinik olarak hastaligi ve dolasim yetersizligi belirtileri ya-
rarlidir. Kalb bUyUktir. Plevraca sivi toplanir, akciger arter gdlgesi ge-
nislemistir. Bunlarin disinda Kerley’in B c¢izgisi (Kerley’s B) adi verilen
cizgisel leziyonlar gozikiUr. Bunlardan linear gdlgeler arasinda séz edi-
lecektir.

Malign hastaliklardan alveolo-bronsioler hucreli kanserler, brons
kanseri ve akciger disi malign tUmé&rlerin akciger igi hematojen metas-
tazlari daginik odaklar halinde leziyonlar yaparlar. :
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Kanserlerin, akciger iginde bu tip yayilmasina «miliyer karsinoz»
veya «lenfanjit karsinomatoz» adi verilir. Her iki akcigerde birkac mili-
metre biyUkluginde odaklar bulunur; tipki miliyer tiberkiloza benzer.
Bu nedenle miliyer karsinoz adini alir; ancak bu tip odaklarla birlikte
her iki akciger alaninda lenfanjit hali ve buna bagli akciger dallanma-
sinda artma vardir; bundan dolayi da lenfanjit karsinomatoz adini alir
(Resim: 105).

Resim : 105 — Yaygin daginik leziyon.

Bir lenfanjit karsinomatcz vak’asinda

her iki akcigerde yaygin graniler - re-

tikiler golge koyulugunda artma. Her
iki hilusda dolgunluk.

Lenfanjit karsinomatoz, timor hicrelerinin  akcigerin enterstisiyel
bsdlumlerinde yayilmasi, damar cevrelerinde odaklar yapmasi ile birlikte
enterstisiyel odemi gosterir.

Cok kere hiluslar dolgundurlar. Primer brons kanseri yaninda mi-
de ve pankreas kanserleri, akcigerde lenfanjit yapan baslica kanserlerdir.

Bronsiolar hucreli kanserlerin, miliyer karsinoza benzeyen tipine
«akciger adenomatozisi» adi da verilir. Hilus lenfa bezlerinde pek biyu-
me olmaz; sadece hilus bdlgesinde odaklarin daha yodun olmasindan hi-
lus cevresi dolgundur ve hilus bUyUmus izlenimi verir. Ayrica, bir akci-
ger sahasinda, Ozellikle taban kisimlarinda pnémonik tipte leziyon da
bulunur.

Daginik kugUk odakli (graniler) ve retikiler leziyon yapan hasta-
liklar arasinda kollajen hastaliklar &zel bir yer alirlar. Bunlardan roma-
tizma pnomonisi bazan miliyer ve granuler leziyonlar gdsterir. Bunun ya-
ninda romatoid artirit, sistemik lupus eritematozus, periartiritis nodoza,
skleroderma, Wegener granillomatozisi gelirler. Kollajen hastaliklar, he-
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men daima iki taraflidir ve hilus cevresinde (perihiler) kelebek man-
zarasi gosterebilirler.

Sarkoidozisde de bu tip leziyon gdziUkir.

Bircok akciger hastaliklari ikincil olarak akciger fibrozisi yaparlar.
Bunlar hemen hemen yukarida bahsetmis oldugumuz hastaliklardir. Bun-
larin disinda «primer, idiopatik akciger fibrozisi» vardir. Bunun akut ve
kronik iki klinik sekli tanimlanmistir.

Akut sekli olan «Hamman - Rich sendromu», progresif enterstisiyel
bir pndmonitistir. Daginik ve ¢izgisel gdlgeler olur. Bazan bunlarla birlik-
te bronkopndmoni tipi infiltrasyonlar da gortlur. Bazan retikiler gorinis
(Petek gorunisu) vardir. Akut baslar ve akut seyreder, bir kac hafta veya
ay icersinde, dlumle sonuglanir, 1-2 yil stren sekilleri de bildirilmistir.

Kronik idiopatik enterstisiyel fibrozis de ayni patolojik tabloyu gos-
terir,, tek farki, klinik bakimdan daha kronik seyretmesidir.

Daginik leziyonlar arasinda ag gérinUsinUn  (RetikUlasyon) hakim
oldugu hallerde, «petek akcigeri» tablosu meydana gelir. Bu tip leziyon-
lar radyolojik olarak akciger iginde yuUzik veya ¢ok kenarli kistik golge-
ler seklinde gorulurler. Yuziuk golgelerin ¢apr 0,5-1 cm. arasinda degisir.
Duvarlarin kalinhigi da 1-2 mm. kadardir. Eger yiUzik gdlgelerin capi 1
cm. den buyUk olursa bu takdirde kistik akciger adini alir.

Petek akcigeri, enterstisiyel doku hastaligini yansitir. Bu vak’alarda
lobiller arasi enterstisiyumun kalinlasmasi, fibrozisi ile birlikte bronsi-
ollerin tikanmasina bagl olarak distal kisimlarda parankimanin harap-
ligr vardir. Bu nedenle, lobuller kistik gorinum alirlar.

LobUller arasi septumlarda enterstisiyel dokunun bu tip kalinlagma-
sina «Kerley'in C cizgileri» adi da verilmektedir. Kistik gérunim olma-
dan bu cizgilerin gérinUsy sadece enterstisiyel fibrozisin varligini kanitlar.

Bir cok brons akciger hastaligi, drnedin bronsektazi, mikovissidozis,
lenfanjit karsinomatoz, pnomokonyoz, akciger konjesiyonu, skleroderma,
Hamman - Rich sendromu, nodiler - retikiler tipte leziyon vyaparlar. Bun-
larin disinda daha bir takim seyrek akciger hastaliklari; Srnegin tibiler
sklerozis, veya akciger kas hiperplazisine bagli hastaliklarda, bu tip le-
ziyon gOsterirler.

Amiloidoz, alveolar mikrolitiyazis, alveolar proteinozis, isin (Radyas-
yon) pndmonisi de bu tip leziyon yapabilirler.
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Isin pndmonisi, meme veya akciger kanseri nedeniyle isin tedavisi
goren hastalarda gorilir. Eger pndmoni rezorbe olmazsa, kronik fibrozis
déneminde bir ¢ok, birbirleriyle kaynasan linear gdlgeler gorilur; isinla-
ma sahasinda, hilustan perifere dogru uzanirlar. Isina bagli leziyonlarda
brons sistemi, genellikle hastalanmaz.

Akcigerin alveolar mikrolitiyazisi, alveoller icine kireg ¢dkmesi ile
meydana gelir. iki taraflidir; en cok alt loblarda yerlesir.

Akciger alveolar proteinozisinde, hilus cevresinde kelebek goriniUsin-
de graniler - retikiler odaklar bulunur.

GIiZGIiSEL (LINEAR) GOLGELER

Radyogramda 1-2 cm. ve daha fazla uzunlukta cizgi seklinde gorilen
golgelere cizgisel (linear) gdlgeler adi verilir. Bunlarin daha kalin sekil-
leri serit bigiminde (band) gdlgeler olarak nitelendirilir.

Normalde akcigerlerin brons - damar dallanmasi, ¢izgisel niteliktedir.
Arterler hilustan perifere dogru gittikce incelen dallara ayrilan cizgiier ha-
linde gorulurler.

Bazi patolojik hallerde, 6rnedin soldan sada santli kalb damar has-
tahiklarinda normal cizgisel dallanma artar, fakat temel karakter dedismez.
Bu hallerde brons-damar dallanmasinda artmadan soz edilir (Resim : 106).

Resim : 106 — Goélge koyulugunda
cizgisel artma.
Bir akciger konjesiyonu vak’asinda ak-
ciger damar dallanmasinda artma.
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Akciger venalari normalde gérilmezler, fakat mitral stenozu, veya
sol kalb yetersizligi nedeniyle vendz staz olustugunda dolgun venalar ak-
ciger ici dalanmay: arttirirlar ve radyogramda belli olurlar.

Arter - vena arasi fistUllerde de fistUl ile hilis arasinda damarlar
artmis olarak gérunurler,

Plevra fissirleri, aksesuvar fissirler, normalde on arka, ozellikle
yan filmlerde ince gizgiler halinde gérilirler. Fissurlerin genislemis ol-
masi, fissirde sivi toplanmasi veya fibrozise taniklik eder.

Mediyasten hernisinde, sternum arkasi veya kalb arkasi alanlarda
fitik yapan akcigerin kenari, mediyasten kenarinda, yukaridan asagi
uzanan, ice do§ru konkav ince bir cizgi halinde gorilur.

BUl kenarlari, hele kalinlasmis olurlarsa, ¢izgisel golge olarak go-
rulirler.

Diyafragma envantrasyonunda, bizzat diyafragma ince bir gizgi ha-
linde gorulur.

Diyafragma hernisinde, goguse fitik yapan, mide barsak golgeleri
irili ufakli biller halinde gorilirler.

Diyafragma yapisikliklarinda, diyafragmada ¢adirlasma olur ve bu-
na ait ince cizgiler goéziukir. Bunlarla birlikte akciger tabanlarinda dikey
birkac cm. uzunlukta linear gdlgeler bulunur. Bunlar, akcider i¢i nedbe-
lerdir. iclerinde visseral plevra da bulunabilir.

Fibréz Nedbeler. Cesitli inflamatuvar olaylarin biraktigi nedbelerdir.
Bunlar, radyolojik olarak ya tek, ya da birgok ¢izgisel gdlgeler halinde
goruiirler. Tepelerde olursa gecirilmis bir tUberkiloza taniklik etmeleri
olasiligr yUksektir.

Yildiz Bicimi Cizgisel Golgeler. TUberkiloz, mantar gibi granilomlu
hastaliklarda bu tip golgeler gorulebilir. Fakat bu tip golge &zellikle kan-
serde aorUlir; kanser nodilinden etrafa dogru uzanan gizgisel golgeler
ona bir yildiz veya yenge¢ manzarasi verirler.

Serit (band) Bigimi Golgeler. Serit bi¢imi gdlgeler 0,5-2 cm. kalin-
ligindaki golgelerdir.

Segment atelektazileri bu tip gdlge verirler. Orta lob ve lingula seg-
mentleri atelektazileri, zellikle, yan filmlerde bu gdrinimdedirler. Hi-
lusdan perifere dogru uzanirlar.
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Cizgisel (linear) Atelektazi. Linear atelektazi, 4-6 dereceden ki-
cUk bronslarin tikanmasindan ileri gelir. Genellikle, akcigerlerin taban
kisminda, diyafragmanin UstUndedirler. Yatay seyrederler. 1-4 cm.
vzunluktadirlar. Kalinliklari 0,2-0,5 cm. dir. Bir veya bircok sayida, tek
veya iki tarafli olurlar. Plevra vyUzine kadar uzarlar, fakat fissurleri
kesmezler.

Cizgisel atelektazili yari goguste diyafragma yUkselmis, hareketleri
kismen sinirlanmistir. Yatay fissUr asagi dogru gekilmis izlenimini verir;
fakat aslinda diyafragma yukselmistir.

Cizgisel atelektaziler, diyafragma hareketlerinin sinirlandigi, Sksu-
rik refleksinin basildigi hallerde gorilir. Gegicidirler, sebep kalkinca,
bir kag haftada kendiliginden kaybolurlar (Resim : 107).

Resim : 107 — Cizgisel leziyon.
Bir akut karin olayinda her iki akciger tabaninda cizgisel nitelikte gélge
koyulugunda artma. Her iki diyafragmanin yuksek pozisyonu.

Diyafragmanin yuksek pozisyonu devam ederse, cizgisel atelektazi-
lerde devam eder ve sonunda bronsektazi yerlesir. Bu nedenle devamli
cizgisel atelektazilerde bronsektazi aramak gerekir. Bir baska deyimle,
cizgisel atelektazi bir bronsektazi belirtisidir,

. Akciger embolisi de ¢izgisel atelektazi yapabilir (Resim: 108). Ba-
zen kigUk bir enfarkt olusur, sonra enfarkt sahasi nedbelesir ve bdylece
radyolojik olarak ince bir cizgi halinde gézikur.



Cizgisel Golgeler 217

Resim : 108 — Cizgisel leziyon (Linear atelektazi).

Ameliyat sonu bir akciger enfarktisi vak’asinda sag akciger tabaninda band
seklinde golge koyulugunda artma ve plevra beslugunda sivi toplanmasi.
Linear leziyon, yan filmde daha belirlidir.

(Metne bakiniz)

Lobiiller arasi bolumlerin kalinlasmasi. Lobuller arasi  bdlimlerin
kalinlasmasi, genellikle tikanikliga ugramis venalarin  dolgunlugundan,
ya da lobiller arasi enterstisiyel dokularin hastaligindan ileri gelir.

Lobuller arasi bolmelerin kalinlasmasi radyolojik olarak, Kerley'nin
A, B ve C cizgileri adi verilen gorintilerle belirlenir.

«Kerley'nin A cizgisi», Ust loblarin tepe ve orta kisimlarinda g&ru-
lurler. Plevraya dik bir a¢i ile oturarak asadr dogru uzanirlar. Uzunluk-
lart 2-4 cm. kadardir.

«Kerley'nin B gizgileri», akcigerlerin taban kisimlarinda, orta lob ve
lingulada bulunurlar. Bunlar, periferde plevraya kadar uzamazlar.1 -2
cm. uzunlukta yatay seyirli gizgilerdir. Ozellikle mitral stenozu vak'ala-
rinda siklikla rastlanirlar.

«Kerley’'nin C cizgileri» de, A ve B cizgileri ile esit anlamdadirlar.
Periferik lobUller ve kalinlasmis lobiller arasi b&dlmelere rontgen isinla-
rinin cepheden vurmasi halinde C cizgileri, teget diusmesi halinde A ve
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B cizgileri belirirler. Bu nedenle, C cizgileri, daha &nce anlatildigi gibi
ad (RetikUler) gorintUsy yaparlar.

Brons ve damar cevresi enterstisiyel doku kalinlasmasi. Brons ve da-
mar cevresi enterstisiyel dokunun hastaligi, brons ve damarlarin kalin-
lasmasina ve bdylece onlarin radyolojik olarak daha genis ve daha sik go-
rilmesine yol acarlar. Akcigerin brons-damar dallanmasini yansitan gdlge
artmistir. Arka on filmlerde, brons ve demarlar hilusdan perifere dogru ka-
linlasmis olarak gérunirler. Bronslarin dikine (Ortordntgenograd) kesitle-
rinde kalinlasmis enterstisiyum, brons lumeni etrafinda bir manson bigi-
minde gorilir.

Brons damar gevresi enterstisiyum hastaligi, dzellikle bronsektazi ve
kistik fibrozis gibi hastaliklarda gérilor.

SAYDAMLIK ARTMASI

Akcigerde saydamlik artmasi, yerel, ya da vyaygin; tek tarafli, veya
iki tarafli olur.

Saydamlik artmalarinin, ozellikle iki tarafli saydamlik artmalarinin
temelinde parankim ve enterstisiyum haraphgr séz konusudur. Buna bag-
li olarak akcigerlerin 1sin emme erki azalmistir. Tek tarafli amfizemlerde
ise, dogustan anomaliler yaninda yerel nedenlere bagli fazla havalanma
(Hiperinflasyon) bulunur.

Tek tarafli saydamlik artmasi

Tek tarafli saydamlik artmasi, ya bUtUn bir yari gogUstedir ya da onun
bir kismindadir; yani yereldir. Saydamhligin arttigi kisimla diger akciger
kisimlari, ya da karsi akciger arasinda konstrast farki vardir. Bu fark,
ekspirasyon filmlerinde daha da belirgin olur. Saydam akciger ekspiras-
yonda normal akcigere nazaran daha biyuk olabilir.

Tek tarafli saydamlik artmalari su hallerde gorilur :

Kompanzatris Amfizem. Bir lob veya bitUun bir akcigerin asiri siskin-
ligi ile normalden fazla yer kaplamasi halidir.

Bu tip lob amfizeminde, ayni akcigerin bir diger lobu ya atelektaziye
ugramistir, ya da rezeksiyonla ¢ikarilmistir. Bu yari g6gus daha saydamdir.

Bir yari gogusun amfizemi ise, karsi akcigerin tamaminin veya bUyuUk
bir kisminin atelektazi veya fibrozisle bUzilmesinde, rezeksiyonu veya age-
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nezisinde gorilUr. Bu hallerde karsi akcigerde saydamlik azalmistir, o ta-
raf daralmistir, diyafragma yikselmistir. Saydam taraftan karsi tarafa dog-
ru mediyasten hernisi olabilir. Mediyasten inspirasyonda leziyonlu tarafa,
ekspirasyonda amfizemli; yani saglam tarafa dogru yer degistirir (Re-
sim: 85).

Yerel Tikanma (obstriksyon) Amfizemi. Brons |Umeninin kismi dar-
lig1 nedeniyle inspirasyonda havanin girip, ekspirasyonda tam g¢ikmadigi
hallerde gorilir. Brons |Umenini icten veya distan daraltan nedenler, kis-
mi darlik yaparak amfizeme yol acar. Darlik nedenlerinden daha &Snce s¢z
edildi. Yerel tikanma amfizemi de ekspirasyon filmlerinde daha iyi belli
olur. Ekspirasyonda, amfizemli saha tamamen bosaltiimiyacagindan diger
akciger alanlarina nazaran daha saydam gorilir (Resim : 51).

Tikanma bir hemitoraksi etkiliyorsa mediyasten ona gdre yer degis:
tirir; dnce belirtildigi gibi mediyasten inspirasyonda daima hastalikli tarafa
kayar.

Tek Tarafli Kistik Gérunim. Bu durumda tek tarafli veya yerel bil ve
pnomatosellerde gorulUr. Bir ¢ok vak’ada periferik bronslarda ventil
mekanizmasina baglidir (Resim : 109). Periferik bronslara inspiras-
yonda hava girer, ekspriyasyonda ¢ikmaz ve bdylece pnomoteseller olu-
sur. Cok kere yereldir. Enfeksiyonlarda, 6zellikle stafilokok enfeksiyonla-
rinda gelisir. Enfeksiyona bhagli olanlar genellikle gecicidirler.

Buller, daha ziyade akciger dokusunun yirtilmasindan ileri gelen ha-
va kistleridir. Genellikle, ileri yaslarda gorilur, birgokturlar. Akciger hava
kistlerinden yukarida kaviteli kistik leziyonlar bdluminde soz edildi.

Konjenital Kistik Akciger. Bir veya bircok lobda olur. Bu sahzlarda
saydamlik artmasi vardir. Saydamlik artmasi, kistden olmayip, bununla
birlikte bulunan damar hipoplazisinden ileri gelir. ikincil iltihaplar ve

bunlarin sonucu olusan nedbeler ve biziilmeler ile réntgen gérinimi de-
Gisebilir.

Akciger Arteri Agenezisi veya Hipoplazisi. Cok kere baska dogus ano-
malileri ile birliktedir. Hasta taraf kiciktir. Mediyasten hastalikli tara-
fa dogru ydnelmistir. iki tarafli da olabilir. Hiluslar kiiciktirler.

Akciger Arteri Tikanmasi. Trombis veya emboli ile sag veya sol ak-
ciger arteri tikanmasi her zaman enfarktise sebep olmaz; bazan tikan-
manin Gtesinde kalan akcigerde iskemi vardir ve bu taraf saydam gori-
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Resim : 109 — Pndmatosel olusumunun semati.. agiklanmasi.
a — Normal brensiol, bronsioller ve alveoller,
b — Bir bronsioliin infilamasyonla daralmasi ve hava tutuklugu,
¢ — Devamli ve yiksek basincli hava toplanmasi ile pnématosel olusumu.

nir. Buna tek tarafli saydam akciger adi verilir. Hilusun o tarafta biyik

olmasi karakteristik bir bulgudur. Akciger arteri agenezisinden bu bulgu
ile ayird edilir.

Pnomotoraks ve tek tarafli gogus duvari yumusak doku azalmasi da,
saydamlik artmasi gorinisini verirler.

iki tarafli saydamhk artmasi

Her iki akcigerin asiri siskinliginde; yani asiri derecede hava ile dol-
malarinda meydana gelir.

Kronik obstriktif akciger hastaliklarindan amfizem ve brons ast-
masi iki tarafli saydamlik artmasinin belli basl nedenleridir.

Kronik obstrUktif akciger hastaliklarinda radyolojik olarak, iki ta-
rafli saydamlik artmasi yaninda diger bulgular sunlardir (Resim : 66).

a — Her iki diyafragma diusuk ve diuzlesmistir; hatta yukari dogru
konkav olabilirler. Diyafragmalarda basamak gdrinisu olabilir.

Arka - 6n ve yan filmlerde kaburga - diyafragma acilari genislemis,
kintlesmistir. Diyafragmalarin hareketleri sinirlidir.

b — Periferik brons damar dallanmasinda azalma ve tekil dallarda in-
celme vardir. Bu hal, &zellikle tomografide daha belirgindir.
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¢ — Ekspirasyonda akcigerler iyi bosalmazlar; ozellikle tabanlarin
inspirasyon saydamligi ekspirasyonda da sirdurilir. Bu nedenle inspiras-
yon ve ekspirasyon donemlerinde ¢ekilmis filmler arasinda biyiUk saydam-
Iik farki bulunmaz.

d — Arka on filmlerde kalb kicUktur; asili kalb gérinUsindedir.

e — Yan filmde sternum arkasi saydam saha genislemistir; Sternum-
dan itibaren 2,5 cm. den daha fazla yer alir.

f — Yan filmde gdgusin arka dn capt buyUmustir. BUyUklik diyaf-
ragma Ustinde daha da belirgindir.

g — Akciger sahalarinda buller, blebler bulunur. Bunlar, tomografi-
de daha da belirgindirler.

Bu bulgularin hepsinin bir arada bulunmasi sart degildir; birkagi bir
arada bulunabilirler.

Kronik obstriktif akciger hastaliklerinin muhtelif sekilleri ve neden-
leri klinik ve fonksiyon testlerine dayanarak incelenir.

Yaygin obstriktif akciger amfizeminde, hava yollari darligi devamli-
cir (irreversibil). Alveoller ileri derecede genislemislerdir. Alveol duvar-
larinda yirtilmalar vardir, akciger hava kistleri olusur.

Brons astmasinda hava yollari darhigi yaygindir; fakat bronkospazma
bagl oldugundan gecicidir (Reversibl); spazm gecince normal hale doner.
Boylece nobet disinda akcigerler klinik ve radyolojik normaldirier. Ast-
mada nobet esnasinda da periferik damarlarin gérinisi normaldir; bu
husus amfizemden ayirt etmede yararli olabilir.

Kronik astmatik bronsitde de periferik damar golgeleri normaldir.

Yashhk Amfizemi. Yaslilik nedeniyle akcigerlerin esnekliklerini kay-
betmelerden ileri gelir. Alveol duvarlarinda atrofi, solunumsal bronsiol-
lerde genisleme vardir.

Radyogramda saydamlik iki tarafli artmistir. Hilus cevresi ve peri-
ferik damar gdlgeleri, lobiller arasi septum ve bronslar saydam saha igin-
de daha da belirlidirler. Bu nedenle buna «sklerotik amfizem» adi da
verilir.

iki Tarafli Bulli Amfizem. Tek tarafli saydamlik artmalari konusun-
da da belirtilen bulli amfizem ¢ok kere iki taraflidir.
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BUl, 6ncede belirtildigi gibi, akciger hava kistidir. Alveol duvarlarinin
haraphgindan ileri gelir. Kenarlari intizamsizdir. Amfizemin sik gorilen
bir komplikasyonudur. Ozellikle akcigerlerin apeks kisimlarinda yerlesir-
ler. ilerlemis vak’alarda akcigerlerin yaygin harapligina, akciger paran-
kimasinin yokluguna yol acar. Boylece «harap akciger (Vanishing lung)»
meydana gelir. Radyogramda, eger bullerin ince duvarlari belli olursa bu-
na «bUllu amfizem»; belli olmazsa «akciger distrofisi» adi verilir. Biller
ikincil olarak enfekte olurlarsa akciger tUberkilozunu taklit ederler.

Bleb, plevra altinda enterstisiyumda bulunan hava kitsleridir. Dogus-
tan veya kazanilmis olurlar, cok kere bircok olurlar ve apekste bulunurlar.

Konjenital Kistik Bronsektazi. Bir veya iki akcigerin tamamini veya
bir kismini kaplar. Radyolojik olarak sabun kopUgli manzarasindadir.
Kistlerin fibrozisle cevrili oldugu hallerde ise, saydamlik artmasi seklin-
de gdrilmeyebilir.

PLEVRA PATOLOJISI

Birincil veya ikincil plevra hastaliklari su bes grup leziyona neden
olur:

1 — Plevrada sivi toplanmasi,

— Plevrada hava toplanmasi,

N)

— Plevrada solid doku infiltrasyonu,

Plevra kalinlasmasi,

(6, N w
!

— Plevra kireglenmesi.

Plevrada sivi toplanmasi

Plevrada sivi toplanmasi, kendisine 6zgU radyolojik bir belirti verir.
Fakat bu belirti, toplanan sivinin niteligi ve etyolojisi hakkinda kesin bir
sey sOylemez. Toplanan sivi eksuda, transuda, kan, cerahat, keylus olabi-
lir. Hepsinde de radyolojik gdrinti aynidir.

Plevrada sivi toplanmalari iki sekilde olur :
1 — Serbest,

2 — Yerel veya ankiste sivi toplanmasi.
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Birinci halde sivi, serbest plevra boslugu icindedir. ikincil halde ise
sivi yapistk plevra yapraklarinin olusturdugu bir cep, bir bosluk icindedir.

Sivi toplanmalari tek, ya da iki tarafli olabilirler.

Plevrada serbest sivi toplanmasi. Serbest plevra boslugunda sivi top-
lanmasi, radyolojik olarak homojen, yapi gostermeyen bir golge verir.

Sivi, genellikle yer ¢cekimi gicine uydugundan ayakta ¢ekilen filmler
de, plevra boslugunun taban kisimlarinda toplanir. Ayrica, akcigerin es-
nekligi, sivinin yUzey gerilimi ve spesifik yogunluguna bagli olarak sekil
alir. Boylece, sivinin miktarina bagl olarak homojen gdlgenin genisligi
degisir. Ayakta gekilmis radyogramlarda sivi akciger tabaninda ve genel-
likle kaburga - diyafragma arasi acida toplanir. Miktar arttikca Ust siniri
yukari dogru yuUkselir (Resim: 110). Sivi miktarina bagli olarak akciger
dokusu yukari ve ice dogru itilir.

Resim : 110 — Plevrada sivi toplanmasi.
Tiberkiloz tabiatinda plevrada sivi toplanmasi : Arka 6n filmde (a) plevra-
da sivi toplanmasinin tipik radyclojik gorunisi. Kiguk fissir hafif kalin-
lasmis. Sag yan filmde (b), sag diyafragma gérilmiyor, akciger tabaninda kon-
kavhgr yukari bakan iki kavis goriliyor. Biyik ve kigik fissirler kalin-
fasmis.

Sivinin Ust siniri, lateralde yukarida, mediyalde asadida bulunan kon-
kav bir gizgi gosterir. Konkavlik hilusa bakar. Az miktarda sivi toplan-
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malarinda bile bu goriniUs vardir. Radyoskopide, nefes almakla sivirnin
Ust kenari hareket eder; derin inspirasyonla asagi iner, ekspirasyornla
yukselir.

Sivi toplanmasi, yan filmlerde de sivi miktarina gore degisik gdblge
verir. Az miktarda sivi toplanmalarinda, o tarafta arka kaburga - diyyaf-
ragma agisi kapanir (Resim: 111), Miktar fazla olursa diyafragma golggesi
ortulir ve artik diyafragma izlenemez (Resim: 110). Sivinin Ust kenari
on ve arka uclari yukarida olmak Uzere dnden arkaya dogru, agikhigi yukka-
ri bakan bir sinir ¢izer. Bu konkav kenar, cok kere biUyUk fissirin alt
ucu hizasinda yukari dogru bir yUkselme yaparak iki ayri konkav kerna-
ra bolunur.

Resim : 111 — Plevrada sivi
toplanmasi.
Sag yan filmde sag siyafragma diziles-
mis, arka kaburga - diyafragma awgisi
kapali ve arkada omurga Ustine dugen,
plevrada sivi toplanmasina bagli manto
biciminde gdlge koyulugunda artma.
Not . Bu vak’ada arka-6n film normal
bulunmustur.

Sivi plevra fissirlerinde de toplanir. Arka &n iflmde kiigik fissir, yan
filmlerde buyuk fissurler, &zellikle alt yari kisimlari kalinlasm:s olarak
gozikebilir (Resim: 112).

Serbest sivi toplanmalarinda, lateral dekubitus pozisyonu veya Tren-
delenburg pozisyonlarinda film cekilirse yer cekimine gére sivi yer degis-
tirerek asag: gelen kisimlarda toplanir ve bu sahalarda gdlge koyulugunun
artmasina sebep olur.

Orta derecede sivi toplanmalarinda bile, mediyasten, hareketli olmak
yani katilasmamis olmak sartiyle, derin inspirasyonda saglam tarafa dog-
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Resim : 112 — Plevra boslugunda ve fissirde sivi toplanmasi.

Bir akciger kanseri vak’asinda arka-&n filmde (a), sag akciger tabaninda
pnomonik vasifta golge koyulugunda artma. Sag yan filmde (b) plevra ka-
vitesinde (c) ve biiyilk fissir alt yarisinda (d) sivi toplanmasi.

Not : Sivi nedeni ile yan filmde sag diyafragma izlenememektedir.

ru kayar. Bu kayma, saglam tarafta, sivi toplanan tarafa nazaran plevra
ici basincinin daha fazla negatif olmasindan ileri gelir.

Sivinin bitin bir plevra boslugunu tamamen doldurdugu sekillere
«masif sivi toplanmasi» adi verilir. Bu hallerde, radyogram, yukaridan
asagiya homojen bir golge koyulugu ile kaplidir. Belki apekste kigik bir
saha, kismen kollabe olmus akciger dokusunun saydamligini gdsterir. Ay-
rica sivili yari gogUs genislemis, kaburgalar dizlesmis, kaburgalar arasi
acilmis, diyafragma asagi dogru itilmistir.

Plevrada serbest sivi toplanmalari, bazan degisik yerlesimler gdste-
rirler.Sivinin Ust kenari, yukar ve ice dogru konkav olacagina, yukar: dog-
ru konvesktir; adeta bir parankim leziyonunu yansilar, ya da plevrada sivi
toplanmasi ile birlikte parankim leziyonu varmis izlenimini verir. Lateral
dekubitus veya trendelenburg pozisyonunda film cekilecek olursa gdlgenin
plevra sivisina bagli oldugu meydana ¢ikar.

Bazan da sivi akciger altinda toplanir. Buna «akciger alti sivi toplan-
masi» adi verilir. Bu sekil, diyafragma yikselmesine benzer. Sagda veya



226 Radyolojik Patoloji

solda diyafragma kubbesi tepe kisminin disa kaymasi, solda mide hava oda-
caginin akciger tabanindan cok asagida yer almasi, ekspirasyon filminde
sinUsUn kapali olmasi, yan filmde buyUk fissUr alt ucunun genisleyerek
Ucgen bicimini almis olmasi, akciger alti sivi toplanmalarinin radyolojik
belirtileridir. Lateral dekubitus pozisyonunda film gekilmesi, durumu ay-
dinlatir; sivinin, serbest plevra boslugunda, asagr gelen kisimlarda toplan-
digi gorulur (Resim: 113).

Resim : 113 — Akciger altinda sivi toplanmasi.
Bir akciger kanseri vak’asinda arka 6n filmde (a), sol diyafragma kubbesi
yikselmis; buna karsilik mide hava odagi cok asagida.
Sol lateral dekubitus filminde (b), plevra kavitesinin asagiya gelen kismin-
da sivi toplanmasi.
(Metne bakimz)

Yerel veya ankiste sivi toplanmalari. Yerel sivi toplanmasinda,
sivi plevra kavitesinin belirli bolgelerinde toplanir. Apeks, diyafragma, dis
gogus duvari, loblararasi veya mediyastenin plevra bdlimlerinde sivi top-
lanmistir ve yerlesime gore apikal, diyafragmatik, kostal, enterlober, me-
diyastinal olarak adlandirilir. Plevra kavitesinin fibrinli adeziyonlarla yer
yer yapisikhgi ankiste sivi toplanmasina yol acar.

Ankiste sivi toplanmalarinda sivi, yer cekimi kanununa gore yer de-
gistirmez. pozisyonla sekil ve hacim degisikligi olmaz. Sivi gdlgesi homo-
jendir, orta dansitelidir. Kenar: akciger dokusu icine dogru konvekstir ve
akciger dokusundan oldukga keskin bir kenarla ayrilir. Ayni taraf plevrasi-
nin diger kisimlarinda plevra kalinlasmasi bulunmasi tanida yardim eder.
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Ankiste sivinin brons plevra baglantisi oldugu hallerde seviye gorilur.

Fissurlerde sivi toplanmasi, arka 6n filmlerde bir parankim leziyonu-
nu veya atelektaziyi yansilar. Fakat yan filmlerde fissir sahalarinin dis-
lara dogru konveks keskin kenarli i§ biciminde olmasi karakteristiktir.

Dolasim vyetersizliginde, kugUk fissir iginde toplanan sivi bazan arka
on filmde ici dolu (soliter), yuvarlak, sinirli bir gdlge gérinisindedir;
buna «gdrinty (Fantom) tUmdr» adi verilir, etken bir dolasim yetersizligi
tedavisi ile kisa sUrede silinir (Resim : 94).

BUyUk fissurde sivi toplanmalari yan filmlerde daha belirgindir (Re-
sim: 112).

Plevrada sivi toplanmasi bir cok nedenlerden ileri gelir, etiyolojik ne-
denin saptanmasinda, hastalik hikayesi, laboratuvar bulgulari, sivi incele-
mesi, plevra biopsisi ve diger ileri tani yontemleri yardimci olurlar.

Eksuda vasfinda sivi toplanmasi yapan belli basli hastaliklar sun-
lardir :

TUberkiloz plorezisi; ¢ok kere gencglerde ilk enfeksiyon belirtisi ola-
rak gorilur. Cok kez akcigerlerde leziyon yoktur. sonradan ¢ikabilir, ya
da akcigerlerin tepe kisimlarinda hematojen yayim odaklari ya da primer
enfeksiyonun adenopatisi bulunabilir.

Pnomoni plorezisi; bakteri ve viral pnémonilerden sonra plevrada sivi
toplanmasidir.

Brons kanserlerinde ¢esitli nedenlerle plevrada sivi toplanir :

a) TUmor, plevraya ya temas ya da lenfa yolu ile atlar. Her iki hal-
de de plevrada sivi toplanir. Sivi toplanmadan dnceki dénemde loblar ara-
si fissUrler kalinlasabilirler; bu hal ozellikle yan filmlerde belirgindir.

b) Tumodrin yaptigi tikanikhigin distalinde kalan akciger sahasinin,
ikincil olarak enfekte olmasi ve enfeksiyonun plevraya kadar yayilmasi
ile plevrada eksuda nitelikli sivi toplanir.

c) Azigos vena alaninda tikaniklik husule gelecek olursa plevrada
transuda nitelikli sivi toplanir.

TUmdr metaztazlari, malign lenfomalar da plevrada eksuda ya da he-
morajik nitelikte sivi toplanmasina sebeb olurlar.
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Plevranin birincil tuméry olan yerel metotelyomada bazan, fakat yay-
gin malign mezotelyomada hemen daima hemorajik sivi toplanir,

Bunlardan baska, akciger enfarktiisi, mantar enfeksiyonlari, kollajen
hastaliklari, diyafragma alti abse, akciger amibiyazisi, akut pankreatit akut
perikarditde tek veya iki tarafli, eksuda nitelikli sivi toplanabilir.

Plevrada transuda vasfinda sivi toplanmasi, konjestif kaib yetersizligi,
kronik konstriktif perikardit, hipoproteinemi, nefrotik sendrom, karaciger
sirozu ve anemilerde gorilir.

Ampiyem

Plevra ampiyemi, plgvrafgs_ly_g“_thoplanmamdm Ampiyem
serbest plevra boslugunda olabilir, fakat cok kere yereldir. Serbest plevra
kavitesinde ampiyemin radyoloijk gérinUsdy, sivi toplanmasinda oldugu gi-
bidir; ancak erkenden plevrada fibrozis geliserek gdgis duvarinda bizul-
meye yol agar.

Yerel ampiyem, radyolojik olarak «D» seklinde bir gdlge verir. D’'nin
dikey kenari, geenllikle arka ¢6gus duvarindadir. Yan filmde daha iyi goru-
lur ve asagida diyafragmaya kadar uzar.

Plevra ampiyemi c¢ok kez akciger i¢i enfeksiyonlardan (Pnémokok,
streptokok, stafilokok, tiberkiloz, amib, mantar...) sonra meydana gelir.
Bazan da mediyasten lenfa bezleri, kaburgalar veya paravertebral abseler
gibi komsu dokularin supirasyonlarinin yayilmasi ile olusur.

Diyafragma alti abseleri, dzofagus yirtilmasi, delici gégus travmalari
ve cerrahi midahalelerden sonra da ampiyem olabilir.

Hemotoraks

Plevra i¢i kanamalar, ¢ok kez delici veya delici olmayan travmalardan
ve gdgus ici cerrahi midahalelerden sonra olur. Dissekan anevrizmalarin
plevraya acilmasi ile de, dzellikle solda hemotoraks olusabilir.

Hemorajik diyatezli vak’alarda plevra i¢i kanamalar seyrektir.

Silotoraks

Plevra boslugunda keylus toplanmasindan meydana gelir. Silotoraks
travmadan, ozellikle mediyastende cerrahi midahalelerden sonra olur.
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Travmatik olmayan silotorakslar tumdr ve granulomlara baglidir. Ti-

morler arasinda, mediyastenin metastatik kanserleri ve lenfomalar; grani-
lomalar arasinda da tiUberkiloz basta gelen nedenlerdir.

Plevrada hava toplanmasi (pnémotoraks)

Plevra kavitesinde hava toplanmasi tam, veya kismi olur. Plevra yap-
raklari arasinda yapisikliklar varsa pndmotoraks kismidir; radyogramda
yapisikliklar (adezyon) gorilur.

Pndmotoraks, radyolojik olarak saydam gorilir; o sahada akciger do-
kusu bulunmaz. Kompresyona ugrayan akciger kollabe olmustur. Yapisik-
lik yoksa, kollabe akcigerin kenari disa dogru konveks olarak gorulur
(Resim : 114). Bazan kollabe akciger hilusta opak-bir kitle olarak gorulir.

Resim : 114 — Solda pnémotoraks.

Sol akciger kollabe ve plevra boslu-

lugunda az miktarda sivi toplanmasi
ile birlikte pnémotoraks.

Pnémotoraksli yari gogis genislemis, mediyasten karsi tarafa dogru
kaymis olabilir. Kaburga - diyafragma acisinda sivi buiunabilir.

Plevrada yapisiklik olan vak'alarda akciger kenarlari dizensizdir. Pno-
motoraks sahasi irili ufakli saydam bdlmeler g&sterir; ya da buyik bir sa-
hada plevra yapraklari yapisiktir.

Pnomotoraks, travmatik, spontan ya da yapay olur.
Plevrada kati doku infiltrasyonu

Plevrada kati «solid» doku infiltrasyonu, birincil (Mezotelyoma) ve
metastatik plevra timdrlerinde gdrilir.
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Yerel selim mezotelyomada, akcigerin periferinde degtsik buyUklUkte
soliter gdlge koyulugunda artmalar gorilir.

Mezotelyomanin yaygin seklinde ise plevra kalinlasmistir.

Sivi da toplanirsa, plevra kalinligi ile birlikte siviya ait radyolojik
bulgu vardir.

Plevranin metastatik tUmorleri daha siktir. Akcigerlerin periferik plev-
ra alti tUmorleri erkenden plevraya atlayarak birincil plevra tUmori gori-
nUmUnU yansitirlar. Plevrada seréz veya hemorajik nitelikte sivi toplanir.

Plevranin yaygin nodullt veya lobUllu gorinimd, plevranin metastatik
tumdral infiltrasyonunu kanitlar. Plevra bosluguna hava vermekle bu go-
ronim daha da iyi belirtilebilir.

Plevra kalinlasmasi (fibrotoraks veya pakiplorit)

Plevra kalinlagsmasi, eski gegirilmis bir plevra enfeksiyonunun kalinti-
sidir. Ya bUtin plevrada yaygindir, ya da ¢ok kez oldugu gibi kaburga -
diyafragma agisini kismen veya tamamen kapatir.

Fissurler de kalinlagabilirler. Diyafragma plevrasindaki leziyonlara
bagl olarak diyafragmada dizensizlik, cekilmeler gorilir. Perikardda da
cekilmeler olabilir.

Yari gogUste yaygin veya yerel daralma olur, gégus duvari c¢oker, ka-
burgalar arasi araliklar daralir, kaburga kemikleri birbirine yaklasir, Ust
Uste binerler.

Mediyasten ve diyafragma o tarafa dogru gekilirler. Omurgada skol-
yoz gorilebilir.

Plevra Kireglenmesi

Kireglenme, kronik bir plevra enfeksiyonunun sonucudur. Ampiyem,
ozellikle tUberkiloz ampiyemi, plevrada kireclenme yapar. Akcigerlerin ta-
ban kisimlarinda kaburga ve diyafragma plevralarinda plaklar, irili ufakl
granuller halinde kireglenme gorlir.

Asbestozis vak’alarinda da plevrada &zellikle diyafragma plevrasinda
plaklar halinde kireclenmeler olur.
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GOGUS DUVARI PATOLOJISI

Gogis duvari kemik ve yumusak dokularinin normal radyolojik g&-
riniminden radyolojik anatomi bdliminde sz edildi. iskelet sisteminin
hastaliklari, gégis duvari kemik kisimlarinda leziyon yapabildigi gibi sa-
dece bu kemiklerde yerlesen hastaliklar veya leziyonlar da vardir. Bun-
larin kendilerine 6zgi radyolojik belirtileri olur.

Bu arada bu tip leziyonlardan ve gogus i¢i hastaliklardan meydana
gelebilecek gdgus duvari yapi degisikliklerinden kisaca soz edilecektir.

Omurga Leziyonlari. Skolyoz, kifoskolyoz ve jibozite omurganin bas-
lica sekil bozukluklaridir. Skolyoz arka &n filmde, diderleri yan filmlerde
daha belirli olurlar.

Omurganin soguk abseleri, mediyasten icinde veya onun disina tas-
mis olarak g biciminde gorilurler.

Omurga igi sinir dallarindan Greyen ve gogus icine dogru kum saati
biciminde gelisen norojen kaynakli timdrlerde, ilgili vertebralar arasi de-
lik (foramen) genisler.

Gogus omurgasi timdrlerinin ¢odunu metastatik tUmorler yaparlar.
Omurganin soliter tumory olan kondrosarkomlar ikinci derecede yer alir-

lar. Tumorlerde omurgada tek veya yaygin yenik (erozyon) odaklar
bulunur.

Aorta anevrizmalari, distan kompresiyonla omurgada asinma yaparlar.

Sternum Leziyonlari. Sternumun incelenmesinde yan film daha olum-
ludur.

Guvercin ve kunduraci gogisU, sternumun baslica sekil bozuklugu-
dur. Givercin gégsinde, yanfilmde, sternum kemigi, dzellikle asagi kismi
acikhgr arkaya bakan bir agi yapacak sekilde one dogru firlamistir. Kur-
duraci goégsinde de sternumun korpus ve ksifoid kisimlari ice dogru ¢o-
kiktirler. Arka on filmlerde kaburga kemikleri yatay seyirlidir. Kundu-
raci gogsinde kalb golgesi sola dogru genisler.

Amfizemde sternum, asikar sekilde &ne dogru firlar.

Osteomiyelit, tiberkiloz enfeksiyonu, meme, timus ve diger malign
tUmor metastazlarinda, sternumda yenikler gorilir.

Kondrosarkomlar, sternumun, baslica birincil tUmdridirler.
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Kaburga Kemikleri Leziyonlari. Kaburga kemiklerinde, dogus anoma-
lileri siklikla bulunur. Servikal kosta, kaburgalar arasinda birlesmeler, ka-
burga catallasmalari... en sik gorilen anomalilerdir.

Birincil veya ikincil kaburga kemigi tUumorleri, harapliga ve kiriga
sebep olurlar.

Kaburga kemigi periostiti, kaburga kemigi boyunca uzanan 2-3 cm.
kalinliginda bir golge halinde gorulUr. Periostit, travmalarda ve enfeksi-
yonlarda gérilur. Aktinomikoz ve osteomiyelit, periostit yapan baslica
hastaliklardir. Akciger konsolidasyonu ile birlikte komsu kaburga kemi-
ginde periostit varsa, aktinomikoz disUnulur.

Kaburga kemiklerinin birincil ya da ikincil malign olusumlarinda, kis-
tik ya da selim tumdrlerinde, haraplasma odaklari husule gelir. Brons kan-
seri, hipernefroma, retikUlUm hucreli sarkom metastazlari ile miyelom,
kemik harapligi yapan baslica malign tUmaorlerdir.

Birincil kaburga kemigi tUmdrlerinde ve kistlerinde harapliga bagl
saydam sahanin disinda gok kez bir sinirlama (demarkasyon) ¢izgisi var-
dir. Kistlerde, saydamlik Uniformdur. Kondromlarda kikirdak kireglesme-
sinden ileri gelen benekler halinde gdlgeler gdrilur.

Kaburga kemiklerinin en sik gérilen selim tUmdrlerinden osteokond-
romlarda, kikirdak kireclesmesi yaninda kemik dokusuna ait trabekiller
gorilir.

Eozinofilli granUlomada da asinmaya ait saydam sahalar vardir, fakat
bunlar sinirlanmis degildirler.

Metastatik tUmdrler asinma sahasinda sinirlanmis degildir, ancak bun-
larda bir miktar periost reaksiyonu olabilir.

Tuberkiloz tabiatli osteokondritlerde de kemik asinmasi olur.
Ostemiyelitde periost reaksiyonu kuvvetlidir.

Kaburga Kemikleri Kenar Centiklenmesi. Aorta koarktasiyonunda, ge-
nislemis kaburgalar arasi damarlarin baskisindan kaburga kemikleri Ust
veya alt kenarlarinda gentikler (Kenar asinmasi) gdrilur. En ¢ok 3-9
kaburgalarin arka yarilarinin alt kisimlarindadir.

Takayasu hastaliinda (Klavikula alti arterlerde tikaniklik) tikali ar-
ter tarafindaki kaburgalarda centikler olur.
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Kronik mediyasten fibrozisinde azigos sistemi yUkludir. Buna bagl
olarak kaburgalar arasi venalar genislemis ve kivrimhdirlar. Bunlarin bas-
kisi ile kaburgalar centikli olabilir.

Omurganin kum saati nérofibromlarinda kaburgalarin arka kisimla-
rinda asinma ve kaburgalar arasi araliklarda genislemeler olabilir.

.....

hidatik kistleri de, kaburgalarda asinmaya ve kaburga araliklarinda ge-
nislemelere sebep olurlar.

Yumusak Dokular. G&6gus duvart yumusak dokularinin  tUmdr veya
inflamasyona bagli olaylari, radyogramlarda akciger sahasina disen gdl-
geler verirler; ozellikle yerel bir timdr gdgus ici soliter, sinirli gdlgeleri
yansilayabilir.

Geng kizlarda meme basi golgesi, bir akciger i¢i leziyonu gdrinisy
verehilir.

YARI GOGUSLERIN ESITSIZLIGI

Bir yari gogUsin digerine nazaran genislemesi veya daralmasi ile yari
goguslerin esitligi ve simetrisi bozulur. Bu hususlarda karar vermeden on-
ce filmde kisinin pozisyonu ile gogus duvari sekil bozuklugu arastirilmast
gerekir. Pozisyon hatasi veya sekil bozuklugu varsa yari gdguslerin kargi-
lastirilmasi yanilgiya yol agar.

Bir yari gogusyU daraltan veya genisleten belli basli nedenler sun-
lardir :

Bir Yari GogusU Genisleten Nedenler

1 — Plevrada sivi toplanmasi,

2 — Pnoémotoraks,

3 — Tek tarafli darlik (obstriksyon) amfizemi

4 — Akcigerlerin buyuk timaor kutleleri,

5 — Kistik Akciger hastaligr,

6 — Mediyasten timdrleri,

7 — Diyafragma hernileri.
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Bir Yari Gégusu Daraltan Nedenler

1 — Masif atelektazi,

2 — Akciger ve plevra fibrozisl,

3 — Torakoplasti,

4 — Frenik felci,

5 — Brons - akciger agenezisi (Malformasyon).

Bir yari gogusU genisleten ve daraltan nedenler hakkinda metinler
icerisinde yer yer bilgi verilmistir. Bunlar arasinda, sadece brons - akciger
agenezisinden séz konusu edilmedigi icin burada kisaca temas edilecektir.

AGENEZIS

Agenezis, organin tUm yoklugu veya kusurlu gelismesi anlamina gelir.
Burada s6z konusu edecegimiz gelisme ile ilgili dogus anomalileridir (mal-
formasiyonlar).

Brons akciger anomalileri, agenezi, aplazi ve hipoplazi olmak Uzere
U¢ kisma ayrilirlar,

Agenezi, brons ve akciger dokusunun tim yoklugunu ifade eder.

Ageneziste, radyolojik gorUnim masif atelektaziye benzer. Gdlge ko-
yulugunda koyu homojen nitelikte artma vardir, mediyasten o tarafa dog-
ru kaymis, karsi tarafta asiri genislemeye bagli olarak saydamlik artmis-
tir (kompanzatris amfizem). Agenezisli tarafta diyafragma yuksek, kabur-
ga araliklari daralmistir.

Aplazide, gidik (Rudimanter) brons vardir, fakat alveol dokusu yok-
tur.

Aplazi, radyolojik olarak agenezise benzer; ileri incelemelerle ayrilir.

Hipoplazide, normal brons agaci vardir, alveol dokusunda gelisme ge-
riligi bulunur.

Hipoplazinin radyolojik gorUnusu kistik akcigere benzer.

Anomalilerin tanisi ve birbirinden ayirdedilmesi, tomografi, bronko-
grafi, akciger anjiyografisi gibi ileri incelemelerle sagdlanir.
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LABORATUVAR INCELEMELERI

KAN INCELEMELERI

Solunum hastaliklarinda kan tetkikleri, olagan olarak yapilir; bu-
nunla beraber bunlarin tek basina tani degerleri fazla degildir.

Anemi. Bir cok kronik solunum hastaliklarinda anemi vardir. Tekrar-
layan hemopteziler demir eksikligi anemisine yol acarlar.

Sistemik lupus eritematozusda hemolitik tipte anemi olabilir.

Polisitemi. Eritrosit sayisi ile birlikte hemoglobin ve hematokritde
artma «lkincil polisitemi», kronik oksijen eksikligi (hipoksi) yapan has-
taliklarda (Amfizem, fibrozis... gibi) olur. ikincil polisitemide, birincil
polisitemi seviyesinde dederlerde artma olmaz; hemoglobin % 18 gr. mi,
hematokrit % 60 1 seyrek olarak gecerler.

Sagdan sola arter-vena arasi santlarda da polisitemi olur.

Lokositoz. Bakteri pnomonilerinde |ckositoz ve formilde sola kayma
vardir. Pndmonide ve akciger absesinde 10-25.000 civarinda |ckosit bu-
lunur. Viral pnémonilerde 16kosit sayisi artmaz; cok kere 10.000 in altin-
dadir.

Amfizemli hastalarda I6kositoz, bir bronsit alevlenmesi, ya da enfek-

siyon eklenmesi belirtisidir. Bu gibi hallerde isi yUkselmesi olmayabilir
veya pek hafif olabilir.

Tiberkiloz ve mantar enfeksiyonlarinda da I6kositoz olur. Tuberku-
lozda I6kosit sayisi bazan, ozellikle karisik enfeksiyonlarda, 12-15000 e
kadar yUkselir. Polimorf notrofiller artar, lenfositler azalir. Hastahigin
inaktif déneme gecmesiyle lenfositler artarlar.

TiberkUlozda aktivite saptanmasinda I6kosit sayisi ve formulyu fazla
deger tasimaz. CiUnkU aktif vak’alarda % 50 oraninda ISkosit sayisi ve
formUlU normal sinirlarda olabilirler. Bununla beraber, aktivitesi sUpheli
bir lezyonda |8kositoz, formilde sola kayma veya geng lenfositlerin bu-
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lunmasi aktivite tayininde yardimei bir kriterdir. Ozellikle, deneme teda-
visi ile degerlerin normale dénUsmesi, hastaligin aktivitesini kanitlar.

Losemiye bagli akciger hastaliklarinda I6kosit sayisi ve formUly tanida
deger kazanirlar. Enfeksiydz mononikleozda lenfositozla birlikte 16kemoid
reaksiyon olabilir.

Lokopeni. Viral hastaliklar ve sistemik lupus eritematozda |6kopeni
vardir.

Eozinofili. Allerjik brons astmasi, 16ffler sendromu, periarteritis no-

doza, kollajen hastaliklar, parazit hastaliklari ve lenfomalarda eozinofili
bulunur.

Akciger disi nedenlere bagli eozinofililerle karistirilmamalidir.

Sedimantasyon. Sedimantasyon spesifik bir test olmadigindan fazla
bir deger tasimaz. Hucre harapligi (enfeksiyon, cerahatlenme), hiicre pro-

liferasyonu (neoplazmlar, gebelik, fraktirler) hallerinde, anemi ve dispro-
teinemide sedimantasyon hizlidir.

TiUberkilozda sedimantasyon, tanidan ziyade aktivite tayinini ve has-
taligin gelismesini izlemek bakimindan degerlidir. inaktif tiberkiloz vak'a-
larinda sedimantasyon, genellikle normaldir, Aktif vak’alarda ise sediman-
tasyon hizlidir; % 10-40 oraninda normal de olabilir.

Kan kultori. Gogus hastaliklarinin tanisinda kan kiUltUru degeri si-
nirlidir. Akut enfeksiyoz hastaliklarda (pnémoni, bronkopndmoni...) teda-
viye baslamadan &nce gerek hastaligi yapan mikrobun ve gerek ilat~ has-
sasligi saptanmasi bakimindan kan kiltird uygun olabilir.

Kemik iligi incelenmesi. Kan hastaliklari disinda, kemik iligi hiper-
plastik olabilir.

Sistemik lupus eritematozda kanda ve kemik iliginde LE. hucreleri
bulunabilir. Bu hicrelerin olusumu otoimmiuniteye baglidir; bu nedenle
bunlarin varhgr sistemik lupus eritematoz igin karakteristiktir, fakat salt
anlamda spesifik degildir.

IDRAR INCELENMESI

Idrar incelenmesi, gégus hastaliklarinda, ancak ayirdici tani yénin-
den deger tasir.
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Metastatik akciger timorlerinde hematiiri varsa birincil odak bdb-
rek tumory dusundlebilir.

Wegener ve Goodpasture sendromlarinda akut veya kronik nefrit
bulgulari vardir.

Amiloidoz ve sistemik lupus eritematozda, nefrotik sendrom buluna-
bilir.

DISKI INCELENMESI

Loffler sendromunda diskida parazit yumurtalarinin (Strongyloides
stercoralis, Ascaris ve Necator) bulunmasi tanida yardimci olabilir.

Akciger absesinde diskida amib kistinin bulunmasi da akciger ami-
biyazisini kanitlayabilir.

BiYOKIMYASAL iINCELEMELER

Kan Sekeri. Enfeksiyoz brons-akciger hastaliklarinda kan sekeri tet-
kiki gerekir. TUberkuloz, czellikle yaslilarda, diyabetle birlikte olabilir.

Kan Kalsiyumu. Sarkoidoz ve berillozisde kan kalsiyumu yukselir.

Brons kanseri metastazlarinda, kemiklerde asikar metastaz olmayan
vak'alarda dahi hiperkalsemi olabilir.

Elektroforez Bulgulari. Elektroforez, plazma protein komponentleri-
nin elektriki sahada birbirlerinden ayrilmasidir. Serum albumin ile glo-
bulin fraksiyonlari (Alfa, beta ve gama fraksiyonlar) ayrilirlar. Her kom-
ponent de, bir cok alt komponentlerden yapilmistir. imminelektroforez,
bu alt komponentleri meydana c¢ikarir. K&git elektroforez, bu ayrintilara
inmeden, kabaca, kan serumu yapisinin bozuklugunu meydana koyar.

Akut iltihapli hastaliklarda serum albUmin miktari dUser, hastaligin
akutluk derecesi ile paralel olarak alfa globilin artar. ileri donemde anti-
kor olusur, ve onarim olaylari ile birlikte gama globilin artmaga baslar.

Kronik hastaliklarda gama globilin artmasi 6n plandadir, alfa glo-
bulin pek az artmistir. Bunun birden bire artmasi akut alevlenmeyi ka-
nitlar.

Tuberkilozda elektroforez bulgulari  degisiklikligide bu  yondedir;
akut vak’alarin buyuk gogunlugunda alfa, ozellikle alfa 1 globilin artar.
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Gama globilin, kronik enfeksiydz hastaliklar, sarkoidoz, kollajen has-
taliklar, lenfoma ve miyelomda yuksektir.

Gama globilini disik bulunan sahislarda (Hipogamaglobilinemi veya
agamaglobilinemi) antikor olusumu zayif oldugundan bakteri enfeksi-
yonlarina karsi hassaslik fazladir.

Laktik Dehidrogenez Aktivitesi. Akciger embolileri, pnémoni, brons
kanseri, 6zellikle anaplastik ve adenokanser tipi brons kanserlerinde, len-
fomalarda kan serumu laktik dehidrogenaz (LDH) aktivitesi yUksektir.

Akciger enfarktisinde serum LDH. aktivitesi ile birlikte kan biliru-
bin seviyesi yUkselir. Buna karsilik serum glutamik transaminaz seviyesi
normal kalir.

Terde Klorirler. Pankreasin kistik fibrozisi (Mukovissidozis) bulu-
nan cocuklarda pankreas yetersizligi (DUodenum suyunda tripsin, lipaz,
amilaz bulunmamasi) ve diskida bol yag asidleri bulunur. Bronsektazi
ve sonralari kor pulmonale gelisebilen bu cocuklarda terde sodium ve
klor miktarlari yuksektir (70 meq/litre).

SEROLOJIK iINCELEMELER

Organizmada antikor olusumuna dayanan bu incelemeler, dzellikle
akcigerlerin mantar ve viral enfeksiyonlarinin tanisinda degerlidirler.

Presipitasyon ve aglUtinasyon testleri koksidioidimokozis ve histo-
plazmozisin akut donemlerinde musbettirler. Kronik dissemine sekillercle
ise kompleman fiksasyon testi mishet olur.

Blastomikoziste, ilerlemis vak'alarda kompleman fiksasyon testi has-
taligin yayginligi ile orantili olarak musbet bulunur.

Viral enfeksiyonlarda, spesifik antikorlar nekahat devrinde yikselir.
Boylece virel enfeksiyonlarda serolojik testsler ancak hastalik gectikten
sonra, yani retrospektif olarak tanida yardim ederler.

Primer atipik pnodmonide «mycoplasma pneumoniae enfeksiyonu»
soguk aglUtinasyon ve M. G. streptokok aglitinasyon misbet olabilir.

Ekseri aglUtinasyon tetkiklerinde oldugu gibi, viral ve mukoplazma
enfeksiyonlarinda da bir defalik misbetlikten ziyade miushetlik titrajinin
degismeleri daha degerlidir. Bu nedenle 10 gin ara ile aglUtinasyon deneyi
tekrarlanir. Titrasyon seviyesindeki yikselme veya alcalma kisinin enfeksi-
yonu gegirmis oldugunu kanitlar.
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Tiberkilozda hemaglitinasyon testi, yanlis pozitif ve yanlis negatif
lerin orani yUksek oldugundan klinik bir deder kazanamamistir.

Tiberkilozda cift diffizyonlu presipitasyon testi «Parlett testi», has-
tanin serumunda presipitasyon yapan antikorlarin mevcudiyetine dayanan
bir testtir. Yanlis musbetlik orani distk olmakla beraber fazla hassas
bir test olarak kabul edilmemektedir. Aktif vak’alari, inaktiflerden ayir-
maya yardim edebilir.

Hidatik kisti teshisinde, kompleman fiksasyon testi «Weinberg testi»,
vak’alarin yarisinda musbettir. Ayrica yanlis pozitifler de buiunmaktadir.

Psittakozis, Q hummasi, tularemi ve buruUselloziste spesifik antikor-
lar yUksektir. Psittokozis ve Q hummasinda kompleman fiksasyon testi,
diger ikisinde de aglUnitasyon testi uygulanir.

DERi TESTLERI

Tiberkilin testi. TUberkilin deneyi, tiberkiiloz enfeksiyonunu mey-
dana ¢ikarmak bakimindan hassas ve spesifik bir testtir. Hucresel tipte
antijen antikor reaksiyonuna dayanir.

Tiberkilin deneyi tUberkiloz hastaligini, ya da hastaligin aktivitesi-
ni tayinde yararl degildir. Testin musbet olmasi, organizmanin tiberku-
optoteine karsi hassas oldugunu; yani kisinin tUberkiloz enfeksiyonunu
1lmis oldugunu belgeler.

Deneyde kullanilan tUberkilin maddesi, mikobakteriyum tiberkilo-
zisten elde edilmis bir antijendir. Sulu besiyerinde tUberkiloz basillerinin
metabolizmasindan meydana gelen ve kimyasal yapi nedeniyle protein ni-
-eliginde olen bir maddedir. Biri, eski tUberkilin (Old tuberculin), digeri
>PD (Purified Protein Derivative) olmak Uzere iki tip tiUberkilin maddesi
sardir. Bugin, genellikle daha saf olan PPD tiUberkulini kullaniimaktadir.

Tuberkilin deneyinde kullanilan  tUberkilin maddesi, standardize
adilmistir. Standard tiUberkylinin 0.1 cc. nde 1 Unite, yani 0.00002 mg.
aktif tUberkilin maddesi bulunur. Diinya Saglik Orgiti tarafindan tiber-
kUlin deneyinin deri ici yolla «Mantoux testi» uygulanmasi onerilmistir,
/e memleketimizde de senelerdir sadece bu yol kullaniimaktadir.

Tirkiye'de kullanilan PPD maddesi, RT 23 susundan yapilmistir ve
tam  absorbsiyonunu Onlemek i¢in de igerisine tween 80 eklenmistir
'RT 23 -Tween 80).
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TiUberkiilin reaksiyonu, geg tip reaksiyondur. Bu nedenle deney so-
nucu 48-72 saat sonra okunur. Enjeksiyon yerinde eritem, odem ve en-
dirasyon olmak Uzere Ug tuUrlU reaksiyon meydana gelir. Ifeéerli olan en-
dirasiyondur; eritem okumada degerlendirilmez; Sdem spesifik reaksiyon
degildir, ilk gunlerde bulunur.

Degerlendirilmede endirasiyonun en biyik capi dl¢ilir ve milimetrik
olarak ifade edilir. Tween 80 li PPD, bazi sahislarda gayet yumusak endi-
rasyon verdiginden bunlar yanlislikla menfi kabul edilirler. Bu bakimdan
dikkatli ve tecrUbeli olmak gerekir.

48 - 72 saat sonraki okumada endirasiyon capi 0-4 mm. olursa re-
aksiyon negatif, 5-9 mm. olursa reaksiyon stpheli, 10 mm. ve daha yu-
kari reaksiyonlar tuberkiloz enfeksiyonu bakimindan musbet olarak ka-
bul edilir. Kisisel vak’alarda, radyolojik leziyonlu veya temaslilarda
5-10 mm. reaksiyonlar musbet kabul edilebilirler.

Supheli vak’alarda 3-5 Unite PPD tatbik edilebilir ve buna karsi
10 mm. ve daha yukari reaksiyonlar misbet sayilir. Ancak burada su nok-
tayl unutmamak gerekir ki tuberkilin miktari arttirildik¢a yanlis pozitif
reaksiyonlarin sayisi da artar.

BCG. tatbikatinda 1 Unite PPD ye 10 mm. den asag! reaksiyon veren-
ler, negatif kabul edilir ve bunlara asi uvygulanir.

Tuberkiloz enfeksiyonunu almis olanlarda tUberkilin deneyi %90-99
oraninda musbettir. Bununla beraber taze tuberkilin kullanilmasina ve
tUberkilin deneyinin teknigine uyulmasina ragmen 1-3-5 Uniteye hatta
daha yUksek Unitelere karsi negatif olan, ya da diUsUk reaksiyon veren
hallerde mevcuttur. Bu halleri sdylece siralayabiliriz :

1 — Yashlik,

2 — Tuberkiloz enfeksiyonunu uzun zaman dnce almis ve gegen si-
re icerisinde mukerrer enfeksiyona ugramamis olanlar,

3 — Enfeksiyonun anteallerjik devresinde bulunanlar,

— Eksantemli hastaliklar, dzellikle kizamik gecirenler,

— Sarkoidoz ve Hodgkin hastaligi bulunanlar,

4

5

6 — Kortikosteroid tedavisi gdrenler,

7 — Miliyer veya menenjit tUberkilozlu hastalar,
8

— Cok agir safhada ilerlemis tUberkilozlular.



Deri Testleri 242

Tuberkilin deneyinin negatif veya siupheli bulundugu bu hallerde
BCG deneyi ¢ok kere musbettir.

Mikobakteriyum tiberkilozisdan baska «atipik» veya «klasifiye edil-
memis mikobakteriler» adi verilen bir takim muikobakteriler mevcuttur
ki bunlarin yaptigi enfeksiyonlar, PPD tuberkilinle capraz reaksiyon ve-
rirler. Bununla beraber bu tip muikobakterilerden hazirlanmis bulunan
tUberkiline karsi reaksiyon daha kuvvetlidir. Bu nedenle mikobakterium
tUberkilozis enfeksiyonu ile atipik mukobakteri enfeksiyonlarini birbirin-
den ayirmak icin standard PPD ile birlikte atipik mikobakterilerden ha-
zirlanmis tuberkulinler ayni zamanda kullanilir.

BCG deneyi. BCG asisi yapilan yerde, erken BCG reaksiyonu meyda-
na gelmesidir.

Asidan sonraki bes gin icinde asi yerinde erken reaksiyon gdrilur;
en az 3 mm. capinda bir endirasiyon husule gelir ve bunu izleyen ginler-
de de Ulser ve nedbelesme olur.

Mantar Hastaliklarinda Deri Testi. Histoplazmin, koksidioidin, blas-
tomisin deri testleri ilgili mantarlarin kiltirlerinden hazirlanmis antijen-
lerle yapilir. Antijenler belirli dilUsiyonlarda kullanilir. Geg reaksiyon-
lardir; 5 mm. ve daha yiksek reaksiyonlar misbet kabul edilirler.

Bu Ug ayri mantar deneyi arasinda capraz reaksiyon vardir. Bu ne-
denle, genellikle UgU bir arada yapilir; hangisine reaksiyon daha kuvvetli
ise o musbet kabul edilir.

Casoni Testi. Hidatik kisti hastaligi tanisinda kullanilan bir deri igi
testidir. Kist sivisindan elde edilen antijen maddesi kullanilir.  Anti-
jenin 0,1 cc. zerkinden sonra, erken ve ge¢ olmak Uzere iki reaksiyon
olusabilir. Saflastirilmamis kist sivisi kullanilirsa zerkten 15 dakika son
ra erken, 24 saat sonra da geg reaksiyon okunur.

Saf antijen kullanilirsa gec reaksiyon degerlidir. Genellikle 10 mm.
den yukari reaksiyonlar musbettir.

Saflastiriimamis antijenle calisildigi zaman yanlis  musbetlik orani
yUksektir. Negatif reaksiyon, hastanin ekinokokla enfekte olmadigini
gOsterir.

Kveim testi. Sarkoidoziste kullanilir. Antijen, sarkoidli hastalarin
lenfa bezinden hazirlanir ve kola deri igine 0,2 cc. enjekte edilir. Sarko-
idli hastalarda 4 -6 hafta sonra, zerk yerinde 0,5 cm. ¢apinda bir nodil
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meydana gelir. Bu nodullerden yapilan biopsinin histopatolojik incelen-
mesinde kazeifiye olmamis tipik granilom dokusu gorilmesi sarkoid igin
musbet bir bulgudur.

Allerjik Deri Testleri. Allerjik hastaliklarda, sahsin hassas bulundu-
gu allergeni ve allergenleri saptamaga hizmet eder. Cesitli yollardan or-
ganizmaya giren allergenlere karsi olusan antikorlara bagli olarak doku-
larda asiri duyarlik (hipersansibilite) husule gelir. Spesifik allergenlerin
deri icine (intrakiitan) zerkedilmesinde erken reaksiyon olarak (20 da-
kika icinde) yerel 6dem husule gelir.

BALGAM iINCELEMELERI

Gogus hastaliklarinin etiyolojik tanisinda balgam muayenesi, dnemli
tani yontemlerinden biridir. Balgam, mide suyu, trakea veya brons la:
vaj sivilari, larenks frottisi, hep cesitli yollardan elde edilmis trakea,
brons agaci ve parankima sekresyonudur.

Balgam, yeter miktarda ¢ikiyorsa gerekli incelemeler balgamda ya-
pilir. Hastanin balgam ¢ikarmadigi, ya da yeter miktarda balgam cikara-
madigi hallerde, ya da daha spesifik muyaneler arzu edildigi takdirde,
diger yollardan sekresiyon almaya basvurulur. ileride bu hususlara degi-
nilecekdir.

Balgam makroskopik, mikroskopik, bakteriyolojik ve sitolojik ola-
rak incelenir. Bir kisim solunum hastaliklarinda, sadece balgam incele-
mesi ile etiyolojik taniya varilir. Ozellikle, bakteri enfeksiyonlari, tiber-
killoz, mantar hastaliklari brons kanseri tanisinda balgam muayenesi zo-
runludur.

Bakteri enfeksiyonlarinda balgam incelemesinin bir diger Snemi de,
hastalik yapan mikrobun saptanmasi ve antibiogramla etken antibakte-
riyelin tayinidir.

Balgam arastirmasi, 1 — balgamin toplanmasi, 2 — balgamin ince-
lenmesi ile ilgili olmak Uzere iki ydntemden kurulmustur.

Balgam toplanmasi. Onceden de belirttigimiz gibi balgam brons - ak-
ciger sisteminden gelen sekresiyondur. Bu nedenle incelenecek materye-
lin bu nitelikte sekresiyon olmasi gerekir. Tokrik ve rinofarenksten ge-
len sekresiyon balgam degildir ve balgam bunlarla karismamalidir. Bu
nedenle, balgam olarak oksirikle gelen sekresiyon toplanir. Hastadan
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balgam istendigi zaman, bu husus Uzerinde durmak ve hastayi egitmek
gerekir. Bir dnemli nokta da balgamin toplanacagl kaplardir. Balgam top-
lama kaplarinin adzi genis olmali, steril olmali, antiseptik madde ihtiva
etmemelidir.

Piyojen bakteri ve mantar arastirmasinda, bir defalik sabah balgami
alinmasi yeterlidir. O halde hasta sabahleyin dislerini fircalar, gargara
yapar ve ondan sonra Oksurerek balgam cikarir. Materyel bekletilmeden
taze olarak laboratuvara gonderilir ve hemen tetkike alinir. Cinkd, bek-
letilme ile oda hararetinde saprofitler Urer ve patojen floray! degistirirler.

TUberkiloz yoniunden yapilacak incelemeler igin, hasta yeter miktar-
da balgam c¢ikariyorsa sabah balgami tercih edilir; miktar az ise 24 saat-
lik balgam toplanir. Gene de yeter miktarda balgam gelmiyorsa hastaya
2 -3 gin potasyum iyodir..... gibi balgam soktiricl vermek uygun olur.
Eger hasta, tUberkUloz antibakteriyelleri ile tedavi altinda ise bunlarin
3-5 gin durdurulmasi gerekir.

Tiuberkiloz igin kullanilacak kaplar da temiz olmali, hatta yeni ve
kullanilmamis olmalidir. Evvelce kullanilmis kaplarda kalmis artiklar yan-
lishiga yol acabilirler. Kaplar kirli, yagh olursa bunlar bakterilerin etra-
fina sivanarak onlara yalanci asido - rezistan nitelik verebilmeleri olana-
gr vardir. Balgam besin artiklari ile karisik olmamalidir. Besin artiklar:
bitkisel menseli saprofitlerle asido - rezistan basilleri de birlikte getirerek
aldatici olabilirler.

Balgamin sitolojik inceleme icin de, gene taze olmasi ve bekletilme-
den sitoloji laboratuvarina gdnderilmesi gerekir. Buna olanak bulunma-
yan hallerde balgamin % 60 lik alkolde biriktirilmesi ve alkol icerisinde
laboratuvara génderilmesi gerekir, ya da balgam iki lama yayilir ve alkol-
de tesbit edildikten sonra laboratuvara gdnderilir.

Mide lavaji. Lavajla mide suyu alinmasi, balgam ¢ikarmayan hasta-
larda yapilir. Cocuklar ve kadinlar ¢ok kere balgam ¢ikarmaz, yutarlar.
Yutulmus brons sekresyonu mide muhteviyatindan elde edilir.

Mide suyunda, sadece tUberkiloz basili kUltirG yapilmasi, dteden
beri Snerilmis, mikroskobik incelemenin, saprofitlerle karismasi sonucu
yanilgiya yol acabilecegi ileri sUrUlmuUstir. Bunla beraber, akciger rad-
yogramina gdre agik tiberkiloz izlemini veren hastalarda, &zellikle yay-
mada bol basil bulunanlarda, erkenden tedaviyi baslatmak amaciyle mik-
roskobik musbetlik degerlidir.
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Mide suyu ag karnina, mide sondasi ile alinir. Sondayi yaglamamak
gerekir. Alinan materyel 1-2 saat icinde kilture ekilmelidir. Cinky, ba-
siller mide suyunda zamanla canliliklarini kaybederler.

Mide suyu incelemesi hastahanede yatan hastalarda daha olumlu so-
nug verir. Ambulatuvar hastalarda, hasta lavaj icin laboratuvara gelince-
ye kadar sabah materyeli mideden barsaga gectiginden kiltirle misbet-
lik orani duser.

Larenks frottisi. Larenks frottisi de, balgam ¢ikarmayan hastalarda
veya saha uygulamasinda kullanilir. Islak, steril bir pamuk ekuviyon la-
renkse kadar sokulur; larenkste bunun yaptigi iritasyonla kisi oksurir
ve trakea - brons sekresiyonu pamuga bulasir. iste bulasan bu damlacik-
lar tiberkiloz kiltirine ekilirler. Bu ydntem, bodaz hastaliklari disin-
da bronsit, pndmoni gibi piyojen enfeksiyonlarda bakteri florasi ve ilag
hassasligi arastirmasinda da kullanilir,

Larenks frottisi, hastanin isbirligini gerektiren bir yontemdir.

Trakea lavaji. Larenkse kadar sokulan bir kanul ve ona takili bir
enjektérle trakea igine 5 cc. fizyolojik serum zerkedilir. Bu zerk, Sksu-
rik refleksini dogurur. Oksirikle atilan sekresyon toplanir ve gerekli is-
leme tabi tutulur.

Trakea lavaji ile yalniz tiberkiloz icin degil, diger tetkikler iginde
uygun materyel saglanir.

Transtrakeal aspirasyon. Lokal anestezi altinda, boyunda tiroid
istmusu ile krikoid kikirdagi arasindan trakea icine katater koymak su-
retiyle trakea - brons agacindan sekresyon alma ydntemidir. Bu teknik-
le saf, farenks florasi ile karismamis materyel alindigindan, dzellikle tu-
berkiloz disi bakteriyolojik tetkikler icin idealdir.

Transnazal aspirasyon. Burun, farenks ve larenks yoluyla trakeaya
katater sokulur. Kataterin trakeada doguracag iritasiyonla ekspektoras-
yon olur. Elde edilen materyelde her nevi bakteriyolojik muayene yapi-
labilir.

Bronkoskopik aspirasyon ve lavaj. Bronkoskopide trakea - brons sis-
teminden sekresiyon almak eger sekresiyon yoksa, yani brons agaci kuru
ise bronkoskop araciligi ile serum vermek suretiyle brons lavaji yapmak-
tir. Bu yontemin bir ozelligi de sag ve sol brons sisteminden ayri ayri
materyel alinabilmesidir.
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Bu yoldan alinan materyelde bakteriyolojik ve sitolojik incelemeler
uygulanir.

Bronkoskopiden sonra balgam miktarinda genellikle artma olur, bu
nedenle bronkoskopiden sonraki ilk 24 saatlik balgam toplanarak sitolo-
jik muayene igin kullanilir.

Yukarida da belirtildigi gibi balgamda makroskopik, mikroskopik,
bakteriyolojik ve sitolojik incelemeler yapilir.

Makroskopik inceleme

Balgamin gUnlik miktari, niteligi, rengi ve kokusu Uzerinde gdzle ya-
pilan incelemedir.

Semptomatoloji bdliminde bu hususlar da ayrintili bilgi verilmistir.

Her hastada, ilk muayenede ve balgamli hastaliklarda tedavinin ba-
sinda bu hususlarin sorusturulmasi ve arastirilmasi ile birlikte tedavinin
seyri sirasinda da sik sik incelenmesi gerekir. Bu inceleme tedavinin et
kisi ve gelisimi hakkinda fikir vericidir.

Bronsektazide bol miktarda balgam vardir, durmakla U¢ tabakaya
ayrilir. Balgam dibi dar, UstU genis bir cam kapta toplanacak olursa alt-
ta sari-yesil renkte bir ¢okintU tabakasi, ortada renksiz kirli su niteli-
ginde, Ustte beyaz, kopUklU bir tabaka meydana gelir. «Kadeh deneyi»
olarak taninan bu tetkik yontemi bronsektazi tanisinda degerlidir.

Mikroskopik inceleme

Balgamin mikroskopik tetkiki, bakteri, hicre ve diger kapsaminin
arastiriimasidir. Bakteriyolojik yonden mikroskopik incelemede 1 — piye-
jen bakteri, 2 — tUberkiloz basili, 3 — mantar arastirilir.

Piyojen bakteri arastirilmasi. Piyojen bakteri arastirilmasi icin bal-
gamda gram boyasi yapilir. Brons - akciger sisteminin akut ve kronik en.
feksiyonlarinda gram boyasinin ihmal edilmemesi gerekir. Gram boyasi,
basit bir metodla yapildigi gibi, sagladigi sonu¢ da olumludur. Bakteri
enfeksiyonlarinda erkenden etiyolojik tani koymak ve buna gdre erken-
den tedaviye yon vermek bakimindan degerlidir. Ayrica, Gram boyasi ba-
zen balgam kiltirlerinden daha da yararlidir. Cinki Gram menfi basil-
lerin (hemofilus influenze, klebsiella) hastalik etmeni olmalarina ragmen,
bunlarin kiltirde &n planda Urememeleri olasidir. Fakat Gram boyasinda
hakim elemani olustururlar. Gene, sUpuUratif hastaliklarda bir kisim bak-
teriler kultirde Uremeyebilirler veya bir kismi digerleriii. heszbina bol
olarak Urerler. iste bu hallerde de Gram boyasi aydinlaticic.:.
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Ayrica, pndmokok pndmonilerinde tedavi basladiktan sonra, kiltir-
lerde pnémokok negatif oldugu halde direkt yaymalarin Gram boyalarin-
da muisbet olabilmektedir.

Gram boyasindan elde edilen sonuclarin kiltir sonuglari ile karsi-
lastirilmasi daha da yararii olur.

Gram boyasinin bir diger faydasi da tedaviyi izlemek, bakteri flora-
sindaki degismeleri incelemektir.

Gram boyasi ile, «Gram pozitif» bakteriler koyu mor renge; «Gram
negatif» bakteriler kirmiziya boyanirlar.

Gram pozitif bakteriler sunlardir : Gonokok ve menengokok harig
diger buUtin kokUsler, sporlu aerop mikroplar, tetanoz, tUberkiloz, lep-
ra, difteri basilleri, aktinomicesler ve mayalar.

Gram negatif bakteriler sunlardir : Hemofilus inflUenza, klebsiella,
piyosiyaneus, koli, tifo ve dizanteri basilleri.

Gram boyama teknigi. Yayma preparat once Jansiyan moru ile bo-
yanir. Boya dokilir, alkol - aseton ile yikanir. Boylece preparatin rengi
giderilir, sonra su ile yikanir ve kurutulur. Gram alan bakteriler, bu bo-
yama ile mor renge boyanirlar, gram almayanlarin rengi gider; onlari da
kontrast boyamak icin preparat kurutulmadan once bir de sulu fuksin
ile boyanir.

Jansiyan moru : 1 gr. jansiyan moru, 10 cc. alkol, 100 cc. % 1 lik
fenol.

Sulu fuksin : Ziehl fUksin solUsyonunun 10 misli sulandirilmis sek-
lidir.

Tuberkiloz basili arastirilmasi. TUberkiloz basili bakimindan balgam
ya dogrudan ya da homojenizasyondan sonra Ziehl Neelsen teknigi ile
bayanir.

Homojenizasyonun prensibi, balgami sulandirmak ve santrifij etmek-
le kicuk bir hacim iginde basilleri yogunlastirmaktir. Ayrica, balgam flo-
rasini yapan diger bakteriler harabedilmis olurlar. Boylece, balgam tuber-
kiloz kUltir muayenesine de hazirlanmis olur. TUberkiloz basilleri, di-
ger mikroplar karsisinda Uremezler.

Mukobakteriyum tiUberkilozis, bir asido - rezistan basildir.
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Bu nedenle alkol ve asit karsisinda fuksinle aldigi kirmizi boyasini
birakmaz; buna karsilik, hiicreler ve diger bakteriler birakirlar ve son-
radan metilen mavisi ile maviye boyanirlar.

Balgamda bol miktarda basil bulundugu zaman dogrudan mikrosko-
pik muayenede basil tesbiti olanagi vardir. Az olursa dogrudan muayene
negatif olur, bu hallerde homojenizasyon yararlidir.

Dogrudan (Direkt) ve homojenizasyon ile balgamda basil bulun-
mamasi, hastaligin tUberkiloz tabiatinda olmadigi anlamina gelmez.
Bu hallerde, tekrarli mikroskopik incelemelerden baska kultur tetkikle-
rine de gerek vardir. Kultir muayenesi yapilmadik¢a tUberkiloz tanisi
yeterli degildir ve bir hastaya «tUberkiloz degildir» demege hak verdirmez.

Ayrica tuberkiloz basillerinden baska atipik mukobakteriler, sapro-
fitler, lepra, nokardiya (Nocardia) ve difteroidlerde asido - rezistandirlar
ve boyali preparatlarda gergek tUberkiloz basilleri ile karisabilirler. O
halde mukobakteriyum tUberkilozisten bunlari ayirdetmek ancak kultUr
ve tip saptanmasi ile mUmkin olur.

Auramin’le yapilan floresan boyama teknigi, daha genis bir sahayi
inceleme olanagini ve basillerin daha ayrintili morfolojik degerlendiril-
mesini saglar.

Homojenizasyon teknigi. Esit miktarlarda balgam ve % 4 sodyum
hidroksid solUsyonu karistirilarak takriben 10 dakika calkanir. Sonra 37°
lik etUve konarak yarim saat veya karisim tamamen homojenize olunca-
ya kadar beklenir, sonra 15 dakika santrifij edilir. Ustte kalan sivi atil-
diktan sonra ¢okintiye 1 damla fenol ruj endikator solUsiyonu damlati-
lir ve sedimenti ndtralize edecek miktarda normal asit kloridik eklenir.
Bir damla sediment, daha 6nce Uzerine balgam vyayilmis lama yayilarak
mikroskopik muayeneye hazirlanir. Geri kalanda kiltir icin kullanmilir.

Ziehl Neelsen boyama teknigi. Yayma preparat Uzerine fUksin solUs-
yonu dokilerek hafif alev Uzerinde buhar ¢ikacak sekilde 3 dakika isi-
tilir, suda yikanir, sonra asit - alkol solUsyonuna daldirilarak rengi gide-
rilir. Tekrar su ile yikanir ve 30 saniye metilen mavisi ile boyanir. Pre-
parat havada kurutulduktan sonra immersiyon objektifle incelenir.

Her preparat, en az 5 dakika (tercihan 10-15 dakika) mikroskop-
ta tetkik edilir.

Fuksin solUsyonu : 1 gr. fuksin, 10 cc. alkol, 100 cc. % 5 lik fenol.
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Metilen mavisi solUsyonu : 1 gr. metilen mavisi, 10 cc. alkol, 100
cc. distile su.

Mantar arastirilmasi. Mantarlarin hife veya maya sekilleri balgamin
mikroskopik muayenesinde gérilirler. Mantar arastiriimasinda da balgam
cok taze olmali ve tercihen sabah balgami alinmalidir.

Muayene edilecek balgam, % 10 sodyum veya potasyum hidroksidle
karistirilir ve 20-30 dakika sonra bir lama yayilarak kisik 1sik altinda
hife ve sporlar arastirilir.

Aktinomikozda, balgamda aktinomikoz danecikleri (sUlfur grandl-
leri) bulunur. Drenaj sinusleri cerahatinda ve doku biopsi materyelinde
de bu graniller bulunabilirler.

Granulleri aramak icin balgam bir petri kabina konarak siyah bir
zemin UstUne oturtulur. Gozle veya bir biyiUtegle balgam incelenerek ki-
¢Uk sari granUller arastirilir, bunlar &ze ile alinarak bir lam Uzerine ko-
nur ve lamelle kapatilir. Lamel, lam Uzerinde sikica bastirildiktan sonra
mikroskopta kigiUk grosismanla sUlfur granilleri arastirilir. Bunlar sari
yesil renkte ve kum buyUklUgunde taneler halinde gdrilirler. Periferle-
rinde hifeler isin bi¢ciminde dallanmalar yaparlar. Hife dallarinin g¢ogu-
nun ucu ¢omaklasma gosterir.

Balgamda diger mikroskopik incelemeler. Allerjik astmada, balgamda
bol miktarda eozinofil hicreleri bulunur. Léffler sendromunda da bal-
gamda eozinofil hicreleri bulunmasi gerekir; bulunmamasi [&6ffler send-
romunu aleyhine bir bulgudur.

Balgamda kalb yetersizligi hucreleri «siderositler», mitral hastaligs,
hemosiderozis, akciger enfarktisi, kronik akciger ici kanamalari ve ak-
ciger konjesyonlarinda gdrulir. Bu hicreler, alveoller icinde harap olan
eritrositlerin hemoglobinini yUklenmis fagositlerdir.

Kalb yetmezligi hicreleri arama teknigi: Bir lam Uzerine yayilmis
balgama bir damla % 5 potasyum ferrosiyanir ve 1 damla sulu klorid-
rik asit damlatilarak mikroskopta bakilir. Fagositlerdeki demir maviye
boyanarak danecikler halinde g&rilir.

Akciger hidatik kisti vak’alarinda balgamda skoleks gdrmek mim:-
kindUr. Skoleks aramasi, taze balgamin lam ve lamel arasinda mikros-
kopta incelenmesi ile yapilir.

Astmada, balgamda Curschmann spiralleri ve Charcot - Leyden kris-
talleri de bulunabilir.



Balgam incelemeleri 251

Balgamda, elastik liflerin bulunmasi akciger parankimasinda harap-
g1 gosterir. Bdylece bunlarin varhgi, tiberkiloz, akciger absesi ve brons
kanserine taniklik eder; daha dogrusu plevra ampiyemini, akciger ici si-
pUrasyonlardan ayird etmeye yardim eder.

Balgamda lipofajlarin varligi lipoid pnémoniyi kanitlar.

Balgam kultiry

Balgamda, baslica aerop ve anerop piyojen bakteriler, tuberkiloz ba-
silleri ve mantar etmenleri yoninden kiltUr arastirmalari yaiplir.

Bu arastirmalar tani ydninden yararli oldugu gibi ila¢ hassaslig
saptanmas! ve bdylece tedavinin planlanmasi ve izlenmesi ydnlerinden de
gereklidir.

Saglamlarda trakea brons sistemi, bakteriyolojik olarak sterildir. Fa-
kat bu sistemin sekresyonu farenksi gecerken rinofarenksin sekresyonu ile
bulasir. Bu nedenle balgam kulturlerinde normal bogaz florasi Urer.

Brons - akciger sisteminin akut ve kronik enfeksiyonlarinda etiyolo-
jik etmenin tayini bakimindan balgam kulturleri siklikla yapilir. Bu hal-
lerde asagi solunum yollarindan gelen balgamin bogaz florasi ile karis-
masi ve gene kiltUrde bogaz florasinin Uremesi mUmkindir. Bu neden-
le, kiltUrlerin de degerlendirilmesinde dikkatli olmak gerekir. Kronik
bronsit, bronsektazi, akciger absesi, tiberkiloz, brons kanseri... gibi has-
taliklarda trakea brons sekresyonunda pndmokok, stafilokok, hemofilus
influenza, klebsiella, koli...... gibi patojen ajanlar balgam kultirinde uUre-
yebilirler. Bu mikroplarin Uremesi, her vak’ada onlarin etiyolojik ajan
oldugu anlamina gelmez. CinkiU solunum yollarinda bazi Streptokok ve
Stafilokoklar, Neisseria gibi saprofitlerde bulunurlar.

Patojen bir susun kiltirde bol miktarda Uremesi hastalik etmeni
olanagini verebilirse de kesinlik ifade etmez. Birkac koloninin Uremesi
(kontaminasyon) bulasikliga da bagl olabilir. Ancak ayni susun tekrar-
lanan muayeneleriede ve saf kiltur halinde Uremesi, hastalik etmeni ola-
nagini guglendirir.

Antibakteriyel tedavi gdrenlerde bakteri florasi degiserek, enfeksi-
yon etmeni olan bakterinin izole edilememesi de mimkindir.

Antibakteriyel tedavi altinda balgam patojen etmenlerin kaybolmasi
ilaca karsi hassasligi gosterir; ancak, o patojen etmenin, bizzat hastalik
ajani olmasini gerektirmez.
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Bazi kisiler, rinofarenkslerinde portér olarak bir takim hastalik et-
menlerini tasirlar, balgam kiltirlerinde bu mikroplar Uredigi halde saf
trakea brons sekresyonunda Uremezler.

Bu nedenle, bogaz florasi ile karismamis trakea brons sekresyonu
alinmasi gerekir. Bdylece bronkoskopide veya transtrakeal alinan sekre-
siyonlardan yapilan kultirlerde Ureyen bakterilerin, % 100 olmasa bile,
hastalik etmeni olanagdi kuvvetlidir.

Piyojen bakteriler icin, siklikla kullanilan besiyerleri jeloz, gliserinli
jeloz ve kanl jelozdur.

Tiuberkiloz basili kiltiri. TUberkiloz basili kUltiry, tani, tip sap-
tanmasi ve iladc hassashgi arastirilmasi yonlerinden yapilir.

Tuberkiloz basili kiltiry, tiberkiloz —sUphe edilen her vak’a da
yayma preparatta basil bulunsa dahi, yapiimalidir. Cinki yayma prepa-
ratta tUberkiloz basili gibi asido rezistan nitelik tasiyan birgok saprofit
ve atipik mikobakteriler, Lepra basilleri ve Nokardiyalar bulunabilir. Bun-
larin ayird edilmesi ileri tetkiklerle, kiltUrle olur. Ayrica tedavi basla-
madan Once tip tayini ve antibakteriyellere karsi hassaslik saptanmasi
gerekir. Bu da, ancak kultirle mUmkindir.

Hastalikli veya sUpheli her vak’ada en az Ug balgam kiltiry yapilma-
lidir. Homojenizasyon incelemesinde belirtildigi gibi hazirlanan balgam
sedimenti en az |k|Walgam ctkarmiyorsa,
baTnggmde belirtilen yéntemlerle trakemlyonu
elde edilir.

TuberkUloz basili icin cok cesitli kUlturler ileri sUrUlmustUr. Bunlar
arasinda bir kati besiyeri olan Loewenstein - Jensen’in yumurtali patatesli
besiyeri en cok kullanilanidir. KGltor, 37°C etivde saklanir. Haftada bir
kere Ureme olup olmadigi arastirilarak en az 8 hafta beklenir. TUberky-
loz basilleri, ikinci haftadan sonra Uremeye baslarlar. Sekiz hafta sonra
Ureyen suslar varsa da, bir kiltire negatif diyebilmek icin genellikle bu
stre beklemek yeterlidir.

Atipik mikobakteriler, kultur ozellikleri, hizli Ureme, pigment yap-
ma, iplik teskili, katalaz ve peroksidoz aktiviteleri, notral red, vitamin
deneyleri ve hayvan inokulasyonlari ile mikobakteriyum tiberkiilozisten
ayird edilirler.

Hayvan deneyi. Hayvan inokilasyonlari bir nevi canli besiyeri nite-
ligindedir. Halen tuberkiloz kiltir incelemeleri o kadar gelismistir ki,
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cok kere hayvan inokilasyonlarina lizum kalmamaktadir. Bununla bera-
ber, mikroskopinin musbet, fakat kiltUrUn israrla negatif oldugu vak’alar-
da plevra ve omurilik sivilarinda basil arastirmasi i¢in hayvan inokilas-
yonlari uygulanir. Ayrica tip tayini, patojenite ve virulans tayini bakimin-
dan da hayvan inokilasyonu gerekir.

Tani ydninden inokilasyonda kullanilan hayvan, genellikle kobay-
dir. mg@Em icin iki kobay kullanilir. Zerkten 3 hafta sonra
“deri ici tUberkilin deneyi yapilir, daha sonralari da hayvan 8ldiriierek
dokularda tuberkiloz leziyonu arastirilir.

Mantar kiltiri. GogusUn mantar hastaliklarinin  tanisinda mantar
kUltury yararlidir, ancak mantar kiltiri komplike ve ozel teknik iste-
yen calismadir.

KUltirde histoplazma, koksidioidomikoz, blastomikoz, kriptokokoz
Uremesi bu hastaliklarin tanisi icin yeterlidir.

Monilya albikans, kulturlerde siklikla Urer, fakat hastalik etmeni ol-
masi seyrektir.

Nokardiyanin kiltirde Gremesi de her zaman hastalik etmeni oldu-
gunu kanitlamaz; cUnkiU saprofit olarak da bulunur, hele mide kultirle-
rinde Uremisse saprofit olma olasiligi daha fazladir.

Asperjillus, birincil patojen olabilir, ikincil olarak da herhangi bir
akciger hastaligi ile birlikte bulunabilir.

Aktinomices ic¢in hususi anaerobik besiyerleri  kullanmak gerekir;
bunlar olagan besiyerlerinde Gremezler.

Mantar kiltiry icin sik kullanilan besiyeri, Sabouraud besiyeridir.

Balgamin sitolojik incelenmesi

Balgamin sitolojik incelenmesi, balgamda atipik veya malign hicre
arastirilmasidir. Brons kanseri hicreleri yerlerinden koparak (eksfoliye
olarak) brons sekresiyonuna karisirlar. Bdylece, bunlarin balgamda veya
bronkoskopide alinan brons sekresiyonunda saptanmasi, kanser tanisini
mUmkin kilar.

Brons sekresiyonunun sitolojik incelenmesi ile kanser tanisi basari-
It olmakla beraber ozel teknik ve yetiskin sitolog isteyen bir muayene
yontemidir.
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Klinik ve radyolojik olarak kanser suphe edilen her vak'ada en az
Uc sitolojik muayene yapilmasi gerekir. Bunlardan biri bronkoskopide
alinan brons sekresiyonu olmalidir. Bronkoskopiyi izleyen ilk 24 saat
icinde brons sekresiyonunda artma olur. Bu sire icinde toplanan balga-
min sitolojik incelenmesi de yararlidir.

Sitolojik tetkik yapilacak balgamin taze olmasi gerekir. Taze mater-
yelde tetkik yapilmasi miUmkin olmayan hallerde balgamin 60° lik etil
alkolde toplanmasi ve alkol icinde laboratuvara gonderilmesi uygundur.
Balgamdan yapilacak yayma preparatlarin alkolde tesbit edilerek labora-
tuvara gonderilmesi de ayni sonucu saglar. Bunun icin her balgam orne-
ginden bes yayma yapilir.

Balgamda atipik hucrelerin bulunmasi malignite tanisina goturur.
Radyolojik leziyon bulunmayan, baslangi¢ brons kanseri vak’alarinda da
sitoloji musbet olarak erken taniyi saglayabilir (Resim: 115).

\9>(§_\ \‘

a

Resim : 115 — Malign hicrelerin sematik gorinisi.
a) Malign hucrelerde : Asikar anizositozis, hiperkromazi, bircok nukleoluslar,
makro - ve miltinikleasyon ve atipik mitoz sekilleri bulunur.
b) Solda normal deoku, sagda atipik hiicreler toplulugu. Atipik veya malign hic-
relerde asikar kutuplanma (Polarite) ve oriyantasyon bozukluklari bulunur.
(Prof. Dr. O. N. Aker)

Yetiskin sitologlar elinde yanlis pozitiflik orani % 1-3 gibi, ¢ok
disUktur.
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Sitolojinin negatif olmasi, hastalik aleyhinde kesin bir dlgli degil-
dir. Materyel, trakea brons ajacindan gelmis olsabile, kanserli brons da-
linin tikanikhgi, yerlerinden kopan hiicrelerin disari atiimasini Snleye-
bilir. Bu vak’alarda bronkoskopiden veya bir antibiyotik kiriinden son-
ra yapilan incelemeler taniyi saglayabilirler.

Sitolojik muayene birincil brons kanserlerinde % 70 -90, alveolo -
bronsiolar hiicreli kanserlerde % 50 oraninda musbetlik saglamaktadir.
Metastatik timorlerde sitolojik inceleme bu oranlarda elmasa bile mus-
bet sonug verebilir.

Balgamda timdr hicrelerinin aranmasi, balgamin  parafin bloklar
icinde seri halinde kesitlerinin yapilarak boyanmasi ve incelenmesi ya
da yayma preparatlarin (smear) boyanarak incelenmesi ile yapilir.

Yayma preparatlarin kurumadan &nce alkol eterde tesbit edilmesi
ve Papanicolau metodu ile boyanmasi en ¢ok kullanilan usullerden biri
olmustur. Bu teknikle yapilan inceleme sonuclari (Class [, I, I, IV, V)
olarak degerlendirilir. Class | ve Il normal ve iltihab hucrelerinin varli-
gini yansilarlar. Class Il malignite bakimindan suphelidir. Class IV ve
V preparatta tumor hicrelerinin varhgini kanitlarlar.

Brons kanserlerinde timdr hicreleri, blok halinde yerlerinden kop-
tuklarindan sitolojik muayene ile kanserin histopatolojik tipinin tayini
de mUmkin olmaktadir.

Balgamin kimyasal inceleninesi

Balgamin kimyasal incelenmesi heniz pratik bir deger kazanmamistir.

PLEVRA SIVISI INCELEMELERI

Plevradan ponksiyon (Torasentez) ile alinan sivilarda makroskopik,
mikroskopik, bakteriyolojik, biyosimik ve sitolojik incelemeler yapilir.

Makroskopik inceleme

Plevra sivilari goérinislerine gore kanli (hemorajik) cerahatli (am-
piyem), sUt gorinUiminde (siloz), veya berrak nitelikli «serdz ya da se-
roz - fibrinli» olur.

Ponksiyon sirasinda ignenin yaptigr travmaya baglt kanamalari ha-
ric tutarsak hemorajik sivi, gégius travmasi, akciger enfarktiisi, birincil
ve ikincil plevra tUmdrleri ve seyrek olarak akciger tUberkilozunda go-
rulur. Hemorajik sivi aspirasyon sirasinda devamli olarak kanli gelir ve
mm?. Unde en az 5000 eritrosit bulunur. Halbuki ponksiyon sirasinda
ignenin yaptigi travmadan ileri gelen kanamalarda, baslangigta sivi kanli
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iken sonra rengi dizelir; veya baslangicta kansiz iken sonuna dogru kan-
I gelebilir.

Kronik plevra sivilari, tekrarlanan ponksiyonlardan sonra hemorajik
nitelik alabilirler.

Silotoraksta sivi, sUt niteliginde veya opalesandir. Emulsiyon halin
de % 2-4 gr. yag ve kolesterin kristalleri ihtiva eder. Sudan IlI ile
vag boyasi yapilir. Yogunluk 1012 nin Uzerindedir.

Silotoraks, torasik kanalin (ductus thoracicus) travmaya bagh yir-
tilmasiyle ya da tUmdre bagh tikanmalarda keylusun plevra boslugunda
toplanmasi ile meydana gelir.

Siliform veya psédosiléz sivi, uzun sUren ankiste purilan sivilarda
cerahat veya endotel hicrelerinin yczlasmasindan ileri gelir. Gerek mik-
roskop muayenesi ve gerek Sudan IIl boyasi ile yag damlaciklari go-
rulmez.

Ampiyemde plevra sivisi bulanik veya agikca cerahatlidir. Mikrosko-
pik muayenede bol miktarda dejenere Iokositler bulunur.

Ampiyem, plevra zarinin enfeksiyonunu gdsterir; pndmoni, akciger
absesi, bronsektazi ve akciger tUberkilozunda goriUlUr. Erkenden ankiste
olmaya meyleder.

TUberkiloz ampiyemi, cok kez kavite yirtilmasina baglidir.

Karaciger hidatik kisti ve amib absesi de, diyafragma yolu ile plev-
raya atlayarak ampiyeme yol acabilirler.

Berrak sivilar gorunus itibariyle acik sari veya saman sarisi rengin-
dedir. Berrak sivilar, transuda veya eksuda niteliginde olurlar.

Transuda, mekanik faktorlere bagli olarak meydana gelir; protein
ve hicreden fakir sivilardir. Eksuda (Serdfibrind sivi), inflamatuvar ka-
rakterdedir; protein ve hicreden zengindir, fibrinden de zengin oldukla-
ri icin kolaylikla koagule olur.

Sivinin biyokimyasal incelenmesi

Transuda ve eksuda tabiatli sivilarin ayird edilmesi daha ziyade bi-
yokimyasal incelemelere dayanir.

Transuda da yogunluk, genellikle 1015 nin altindadir. Protein mik-
tari dusiUktir; pek seyrek olarak % 3 grama kadar cikabilirse de genel-
likle % 2,5 gramin altindadir.

Eksuda da yogunluk 1015 in, protein miktari da % 3 gramin istin-
dedir.
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Eksuda, hicreden zengindir; genellikle 1 mm® de en az 250 hucre
bulunur ve bazan 10.000 hicreye yikselebilir.

Rivalta reaksiyonu yuksek protein ihtiva eden sivilarda, yani eksu-
dalarda musbettir. Sivinin kanla karistigi hallerde Rivalta reaksiyonunun
degeri kalmaz, ¢UnkU bu halde, transudada da Rivalta musbet olur.

Rivalta reaksiyonu, % 1 asit asetik solUsyonu ile dolu bir cam tu-
pe 1-2 damla sivi damlatmakla aranir. Sigara dumani seklinde yukari-
dan asagiya dogru coken bir bulutlanma Rivalta musbetligini g&sterir.

Plevrada transuda nitelikte sivi  toplanmasi, dolasim vyetersizligi,
konstruktif perikardit, nefrotik sendrom, hipoproteinemi, karaciger siro-
zu ve Meigs sendromunda gorulir.

Meigs sendromunda sivi toplanmasi, selim tabiatli over tUmdrine
baghdir; sivi toplanmasi ¢ogu kez sagdadir, iki tarafli da olabilir.

Akcigerde vendz kan veya lenfa akimini engelleyen malign proces-
lerde de plevrada transuda niteliginde sivi toplanir.

Plevrada eksuda vasfinda sivi toplanmasi, tUberkiloz ve tUmor plo-
rezileri yaninda akcigerlerin bakteri, virus ve mantar enfeksiyonlarinda, ak-
ciger enfarktisU ve kollajen hastaliklarda (sistemik lupus eritematozus, ro-
matizma ve romatoid artirit) gorulur.

Tuberkiloz tabiatl sivilarda glikoz miktari genellikle diUsik, % 60
mg. in altindadir. Romatoid aktiviteye bagli plorezilerde glikoz daha da
dustktir; % 20 mg. dan azdir. Glikoz miktarinin % 100 mg. in Ustin-
de olmasi tiberkilozun aleyhine bir kanittir.

Akut pankreatite bagl plorezilerde amilaz miktari yUksektir.

Laktik dehidrogenaz aktivitesi, transuda nitelikte sivilarda disik-
tir; hatta serum LDH. aktivitesinden daha da diUsUktir. TUberkiloz ta-
biath sivilarda aktivite plevra sivisinda kan seviyesine nazaran daha yik-
sektir; buna karsilik tUmore bagl sivilarda LDH seviyesi, kan serumu
LDH seviyesine nazaran cok yuksektir.

Sivinin bakteriyolojik incrlenmesi

Sivinin bakteriyolojik tetkiki, piyojen, tUberkiloz ve mantar enfek-
siyonlari yonlerinden yapilir.

Piyojen ajan bakimindan Gram boyasi ve kiltir yapilir. Pirilan sivi-
larda hem aerob ve hem anaerob bakteri kiiltiri yapilir. Burada &nem-
li bir nokta mikroskopik muayenede, polimorf I8kosit bulunmayan sivi-
larda kiltirde Ureme olursa bu bulgu siiphe ile karsilanmali, ponksiyon
ve tetkikler tekrarlanmalidir.
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Tuberkiloz tabiatli sivilarda dogrudan ve homojenizasyon usulleri
ile basil bulmak zordur; cinki sivida basil miktar itibariyle azdir. Bu
nedenle kultir, sivinin santrifijle ayrilan sedimentinden yapilir. Tiber-
kiloz bakimindan hayvan inokilasyonlari daha yararlidir.

Tiberkiiloza bagli pirilan sivilarda dogrudan veyo homojenizasyon-
la, hemen daima basil misbettir. Cinky, bu cesit sivilar, kavite yirtil-
masina veya kazeifiye dokunun plevraya agilmasina baghdir.

Mantar yéninden, plevra sivisi dzel mantar kiltirlerine ekilir.

Sivinin sitolojik incelenmesi

Plevra sivisinda mikroskopik muayene; hicresel elemanlarin ve ti-
mor hicresinin aranmasidir.

Plevra sivisinda I8kosit, lenfosit, eritrosit gibi normal kan eleman-
larindan baska plevranin mezotel hicreleri ve malign hicreler bulunurlar.

Hicresel elemanlar, Giemza veya Wright boyalari ile boyanmis plev-
ra sivisi sedimentinde incelenir.

Tumor yéninden yapilacak sitolojik inceleme, balgamda oldugu gi-
bi, plevra sivisi sedimentinin parafin bloklar i¢inde veya yayma prepa-
ratlarin 6zel tekniklerde boyanmasi ile yapilir.

Her iki muayenede de plevra sivisinin taze olmasi gerekir. Sivinin
2 -4 saat beklemesi halinde, hicreler yozlasirlar.

Plevra sivisinda lenfositlerin Ustinligi (% 80 lenfosit) tiberkiloz
pidrezisinde ve pek seyrek olarak timdr plorezisinde gorulir.

Lenfosit, I8kosit ve mezotel hicrelerinin karisik bir oranda bulun-
masi bakteri ve virus plérezileri, kalb hastaliklari ve bazi kanser vak’ala-
rinda gorulur.

Eozinofil hicrelerin % 10 dan fazla (% 70-90'a kadar) artmas!,
allerjik ve paraziter hastaliklarla tUberkiloz, kanser ve pankreatiti ka-
nitlar.

Mezotel hicreleri, malign olmayan sivilarda ¢oklukla bulunabilir ve
gergek malign hicrelerden ayirdedilmeleri zorlasabilir. Mezotel hiperpl8-
zisi, ozellikle akciger infarktisinde ve kollajen hastaliklarda gorilir.
Bunlar, malignite ydninden yanlis pozitif sonunca neden olabilirler.

Plevra sivisinin sitolojik incelemesi, 6zellikle brons kanserleri ve di-
ger kanserlerin plevra metastazlari arastirilmasinda yararlidir. Bazi ma-
lign mezotelyoma ve lenfoma vak’alarinda plevra sivisinin sitolojik ince-
lenmesi tanida yardimci olabilir.



Konu: 18

BIOPSI INCELEMELERI

Biopsi, canli organizmada, bizzat patolojik leziyondan ya da onun

yayilma odaklarindan parca almak ve tani yéninden incelemek ydntemi-
dir.

Solunum hastaliklarinin tanisinda da biopsiler &nemli bir yer alir-

lar, ozellikle neoplastik olusumlarin tabiati, tipi biopsi incelemeleri ile
saptanir.

Biopsi materyeli, genellikle histopatolojik olarak incelenir; gerekli
hallerde bakteri ve mantar agisindan bakteriyolojik incelemeler de yapilir.

Solunum hastaliklarinda biopsi :

1 — Endobronsial biopsi,

2 — Transbronsial kateter biopsisi,

3 — Gogus i¢i lenfa bezleri biopsisi,

4 — Plevra biopsisi,

5 — Akciger biopsisi,
olmak Uzere gogus ici dokulardan;

6 — Gogus disi dokulardaki metastaz veya yayilma odaklarindan
yapilir.

ENDOBRONSIAL BiOPSi

Bronkoskopide, trakea - brons agacindan forsepsle biopsi materyeli-
nin alinmasidir. Biopsi materyeli, ya dogrudan gozle ya da optiklerle go-
rillen brons igi leziyonlardan parca almak suretiyle yapilir; ya da gézle
gdrilmeyen, fakat radyolojik olarak hastalik olasiligi bulunan brons mu-
kozasindan forsepsle veya kirtajla materyel almak suretiyle yapilir. Tu-
morin mikoza alti lenfatiklerde yayilmis bulundugu hallerde mitkoza
biyopsisi mishet sonug verir.
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Endobronsial biopsi, brons kanserlerinin, brons adenomasinin tani-
sinda degerlidir. Brons agacinin kronik enfeksiyoz hastaliklarinda (TUber-
killoz, mantar..) endobronsial biopsi yardimeci olabilir. Mikroskopik mua-
yenede spesifik hastalik dokusu gdrilebildigi gibi, kiltirde hastalik et-
menleri de Ureyebilir.

Endobronsial biopsi merkezi; bir baska deyimle bronkoskopinin go-
ris sahasina giren leziyonlarda yararlidir. Periferik leziyonlarda, hilusa
yaylm veya metastaz olmadikg¢a yararli degildir.

TRANSKARINAL VEYA TRANSTRAKEAL LENFA BEZi PONKSiYONU

Bronkoskopide bifiirkasiyon veye trakea cevresi lenfa bezlerine, 6zel
ignelerle, brons veya trakea duvarindan gegerek yapilan ponksiyon tek-
nigidir. Ponksiyonla biopsi materyeli alinir.

Transkarinal biopsi ozellikle karinanin genisledigi, sekil bozuklugu-
na ugracig hallerde, trapstrakeal biopside radyolojik olarak trakea cev-
resi bezlerin buyudigi hallerde uygulanirlar.

Bu tip biopsi cerrahi endikasyon saptanmasinda da yararlidir.

TRANSBRONSIAL KATETER BiOPSISI

«Transbronsial fircalama» veya «transbronsial forseps biyopsisi» adi
da verilen bu biyopsi metodu, son zamanlarda gelistirilmis bulunan bir
tekniktir; ozellikle, periferik yerlesimli leziyonlarda yararlidir. Rutin me-
todlarla tani saptanamayan vak'alarda uygulanir.

Once, cesitli radyolojik pozisiyonlarda, gerekirse bronkografi ile le-
ziyonun anatomik yerlesimi belirtilir. Sonra kateter iki metodla brons
icine sevkedilir. Bazi arastiricilar bronkoskop kanali ile bazilari da bu-
run, rinofarenks, larenks ve trakea icinden direkt yolu tercih etmektedir-
ler. Her iki yoldan da, icine sokulacak brons dalina gore sekil ve kiv-
rim verilmis bUkulur (fileksibil) bir mandiren konmus arter kateteri,
radvoskopi ekrani arkasinda veya televizyon ekraninda izlenerek leziyona
kadar iletilir. Biopsi yapilacak leziyona, mimkin oldugu kadar yaklasil-
diktan sonra mandiren ¢ikarilir ve yerine gére celik veya naylon firca
ya da biopsi forsepsi konur. Fircalar veya forsepsle materyel alinir, bu-
nu takiben o saha yikanarak lavaj sivisi da alinir. Alinan materyel yay-
ma teknigi ile veya bloklar halinde tesbit edilerek histopatolojik ince-
lenir.
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Bu vydntemle plevra altina kadar periferik yerlesim g&steren
leziyonlara ulasmak mimkindir. Bazi arastiricilara gore, birincil akciger
kanserlerinde % 60 dan fazla oranda taniyi saptamak olanaga vardir.
Metastatik kanserlerde, oran daha diUstUktir. Ayrica, tUberkiloz ve abse
vakalarinda bakteriyolojik tani da saglanabilmektedir.

Transbronsial kateter biopsisinin tehlikeli bir komplikasyonu yoktur.
Baslicalari 1s1 yUkselmesi, hemopteziden baska seyrek olarak pndmoto-
raks veya hemotorakstir.

GOGUS iCi LENFA BEZi BiOPSISi

Gogus i¢i hastaliklarin, gogus disi yayilma gostermedikleri, perife-
rik lenfa bezlerinin bUyUmedigi hallerde baslica,

a — Skalen lenfa bezinden ve b — Mediyastinoskopide mediyasten
lenfa bezinden biyopsi yapilir.

Skalen lenfa bezi biopsisi. Skalen lenfa bezi biopsisi, én skalen ka-
st alt ucu onindeki yag toplulugu icinde bulunan 5-20 adet lenfa du-
gumciginden en az 4 veya 5 tanesinin alinmasi suretiyle yapilan bir in-
celemedir (Resim: 116).

Sternokleidomastoid kas:
|

T > Len! baeziern

_on skalen kas
£ Resim : 116 — Skalen lenfa bezlerinin
yerlesimi ve 6n skalen kasla iliskisi.
Q (J. Mecleod'dan)

Skalen lenfa bezi biopsisi, yerel anestezi altinda sa§ veya sol kla-
vikula UstU sahalarda yapilan ensiziyonla uygulanan cerrahi bir metoddur.

Orta skalen kas:
1. Kaburga

Skalen bezler, mediyasten ve akcigerlerin lenfa drenaji sahasinda-
cirlar.

Skalen biopsinin degeri hakkinda fikirler degisiktir. Bununla bera-
ber birlesilen husus, klavikula Usti bdlgede palpe edilebilecek kadar bez-
lerin bUyUdigi hallerde musbetlik oraninin yiksek olmasidir.
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Eger, bezler iki tarafli palpe ediliyorsa biopsi hastalikli taraftan ya-
pilir; eder tek tarafli ediliyorsa hastaliin yerlesimine bakilmaz, biyU-
yen bezlerden yapilir.

Klavikula UstU bdlgede lenfa bezi palpe edilemiyorsa gogus igi lenfa
akiminin yénU dikkate alinarak biopsi yapilir. Sag yari gogusin tamami
ve sol alt lob hastaliklarinda sad skalen, sol Ust lob leziyonlarinda da
sol skalen biopsi yapilir.

Skalen lenfa bezi biopsisi, radyolojik yaygin daginik leziyon gdste-
ren hastaliklarda buyUk bir tani degeri tasir. Bu nedenle sarkoidde, &zel-
likle hilusda adenopati bulunan vak’alarda misbet biopsi orani yiUksek-
tir. Bundan baska tUberkiloz ve mantar enfeksiyonlarinda da yararlidir;
biopsi materyelinde histopatolojik ve kiltir incelemeleri yapilir.

Brons kanserlerinde lenfa bezinde metastaz tesbiti tani bakimindan
da yon gostericidir.

Lenfoma, losemi ve alveolo - bronsiolar hicreli kanserlerde de ska-
len biopsi faydali olabilir.

Skalen biopside, kan ve lenfa damarlarinin zedelenmesi, frenik sini-
ri felci, hava embolisi, pndmotoraks gibi komplikasyonlar olabilir.

Mediyastinoskopi ve mediyasten lenfa bezi biyopsisi. Yukari medi-
yastenin incelenmesini ve buradan lenfa bezi biopsisi alinmasini sagla-
yan bir metoddur.

Genel veya yerel anesteziden sonra boyunda yugulumda deri insizyonu
yapilir ve buradan sternum arkasinda trakea &ninde bifirkasyona kadar
diseksiyon yapilarak bir kanal acilir. Bu kanaldan igeri sokulan isaret
parmagi ile mediyasten dokulari palpe edilir, endoskopik olarak (kuguk
kalibreli bronkoskopla) incelenir ve biyopsi forsepsi ile lenfa bezlerinde
ya da sUpheli gorilen dokulardan biopsi materyeli alinir.

Bu ydntemle sternum arkasinda, &zellikle trakea cevresi (paratra-
keal) lenfa bezlerinden ve &nde bulunan bifiirkasyon lenfa bezlerinden
biopsi yapilir. Aorta 6ninde bulunan lenfa bezleri ile arka bifiirkasyon
lenfa bezlerine ulasmak miUmkin olamamaktadir.

Mediyastinoskopi, sarkoid, tUberkiloz gibi granilomlu hastaliklarla
brons kanseri, Hodgkin hastaligi, liposarkom ve timomalarin tanisinda
yararhdir. Ayrica brons kanseri vak’alarinda tip ve operabilite tayinine
yardim ettigi gibi mediyastinoskopinin musbet oldugu (biopsi materye-
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linde tUmdr dokusunun bulunmasi) hallerde tani agisindan torakotomi
yapilmasina lizum kalmaz. Bu nedenle, klinik ve radyolojik operabl g&-
rilen bUtin brons kanseri vak’alarinda ameliyattan &nce mediyastinosko-
pi onerilmektedir.

Mediyastinoskopinin karisimi (Komplikasyon) fazla degildir, gori-
lenler, rekirrens felci, pndmotoraks ve kanamadir. Mediyastinoskopi ala-
ninda timdr implantasyonu olanagi da vardir.

PLEVRA BiOPSIiSi

Plevradan biopsi iki sekilde yapilir :
a — Pariyetal plevradan igne biopsisi,
b — Acik biopsi.

igne biyopsisi. Yerel (lokal) anestezi ile yapilan torasentezde ozel
ignelerle pariyetal plevradan parca almak yontemidir. Basit, pek komp-
likasyonu olmayan bir metoddur. Kullanilan igneler Vim - Silverman, Co.
pe, Abrams igneleri veya benzerleridir.

Plevra biopsisi, plevrada etiyolojisi belli olmayan sivi toplanmalarin-
da yapilir; biopsi materyeli pariyetal plevradan alinir (Resim: 117).

Pariyetal plevra biopsisi, zellikle tiberkiloz ve tumdr tabiatli plev-
ra leziyonlarinda degerlidir. Alinan plevra dokusunun mikroskopik ince-
lenmesinde, tiberkiloz granilasyon dokusunun, ya da timdr dokusunun
gorilmesi taniya gotirir. Biopsi materyelinde normal plevra, fibrinli p!o
rezi, non - spesifik inflamasyon veya fibrozis teshiti olumsuz songtur.
Plevra leziyonunun yaygin oldugu hallerde pozitif biopsi orani yiUksektir.
Biopsiyi tekrarlamakla, her defasinda igneye yon degistirerek bircok par-
ca almakla musbetlik orani daha da yukseltilir. TUberkiloz supheli vak’a:
larda biopsi materyelinden tiUberkiloz kiltiri de yapilabilir.

Transuda, piotoraks, silotoraks ve hemotoraksta plevra biopsisi pek
yararli degildir. Amibiyazis ve romatoid artirit pldrezisi vak’alarinda plev-
ra biopsisi tanida yararl olabilir.

Plevra biopsisinin ciddi bir karisimi yoktur. Diyatez hemorajikli has-
talarda bu teknik uygulanmaz. Bunun disinda, diger vak’alarda, etiyolo-
jik arastirma bakimindan plevra ponksiyonu sirasinda plevra biopsisi de
yaptlabilir.
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Plevra
SIVISI ""Mﬂf plevra

g Doku ( paryetal plevra,
istinat dokusu ,kas)

Resim : 117 — Cope ignesi ile pariyetal plevradan igne biopsisi.
a) Cope ignesi parcalari,
b) Biopsi alma tekniginin safhalari.
(L. J. Kettel ve D. W. Caugell’'den)
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Acik plevra biopsisi. Yerel anestezi altinda gégus duvari acilarak
pariyetal plevradan biopsi yapilmasidir. Cerrahi bir yontemdir; ameliyat-
hanede uygulanir. Bu metodda plevra, gozle daha genis bir sahada ince-
lenir ve daha biyUk biopsi materyeli almak olanagr vardir.

AKCIGER BIOPSISI

Akciger biopsisi U¢ sekilde uygulanir :

a — Igne biopsisi,
b — Agik akciger biopsisi,
¢ — Arastirict (Eksploratris) torakotomi.

Hepsinde de histolojik ve bakteriyolojik inceleme olanagi oldugu gi-
bi torakotomide g6giUsin ayrica gozle incelenmesi, mediyasten ve hilus
lenfa bezlerinin incelenmesi, gerekli gdrilen yerden biopsi materyelinin
alinmasi olanagida vardir.

Akcigerin igne biopsisi. Lokal anestezi altinda, 6zel ignelerle (Meng-
hini ignesi) gégis duvarindan girilerek akcigerlerden yapilan biopsidir.
Akciger igne biopsisi, genellikle plevraya yakin, periferik kutlelerde eti-
yolojik teshis, inoperabl tumorlerde histopatolojik tip tayini amaci ile
yapilir. Daginik yaygin akciger leziyonlarinda da igne biopsisi yararli ola-
bilir.

Akciger igne biopsisinin karisimi pndmotoraks, plevra ve akciger
ici kanamalardir. Biopsiden once leziyonun damar menseli olmadigr ke-
sin olarak saptanmalidir.

Enfeksiyonlu akciger hastaliklarinda enfeksiyonun plevraya yaytlma-
si (kontaminasyon) olasidir.

Ayrica, seyrek olarak hava embolisi ve cild alti amfizemi de olabilir.

Acik akciger biopsisi. Lokal anestezi altinda kaburga arasi bir insiz-
yonla gogis duvari agilarak akcigerden biopsi materyali alinmasidir.

Kesi (insizyon), genellikle sol tarafta 5. aralikta yapilarak lingu-
ladan parca alinir. Bununla birlikte akcigerin en c¢ok leziyonlu kisimla-
rindan da parca alinabilir.

Acik akciger biopsisinin baslica endikasiyonu, diger tani metodlari
ile etiyolojik nedenin bulunamadigi vak’alar, ozellikle yaygin daginik le-
ziyonlardir. Pndmokoniyoz ekspertiz vak’alarinda, akcigerin alveolar mik-
rolitiyazisinde de yararlidir

Agik akciger biopsisinin karisimlari hemoraji, plevra enfeksiyonlar:,
pndmotoraks, hidrotoraks, atelektazi ve cilt alti amfizemidir. Her zaman
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kesin tani sagliyacak nitelikte degildir; alinan parga yetersiz, non -spe-
sifik olabilir.

Arastirici (Eksploratris) torakotomi. Tamamen cerrahi, genel anes-
tezi altinda uygulanan hir yéntemdir.

Eksploratris torakotomide gégUs igi inspeksiyon sahasi genistir, biop-
si alinacak saha rahathkla secilir ve yeteri kadar biopsi materyeli al-
mak olanagi vardir.

Eksploratris torakotominin genis bir endikasyon sahasi vardir, &zel-
likle diger yontemlerle kesin taniya varilmayan ve kanser sUphesi bulu-
nan hastalarda yapilir. Ayrica akciger biopsisi gerekli bulunan ve genel
durumu elverisli olan hastalarda diger akciger biopsilerine tercih edilir.

Eksploratris torakotomi endikasiyonlari sunlardir :

— Tek, sinirli leziyonlar (yuvarlak gélgeler),
— Tek tarafli hilus bUyUmeleri,

— Teshis edilmemis kaviteli leziyonlar,

— Mediyasten tUmorleri,

— Yaygin daginik leziyonlar,

— Tekrarlayan sivi toplanmalari.

[0 @ B S N I

Torakotomide, bazan makroskopik gdrinuse gore taniya g.tmek
mUmkindir, fakat genel olarak biopsi materyelinin histolojik incelen-
mesi yapilir. Acil vak’alarda dondurma teknigi (frozen section) ile mik-
roskopik muayene yapilarak sonu¢ ameliyat masasi basinda ki operats-
re ulastirihir.

Eksploratris torakotominin az da olsa morbidite ve mortalitesi var-
dir. Kronik bronsit ve amfizemli hastalarda ameliyat tehlikesi daha da
yUksektir.

GOGUS DISI DOKULARDAN YAPILAN BiOPSi

Akciger hastaliklarinin teshisinde, gogus disi dokularin biopsisi ya-
rarli olabilir. Boyun, klavikula UstU, kasik, koltuk alti bezleri biopsisi
her zaman icin degerlidir. Bunlar disinda deri, kas, karaciger biopsisi
de yapilir.

Deri biopsisi, sarkoid, sistemik lupus eritematozus, lenfoma, |Sse-
mi, periarteritis nodoza, sistemik skleroderma...... gibi hastaliklarda de-
gerlidir.

Kas biopsisi, sarkoid ve periarteritis nodozada uygulanir.

Karaciger biopsisi, yaygin sarkoid ve akciger karsinomatozisinde de
yararl olabilir.



Konu: 19

ENDOSKOPI

BRONKOSKOPI

Bronkoskopi, gégUs hastaliklarinin tani ve tedavisinde &nemli bir
yontemdir.

Tani yontemi olarak bronkoskopi, larenksten itibaren, trakea, ana,
ara ve lob bronslarindan segment brons agzina (Orifis) kadar uzanan
kisimlarin incelenmesini saglar. Bronkoskopide, trakea brons sistemi goz-
le incelendigi gibi, diz, 45, 90 ve 110 derecelik optikler araciligi ile seg-
ment, hatta sUbsegment brons agizlarinin incelenmesi saglanir (Resim :
118 ve 119).

Bronkoskopide, gozle inceleme yaninda, leziyonlardan veya supheli
yerlerden biopsi yapmak, brons sekresyonu almak, brons lavaji yap-
mak olanagi vardir.

Alinan materyelde histopatolojik, bakteriyolojik ve sitolojik incele-
meler yapilarak leziyonun etiyolojik tanisi da saglanir. Alinan materyelde
tuberkiloz ve tuberkuloz disi enfeksiyonlarda ildg hassasligi da saptanir.

ozel endikasyonlar vardir. Yerel anestezide, gesitli solunum evrelerinde, k-
sUriuk nobetlerinde trakea brons sisteminin tonUsinu ve fonksiyonunu in-
celeme olanadi verir. Genel anestezi, dnceleri, ézellikle cocuklarda, debil-
lerde, nérotiklerde, fazla sekresiyonlu ve yukari solunum yollari pek mu
sait olmayan hastalarda uygulanirdi. Son zamanlarda, kontrendikasyon
bulunmayan vak’alarda, genellikle genel anestezi altinda bronkoskopi ter-
cih edilmektedir. Ayrica, genel anestezi altinda fotograf cekmek olanagi da
vardir.

Bronkoskopinin, bu sahada yetismis eksperler tarafindan yapiimas:
gerekir. Bronkoskopi yapanin, trakea brons agacinin anatomisini, anoma-
lilerini bilmesi, patolojik degisiklikleri gérebilmesi ve onlari degerlendi-
rebilmesi ile bronkoskopik inceleme olumluluk kazanir.
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A.

Resim : 118 — Bronkoskopide brons agacinin gorinisi.

Sirtisty yatan hastada bronkoskopun cesitli basamaklardaki pozisyonu ve bu-
ralardan brons agacinin dogrudan veya optikle gorinisi. (A) resminde birinci
basamakda karina ve sag sol ana brons agizlari gériiimektedir. ikinci basamskda
sag ana brons iginden sag brons agaci, Uginci basamakda sol ana brons igin-
den sol brons agaci ve daha sonraki basamaklarda alt loblarin brons ajizlari gé-
rilmektedir. (B) resminde sag ve sol ist lob bronslarinin 90° lik optikle gdri-
nisleri gdsterilmistir.

Sagh sollu rakamlar, segmentleri gdstermektedir. G.I.b. : st lob bronsu;
a.b. : ara brons; a.lb. : alt lob bronsu, ling . Lingula. (D. Kaasay'dan)

Bronkoskopi, kontrendikasyonlarina dikkat edilmek sarti ile zarar-
sizdir. Tek zararli yonU, anestezik maddelere karsi allerjik duyarlik ve ze-
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kirlenmelerdir. Bronkoskopinin teknik ve on hazirliklarina uymak sarti
ile bunlar da onlenebilir.

Yerel anestezi altinda yapilan brorkoskopide, hastanin isbirliginin
saglanmasi, metodun basarili olmasina yardim eder.
Bronkoskopi Endikasyonu. Tani amaci ile yapilan bronkoskopinin

cok genis bir endikasyon sahasi vardir :

1 — Sebebi tayin edilmeyen kronik cksuruk, hemoptezi, nefes dar-
g ve yerel hisirtili solunum (Wheezing)... gibi semptom ve bulgular.
Bunlar bir erken brons iritasyonu belirtisi olabilir. Bu nedenle bu hallerde
bronkoskopi, zamaninda yapilmalidir.

Hemoptezi, miktar olarak cok az da olsa, nedeninin incelenmesi ba-
kimindan bronkoskopi gerekir,

2 — Klinik veya radyolojik atelektazi ya da darlik (Obstriksyon)
amfizemi belirtisi bulunmasi,

3 — Klinik veya radyolojik brons kanseri siphesi bulunan veya nedeni
saptanamiyan pldreziler,

4 —_ Tedaviye cevap vermeyen pnomoni ya da ayni alanda tekrarla-
yict pnémoniler,

5 — Ozellikle yaslilarin akciger absesi,
6 — Radyolojik lenfa bezi biUyimesi,
7 — Yabanci cisim aspirasyonu siphesi,

8 — Balgam cikarmiyan hastalarda sitolojik veya bakteriyolojik in-
celeme icin sekresiyon alinmasi,

.....

Bunlar disinda, tedavi ve cerrahi midahale endikasyonu tayini ama-
ci ile de bronkoskopi uygulanir.

Teknik. Bronkoskopiye 6n hazirlik olarak, bir aksam evvel yatmadan
once ve bronkoskopiden bir saat dnce hastaya 100 mg. lik birer luminal
tablet verilir. Anesteziden 15 dakika &nce deri altinda 1 mg. atropin zer-
kedilir.

Sinirli insanlarin hazirligina 3 -4 gin once baslamali, bunlara Beller-
gal veya trankilizan ilaglar verilmelidir.
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Abse, bronsektazi gibi fazla sekresyonlu hastalarda daha dnce degi-
sik pozisyonlarda balgam bosaltma teknigi (Postiiral drenaj) ve anti-
bakteriyel tedavi uygulanmalidir. Fazla oksUrigu bulunan hastalara daha
dnce dksurik dindirici ilaglar verilmesi de yararlidir.

Bronkoskopi a¢ karnina yapilmali, bronkoskopiden 6nce en az 8 saat has-
ta bir sey yiyip igmemelidir.

Disler protez ise anesteziden once cikarilir,

Anestezi. Genel anestezide kisa sureli narkoz kullanilir. Gevsetici
(Rolaksan) ilaglarla solunum durdurularak yapay oksijen inhalasyonu
altinda bronkoskopi yapilir.

Yerel anestezi icin, genellikle % 1 pantokain eriyigi (Solusyon) kul-

lanilir.

Pantokoinin yan etkilerinden korunmak icin anestezi Ug safhada
yapilir.

Birinci safha, dil koki, damak ve farenksin anestezisidir. Bunun icin
2-3 cc. lik pantokain soliisyonu yeterlidir. ikinci safha, epiglot, aritenoid
kikirdaklar ve ses tellerinin anestezisidir. Bu sahalarin anestezisi igin 2
cc. lik solusyon kullanilir. Ucincii safhada, larenks siringasi ile trakea
icine 1 cc. pantokain solusyonu verilir.

Safhalar arasinda Ucer dakika ara verilir ve hastaya anestezi solus-
yonunu yutmayarak tikiirmesi tembih edilir. Pantokain zehirlenmesinden
korunmada, anestezi maddesinin miktari yaninda anestezi siresinin ve
anestezi maddesinin yutulmasinin da biytk Snemi vardir.

Pantokain zehirlenmesinin belli basli belirtisi konvulziyondur. Bu hal-
de damar igine lUminal enjeksiyonu yapilmasi gerekir.

Bronkoskopun, trakea brons agacina sokulmasi ve bronkoskopik in-
celemenin yUritilmesi konularinda daha fazla durmayacagiz. Bunlar
gorgu ve yetenege dayanan hususlardir.

Bronkoskopide kullanilan bronkoskop aleti, optikler ve &zellikle bi-
opsi kiskaglari son zamanlarda buytk bir gelisme gdstermislerdir.

Bronkoskop aletinin, baslica iki tipi vardir; birinde isik kaynag: ale-
tin u¢ kismindadir (Resim : 119); digerinde ise bas kismindadir ve bir
yansitma mekanizmasi ile i1sitk bronkoskobun ug kisimdan disariya yansir.

Bronkoskopi Kontrendikasyonlari. Bronkoskopi kontrendikasyonlari
oldukga sinirlidir.
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Resim : 119 — Jackson tipi Bronkoskop ve 45, 90, 110 derecelik optikler.

Dolagim ve bobrek yetersizlikleri ile agir dekompanse diyabet gibi si-
fasiz hastaligi bulunanlarda bronkoskopi yapilmasina esasen gerek yoktur.

Aorta anevrizmasi ve bronslara yakin damarsal tUmor bulunan has-
talarda kontrendikasyon vardir.

Genel durumu bozuk olan agir hastalarla, brons akciger leziyonlari.
nin ¢ok yaygin bulundugu vak’alarda da bronkoskopi kontrendike olabilir.

Solunum kapasitesi disUk olan hastalarda, bronkoskopi esnasinda
0, vermek uygundur.
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Yas, bronkoskopi bakimindan biUyUk bir onem tasimaz; sadece go-
cuklarda genel anestezi altinda yapilimasi gerekir.

Hemopteziler, temelde kontrendikasyon teskil etmez; ancak, fazla
kanama sirasinda yapilmamali, kanamadan 24 saat sonraya ertelenmelidir.
Bronkoskopi, kanamadan uzun zaman sonraya da birakilmamalidir; o hal-
de kanama yerini tayin etmek zorlasir. Az miktarda kanama olan vak’'alar-
da, bronkoskopide kanin hangi lob veya segmentten geldigini saptamak
olanagr vardir.

Bronkoskopi Bulgulari. Bronkoskopide trakea brons agaci icinde bu-
lunan kutleler, yabanci cisim, bronkolit, mUkys tikag, brons duvarinda
bulunan timodr, grantlasyon dokusu, Ulser, brons mukozasinda diizen-
sizlik, brons lumeninde darlik, brons duvarinda tonis degisikligi, brons
anatomisi anomalisi... gibi cesitli leziyonlar gérulebilir.

BUtUn bu bulgularin yorum ve degerlendirilmesi, bronkoskopi uzma-
ninin bu sahada yetismis olmasina baglhdir.

Leziyonlarin gérinUst ve niteligi, bir kissm hastaliklar icin &zellik
aosterir.

Brons kanserlerinde bronkoskopi, dzellikle kanser tanisinda yararl
bir yontemdir. Brons kanserinde dogrudan ve dolayli bronkoskopi bulgu-
lari sunlardir :

a — Brons iginde tUmor kitlesi gdzle gdrilir; pirtUkly, kanayan,

nekrozlu bir kitledir. BUyUklugine gdre brons limenini tam veya kismen
tikayabilir.

b — TUmor kitlesinin brons duvari iginde (Mural) bulunmasi ha-
linde tUmor, muikozanin altindadir. Brons icinde, o sahada kabariklik
vardir ve timaérin buyukligine gére brons kanali daralmistir. Brons mu-
kozasi pilileri normal gdrinumlerini kaybeder birbirinden uzaklasabilir
ya da bir tren hatti g&rinUsiny «raylanma» alabilirler. Brons duvari
katilasmistir.

¢ — Brons duvarinda tek veya bircok vejetasyonlar bulunur. Basit
bir inflamasyonu andirir. Brons duvari katidir.

Brons adenomasi, brons iginde, Usti diiz mikoza ile kapli, kanali az
cok daraltan polipe benzer bir kitle halinde gorulir; kolaylikla kanar.
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Tiberkilozda cesitli leziyonlar gorilebilir :

a — Biyumis lenfa bezlerinin distan baskisi ile brons darhgr ola-
bilecegi gibi ganglionlarin bronsa acilmasi ile bir ganglion brons arasi
fistul de gorilebilir. Fistilun etrafi granilasyon dokusu ile doludur; igin-
de kazedz ve antrakotik materyel bulunur.

Bu tip leziyon, tuberkiloz primer enfeksiyonunda gorilir.

b — Aktif, kaviteli akciger tUberkiUlozunun bir refakat bulgusu olan
«brons tiUberkilozu»nda, hastalikli sahanin drenaj bronsunda inflamas-
yon, tUberkiller veya Ulserasyonlar bulunur.

¢ — Brons leziyonlarinin sifa buldugu hallerde, leziyon yerinde ste-
noz belirtileri vardir. MUkoza soluk ve atrofiktir.

Bronsektazide, brons muzokasinda hemorajik ddemli infiltrasyon ve-
ya mikoza atrofisi bulunabilir.

Akciger absesinde, drenaj bronsunda kirli cerahat yaninda &dem ve
konjesyon bulunur.

Orta lob sendromunda, orta lob bronsu agzinda bronkostenoz, dis-
tan baski, brons kanalinda fibrinli eksuda gibi bulgular vardir.

Astmada, nobet esnasinda mikoza &demli ve fazla sekresyonludur.

Bronkoskopide patolojik veya sUpheli bulunan leziyonlarin fotograf
veya sinema filmlerine cekilmesi, bronkoskopinin objektif, mukayese ola-
nagini veren bir yontem olmasini saglamistir.

Bronkoskopi sahasinda son zamanlarin bir diger gelismesi de brons
icinden lenfa bezi ponksiyonu veya kateter biopsisi yapilmasidir. Bunlardan
biopsiler konusunda séz edildi.

LARENGOSKOPI

Genel bulgular boluminde, ses kisikligi doguran hastaliklar ve ne-
denleri belirtilmistir.

Larenks tiUberkilozunda ses kisikligi olur. Larenks tUberkilozy, sik-
likla akciger tUberkilozu zemininde gelisirse de bazan hastaliga ait hig

bir gogus sikédyeti olmayabilir. Bu gibi hallerde larenks incelemesi ile bir-
likte akcigerlerin radyolojik tetkiki gereklidir.
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Ses teli felci, hemen daima rekirrens sinirinin periferde hasara ug-
ramasindan ileri gelir.

Rekirrens felcinde, felgli tel orta derecede abdiksyon halinde ve ha-
reketsizdir. Fonasyon esnasinda, orta cizgiye gelmez ve bdylece glottis ka-
panmaz (Resim : 24). Zamanla saglam ses teli, felgli tarafi komponze
eder; Fonasyon esnasinda orta c¢izginin karsi tarafina gegerek glottisi
kapar.

OZOFAGOSKOPI

Gogus hastaliklarinda &zofagoskopi, bir gogus ici leziyonunun 6zo-
fagustan gelismesi sUphesinde, ya da gogus igi tUmodrinin &zofagusa ya-
yildiginin arastirilmasinda yararhdir.
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KALP - DAMAR INCELEMELERI

VENA BASINCI OLCULMESI

Vena basinci dl¢Ulmesi, venalarda staz ve buna bagli basing yiksel-
mesi olup olmadigini meydana ¢ikarmak igin uygulanir. ileri staz vak’ala-
rinda yuzeyel venalarda asikar dolgunluk vardir; enspeksyonda gozle g&-
rilUrler. Orta derecedeki vak’alarda basin 45° meyille yastiga konmasin-
da boyun venalari belirli olurlar.

Yizeyel venalarin enspeksiyonunun yeterli olmadigi veya bir kronik

vendz staz vak’asinin seyrini izlemek amaciyle vena basinci 8lgulur.

Go6gus hastaliklari alaninda vena basinci olgilmesi, 6zellikle kronik
kor pulmonalede, sag kalb yetersizligi ve konstriktif perikardit vak’alarin-

da venoz staz arastirmak icin yararldir.

Vena basinci dlcUlmesi, tatbikatta, genellikle kol venalarinda uygu-

lanir.

Vena basinci, normal olarak, 4-11 cm. su seviyesidir. Bunun UstUn-
deki degerler, vena basincinin arttigini gosterirler. Vena basinci 8lgUlir-
ken, karaciger Uzerine veya karinda sag Ust kadrana bir dakika kadar elle
basildigr zaman vena basincindaki degisme (Hepatojugular refluks) ola-

rak degerlendirilir ve karacigerde stazi kanitlar.

Vena basinci Slgllmesinde, hasta sirt UstU yatar. Basing Slcilecek
kolda dirsek altina bir yastik konarak dirsek 6nU (Antekibital) alan,
sag atrium diUzeyine kadar yUkseltilir (4. kaburga araligi hizasinda gégus
on duvarindan 5 cm. kadarasagi). Yeter derecede kalin bir igne ile damara
ponksiyon yapilarak, icinde %2 sodyum sitrat konmus L seklindeki dere-
celi cam boru ile baglanir. Kanin cam boru iginde yikselme dizeyi cm. su

olarak vena basincini gosterir.
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DOLASIM ZAMANI TAYiNi

Gogus hastaliklarinda kigUk dolasim (akciger dolasimi) zamanin sap-
tanmasi, ozellikle sag kalb yetersizliginin arastirilmasinda degerlidir.

Radyum emanasiyon teknigi ile yapilan incelemelerde kol kalb zama-
ni 2.14 saniye olarak bulunmustur. Klinikte, % 4 |Gk magneziyum silfat
kullanilarak kol dil zamani tayin edilir. 2 cc. magnezyum silfatin damar
icine verilmesinden bir sUre sonra, dilde acilik hissedilir. Bu sire ortala-
ma 14 saniyedir. Bunun Ustindeki degerler, akciger dolasim suresinin
uzadigini gosterirler.

ELEKTROKARDIOGRAFI

Akciger parankim hastaliklarinin tanisinda elektrokardiogram (EKG)
seyrek olarak yardimci olur. Buna karsilik, kalb hastaliklari ile akciger
hastaliklarinin ayird edilmesinde, bu iki sisteme ait ortak semptomlarin
etiyolojisinin saptanmasinda EKG. tetkiki yararlidir. Semptomatoloji konu-
sunda belirtildigi gibi gogus agrisi, nefes darligi... gibi semptomlar hem
kalb, hem de akciger hastaliklarinda vardir. Bu semptomlari veren miyo-
kard enfarktisi ve perikardite 6zgi EKG bulgulari, bu hastaliklarin tani-
sina olanak verirler.

Kalb hastaligi zemininde dogan akciger hastaligini ve akciger hasta-

liklari zemininde gelisen kalb hastaliklarini incelemekte de EKG. yarar-
hidir.

Plevra i¢i sivi toplanmalarinin etiyolojik tanisinda EKG. aydinlati-
aidir; gizli seyreden bir miyokard enfarktisinde veya konstriktif perikar-
ditte plevrada transuda niteliginde sivi toplanir, bu hallerde EKG., sivi-
nin patojenisini aydinlatir.

EKG., ozellikle akciger tromboembolizmine bagl akut kor pulmonale
ile kronik obstruktif veya destruktif akciger hastaliklari zemininde gelisen
kronik kor pulmonalenin tanisinda yardimcidir. Kronik kor pulmonale
olusumu beklenen vak’alarda periodik EKG., tetkikleri ile hastaligin ge-

.....

ameliyattan once EKG. tetkiki gereklidir.

Akut Kor Pulmonalede EKG. Bulgulari. Akut kor pulmonalede, hemen
daima EKG. degisiklikleri vardir. Bunlar, erkenden gelisirler, gecici olabi-
lirler. Hastanin daha evvele ait EKG'I varsa ve normalse, yeni degisiklik
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cok onemlidir. Daha dnceye ait anormal EKG. bulgusu Ustine yeni bulgu-

lar eklenir ve bunlar bir kag gin icinde kaybolurlarsa bu tanida Snem-
lidir.
EKG. degisikliklerinin hi¢ biri 8zgul degildir. Ancak klinik bulgularla

birlikte dederlendirilirse tanida yardim saglarlar.

Akut akciger embolisinde baslica EKG., degismeleri suniardir (Re-
sim : 120) :
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Resim : 120 — Akut kor pulmonalede EKG. degisiklikleri.
(Metne bakiniz)

1 — Tagikardi vardir, dizen sinUzaldir, fakat gegici aritmiler de ola-
bilir.
Sag kalb kateterizmi, periferik venalardan 6zel kateteri yukari vena

vardir. $|Qs tipi (D, de derin S, Dy, de asikdr Q dalgasi ile birlikte
T negatifligi) bulunur.

3 — Saat ibresi yoninde rotasyon belirtisi olarak prekordiyal bag-
lantilarda RS tipi vardir.

4 — Tam ya da eksik (inkomplet) sag dal bloku bulunur; gegici ola-
bilir.
5 — Sag atrium genislemesi belirtisi olarak P pulmonale bulunur.

Miyokard anoksisine bagli olarak prekordiyal baglantilarda ST ¢&-
kiUklugu, bununla birlikte veya sadece T negatifligi bulunur.

Kronik Kor Pulmonalede EKG. Bulgulari. Kronik kor pulmonalede
EKG normal olabildigi gibi 6zgul olmayan degismeler, ya da sag kalb zor-
lanmasina ait EKG bulgularindan biri veya birkagi bulunabilir (Re-
sim: 121) :
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Resim : 121 — Kronik kor pulmonalede EKG. degisiklikleri.
(Metne bakiniz)

1 — Dikey (Vertikal) pozisyon, sag aks daviasyonu, saat ibresi y&-
ninde rotasyon,

a) aVLile V,-V, ve aVF ile Vs - V4 da QRS kompleksi birbir-
lerine benzer.

b) QRS kompleksi elektrik aksi + 90 ve — 90 arasindadir.
c) Prekordiyal baglantilarda RS tipi.

2 — Pulmoner P (Dy -1y de ve aVF de yuksek P dalgast).

3 — Etraf baglantilarinda S,Q; tipi.

4 — Etraf ve prekordiyal baglantilarda voltaj dusukligu.

5 — Sag dal bloku.

6 — Sag ventrikil genisleme (dilatasyon) belirtisi olarak $;S,S;
sendromu.

7 — Sag kalb zorlanmasi belirtisi olarak sag prekordiyal baglanti-
larda T dalgasi negatifligi.

Akut Akciger Odeminde EKG. Bulgulari. Akciger ddemi, siklikla sol
kalb yetersizligi, akut miyokard enfarktUsU ve akut arimilere bagl ola-
rak gelisir. Bu durumlarda EKG. de sol ventrikil zorlanmasi, hipertrofisi
veya miyokard enfarktisy belirtileri vardir.

KALB KATETERIZASYONU

Kalb kateterizasyonu, 6zel bir inceleme ydntemidir ve ancak uzman
ekip tarafindan &zel servislerde uygulanir.
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Kalb kateterizasyonu, dzellikle dolasim fizyolojisinin incelenmesinde
ve kalb hastaliklarinin tanisinda yararhdir,

Akciger hastaliklari arasinda da, akciger hipertansiyonunun meyda-
na cikarilmasinda ve degerlendirilmesinde Snemlidir.

Kalb kateterizmi, sag ve sol olmak Uzere yapilir.

Sag kalb kateterizmi, periferik venalardan ozel kateteri yukari vena
kava, sag atrium, sag ventrikil ve akciger arterine kadar sokmakla

yapilir.
Kateter incelemeleri, baslica Ug yarar saglar. Bunlardan biri, katete-
rin gegtigi yukarida yazili kademelerde basing dlcilmesi; ikincisi, katete-

rin gegtigi kademelerden &rnek kan alarak gaz analizi yapilmasi; UglncU-
sU de kalb debisi tayinidir.

Akciger arterinden bir distal arteriola kadar sokulmus kateterin ver-
digi basing trasesi «akciger kapiller basinci»ni gdsterir. Bu da, aslinda,
akciger vena basincinin retrograd yayilmasidir; bdylece akciger vena ba-
sinci da dl¢ulmis olur.

Birincil akciger hastaliklari zemininde gelisen ikincil akciger hiper-
tansiyonunda - hem akciger arterinde ve hem akciger kapillerinde - akci-
ger venasinda basing yUksektir. Buna karsilik, birincil akciger hipertansi-
yonunda, periferik akciger dallarinda basing yiksek degil, normaldir. Bu
fark, birincil ve ikincil akciger hipertansiyonlarini ayird etmede yararli
olabilir.

Sag kalb kateterizasyonu, kronik kor pulmanalenin erken tanisinda da
yararli olabilir.

Ayrica mediyasten veya hilus gélgelerinin damarsal kaynakli olup ol-
madiginin ortaya ¢ikarilmasinda da, basitce kalb kateterizasyonu ve ba-
sing SlgUlmesi yararl olabilir.

Son yillarda gelistirilen yeni ve sade bir teknige dayanan sag kalb ka-
terizmi genis dl¢cUde uygulama olanaklari vermektedir. Sag kalb miktoroka-
teterizmi veya «yUzen (Flottan) kateterizm», vendz dolasima bir igne ara-
cihigr ile dahil edilen polietilen bir kateterin, kan akiminin pasif etkisiyle,
sag kalb kavitelerine ulastirilmasi esasina dayanir. Uygulama radyolojik
kontrolu gerektirmez; ayni hastada bircok defa uygulama olanagt vardir.
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Kronik bron - akciger hastaliklarinda, bu teknigi sistemli uvygulama
ile akciger hipertansiyonu erken safhada teshis edilebilir ve hastaliklarin
akut hecmelerindeki hemodinamik degismeler izlenebilir.

Mikrokateter teknigi ile de, akciger arterinden kan Ornekleri alarak
gaz analizleri yapilabilir. Kalb debisi ve akciger damar drenci tayini olana-
g1 da vardir.

AKCIGER ANJiYOGRAFISI

Akciger anjiyografisi, akciger hastaliklarinin, 6zellikle akciger trom-
boembolizmi ve akciger kanserinin incelenmesinde basarili bir yontem ola-
rak yer almistir,

Anjiyografi veya arteriyografi, teknik olarak, incelenmesi istenen da-
marlara kontrast madde zerkederek film ¢ekmektir. Akciger arterinin in-
celenmesinde de opak madde akciger arterine verilir. Perifrik damar yo-
lu ile opak maddenin, akciger arterine ve dagilis alanina verilmesi mium-
kindUr. Ancak, bu yolla kontrast madde yeter derecede yogunluk sagla-
yamadigindan maddenin bir kateter araciligi ile sag kalb veya akciger ar-
teri i¢ine verilmesi tercih edilmektedir.

Periferik damarlardan sokulan kateter, radyoskopi ekrani aitinda,
arzulanan bolgeye kadar iletildikten sonra kontrast madde zerk edilir.
Maddenin sUratle verilmesini ve ince IUmenli kateterden ge¢mesini kolay-
lastirmak icin zerkte otomatik enjektdrler kullanilir.

Kontrast madde olarak, % 70 urokon, % 76 urografin, ve vasurix
«50». v.b. maddeler kullanilir.

Kontrast maddeden iki saniyede 40 - 50 cc. zerkedilir. Zerkten 2,5- 3,5
saniye sonra akciger arter ve dallari kontrast madde ile dolar. Bu sirada

cekilecek film akciger arteri morfolojisi hakkinda yeterli bilgi verebilir.
Bununla beraber, zerkten sonraki 8 saniye icinde gekilecek seri filmlerle
ana akciger damarlarinin ve dallarinin dolusu «anjiyonun dolma dénemi»,
onu izleyen saniyelerde de kontrast maddenin akciger venalarindan tek-

rar kalbe donisU «anjiyonun donusU dénemi» degerlendirilir.

Akciger arterinin dolusu, cesitli pozisyonlarda cekilecek filmlerde
gosterilebilirse de, arka 6n pozisyonda cekilen filmler iki tarafli oranlama

olanagini verdiginden daha yararlidir,
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(Resim: 122) de normal bir akciger anjiyogrami ve semasi goril-
mektedir.

Resim : 122 — Normal akciger anjiyogrami ve akciger arteri dallanmasinin
sematik goérinimdu.
Not : Nermal hilus ve akciger brons damar dallanmasinin akciger arterine ait ol-
dugu goriulmektedir.
Sol akciger arteri ve dolayisiyle sol hilus, normalde saga nazaran daha
yuksektir.

Onceden de belirtildigi gibi, normal radyogramlarda hiluslar ve ak-
ciger brons damar dallanmasi, hemen tamamen akciger arterlerine ve dal-
larina aittir (Resim: 122)

Akciger anjiyograminda kan damarlarinin hacim ve sekilleri, yastan
baska kalb kontraksiyonu ve solunum donemlerine gore degisirler.

Akciger arterinin segmenter dagilisi da hemen brons dallanmasina
esittir ve ona uygun olarak adlandirilir.

Akciger arterine kadar iletilmis kateterin, buradan daha ileri bir ar-
ter dalina; lob veya segment dallarindan birine, hatta segmentten kiguk
bir arter dalina kadar sokularak sadece o kisimlarin doldurulmasi ile «se-
lektif akciger anjiyogrami» yapilir.
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Akciger anjiyografisi yapilirken devamli olarak EKG. alinir.

Endikasyon : Akciger anjiyografisi, gdgus i¢i damarlarin ve damarlar-
la gdgUs ici leziyonlar arasindaki iliskilerin incelenmesi igin uygulanir :

1 — Arter - vena arasi fistiller ve akciger arter anevrizmalarini or-
taya ¢itkarmakta en basarili yontem, akciger anjiyografisidir. Arter - vena
arasi fistiller, cevrelerindeki damarlara nazaran daha yodun gorinirler
ve bu yogunluk uzun sire devam eder.

2 — Akciger arterinin dogustan anomalilerini; bu arada agenezis
veya hipoplazileri saptamakta yararlidir.

3 — TUmor olusumlarina bagli akciger arter tikanmalari da anjiyo-
grafi ile meydana cikarilir. TUmorlerde, damar agdi tikanma sonucu ya yok
olur, yada damarlarda itilmeler, yer degistirmeler vardir. Ancak, tUmor-
lerde damar degismeleri ileri dénemlerde oldugundan brons kanserleri-
nin erken tanisinda pndmoanjiyografi, o kadar basarili olamamaktadir.

Pnomoanjiyografi, timorlerle atelektazilerin ayird edilmesinde de
faydali olmaktadir.

Anjiyografinin, timor olaylarindaki bir yeri de, operabilite tayinidir.
Hilus bolgesinde damarlarin birbirinden uzaklasmasi, hilusta bir metas-
taz varhgini kanitlar. Anjiyonun donis doneminde, hilusta staz da ayni
anlama gelir.

4 — Akciger tromboembolizminin incelenmesi, akciger anjiyografisi-
nin 6zel endikasyon alanina girmistir. Bu hallerde :

a) Akciger arteri dallarinda tam veya kismi tikanmalar,
b) Arterlerde dolma kusurlari,
c¢) Hastalikli akciger segmentlerinde hacim kigUlmesi,

d) Tikali damarlarin, tikanmanin 6ninde veya arkasindaki kisim-
larinda cap degisikligi, vardir.

Mikroemboliler, bu metodla meydana ¢ikarilamazlar.

Tromboemboli disinda kalan kalb ve akciger hastaliklarinda damar-

larda tikanma veya dolma kusuru bulunmaz.

5 — BUIlIU amfizemin tanisinda ve cerrahi endikasiyon tayininde de
akciger anjiyografisi yararli olmaktadir.
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Akciger anjiyografisi zararsiz bir yontem degildir; sik olmamakla be-
raber mekanik, farmakolojik ve kalb yoninden komplikasiyonlar (Kalb
durmasi, damar duvari icine kan sizmasi, damar yirtilmasi, sok, hemoraji,
hatta 6lum...) meydana gelebilir.

AKCIGERLERIN RADYOIZOTOPLARLA TARANMASI

«Akciger sintigrafisi» veya «Akciger skeningi» adlari da verilen bu
teknik, yakin zamanlarda gelistirilmis bir yontemdir.

Teknigin esasi, akciger arterinde kan akimini, gozle gérinir hale ge-
tirerek incelemektir. Boylece, bu teknik, bir taraftan akciger kan akimi;
yani genel perfizyon hakkinda fikir veren bir fonksiyon testi, diger taraf-
tan da leziyonlarin neden olabilecegi yerel perfUzyon bozukluklarini gos-
teren bir tani yontemi niteligindedir.

Bu amaclarla kullanilan madde, radyoaktivite ile yUklenmis makro
agregat halinde insan serum albuminidir. Serum albumin partikilleri
10 - 100 mikron capindadirlar. Boylece, en kigugu bile, ortalama gapt 7
mikron olan akciger kapiller capindan daha bUyUktir. Bu nedenle, damar
icine verilen partikiller, kalb yolu ile akciger arter alaninda dagilir, ka-
pillerlere gecmiyerek kapiller oncesi arteriollerde takilir ve oralarda de-
polanirlar. Sonradan, 5-10 saat iginde metabolize olarak akciger sahala-
rindan temizlenirler.

BUyUk partikUllerden yapili serum albumin enjeksiyonuna, genellik-
le iyi tahammil edilir; ¢Unki, verilen miktarla mevcut kapillerlerin an-
cak 1/1000 in de tikanma olur ve bu da sag kalb Uzerine fazla bir yik
yapmaz. Bununla beraber, dekompanze kalb hastaliklarinda dikkatli ol-
mak gerekir.

Serum albumin pertikilleri, radyoaktivite ile isaretlenmis olduklarin-
dan, akcigerlerden gectikleri sire icinde yayacaklari radyoaktivitenin &zel
sistemle tesbit edilmesi ile akciger icindeki dagilimi ve dolayisiyle akciger
perfizyonu incelenmis olur.

Radyoaktivite i¢in en ¢ok kullanilan madde, 200 - 300 mikrokiri ak-
tiviteli 18 dir. 1" in yari yasama siresi 8 gindir, gama ve beta i1sinlari
yayinlar.

Son zamanlarda sadece gama isinlari veren ve daha kisa émirlU olan

Technetium 99M (Yari dmri 6 saat) ve ozellikle Indium 113M demir hid-
roksid (Yari omri 1.7 saat) tercih edilmektedir.
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Teknik : ' le calisildhg zaman hastaya daha &nce lugol solusyonu
verilir. Bundan sonra, sirt UstU yatar vaziyette bulunan hastaya radyoak-
tivite ile isaretlenmis serum albumin makroagregatlari damar igine zerke-
dilir. Zerkten 5-10 dakika sonra, tercihen posteriyor vaziyette 6zel cihazla
(Scintillation Scanning cihazi) tarama (Scanning) yapilir. Cihaz radyoak-
tif 1sinlari kagit Uzerinde siyah noktalar, renkli noktalar veya réntgen fil-
mi Uzerinde fotosintigrafiler halinde kaydeder (Resim : 123).

Resim : 123 — Normal akciger pos-
teriyon pozisyonunda radyoizotop ta-
ramasi.

(A. U. Tip Fak. Radyobiyoloji Enst.)

Renkli noktalamada 8 renk vardir ve her bir renk arasindaki aktivite
farki % 12,5 dur. Boylece renkli taramada radyoaktivite farki daha belir-
lidir. Kagit veya rontgen filminde ise, radyoaktif sahalar siyah noktalar
halinde gorunurler.

Degerlendirme : Serum albumin agregatlarinin akciger igindeki da-
gihimi ve depolanmasi kan akimi ile orantilidir. Perfuzyonun normal ol-
dugu sahalarda radyoaktif madde, esit oranda dagilir ve depolanir. Ter-
sine, perfizyonun bulunmadigi veya kusurlu oldugu sahalarda dagilma
ve depolanma ya hig yoktur ya da normal cevreye nazaran eksiktir. Bu
sahalara «soduk saha» veya «soguk nodil» adi verilir.

Akciger damar yataginin yoklugu, tikanmasi, bukilmesi (Distorsiyon)
gibi cesitli nedenlere bagli olarak perfizyon bozuklugu ve dolayisiyle de-
polanma kusurlari gérilir. Bu kusurlarin olusumu 6zgil nitelikte degil-
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dir; akciger embolisi, akciger amfizemi, selim ve malign tUmorler baslica
perfizyon bozuklugu yapan akciger hastaliklaridir.

Kalb biyUmelerinde, sol akciger tabaninda; konjestif yetersizlikte
her iki akciger tabaninda, akciger parankim leziyonu olmadan aktivite
azalmasi bulunabilir.

Akciger embolisinde; radyoaktif tarama, embolinin, &zellikle erken
tanisinda degerlidir. Embolinin bitin bir akcigeri veya bir lobu ilgilendi-
ren «masif ve lober» sekillerinde genis soguk sahalar bulunur.

Emboli sUphesi bulunan vak’alarda, radyoaktif tarama, klinik, radyo-
lojik ve elektrokardiyografik bulgulari tamamlar. Embolilerde taramanin
erken yapilmasi gerekir; ¢UnkU, emboliden 4 -5 gin sonra embolinin eri-
mesi veya damarin yeniden gegit vermesi «rekanalizasyon» ile damar ti-
kaniklig ortadan kalkabilir.

Pek kiciuk embolileri saptamak zordur; ¢inkU bunlar akciger taban-
larinda ve periferik kisimlarda yerlesirler.

Yaygin amfizemde perfizyon homojen olmadigr gibi, radyolojik say-
damlikla paralel de degildir. CinkU, amfizemde kapiller yatakta azalma,
baski altinda kalma, santlar... gibi cesitli damar bozukluklari vardir.

Amfizemde, radyoaktif tarama teknigi, perfuziyonu incelemede bir
fonksiyon testi olarak kullaniiir.

BUllU amfizemde, billerin sayisina ve bUyUklugune gore degisik bu-
yUklUkte sojuk sahalar bulunur. Cerrahi midahale agisindan endikasiyon
koymada bu teknik yararlidir.

Akciger kanserinde, radyoaktif tarama ile soguk sahalar saptanir.
Hemoptezilerde, kanser odagini meydana cikarmakta taramanin basarifi
olabilecegi Umit edilmektedir.

Akciger arteri aplazisi gibi dogustan kusurlu olusumlarin tanisinda da
radyoaktif tarama yararhdir.

Radyoaktif taramanin baslica sakincasi, allerjik reaksiyon, enjeksi-
yondan dnce albumin solusyonunun bulasikligina (Kontaminasyon) bag-
I enfeksiyon ve akciger damar yataginda yaygin mikroembolilere bagl
hemodinamik degismelerdir. Bu sakincalar uvygulamada biyuk bir yer al-
madigindan radyoaktif akciger taramasi, endikasiyon oldugu hallerde gi-
venle kullanilabilmektedir.
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AZIGOGRAFI

Kaburga kemigi icine radyoopak madde vermek suretiyle mediyasten-
de azigos venanin gdrilebilir hale gelmesini saglayan bir muayene yon-
temidir.

Deri ve deri alti dokularla periostun yerel anestezisinden sonra, rad-
yoopak madde (% 76 urografin) sagda veya solda on koltuk alti cizgisi
hizasinda 8. 9. veya 10. kaburga kemigi iligi icine hizla enjekte edilir. En-
jeksiyondan sonra en ge¢ 5 saniye icinde film cekilir.

Sag taraftan yapilan enjeksiyonda kaburgalar arasi venalar ve azigos
vena; sol taraftan yapilan enjeksiyonlarda gene kaburgalar arasi venalar,
hemiazigos ve azigos venalar gdrinurler.

Normalde azigos vena, hemen omurganin ortasinda ve bir baston go-
rinUmindedir (Resim : 124).

Azigos venanin tikanikligi patolojiktir; bu hal, ozellikle mediyastene
yayilan akciger kanserlerinde gorilir. Boylece hem tani ve hem operabi-
lite tayinine yardimei bir yontemdir.

Azigografi, dnemli komlikasiyonu olmayan, zararsiz bir metoddur.

ATRIOGRAFI

Damar i¢i atriografi, damara radyoopak madde zerketmek suretiyle
sag atriumun gorunir hale getirilmesi yontemidir. Bu yontem, ozellikle
perikardda sivi toplanmasini arastirmaga yarar. Perikardda sivi toplanma-
st sUphesi bulunan fakat klinik, elektrokardiyografik olarak kanitlanami-
yan vak'alarda yardimcidir.

Rontgen ekrani 6ninde sag lateral dekubitus pozisyonunda yatirilan
hastaya sag koldan damar icine radyoopak madde (% 76 urografin) hizla
enjekte edilir ve iki saniye ara ile filmler gekilir. Yukari vena kava yolu
ile sag atriuma gelen opak madde atriumun siluetini ¢izer. Normalde,
atrium kenari ile perikard disi yUzU arasindaki mesafe, en fazla 8 mm.
dir. Perikardda serbest sivi toplanmasinda sag lateral dekubitus pozisiyo-
nunda sivi asagida toplanacagindan bu aralik genisler; bdylece atrium si-
lueti ile kalb kenari arasindaki mesafenin 8 mm. den fazla olmasi peri-

kardda sivi teplanmasini kanitlar (Resim: 125).
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Resim : 124 — Normal azigos vena. Resim : 125 — Atriografi.
Sagdan doldurulan azigoratide kabur- Perikardda sivi  toplanmasinda peri-
galar arasi venalarin ve azigos vena- kardla atrium arasindaki mesafe ge-
nin  gorinisu. nisler.

Damar igi atriografi, konstriktif perikardit teshisinde de yardimci ola-
bilir.

Zarersiz bir yontemdir. Opak maddeye karsi asiri duyarlik onceden
arastirilmalidir.



Konu : 21

PNOMOMEDIYASTINOGRAFI

Pnomomediyastinografi, mediyastene hava veya gaz vermek suretiyle
yapilan radyolojik incelemedir; mediyastenin ve mediyastene komsu do-
kularin patolojik degismelerini arastirmakta yararlidir,

Pndmomediyastinografi, mediyasten tumorleri, gégusici lenfa bezleri
biyumeleri ve bazi damar anomalilerinin tanisinda yararlidir. Mediyaste-
nin normal radyolojik gdrinusinin bozulmadigi hallerde bile mediyasten
leziyonlarini meydana c¢ikarabilmektedir.

Mediyasten tUmorlerinin tanisinda mediyasten icindeki yerlesimleri
onemlidir. Bu konuda, radyoloji bdluminde bilgi verilmistir. Pndmome-
diyastinografi topografik yerlesim yaninda, tUmdrin sekli ve mediyasten
dokulari ile iliskisinin incelenmesi gibi ayirdedici tanida da yardimcidir.

BUyimus lenfa bezlerinin radyolojik gorUnisy, malign ve granilom
tabiatli bezleri birbirinden ayird etmege yardim edebilirsede, siphesiz ke-
sin etiyolojik tani ancak biopsi arastirmalari ile mUmkindur.

Pnomomediyastinografide, mediyastene hava veya gaz verilmesinde,
sternum arkasi, ksifoid arkasi, transtrakeal, transbronsial ve pertrakeal...
gibi cesitli yontemler kullaniimaktadir.

Hava verilmesinden sonra, radyoskopi yaptlir; oblik ve lateral pozis-
vonlarda film gekilir.
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SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI

Solunum fonksiyon testleri, solunum fizyolojisini inceleyen, fonksi-
yon bozukluklarini saptayan, fonksiyon bozukluklarina sebeb olan pato-
lojik olayi lokalize etmeye ve nitelendirmeye yardim eden inceleme y&n-
temleridir.

Solunum fizyolojisi, salt solunum sistemine bagli olmayip kalp - da-
mar sistemi, merkezi sinir sistemi ve metabolizma ile de siki iliskilidir.
Bu nedenle, genel ya da yerel dolasim yetersizliginde, sinir sistemi hasta-
liklarinda, diyabet ve Uremide akciger disi nedenlerle solunum fonksiyo-
nu bozulabilir.

Brons - akciger sisteminin cesitli etyolojiye bagli ve degisik patoloji
gosteren hemen biUtin hastaliklarinda, gogus kafesi hastalik ve sekil bo-
zukluklarinda solunum fonksiyonlarinda degisik derecelerden bozulmalar
olur.

Bu nedenlerle, solunum fonksiyon testleri, solunum hastaliklarinin
fonksiyon agisindan degerlendirilmesinde, yararlidir; hastaliklarin anato-
mik ve etyolojik tanisinda katkisi olmaz.

Solunum fonksiyon testleri, baslica su hallerde yararlidir :

1 — Solunum fonksiyonunda bozukluk yaparak sonunda solunum
vetersizligine, sakatliga goturen, dzellikle kronik diffiz akciger hastalikla-
rinda fonksiyon bozuklugunu erkenden meydana g¢ikarmak, ozellikle kro-
nik obstriktif veya restriktif akciger hastaliklarinda ayirdici tanida ya-
rarlanmak, tedavi ydntemini saptamak ve seyrini izlemek,

2 — Hastaliklarin fizyopatolojik tabiatini ve seyrini degerlendirmek,

3 — Solunum hastaliklarinda cerrahi tedavi agisindan solunum ka-
pasitesini degerlendirmek,

4 — Solunum vyetersizligi veya sakathigini arastirmak; Oozellikle si-
gorta ve meslek hastaliklari konularinda akciger fonksiyon kaybini dl¢-
mek ve sakathgin derecesini saptamak,
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5 — Pisisik dispineleri organik nedenlere bagli dispinelerden ve ki-
sa devre dolasima bagli hipoksiyi, brons - akciger sistemine bagli hipok-
siden ayird etmek.

Solunum fonksiyon testleri, anemnez, klinik ve radyolojik inceleme-
lerin yerini hic bir sekilde almadigi gibi, test bulgularinin her hastada
klinik ve radyolojik bulgularla karsilastirilmasi ve ona gore degerlendi-
rilmesi gerekir.

Solunum fonksiyon bozuklugunu saptayacak, degerlendirecek tek bir
test yoktur; solunum olaylari ile ilgili bir cok testler gelistirilmistir. Bun-
iarin bir kismi basit klinik laboratuvarlarinda uygulanabilecek testlerdir;
bir kismi ise ileri teknik, arac ve gerecleri gerektiren &zel fonksiyon la-
boratuvarlarinda uygulanir.

Her vak’ada, vak’anin ozelligine gore belirli testleri uygulamak yeterli
olabilir. Klinik agidan hasta takibinde fonksiyon degerlendirilmesinde, ge-
nellikle su testlerin incelenmesi yeterlidir :

a) Zorlu vital kapasite ve bir saniyelik vital kapasite tayini,

b) Kanda PO, tayini (Gerektiginde efordan dnce ve sonra),
c¢) Kanda PCO, tayini,
d) Diffizyon kapasitesi tayini.

Solunum fizyolojisi konusunda da belirtildigi gibi, solunumun gerek-
tigi dizeyde siUrdurilebilmesi igcin normal gevre havasinin yeterli miktar-
da hava iletim yollarindan solunumsal birimlere ulasmasi «ventilasyons;
solunum havasinin solunumsal birimlerde diUzenli sekilde dagilmasi «dist-
ribUsyon»; solunumsal birimlerin kapiller yataginda yeterli miktarda venoz
kanin dagilmasi «perfizyon»; ve gaz degis - tokusunun olustugu alveol -
kapiller zarin normal nitelikte olmasi «diffizyon» gereklidir.

Solunumun bu gesitli yonlerinin tam ve kusursuz islemesi ile solu-
numdan beklenen amacg; yani istirahat ve efor halinde kan gazlerinin ve
dolayisiyla kan asit - alkali dengesinin belirli sinirlarda tutulmasi saglan-
mis olur. (Resim : 126) da belirtildigi gibi, arter kaninda kan gazlerinin
ortalama normal degerleri soyledir.

O, saturasyonu % 97
O, parsiyel basinci (PO,) : 95 mm. Hg.
CO, parsiyel basinci (PCO,) : 40 mm. Hag.

pH : 7.40
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“— OV —»

ST

PO2 = 100 mm Hg.
PCO, = 4Omm Hg.

0 Saturasiyonu = 65 °/,

ARTER KANI

02 Saturasiyonu = 97 %,
PO, = 95 inm Hg.
PCO, = 40 mm Hg.

Resim : 126 — Ventilasyon, distribisyon, diffizyon ve perfizyon olaylarinin nor-
mal bulundugu hallerde alveol ve kan gazleri normal dizeydedirler. Akciger dola-
siminda vendz kanin O, saturasyonu % 65 tir. Alveol - kapiller zarda gaz degis --
tokusundan sonra O, saturasyonu % 97 ve PO, 95 mm. Hg. ye yikselir. Alveol ha-
vasinda ve arter kaninda PCO,, 40 mm. Hg. olarak esit dizeydedir.
a) ventilasyon, b) distribisyon, ¢) gégis duvari ve akciger mekanigi, d) diffizyon,
e) perfizyon olaylari sematik olarak gdsterilmistir.
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Eger, ventilasyon olayi yeterli olmaz; alveollerde gaz dagilimi duzen-
siz olur; alveol - kapiller zar harap olur veya gegirgenligi kusurlu olursa;
alveol - kapiller yataga yeter miktarda kan gelmezse; ya da fonksiyon ya-
pan akciger sahalarinin ventilasyonu ile kapiller yatakta kan dolasimi bir-
birine denk olmazsa «ventilasyon/perfizyon esitsizligi veya dengesizligi»
gaz degis - tokusu; yani solunum fonksiyonu bozulur. O halde, arter ka-
ninda O, eksikligi «hipoksi», ve CO, birikmesi «hiperkapni» gelisir (Re-
sim: 127 ve 128).

ARTER KANI ARTER KANI
0, Saturasiyonu < 97 %/, 0, Saturasiyonu<97°/s
PO, <95 mm Hg POy < 95mm Hg
PCO, = 40mm Hg PCOy > 40mm Hg
Resim : 127 — Hipokside arter kanin. Resim : 128 — Hiperkapni, hipoksi ile
da O, saturasyonu % 97 den, PO, 95 birliktir. Bu hallerde arter kaninda
mm, Hg. den disiktir. hipoksi bulgulari  yaninda PCO,, 40

mm. Hg. den yuksektir.

- Kanda H* iyon yogunlugu veya kan pH si, kanda PCO, ile bikarko-
nat dengesinin bozulmasina bagli olarak degisir; PCO, artmasi ile birlikte
pH dederi duserse «solunumsal asidozx» husule gelir.
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Kanin O, baglama kapasitesi sinirli oldugundan, normal atmosfer ko-
sullarinda kanda O, fazlahigi «hiperoksi» s6z konusu degildir.

Kanda PCO, dustkligu «hipokapni» olarak tanimlanir. Hipokapni ile
birlikte kanin pH degeri yukselirse «solunumsal alkaloz» gelisir.

Hipoksemi olmaksizin PCO, azalmasi; yani hipokapni, hiperventilas-
yonda gorilir. ileride belirtildigi gibi tek basina hipokapni bir solunum
yetersizligi bulgusu degildir, bir baska deyimle hiperventilasyon, solunum
yetersizligine neden olmaz.

Solunum fonksiyonlarinin incelenmesi,

— Ventilasyon,
— Distribisyon,

1
2
3 — Perfizyon,
4 — Diffuzyon, olaylari ile,
5

— Kan gazlerinin, kan pH si ve kan bikarbonat miktarinin aras-
tirtlmasi ve degerlendirilmesidir.

Dért solunum olayinin teker teker veya birlikte bozulmasi halinde ve
bozulmanin derecesi ile orantili olarak arter kaninda cesitli dereceden hi-
poksi gelisir. Bunlara ek olarak, vendz kanin akcigerlerde kisa devre do-
lasimla (Sant) arteriyalize olmadan sistemik dolasima karismasi halinde
de gene hipoksi olur (Resim : 127).

Buna karsilik hiperkapni, ancak alveol ventilasyonu disUkluginde
(Hipoventilasyon) veya dlu bosluk solunumu ile birlikte bulunan ventilas-
yon/Perfizyon dengesizliginde gelisir (Resim : 128).

Diffuzyon bozuklugunda, basit ventilasyon/perfizyon dengesizliginde
ve arter - vena arasi kisa devre dolasimda hiperkapni olmaz.

VENTILASYON TESTLERI

Akciger ventilasyonu, gégus kafesinin solunumla genisleyip, tekrar es-
ki haline gelmesine bagl gdgis ici basing degismeleri ile yUritulir. So-
lunumun aktif genisleme ddneminde, inspirasyon havasi hava yollarindan
gecerek solunumsal birimlere iletilir, alveollere dagilir.

inspirasyondan sonra gégus kafesinin eski haline déniismesi ile eks-
pirasyon havasi pasif olarak disari atilir. Normalde, ekspirasyon done-
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minde akciderler, kendi esneklikleri ile bUzUsurler. Nefes darliklarinda
ekspirasyon kaslari veya yardimei inspirasyon kaslari da gdrev alirlar (Te-
mel bilgiler bdlimune bakiniz).

Solunumun ventilasyonu olayi ile ilgili fonksiyonel eylem ve testleri
su alt gruplarda toplamak miUmkUndir :

1 — Akciger hacim ve kapasiteleri,
— Ventilasyon mekanigi,

— Hava akim hizi, ya da hava yollari direnci,

2
3
4 — Solunum isi,
5 — inspirasyon havasinin dagilimi,
6

— Alveol ventilasyonu.

Akciger Hacim ve Kapasiteleri. Normal bir ekspirasyon sonunda go-
gus kafesinin butin kaslari gevsemistir, gogus kafesi istirahat durumun-
dadir, hava akimi durmustur. Bu durum, solunumun «istirahat dizeyi»
olarak tanimlanir. Bu pozisyonda akcigerler, birbirine karsi, fakat denge
halinde iki glcin etkisi altindadirlar. Bunlardan biri, bizzat akcigerlerin
kendi hacimlarini kugiltmeye yonelik «akcigerlerin esnek guci»; digeride
akcigeri disa dogru genisletmeye yonelik «gégus duvarinin esnek gici» dir.

istirahat dizeyinde bulunan akcigerlerin hacmi inspirasyonla biyir
ve ekspirasyonla kigUlUr. Akcigerler inspirasyonda alabilecekleri, ya da
ekspirasyonda atabilecekleri hava miktarina gore hacim olarak bir takim
alt bolumlere (Komponent) ayrilir. Bu alt bolumler akciger hacimleri ve
kapasiteleri olarak tanimlanirlar (Resim : 129).

«Akciger hacmiy terimi, akcigerin basit tek bir alt b&limu igin; «ak-
ciger kapasitesi» terimi de, iki ve daha fazla akciger hacmi kullanilir (Re-
sim: 130).

inspirasyon ve ekspirasyondan olusan bir solunum periyodu icinde
akciger hacim ve kapasitelerinin tayini anatomik bir dlgimdir; akciger
fonksiyonunu belirlemez. Ancak, hacim ve kapasitelerin degismesi, akci-
ger fonksiyonunu da etkileyen hastalik progeslerini yansitirlar.

Akciger hacimlerinin solunumla hareket edebilenleri spirometre ile
dogrudan tayin edilir, hareket etmeyen bolumlerin tayininde dolayl y&n-
temler kullanilir.
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| YEDEK HACIM KAPASITE
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KAPASITE

TOTAL
KAPASITE
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N

Resim : 129 — Akciger hacim ve kapasiteleri (Metne bakiniz).

Akciger hacim ve kapasiteleri, ya bunlarin salt miktarlarina, ya da
total akciger kapasitesine olan oranlarina gore degerlendirilir. Cinkd, ha-

cim ve kapasiteler yas, cinsiyet ve boya bagli olarak degistiklerinden ki-
siden kisiye farklidirlar.

0l bosluk Reziduel

hacim

Ekspiratuvar
yedek hacim

Solunum
hacmi
Resim : 130 — Akciger hacimleri

(nspiratuvar (Metne bakiniz)

vedek hacim

Total akciger kapasitesi. Maksimum bir inspirasyondan sonra akci-
gerlerde bulunan tUm hava miktari «total akciger kapasitesi» veya sadece

«total kapasite» olarak tanimlanir. Normal olarak, yetiskinde 4.2 -6.0 lit-

redir. Bir baska deyimle (Resim : 129 da) gorildigu gibi total akciger
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kapasitesi, fonksiyonel rezidiel kapasite ve inspirasyon kapasitesi topla-
mi olarak hesaplanabilir.

Total akciger kapasitesi, diffuz enterstisiyel fibrozis, masif pnémoni,
atelektazi gibi restriktif hallerde ve plevrada sivi, hava toplanmasi sonu-
cu akcigerin kompresiyona ugradiginda kiculur.

Kronik obstrUktif akciger hastaliklarinda, (Astma, kronik bronsit ve
amfizem) total akciger kapasitesinde degisme olmaz ya da biyur.

Fonksiyonel Residiel Kapasite. Akcigerin istirahat dizeyi ventilasyon
testleri arasinda «fonksiyonel rezidiUel kapasite» olarak tanimlanir. Yuka-
rida belirtildigi gibi, fonksiyonel rezidiel kapasite, normal bir inspiras-
yon sonunda akcigerlerde bulunan hava miktarimi ve dolayisiyle akciger
hacmini yansitir (Resim : 130). Normal degeri, kisiden kisiye degismek-
le beraber total akciger kapasitesinin % 40 1 oranindadir. Salt degeri
1800 - 3500 cc. arasinda degisir.

Fonksiyonel RezidiUel Kapasite, akcigerlerin katilastigi (Restriktif has-
taliklar) hallerde kigulur; buna karsilik akcigerlerin esnekligini kaybet-
tigi, ya da hava yollari direncinin arttigi hallerde (Obstriktif hastalik-
lar) buydr.

Vital Kapasite. Derin bir inspirasyondan sonra maksimum ekspiras-
yonla disari atilabilen hava miktaridir. Vital kapasite, normalde total ak-
ciger kapasitesinin % 80 ni oranindadir (Resim : 129).

Vital kapasitenin salt dederi, solunum kaslarinin gici yaninda akci-
gerler ve gogUs duvari esnekligine baglidir. Boylece,

a) Agri, gdguste sekil bozuklugu, sinir - kas hastaliklari, karinda asit
toplanmasi, pndmotorakse, plevra kalinlasmasi, plevrada sivi toplanmasi
ve gebeligin son aylarinda vital kapasite kiculur.

b) Akciger rezeksiyonu, akciger timorleri, pndmoni, akciger kollap-
si, édemi ve fibrozisine bagli olarak vital kapasite kigUlir.

Tekrarlanan dlcimlerde gincel vital kapasitenin tahmini vital kapasi-
tenin % 20 den fazla dustkluk gostermesi patolojiktir.

Solunum hacmi veya solunum havasi. Solunumun istirahat dizeyin-
den itibaren normal bir inspirasyonla alinan hava miktarini tanimlar (Re-
sim: 129). Normal yetiskinlerde, yaklasik 500 cc. dir. Solunum hacminin,
solunum dakika sayisi ile carpilmasi «solunum dakika hacmini» gdsterir;
normalde, 6.0-8.0 litredir.
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inspirasyon kapasitesi ve ekspirasyon yedek hacmi. istirahat dize-
yinden itibaren maksimum bir inspirasyonla alinabilen hava miktaridir,
Inspirasyon kapasitesinden solunum hacminin ¢ikarilmasindan sonra geri-

ye kalan miktar «inspirasyon yedek hacmi» olarak tanimlanir (Resim :
129).

Inspirasyon kapasitesi, normalde, total akciger kapasitesinin % 60 1,
vital kapasitenin % 75 i oranindadir.

Ekspirasyon Yedek Hacmi ve Rezidiuel Hacim. Bunlar, fonksiyonel re-
zidUel kapasitenin alt bslumleridir (Resim: 129). istirahat diUzeyinden
itibaren kuvvetli bir ekspirasyonla disari atilabilen hava miktari «ekspi-
rasyon yedek hacmi» ni, geride kalan hava miktarida «rezidiel hacmi»
tanimlarlar. Fonksiyonel rezidiel kapasite ve rezidUel hacim genellikle bir-
likte degisirler.

Ekspirasyon yedek hacmi, ekspirasyonda diyafragmanin yikselme de-
recesi ve ekspirasyon kaslarinin gici yaninda, ekspirasyonda hava akim
direncine bagli olarak degisir.

Rezidiel hacim, normalde, akciger kapasitesinin % 25-30 u kadar-
dir. RezidUel hacmin buyUmesi, akcigerlerde fazla hava bulunmasini «hi-
perinfilasyon» kanitlar. Akcigerlerin esneklik gicinin kayboldugu veya
ekspirasyonda hava yollarinda direncin arttigi hallerde oran biyir. Fonk-
siyonel rezidUel kapasite ve rezidiel hacmin biUyUmesi, astmada gegici,
amfizemde devamlidir.

Ventilasyon testleri, veya akciger hacim ve kapasitelerinin dlciilmesi

Akciger hacim ve kapasitelerinden solunumla hareket edenlerin &l-
cUlmesi, spirometre adi verilen aletlerle dogrudan dogruya yapilir. Buna
karsilik, fonksiyonel rezidiel kapasite gibi solunumla hareket etmeyen ha-
cim ve kapasitelerin &lcUlmesinde dolayli metodlar kullanilir.

Spirometreler, su hazineli ve kuru olmak Uzere genellikle iki tiptedir-
ler. Collins spirometresi, su hazineli spirometrelerin ilk ve basit bir mo-
delidir. Bugin klinik laboratuvarlarinda bunlarin gelistirilmis tipleri kul-
lanithr (131).

Bu cihazlarla, akciger hacim ve kapasitelerinin  dl¢Ulmesi yaninda,
hava yollari direncini yansitan zamanli hacimlerin &lgilmesi de yapilir.
Zamanli hacimlerden, ileride soz edilecektir.
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Resim : 131 — Collins tipi spirometre

Kuru spirometreler (vitalograf, vitalor.) tasinabilir tiplerdir. Bu ne-
denle bu tipler, ozellikle saha calismalarinda yararhdirlar.

Spirometrenin prensibi, solunum hareketleriyle hareket eden spiro-
metre silindirinin inip ¢ikmalarinin bir kimografta kaydedilmesine ve sag-
lanan trasenin (Spirogram) degerlendirilmesine dayanir.

Test siresince, kisi oda havasini teneffUs eder; fakat alete yerlesti-
rilmis bir cihazla solunum havasinin oksijen yogunlugu sabit tutulur ve
gene bir motor sistemiyle ekspirasyon havasi disari atilarak sahsin eks-
pirasyon havasini tekrardan teneffis etmesi dnlenmis olur.

Akciger hacim ve kapasiteleri (Resim : 129) da gosterilmistir.
Fonksiyonel rezidiel kapasite dlcilmesi.

Fonksiyonel rezidiel kapasite, acik veya kapali devre sisteminde do-
layli clarak olcUlUr.

Acik devre sisteminde, istirahat dizeyinden; yani normal ekspirasyon
sonundan itibaren yedi dakika saf oksijen (% 100 0,) solunur. Bu sire
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icinde disarr atilan hava bir ¢adirda toplanir ve bunun nitrojen yogunlugu
nitrojenmetre araciligi ile olculir.

Normalde, akcigerlerde % 80 oraninda nitrojen bulundugundan ha-
reketle gadirda toplanan gaz hacminin, bu gazin igeriyi nitrojen yUzde-
siteye inspirasyon kapasitesinin eklenmeside «total akciger kapasitesini»
belirlerler.

Kapali devre sisteminde, helyum gazi kullanilir. Baslangicta akciger-
lerde helyum yogunlugu sifirdir. Bir spirometre araciligiyla belirli yo-
gunlukta helyum solunur. Akcigerlerle spirometrenin igeriyi gazlarin hel-
yum yodunluklari  birbirine esit oluncaya kadar solunum sirdirélor.
Esitlik saglandiginda testin baslangicinda ve sonundaki helyum yogunluk-
lariyla spirometre hacminden fonksiyonel rezidUel kapasite hesaplanir.

Helyum yogunlugu, helyum analizérinde saptanir.

Reziduel hacim ve total akciger kapasitesi, fonksiyonel rezidiel ka-
pasiteden tayin edilirler. Fonksiyonel rezidiUel kapasiteden ekspirasyon
yedek hacminin gikarilmasi «rezidUel hacmi», fonksiyonel rezidiel kapa-
siteye inspirasyon kapasitesinin eklenmeside «total akciger kapasitesini»
belirlerler.

Bulgularin degerlendirilmesi

Su hazineli spirometre kullanildigi zaman ekspirasyon havasinin su
buhari - ile doymus olmasi yaninda cevre havasinin isisi ve atmosfer ba-
sinci ventilasyon sonuglarini etkilerler. Bu nedenle spirometre sonuclari-
nin vicut isisina, cevre basincina ve havadaki su buharina gére dizeltil-
mesi gerekir. DUzeltme, aletlerde isiyi Slgen termometre bulunanlarla bu-
lunmayanlara gore degisir. Ve her iki tip alet i¢in fabrikalari tarafindan
ozel normogramlar hazirlanmistir. Aletin tipine gdre bulunan hacimler bu
normogramlarda duzeltilir.

Dizeltmeden sonra elde edilen degerlerin, kisinin yas, cinsiyet ve
boyuna gdre hazirlanmis tahmini degerlerle karsilastiriimast ve boylece
gUncel degerlerle tahmini veya on sayim degerleri arasindaki oranin bu-
lunmasi gerekir. Bu karsilastirma ile statik hacimlerin ve ileride belirte-
cedimiz zamanli hacimlerin normale nazaran degismeleri elde edilir.

Giincel dl¢im sonuglari, tahmini degerlere esit veya onun % 80 i ci-
varinda olursa test degeri, genellikle normal dizeyde kabul edilir.

Guncel degerlerin, tahmini degerlerin % 80 ninden asagdr dismesi,
disis dizeyiyle orantili olarak fonksiyon bozuklugunu yansitir.
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VENTILASYON MEKANIGI

Ventilasyon veya solunum mekanigi, belirli akciger hacimlerinin ven-
tilasyonunu saglamak icin g6gus - akciger sisteminde uygulanan gugleri
kapsar.

Solunum fizyolojisi konusunda belirtildigi gibi, inspirasyon kaslarinin
kontraksiyonu ile gogUs kafesi genisler, kontraksiyonun kalkmasindan
sonra gogus kafesi kendi esnekligi ile inspirasyondan dnceki hacmine doner.

Akcigerler, gogus kafesinin bu hareketlerini izleyerek hacim degisme-
lerine ugrarlar; inspirasyonda genisler, gerilirler; ekspirasyonda da ken-
di esneklikleri ile pasif olarak bizUsir, inspirasyon oncesi hacimlerine;
yani solunumun istirahat diizeyine donerler.

Inspirasyonda akcigerlerin genislemesini saglayan gig, genislemis go-
gus kafesinin plevra icinde olusturdugu negatif basingtir (Plevra i¢i ba-
sinci, ya da intratorasik basing). Aslinda, solunumun istirahat dizeyinde
bile plevra ici basinci atmosfer basincina gére daha dustktir (—5 cm.
H,O). Bu negatiflik, hava iletim yollarinin ve solunumsal birimlerin eks-
pirasyonda da ac¢ik kalmasini, daima havali tutulmasini saglar.

Inspirasyonda plevra ici basincin daha ¢ok negatif olmasi ile akci-
gerler genisler ve bu genisleme ile akciger ici (Alveol i¢i) basin¢ da dis
tiginden atmosfer gazleri hava iletim yollarindan alveollere dogru akar-
lar. inspirasyon sonunda plevra ve akcider ici basinglar birbirine esit olur
ve hava akimi durur. inspirasyonun bitiminde g&gus kafesi eski haline
donisince akcigerler kendi esneklikleri ile bUziUsUr ve plevra ici, akciger
ici basinclar atmosfer basincindan daha yUksek olurlar. Bdylece hava ak:
mi alveollerde disari dogru yonelir. Ekspirasyon sonunda akciger igi ve
atmosfer basinclari esit duruma geldiginde hava akimi durur.

Akcigerlerin esneklik yetenegi, akcigerlerin esnek lifleri yaninda kol
lajen ve retikilim liflerinden, plevra, brons ve kan damarlarindan olusur.
inspirasyon ve ekspirasyondan olusan bir solunum periyodunda have
nin akcigerlere girip ¢ikmasini saglayan gicler iki direncle karsilasirlar :

1 — Esnek direng,
2 — Hava yollari direnci.

Esnek Direnc. Gogius duvari ve akcigerlerin esneklik yetenekleri, sc
lunum periyodunda yenilmesi gereken direncleri de olustururlar. Akciger
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ler esneklikleri ile devamli olarak bUzisme egilimindedirler. Egilimin art-
masinda, akcigerler inspirasyonda genislemeye karsi daha fazla direnc gos-
terirler. Bu nedenle, akcigerleri genisletmek icin plevra ici basincinin da-
ha cok negatif olmasi gerekir. Bunun icin de gdgus duvarinda daha ¢ok
gic uygulamasi zorunludur.

Boylece, plevra ici basing degismeleri ile akcigerlere akan hava mik-
tari arasindaki iliski, akcigerlerin esnek direncini yansitir; bir baska de-
yimle belirli bir miktar havanin ventilasyonu icin gerekli plevra ici ba-
sing farki akcigerlerin esnekligini gosterir. Belirli miktarda havayi solu-
numla alabilmek icin gerekli basinc farki blivikligy, esnek direncin art-
tigini; yani akcigerlerin katilastigini ve farkin kicilmesi de esnek diren-
cin azaldigini kanitlar.

Akcigerlerin esneklik yetenegi, solunum fizyolojisinde «komplians»
olarak tanimlanir. Boylece, komplians, belirli miktar havanin ventilasyonu
icin gerekli plevra ici basing farkidir.

Hacim (1t.) (inspirasyonla alinan hava hacmi)
Basin¢ farki (cm. H,O)

Kompiians =

Ornegdin bir litre havanin ventilasyonu igin 5 cm. H,O basing farki
gerekli ise 1 cm. H,O basin¢ farkinda 0.2 1t. hava alinmis olur. Boyle-
ce, bir birim (1 cm. H,O) basing farkina karsilik alinan hava miktari
kompliansi gosterir. Normal deger, 0,2 It/cm. H,O veya 0.5 It/2.5 cm.
H,O dur.

Akcigerlerin katilasarak esnekliklerinin arttigr  hallerde, bir birim
basing farkinda alinacak hava miktari azalir; bu durumda, «komplians
dUsUklugl» soz konusudur. Tersine, esneklik ne kadar azalirsa bir birim
basing fark: ile alinacak hava miktari artar «komplians yUksekligi».

.....

.....

soz konusudur.

Akcigerler ve gogus duvari komplianslari toplami, gégus kafesi komp-
liansini olustururlar.

Komplians Degismeleri

a) Akcigerde bag dokusunun arttigi restriktif hastaliklar ve plevra
fibrozisi ile akciger konjesyonu ve akciger ddemi nedenleri ile akcigerle-
rin katifastigr hallerde komplians dusuktir.
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Atelektazi, pndmoni, plevrada sivi toplanmasi ve akciger rezeksiyo-
nunda da komplians diUsUktir.

b) Akcigerin esnek elemanlarinin harap oldugu yashhik ve diffiz
akciger amfizemi gibi hallerde de komplians yiksektir.

.....

lasti ve asiri sismanlik gibi hallerde disiktir.

Komplians Olgiilmesi.

Komplians dl¢ulmesi, solunum sirasinda plevra ici basing degisme-
leri ve akciger hacimlerinin simultane incelenmeleriyle yapilir.

Plevra ici ve ozofagus igi basinclar birbirine esit olduklarindan komp-
lians tayininde plevra ici basing yerine, 6zofagusa yerlestirilen bir balon
araciligiyle 6zofagus basinct Alcilir. Balondaki basing degismeleri, balon
tipine baglanmis bir manometre araciligiyla, basing degismesine karsi-
lik alinan hava miktarida spirometre araciligiyle dlgulurler.

Komplians tayini «statik», yada «dinamik» pozisyonlarda yapilir.

Statik pozisyonda komplians tayini, tek bir inspirasyon siresi iginde
yapilir. inspirasyonun gesitli asamalarinda glottis acik tutularak ventilas-
yon durdurulmak suretiyle 6zofagus ici basinci &lgulir.. Boylece, belirli
bir basinc farkinda alinan hava miktari, yada alinan belirli hava miktarina
gore basing farki saptanir (Resim: 132).

i SO, |- Resim : 132 — inspirasyonu 2 veya

5 - o _.1000cc 3 devreye bdlmek suretiyle akciger

W E jx kompliansinin 8lgiilmesi.

g _rc% B S0 inspirasyon ortasi dl¢im

S : dikkate alindikta,

~.  Ekspirasyon N 05 It
Ekspirasyon _g, @ Komplims = = =

& | YO O A5 T y 25cm.
Y0 ¢ 02 it/em H0.

L2 og W ommeim i -125 © (J. Crofton ve A. Douglas’dan)
inspirasyon

Ozofagis ki
basin

Normalde statik komplians, 0.2 It/em. H,O dir.

Dinamik komplians hastanin veya kisinin devamli nefes alip verme
suresince yapilan komplians arastirmasidir. Bu takdirde, inspirasyon ve
ekspirasyon sonunda 6zofagus basinglari ile solunum hacmi Slcilir ve
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L,
o
1

Resim : 133 — Bir solunum periodu

sirecinde 6zofagus ici basinci ve akci.

ger hacmi iliskilerine gdére cizilen
ADBEA diagrami.

AB cizgisi, akcigeri genisletmek igin
gerekli basinci, ABC Ucgeni, yapilan
esnek isi gostermektedirler.
Akciger kompliansinin normal oldugy

G
A

cm.HZO

=
B "L C

1
wn
T

Ozofagus ici basing

hallerde AB ¢izgisi ve diagram yatay- 1 1
dirlar. 2500 3000

(J. Crofton ve A. Douglas'dan) Akciger hacmi (cc)

karsilastirilir. Boyle bir dlcUmde (Resim : 133) de gorilen bir diyagram
elde edilir.

Dinamik komplians tayininde akciger esnekligi yaninda hava yollari
direncininde pay: vardir.

Normalde statik ve dinamik komplianslar birbirine esittir. Fakat has.
talik hallerinde dinamik komplians, statik kompliansa gére, ozellikle hizli
solunumda diUsUklUk gosterir.

Hava Yollari Direnci ve Hava Akim Hizi

Hava yollari direnci, solunum periyodunda, solunumu ydneten giglere
karsi koyan direnclerden bir digeridir; hava akim hizina karst uvygulanir.

Burun - Agiz boslugundan solunumsal birimlere kadar uzanan hava
iletim yollari havanin akisina karsi direnc gosterirler. Bu direng, havanin
diz (Laminar), veya girdapli akimi yaninda solunum havasi gazlerinin
yogunlugu ve viskositesinden ileri gelir. Normalde, sakin solunumda hava
akimi, genellikle dizdiUr. Bu nedenle normalde girdapli akimin dogurdugu
direnc, tim direncin ancak % 10 u kadardir. Buna karsilik, hizli solu-
numda girdaplt akim daha onem kazanir. Hava yollari darliklarinda sa-
kin solunumda da girdapli akim direnci artar.

Sakin solunumda gazin viskositesi, hizli solunumda da dansitesi di-
rencte rol alirlar.

Solunum vyollari baslangic kismindaki atmosfer basinci ile alveol igi
basing farkina gore havanin akimi veya akis hizi «hava yollari direnci» ni
yansitir. Bir baska deyimle, belirli akim icin gerekli alveol i¢ci ve atmos-
fer basing farki, hava yollari direncini gdsterir. Belirli akim hizi icin bi-
yUk basing farki hava yollarinda direncin artmis oldugunu kanitlar.

3500
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BSylece hava yollari direnci, H,O cm./It./Sn. olarak degerlendirilir.
Bir saniyede, 1 litre hava akimi icin gerekli basing farki (cm. H,O olarak),
hava yollari direncini tanimlar. Bunun normal degeri 1.8 dir; yani bir sa-
niyede, 1 It. havanin akimi icin 1.8 ¢cm. H,O basing farkina gerek vardir.

Buna karsilik hava yollarinda darlik yapan hastaliklarda, hava yol-
lari direnci artar. Bu artis darligin dogurdugu girdapli akimdan ileri ge-
lir. Ayrica, ventilasyonun normalin Ustine ciktigi efor gibi hallerde gir-
dapli akim ve dolayisiyle diren¢ daha da artar. Cinky, diz akimla basing
arasindaki iliski dogrudan orantilidir; yani akim hizi artmasiyla direng
artmasi dogrudan orantilidir. Halbuki, girdapli akimda diren¢. artmasi
akim hizinin karesi ile orantilidir.

Diren¢ artmasi. Hava yollarinda darlik doguran brons astmasi, kro-
nik bronsit ve amfizem gibi kronik obstriktif akciger hastaliklarda ve
brons tumarleri ile yabanci cisim inhalasyonlarinda hava yollari direnci
artar.

Hava yollari direnci &lciimesi

Hava yollari ve akciger direnci, ya da hava akim hizi, klinik labo-
ratuvarlarinda spirometrede dolayli olarak &l¢ulir.

Zorlu vital kapasitenin analizi, direngle ilgili bilgilerin klinik agidan
saptanmasina genellikle yeterlidir.

Zorlu vital kapasite ve onun analiziyle saglanan alt bolumler «za-
manli hacimler», yada «zamana bagli hacimler» olarak tanimlanirlar.

Zorlu vital kapasite ve diger zamanli hacimler spirometrede hizli

donen bir kimografta saglanan traseden elde ed|lrrler
L &hs o8 W TR R o e
Hava yollari direnciyle ilgili spirometre araCIllgl ile saptanan bash-

ca ol¢umler sunlardir :

a — Zorlu vital kapasite hacmi,

b — Bir saniye ve U¢ saniye zorlu ekspirasyon hacmi,
¢ — Zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi,

d — Istemli maksimum ventilasyon.

Zorlu vital kapasite hacmi. Once belirtildigi gibi, akciger hacmi ola-
rak vital kapasite, derin bir solunumdan sonra yapilan ekspirasyonla di-
sari atilan hava hacmidir. Derin inspirasyondan sonra kuvvetli ve hizli
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.

bir ekspirasyonla disari atilan hava hacmi de «zorlu vital kapasite» ola-
rak tanimlanir (Resim : 134).

‘ 1
5 b
HACIM e
litre 10l + Ekspirasyon ortast
akim hizt k
I tsan  QRIA VITAL
. HACIM KAPASITE
r |
P.
20+
25+
L ]
30t [ FO——: p— i
3

0 1 2
ZAMAN saniye
Resim : 134 — Ventilasyon hacimleri ve hava yollari direnci 6lgiilmesi.
Egri, zorlu vital kapasite ve onun zamanli alt bélimlerinin (1 ve 3 saniyelik vital

kapasiteler ve zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi) Slgilmesini gostermektedir.
(R. G. FRASER ve J. A. Peter Paré’'den)

Normal saglikli kisilerde, vital ve zorlu vital kapasiteler birbirine
esit degerde olabilir. Hava yellarinda direncin arttigi hallerde ise zorlu
vital kapasite degderi, tahmini vital kapasiteden daha dusuktir. Cunku,
yukarida belirtildigi gibi zorlu ekspirasyon sirasinda plevra igi basincinin
brons i¢i basingtan daha yUksek diizeye ¢ikmasi nedeniyle bir kisim brons-
lar tikanir ve hava tutuklugu olusur.

Bir saniye zorlu vital kapasite veya bir saniye zorlu ekspirasyon hacmi.

«Tiffeneau testi» olarak da tanimlanan bu test, zorlu vital kapasite
sirasinda ilk saniyede disari atilan hava hacmidir (Resim : 134). Bunun
tahmini degerin altina diusmesi hava yollarinda direng arttigini ve dola-
yisiyle hava yollari darligini gosterir.
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Degerlendirmede, ya bir saniyelik zorlu ekspirasyon hacminin salt
degeri, yada bu degerin vital kapasiteye olan orani kullanilir. Oran nor-
malde % 80 nin altina dUsmez (Resim: 135).

A

Resim : 135 — a) Normal zeriu vital
kapasite spirogrami. AB, zorlu vital
kapasiteyi; Ax, bir saniye zorlu vital
kapasiteyi gostermektedir ve zorlu
- vital kapasitenin % 80 den buyuktur.
b) Obstriktif akciger hastaliginda spi-
rogram; bir saniyelik vital kapasite,

I

|

|

|

|

I

!

|

|

|

|

I .

I
x; u' zorlu vital kapasitenin % 80 den ki-
B ks Z cuktir,

(J. Crofton ve A. Douglas’dan)

1san.

(a)

Uc saniyelik vital kapasitede, zorlu ekspirasyonun itk U¢ saniyesi
icinde disari atilan hava hacmidir (Resim: 134). Vital kapasitenin yak-
lastk % 97 si oranindadir.

Zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi. Zorlu vital kapasitenin orta ya-
risinda (% 25-% 75 arasi) It/sn. olarak hesaplanan akim hizidir (Re-

sim: 134).
Direng artmasinda erkenden bozulan bir testtir.

Istemli maksimum solunum. Hizli ve derin solunumla bir dakika ice-
risinde yaptlan ventilasyon hacmidir.

Onceleri «maksimum solunum kapasitesi» olarak adlandirilan bu test,
bugin zorlu vital kapasite trasesinden hesaplanmaktadir. Bir saniyelik

zorlu vital kapasite hacminin 35 le carpilmasi, istemli maksimum venti-

lasyonla esit degerdedir.

Istemli maksimum solunum testi, hava yollarinda darliktan baska ak-
cigerde hava tutuklanmasini, akcigerlerde esneklik azalmasini (Komplians

dUstUkligu) ve solunum kaslarinin yorgunlugunu da yansitir.
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Hava tutuklugu

Hava tutuklugu, hava yollarinda direncin arttigini gosteren bir bul-
gudur.

Normalde maksimum inspirasyon kapasitesinden sonra solunum tra-
sesi normal dizeye hemen iner. Buna karsilik hava tutuklugu olan vak‘alar-
da trasenin normal dizeye inisi, ancak birka¢ solunumdan sonra mim-

kin olur (Resim: 136).
- W M
b) Hava tutuklugu gbsteren spiro-
gram; trase, insprasyon kapasitesinl
(b) izleyen bir kag solunumdan sonra nor-
mal dizeye inmistir.
(J. Crofton ve A. Douglas‘dan)

Resim : 136 — Hava tutuklugu.
a) lInspirasyon kapasitesi dlgiilmesin-
de normal spirogram; trase, kapasi-
den sonra, kapasite oncesi dizeye he-
men inmistir.

Hava yollari direngi saptanmasinda spirometre araciligiyla yapilan
bu dlgUimler, her vak’ada gergegi yansitmayabilirler. Bu husustaki baslica
sakincali yonler su iki noktada ozetlenebilir :

a — Hastalarin is birligi yapamamasindan distk degerler alinmast,

b — Komplians disikligi olan hastalarda akim hizi azalmasinin
dogrudan direnge bagli olmamasidir.

Bu nedenle bugin solunum arastirmalari laboratuvarlarinda, hava
yollari direnci tayininde sdz konusu bu faktdrleri harig tutan viicut pla-
tismografi teknigi uygulanmaktadir. Bu teknikte direnc yaninda akciger
hacim ve kapasiteleri, komplians ve solunum isi saptanmasi da miUmkin
olmaktadir.
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Platismograf, hastanin iginde oturacagi kapali, hava gegmez bir oda-
cikla mobil bir takim elektronik cihazlardan kurulmustur. G6gus hacmin-
deki en ufak bir artma veya azalma platismograf iginde bulunan havada
basing degismelerine yol agar. Basing degismeleri de ¢ok hassas elektro-
nik cihazlarla kayit edilir.

Platismografi tekniginde hava yollari direnci tayini icin, hava akim
hacmi ile atmosfer ve alveol i¢i basing farkinin bilinmesi gerekir.

Hava akim hacmi, pnémotakografta tayin edilir.

Atmosfer basinci hassas bir manometre ile, alveol i¢i basin¢da ka-
pali, hava gegmez platismograf odaciginda saptanir.

Atmosfer ve alveol basing farkinin, akim hacmine bdlinmesi ile di-
reng elde edilir.

Platismograf teknigi ile yapilan &lgUmlerde, yetiskinlerde 0.5 It/sn.
lik akim hacminda normal direng 0.6 -2.4 cm. H,O/It/sn. dir.

SOLUNUM i§i

Solunum isi, solunum periyodunda havanin akcigerlere girip ¢ikma-
sini saglamak igin solunum kaslarinin tikettigi enerji olarak tanimlanir.

Solunum kaslarinin, fonksiyonlarini yapabilmesi igin karin organlari,
gogus duvari ve akcigerlerden dogan ortak direnci yenmeleri gerekir.

Akcigerler ve gdgius duvarinin esnek ve esnek olmayan direnglerinin
artmasi solunum isini arttirir. Bu artis, klinikte «nefes darligi» olarak has-
tanin sikayetine yol agar.

Kaslar, solunum isini yuritirken O, tuketmek zorundadirlar. Normal-
de, istirahat halinde solunum kaslarinin O, tiketimi, vicudun tim O, tu-
ketimiriin % 5 inden azdir (Vicudun normalde O, tiketimi 200 - 300
cc/dk. dir).

Dakika solunum hacminin artmasi ile tUketimde artar.

Solunum isi, sismanlarda, kronik obstriktif akciger hastaliklarinda,
akciger fibrozislerinde, konjestif dolasim yetersizliginde arttigi gibi bu
hallerde kaslarin verim orani da diser. Yani, belirli bir isi yapabilmek
icin daha ¢ok O, tiketimi gerekir.
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Solunum isi dlculmesi

Solunum isinin &lgUlmesi de dinamik komplians diagramindan ya-
pilabilir (Sekil 133). de, ABC Uggeni inspirasyonda yapilan esnek isi; ADEA
alani ekspirasyonda esnek olmayan direnci (hava yollari direncini) yen-
mek igin yapilan isi; ABEA alani da ekspirasyonda yapilan isi yansitirlar.

Normalde ekspirasyonda yapilan is, inspirasyonda yapilan isten de-
polanan enerji ile saglanir. Fakat, kronik obstruktif akciger hastalig:i ha-
linde solunum kaslarinin ekspirasyonda ayrica is yapmasi gerekir.

INSPIRASYON HAVASININ DAGILIMI (Distribiisyon)

Akciger alanlarinda bolgesel basing degisikligi nedeniyle inspirasyon
havasinin dagilimi, normal saglkli insanlarda bile egit degildir.

Hastalik hallerinde, bolgesel veya yerel esneklik azalmasi nedeni ile
solunumsal birimlerin inspirasyonda iyi acilmamasi, ya da hava yollari da-
ralmasi nedeni ile direng artmasindan ekspirasyonda bir kisim solunum-
sal birimlerin yeter derecede bosalamamasi sonucu inspirasyon havasinin
akciger ici dagilimi daha da bozulur. Bdylece akciger birimlerinde gaz
degis - tokusu da etkilenir.

Inspirasyon havasinin dagilim esitsizligi, ozellikle akcigerlerde bdlge-
sel esneklik kaybinin olustugu amfizem ile akcigerlerin konjesiyon, &dem
ve fibrozisle katilastigr hallerde bulunur. Omurganin kifosikolyoz gibi se-
kil bozukluklarinda gdgus kafesi esnekligini kaybettiginden gene dagilim
bozuklugu gelisir.

Kronik obstriktif akciger hastaliklari, hava yollari direncinin artma-
st nedeni ile solunumsal birimlerin yeterince bosalamadigi ve bdylece ak-
ciger i¢i gaz dagiliminin bozuldugu baslica hastaliklardir.

DistribUsyon testi

Yukarida, fonksiyonel rezidUel kapasite tayini bdliUminde séz konu-
su edilen agik devre sistemde nitrojen yikama teknigi, ya da kapali devre
sistemde helyum teknigi, inspirasyon havasinin akcigerlerde dagilimini da
(distribUsyon) gosteren testlerdir.

Nitrojen yikama tekniginde 7 dakikalik % 100 O, solunumundan
sonra derin ekspirasyonla disari atilan havada nitrojen yogunlugu, nor-
malde % 2.5 dan azdir. Daha yiksek yogunlukta nitrojen bulunmasi da-
gilim bozuklugunu kanitlar. Dagilim bozuklugu olan hastalarda nitrojen
yogunlugunun % 2.5 dan asadi bir dizeye inebilmesi igin saf O, ventilas-
yonunu 10-20 dk. sirdirmek gerekir.
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Kapali devre helyum tekniginde denge, genellikle 2.5 dakikada sagla-
nir. Dagilim bozuklugu bulunan hallerde dengeleme suresi 10 dakikay:
geger.

ALVEOL VENTILASYONU

Alveol ventilasyonu, bir dakika solunum sUresinde gaz degis - tokusu
icin alveollere giren taze hava miktarini tanimlar; bir baska deyimle alveol
ventilasyonu kan gazlerinin normal dizeyde tutulmasi igin gerekli venti-
lasyondur.

Alveol ventilasyonu, inspirasyonla alinan havanin esidi degildir. ins-
pirasyonla alinan hava, hava iletim yollarinda su buhari ile doyuruldugu
gibi bir dnceki ekspirasyondan hava iletim yollarinda kalmis bulunan eks-
pirasyon havasi ile karisarak alveollere gelir. Bdylece, alveol havasinda
gazlerin yogunlugu ve dolayisiyle parsiyel basinglari degisiktir.

Normalde, istirahat halinde alveolde bulunan gazlerin yogunluk ve
parsiyel basinglari soyledir :

O, yogunlugu = % 14 .. ............... PO, = 100 mm. Hg.
CO,; yogunlugu = % 6 .................. PCO, = 40 mm. Hg.
N, yogunlugu = % 80 .................. PN, = 570 mm. Hg.
Su buhari parsiyel basinci ... = 47 mm. Hg.

Normalde, alveol icinde bu degerler devam ettiritir; alveolden kapil-
ler kana O, ve kapiller kandan alveole CO, gegmesine karsin devamli
ventilasyonia degerler degismezler.

Alveol ventilasyonunun azalmasi halinde alveolde oksijen yogunlugu
ve parsiyel basinci dismesi yaninda, metabolizma artigi olarak olusan
CO, alveol havasinda birikir ve CO, parsiyel basinci yukselir. Bu durum-
da alveol ventilasyonu, vicudun metabolik ihtiyacini karsilayacak dizey-
de degildir. Bu hal, «alveol hipoventilasyonu» olarak tanimlanir (Resim :
137).

Tersine, alveol ventilasyonunun artmasi; yani alveolde oksijen yogun-
lugu ve PO, nin artmasi veya normal dizeyde olmasina karsilik PCO, nin
azalmasi «alveol hiperventilasyonuy olarak tanimlanir (Resim: 138).

Alveol hipoventilasyonunda kanda da hipoksi, hiperkapni olusur ve
pH nin dismesi ile de «solunumsal asidoz» gelisir. Hipoventilasyonda O,
tedavisi ile hipoksi normal dizeye gelebilirse de hiperkapni dnlenemez.

Alveol hiperventilasyonunda kanin oksijen degerleri degismezler; ¢in-
ki oksijen disosyasyon egrisi oksijen degerlerini sabit tutar. Buna karsi-
lik, fazlasiyle CO, disari atildigindan «solunumsal alkaloz» gelisir.
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PO, < 100mmHg PO,> 100mm Hg

2 = 40mmHg PCO 40mmHg

ARTER KANI ' ARTER KAN(

0, saturasiyonu < 97 /s 0, Saturasiyonu =97 %,
PO, < 95 mm Hg PC"81>25mm Hg
PCO, > 40 mm Hg 2 << 40 mm Hg

Resim : 137 — Hipoventilasyon. Resim : 138 — Hiperventilasyon.
Alveollerde PO,, 100 mm. Hg. den di- Alveol gaz basinglari nermaldir. Arter
suk; PCO,, 4C mm. Hg. den daha yik- kaninda PCO, disuktir.

sektir. Arter kaninda hipoksi ve hiper-
kapni vardir,

Alveol Hipoventilasyonu. Alveol hipoventilasyonu, iki nedenle olusur :
a) OlU bosluk solunumunun artmasi,

b) Dakika solunum hacmi dedismemek kosulunda solunum sayisinin
artmasi.

Oli Bosluk. Solunum sisteminin gaz degis - tokusuna katilmiyan bé-
[Umlerine «8lU bosluk» adi verilir. Orofarenksten asinUslara; yani ug bron-
siollere kadar uzanan hava iletim yollari anatomik 6l0 boslugu olustu-
rur (Resim: 139). Diger taraftan, gaz degis - tokusuna katilmayan; yani
ventilasyon yapan, fakat perfizyon yapmayan, ya da ventilasyona esit de-
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gerde perfiizyon yapmayan (Normal ventilasyona karsilik disik perfiz-
yon veya normal perfiizyona karsilik hiperventilasyon) solunumsal birim-
lerde fizyolojik 81U boslugu olustururlar,
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Ekspirasiyon sonunda

Enspirasiyon sonunda

Resim : 139 — Olij bosluk ventilasyonu.
Ekspirasyon ve inspirasyon sonunda 8li bosluk solunumunun sematik
aciklamasi (Metne bakiniz),

Yetiskinlerde normalde, anatomik 61U bosluk 150 cc. dir; fizyolojik
8lu bosluk pratik olarak yoktur. Bu nedenle solunum hacminin 500 - 150
= 350 cc. U alveollers kadar iner. Bdylece, 1 dakikalik solunumda alveol-
lerde gaz degis - tokusuna katilan taze hava miktari 4.2-5.6 It. dir.

Dakika solunum hacmi sabit kalmak kosulunda, 61U bosluk solunumu-
nun artti§i hallerde alveol ventilasyonu azalir ve hipoventilasyon gelisir.

Alveol ventilasyonunun azalmasinin ikinci nedeni dakika solunum hac-
mi ve 6lU boslugun degismemesi yaninda dakika solunum sayisinin art-
masidir. O halde solunum hacmi kigUImustir. Solunum hacminin kigul-
mesi dolayli olarak &lU bosluk solunumunu artirdigindan hipoventilas-
yon olusur.
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Alveol hipoventilasyonu,
a) Solunum disi hastaliklarda,
b) Solunum hastaliklarinda, gelisir.

Merkezi ve periferik sinir sistemi ile solunum kaslari hastaliklari al-
veol hipoventilasyonunun gelistigi solunum digi hastaliklari kapsarlar.

Merkezi sinir sisteminin, ya CO, birikmesi sonucu, ya da morfin ve
barbitirikler etkisiyle duyarligi azalir.

Miyasteni, Poliomiyelit ve gogus deformiteleri, kas ve sinir sistemini
etkileyen hastaliklardir.

Alveol hipoventilasyonu yapan baslica solunum hastaliklari kronik
bronsit, amfizem, atelektazi ve plevrada masif sivi toplanmasidir.

Kronik bronsitte, inspirasyon havasinin dagilimi bozulmustur.

Amfizem, atelektazi ve sivi toplanmasinda fonksiyon yapan akciger
dokusunda azalma vardir.

Akciger hastaliklarina bagli hipoventilasyonda &nce hipoksi olusur,
ilerlemis vak'alarda hiperkapni de eklenir.

Alveol hipoventilasyonun olusumunda, solunum isinin buylk katkisi
vardir. Normalde, saglamlarda viicudun tim O, tiketiminin ortalama %
2-8 i ventilasyona harcanirken, hipoventilasyon olaylarinda solunumun
O, tiketimi total tiketimin % 50 sine kadar yukselir.

Alveol Hiperventilasyonu. Psisik nedenler (Hiperventilasyon sendro-
mu) disinda, akcigerin biyik ve tekrarlayan tromboembolilerinde, medul-
la bolgesi leziyonlarinda, hipertiroidi ve atesli hallerde. Alveol hiperven-
tilasyonu gelisir.

Alveol ventilasyonunun &lgUlmesi, solunum sayisi, solunum hacmi ve
dlu bosluk hacminin saptanmasina dayanir. Dakika solunum hacminden,
8l bosluk ventilasyonunun cikarilmasiyle alveol ventilasyonu elde edilir.

Olu bosluk solunumu tayininde Bohr denklemi uygulanir :

(Pa, CO,— Pe, CO,) Solunum hacmi
Pa, C02

Ol bosluk =

Pa, CO,: arter kaninda CO, parsiyel basinci (Kanda PCO, ideal ola-
rak alveol PCO, sini gdsterir).
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Pe, CO, : Karisik ekspirasyon havasinda CO, parsiyel basincidir.

Buna gore &lU bosluk tayini icin, arter kaninda ve ekspirasyon ha-
vasinda PCO, tayini yeterlidir.

Alveol ventilasyonunun en iyi dl¢cimU, hi¢ sUphesiz, arter kaninda PO,
ve PCO, tayinidir. Bir kere daha belirtmek gerekir ki, ozellikle arter ka-
ninda PCO, saptanmasi alveol ventilasyonunun en emin gostergesidir. Ar-
ter kaninda PCO, nin artmis olmasi bir ¢cok solunumsal birimlerin yeterli
ventilasyon yapmadigini kanitlar.

PERFUZYON

Perfuzyon, dokulardan gelen vendz kanin sag kalb ve akciger arteri
aracihigr ile solunumsal birimlerin kapiller yataginda dagilarak dolasmasi
olayidir.

Normalde, istirahat halinde sag kalb, dakikada ortalama 5 It. kani
akciger arterine pompalar.

Akciger arterinde ortalama basing 15 mm. Hg; yani sistemik dclasim
basincinin yaklasik 1/10 u kadardir.

Akciger dolasimi, biyik bir depolama yetenegine sahiptir; geng bir
insanda akciger dolasiminda kan hacminin bir kati artmasina ve gene bir
akciger rezeksiyonundan (Pndmonektomi) sonra akciger dolasiminin ta-
maminin bir akcigere yonelinesine ragmen akciger damar basincinda dnem
li bir artma olmaz. Bunun nedeni, okciger damarlarinin biyik bir genis-
leme kapasitesinin olmasi ve bir kisim darnarlarinin istirahat kosullarinda
kullanilmamasi; ancak efor gibi gerektigi hallerde fonksiyona girmesidir.

Akciger dolasiminda basincin kontroli dogrudan  dogruya PO, ve
PCO,; na baglidir. Hipoksi halinde akciger arter basinci yuUkselir.

Akciger dolasiminda basing artmasi, akciger damarlarinin sayi ve
cap olarak kicUlmeleri sonucudur. Buna gore, akciger fibrozisi, genis ak-
ciger rezeksiyonu, bircok (Multipl) akciger embolisi, birincil akciger hi-
pertansiyonu vak’alarinda ve pek siklikla amfizem ve kronik bronsitin
dogurdugu akciger harapliklarinda akciger arter basinci yukselir.

Hipoksinin yaptigi akciger damar basinci yUkselmesi gecici nitelik-
tedir.
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Ventilasyon/Perfizyon Orani. Oncede belirtildigi gibi, solunumsal
birimlerde gaz degis - tokusunun normal dizeyde siurdirilebilmesi igin bu
birimlerde ventilasyon ve perfizyonun dengeli olmasi gerekir. Bir solunum-
sal birime gelen hava ve kan miktarlari yeterli oranda oldugunda, o bi-
rimin alveol havasinda ve kapiller kaninda O, ve CO, yogunluklari ve ba-
singlari kontrol altina alinmis olur.

Normalde akcigerlerin her tarafinda ventilasyonun birbirine esit ol-
madi§i daha &nce belirtilmisti. istirahat halinde, ayakta dururken venti-
lasyon, akcigerlerin taban kisimlarinda tepelere gore daha fazladir. Yatar
durumda ve egzersiz halinde bu fark azalir.

Perfizyonda da durum aynidir ve kan akimi pozisyona gdre genis
oranda degisir. Ornegdin, istirahat halinde, ayakta dururken akcigerlerin
tepe kisimlari tabanlara nazaran daha az kan alir.

Ancak, bu bodlgesel farkiilasmada ventilasyon ve perfizyon farklihig
birbirine denk degildir. Perfizyonda farklilasma, ventilasyona gére ¢ok da-
ha azdir. Bununla beraber, normalde, ventilasyon ve perfizyon bitinuyle
birbiriyle dengelidir ve boylece kanda PO, ve PCO, normal dizeyde kalirlar.

Alveol ventilasyonu, normalde, istirahat halinde dakikada yaklasik 4
It. ve kan akimida yaklasik 5 It. olduguna gore alveol ventilasyonunun
perfizyona orant 4/5 veya 0.8 dir.

Akcigerlerde, dengesiz gaz dagiliminin fonksiyonel etkisi kan dagili-
mina baghidir. Eger, hastaliklar (KiU¢Uk brons ve bronsiollerde, daralma-
lar ve cekilmeler nedeni ile hava yollarinda obstriksyon, akciger paran-
kimasinda haraplik, ya da akcigerlerin genisleme yeteneginde azalma) ne-
deniyle ventilasyon havasinin dagilimi bozuldugunda, perfizyonda da ona
uygun ve dengeli sekilde degisiklik olursa kan gazleri normal dizeyde ka-
lirlar. CinkU, ventilasyon/perfizyon orani degismez.

Ancak, hastaliklarda mutat olan, hava ve kan dagilim bozuk!uklarinin
esitsiz, dengesiz olmasidir. Bu takdirde, ventilasyon perfizyon dengesi bo-
zuklugundan kan gazleri normal dizeyde kalamazlar.

Hastalik hallerinde ventilasyon perfizyon orani buyir veya kigulir.
Oranin bUyuUmesi, 6lU bosluk solunumunda s6z konusudur. Tersi; yani ora-
nin kicUlmesi ise atelektazi gibi ventilasyonun durdugu, buna karsilik do-
lasimin sUrdirildUgu hallerde gortlur. Bu durum «vendz karisim» olarak

nitelenir.
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Vendz karisim olayinda kanda O, saturasyonu ve PO, diser; PCO: de
degisiklik olmaz. Ciunk, iyi ventilasyon yapan sahalardan daha fazla CO,
atilmasi ile PCO, de artma olmaz. Halbuki, hemoglobinin O, baglamasi si-
nirli oldugundan iyi ventilasyon yapamiyan sahalardan gelen O, eksikligi
kompanze edilemez.

Buna karsilik, vendz karisima genis sahada 61U bosluk solunumu ek-
lendiginde kanda PCO, duzeyi de yUkselir; yani hiperkapni gelisir.

Ventilasyon/perfizyon oran bozuklugu su hastaliklarda g&rilir :

a) Sagdan sola sant bulunan dogustan kalb hastaliklari, ve arter-ve-
na arasi fistUllerle, atelektazi, pnémoni, akciger &demi gibi ventilasyon
yapmiyan ve fakat perfizyonun devam ettigi akciger hastaliklari Bu hal-
lerde hipoksi vardir; hiperventilasyon nedeni ile PCO,, genellikle distk ve
pH yuksektir.

b) Kronik bronsit ve amfizem gibi kronik obstriktif hastaliklarda
vendz karisim yaninda 81U bosluk solunumuda bulundugundan kanda PO,
disukligiu, PCO, artmasi ve pH disikligi ile birliktir.

Akciger Kan Akiminin Olgiilmesi

Akciger kan akimi veya kalb debisi dlcilmesinde, cesitli yontemler
kullanilir. Bunlardan biri dogrudan veya dolayli Fick metodudur.

Dogrudan Fick metodunda kullanilan denklem séyledir :

O, Tiketimi (cc/dk.)

Fealt el i = (Arter-Vena kani) O, Farki (cc/lt)

Arter kani periferik bir arterden, vena kani katererizasyon sirasinda
sag atriumdan alinir. Oksijen tUketimi de bir sipirometre araciligr ile
saptanir.

Dolayli Fick metodunda radyoaktif kripton kullanilir.

Akciger kan akimi dlciminde kullanilan diger metodlar, endikator -
dilisyon metodu, platiemografi ve radyoaktif tarama teknigidir.

Radyoaktif tarama tekniginde kullanilan madde radyoaktif xenon so-
lusyonu damar yolu ile yukari vena kava enjekte edildikten sonra gdgus
duvari Uzerinde yapilen taramalarla radyoaktif maddenin dagilimi ve bdy-
lece akciger perfizyonu incelenmis olur.
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Ventilasyon/Perfizyon oraninin &lcilmesi. Bu orani saptayacak bir
yontem heniz gelistirilmemistir. Bu nedenle ventilasyon/perfizyon den-
gesi dolayli olarak incelenir.

Tek bir ekspirasyon havasi CO, yogunlugunun karbondioksit analizo-
rinde (Kapnograf) incelenmesi ventilasyon/perfizyon esitsizligi hakkin-
da bilgi verir. Eksprasyon siresince CO, yogunlugunun artmasi, iyi venti-
lasyon yapmayan perfuzyon alanlarinin bulundugunu gésterir. Cunky, bu
alanlar ekspirasyon siresinin sonuna dogru bosalirlar. Ayrica, normal ve
zorlu ekspirasyon sonu havasinda CO, yogunluklari farkinin 5 mm. Hg.
den fazla olmasi da gene ventilasyon/perfizyon esitsizligini kanitlar.

Olu bosluk dlciilmesi de ventilasyon/perfiizyon dengesi hakkinda bilgi
verir.

Ventilasyon /Perfizyon dengesi, inhalasyon ve damar yolu ile yapilan
raclyoaktif tarama sonuglarinin karsilastirilmasi ile de incelenir. Birbiri-
ni izleyen inhalasyon ve damar yolu ile (xenon 133) kullanilmasindan son-
ra gogus duvarinda uygulanacak taramalarla akcigerlerin ventilasyon ve
perfuzyonlari ayri ayri saptanarak birbirleriyle karsilastirma olanagi sag-
lanmis olur.

DIFFUZYON
DiffUzyon, alveolden kapillerlere veya kapillerlerden alveole gegen gaz
hacmini tanimlar. Buna gore tek bir alveolden kapillere gegen gaz hacmi,

a) Diffuzyon sahasina,

b) Diffuzyon zamanina,

c) Alveol ve kapiller gazler arasindaki basing farkina,
d) Alveol - kapiller zarin kalinhigina,

e) Zarin diffuzyon kat sayisina, baglidir.

Alveol - kapiller zardan gegen gaz hacminin, zaman ve degis - tokus
yapan gazler arasindaki basing farkina gore (cc./dk./mm. Hg.) degerlen-
dirilmesi akcigerin diffizyon kapasitesi (D, ) olarak tanimlanir.

Diffuzyon kapasitesi tayininde O, ve CO gibi eriyen gazler kullanilir.

O, veya CO gazlerinin diffizyonu, bu gazlerin alveol havasindan kapil-
ler kandaki hemoglobine kadar gecmesi demektir. Buna gore diffizyon,
gazlerin, alveol zari, enterstisiyel sivi, kapiller zar, kan plazmasi ve erit-
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rotsit zarini gegmesi olayidir. ButUn bu gecis yollarinin patolojik degisme-
lerinde; alveol ici 6dem veya eksuda toplanmasinda; enterstisiyel ddem, ek-
suda veya fibroziste; alveol duvarinin  kalinlasmasinda; kapiller duvarin
kalinlasmasinda; kapillerlerin genislemesinde teorik olarak, diffizyonunda
bozulmasi beklenir. Bunlarin &tesinde diffizyonu bitinUyle etkileyen asil
faktor, ventilasyon/perfizyon oranidir.

Gazlerin gegis yolunda kan plazmasi ve eritrosit zari faktorlerini ha-
ric tutarsak geri kalan ve alveol - kapiller zar» olarak tanimlanan bolim:

de diffUzyonun diUstklugu baslica iki faktore bagh olarak gelisir (Resim :
140).

H
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Difuziyor

Resim : 140 — Diffizyon bozuklugu.
Alveol - kapiller zarda diffuzyon bo-
zuklugunun sematik agtklanmasi
(Metne bakiniz)

a) Alveol - kapiller zar yUzeyinin daralmasi,
b) Alveol - kapiller zarin kalinlasmasi.

Alveol - kapiller Zar Yuzeyinin Daralmasi. Bu tip diffuzyon bozuklu-
du, akciger embolisi, pndmonektomi ve amfizemde gorilur.

Akciger embolisinde, emboli sahasinin genisligine gére bir kisim ak-
ciger alani ventilasyon yapmaz.
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Pnomotektomide, cerrahi midahale ile bir akciger alinmis, solunum
dist birakilmistir.

Bu hallerde diffizyon bozuklugu, 6zellikle efor halindedir. istirahat
halinde de diffizyon bozuklugunun belirebilmesi icin diffizyon alaninda
2/3 luk bir daralma (Restriksyon) bulunmasi gerekir.

Amfizemde, bircok alveol duvarinin harap olmasi nedeniyle hem ven-
tilasyon hem perfizyon yapan akciger alanlari daralmistir; 6l0 bosluk so-
lunumu da vardir.

Alveol - Kapiller Zarin Kalinlasmasi .Bu tip diffizyon bozuklugu, en-
terstisiyel akciger hastaliklarinda; akut ve kronik Hamman - Rich sendro-
munda «fibrozis yapan alveolit», sarkoid, berillozis, ¢ift¢i cigeri, sklero-
derma, periarteritis nodoza ve lenfanjit karsinomatozda g&rilir.

BUtUn bu hastaliklarda ventilasyon/perfizyon orani da bozuldugundan
hipoksi olusumunda diffizyon bozuklugu yaninda bunun &nemli payi
vardir. CO, diffuzyon yetenegi O, ne nazaran 20kez daha yUksek oldugun-
dan CO, birikimi, dnce belirtildigi gibi,, bUtin bu olaylara 810 bosluk
solunumunun da eklenmesinde s6z konusudur.

Pratikte her patolojik olayin diffizyon kusurundaki payini saptamak
miUmkin olamadigindan diffuzyon dl¢iminde, «O, veya CO’in  diffizyon
kapasitesi» ya da, «O, veya CO, transfer faktdrU» terimleri kullanilir.

Bununla beraber, yukarida belirtilen alveol - kapiller zar hastalikla-
rinda diffizyon kapasitesi tayini, tani yaninda hastaligin yayginhgi ve agir-
higr hakkinda da fikir verir.

Diffizyon Kapasitesi Olgilmesi

Diffuzyon kapasitesi tayininde, teknik sebepler nedeni ile CO gazi dif-
fuzyon kapasitesi dl¢ulur.

CO nun hemoglobinle baglanma egilimi, O, nin baglanma yetenegine
gore 200 defa daha fazladir.

CO diffuzyon kapasitesi dl¢ilmesinde 2 teknik uygulanir :
a) Durgun durum (Steady state) CO diffizyon testi,

b) Tek soluk (Single Breath) CO diffUzyon testi.
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CO diffuzyon kapasitesi Sl¢ilmesinde kisi, % 10 helyum ve % 0,25
karbonmonoksitli bir gaz karigimini inhale ettikten sonra ekspirasyon ha-
vasinda CO analizéri araciligi ile CO yogunlugu tayin edilir.

Tek soluk CO diffizyon testinde normal diffUzyon kapasitesi, 25
cc./dk./mm. Hg. dir. Daha dustk degerler, diffizyon bozuklugunu, ya da
ventilasyon/perfizyon dengesizligini gosterirler.

Durgun durumda CO diffizyon testi, ventilasyon/perfizyon dengesiz-
ligini de gosterdigi gibi daha emin ve egzersizde de uygulanabilen bir me-
tod oldugundan genellikle tercih edilir.

Bu metodda CO diffizyon kapasitesi normalde istirahat halinde
18 cc./dk./mm. Hg. dir. Egzersisde 60 cc./dk./mm. Hg. ye yukselir.

BRONKOSIPIROMETRI

Bronkosipirometri, her bir akciger fonksiyonunun ayri ayri &lgilme-
sidir. Bu 6lgUm, ozellikle akciger rezeksiyon cerrahisi agisindan onemlidir.

Akcigerlerin ventilasyon, perfizyon ve diffizyon olaylari birbirine
denk bulundugundan, genellikle bu olaylardan birinin  &dlgUlmesi diger
fonksiyonlar hakkinda da bilgi edinmeye yeterlidir. Bu nedenle, genellikle
bronkosipirometride ventiiasyon testleri incelenir. Ancak, buyik bullu am-
fizem ile ventilasyonun devamina karsilik akciger arteri tikanmalari veya
perfuzyonun devamina karsilik atelektazi gibi durumlarda bu genelleme
bozuldugundan bu gesit vak’alarda degisik fonksiyon testlerinin bronko-
sipirometride uygulanmasi gerekir.

Normalde, sag akciger total ventilasyonun ve oksijen tiUketiminin
% 55'ini, sol akciger % 45’ini saglar.

Bronkosipirometride cift kanalli Carlens kateteri kullanilir (Resim :
141).

Lokal anesteziden sonra, kateterin ucu sol ana bronsa girecek sekilde
kateter trakeaya yerlestirilir; kateterin sag akcigere uyan kanali trakeada
kalir. Mansonlarin sisirilmesi ile akcigerlerin ventilasyonu birbirinden ay-
rilmis olur.

Yukarida belirtildigi gibi her bir akcigerin solunum kapasitesini, ven-
tilasyonla iliskili fonksiyonunu cesitli testlerle incelemek miUmkinsede,
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pratikte her bir akcigerin dakika hacmi, vital kapasitesi ve oksijen tiketi-
mi saptanarak birbirleri ile karsilastiriimasi yeterlidir.

Resim : 141 — Carlens tipi.
a) Bronkospirometride kullanilan
Carlens tipu.

b) Tipin trakea bifirkasyonunda
oturmasi.

KAN GAZLERI

Solunum fizyolojisi konusunda da belirtildigi gibi, solunumun baslica
fonksiyonu, kan gazlerini belirli bir dizeyde tutmaktir.

Normalde, arter kaninda kan gazleri, kan pH si ve bikarbonat deger-
leri soyledir :

O, Saturasyonu ........cccoiviiiiiiiiiniainnns = %97

POB. civnns s wommmin = s s s srasvisss » sacapmimrare srmmrmrsis s svos = 92-95 mm. Hg.
PCOh: ovn s vsrmas s ¢ s s vassssins sussims s sasssmss = 38-42 mm. Hg.
BHE s ey s s Eshonmss s e s — 7.38-7.42
Plazma bikarbonati ...........coiviiiiiiiiins = 25-28 meq/It.

Uykuda O, ihtiyaci 100 cc./dk. civarinda iken, eforla bu ihtiya¢ 2 -3
It./dk. ya kadar yukselir. Saglikli akcigerler bu ihtiyaci karsilarlar ve kan-
da O, ve CO, degerlerinde degisikiik olmaz.

SOLUNUM YETERSIZLIGIi

Solunum sistemi hastaliklarina bagli olarak istirahat halinde veya be-
lirli bir efordan sonra kan gazlerinin normal degerlerin disina sapmasi
«solunum vyetersizligi» olarak tanimlanir.
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Solunurn sistemi hastaliklarinda kan gazlerinde normalden sapma,
once kanin O, saturasyonu ve PO, de g&rulur; her ikisinde de disUklik
vardir.

Kanin, sadece O, degerlerinde gorilen bu sapma, bazi arastiricilara
gore tam bir solunum vyetersizligi degildir; bu nedenle buna «kismi vyeter-
sizlik», ya da «hipoksiye deggin yetersizlik» adlari da verilmistir.

Karbondioksit atilimindaki bozukluk; yani hiperkapni, genellikle hi-
poksiden sonra ve alveol hipoventilasyonuna bagli olarak gelisir.

Istirahat halinde, kanda PO, nin 60 mm. Hg. nin altina dismesi ve
PCO, nin 50 mm. Hg. nin Ustine cikmasi «adir solunum vyetersizligi» ola-
rak tanimlanir.

Kan Gazleri Degismeleri

Oksijen. Deniz seviyesinde arter kaninda O, eksikligi  (hipoksi), su
olaylarda gelisir :

a) Aiveol ventilasyonun yetersiz olmasi (Hipoventilasyon),

b) Ventilasyon/perfizyon dengesizligi,

c) Diffuzyon bozuklugu,

d) Akcigerlerde kisa devre dolasim (Sant) bulunmasi.
S6z konusu bitin bu patolojik olaylar yukarida belirtildi.

Ventilasyon/perfizyon dengesizliginde O, saturasyonunun % 90 nin
altina dusebilmesi i¢in vena kaninin 1/3 nin ventilasyon yapmayan alve-
ol kapillerinden gegmesi gerekir. Efor halinde O, tUketimi artacagindan ve-
na kaninda ve dolayisiyle arter kaninda O, saturasyonu diser. Bu nedenle
ventilasyon/perfizyon dengesizliklerinde O, saturasyonu diUsukligy, eg-

zersizden sonra ya meydana ¢ikar, ya da varsa daha da artar.
Oksijen saturasyon disUklUgunin egzersizden sonra artmamasi, ak-

ciger hastaliklar: disi nedenlere bagli hipoventilasyonda gorilur. Diger ta-
raftan akciger hastaliklarina bagli O, saturasyon dustklUklerinde % 100
O, solunumundan sonra, O, saturasyonunda hizla yUkselme olur; % 30 luk
O, solunumu da saturasyonu dizeltmeye yeterli gelebilir.

% 100 Oksijen solunumu ile kanin O, saturasyonunda belirgin bir
atzelme olmayisi, akcigerlerde sagdan sola kisa devre dolasim (Sant),
bulundugunu gosterir.
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Hipoksinin Klinik Belirtileri. Yorgunluk, ozellikle efordan sonra fi-
ziksel bitkinlik, istahsizlik, bas agrisi, tasikardi, hiperpine, siyanoz ve po-
lisitemi, baslica hipoksi belirtileridir. Zihin bulanikligi, anksiyete, gorme
bozuklugu ve dizartiri.. gibi merkezi sinir sistemi ile ilgili semptomlar-
da gorulebilir.

Siyanoz, arter kaninda O, saturasyonunun % 80 nin (PO, = 50 mm.
Hg.) altina dustiginde gorilir.

Hiperpine, vicudun metabolik ihtiyacini karsilayacak sekilde venti-
lasyonun artmasidir; arter kaninda PO, nin 60 mm. Hg. ye diUsmesinde
belirir.

Karbondioksit. Arter kaninda PCO,, alveol ventilasyonun dusuklugu-
nU veya fazlaligini gosterir. Arter kaninda PCO, nin artmasi «Hiperkapni»,
alveol ventilasyonu diUsUkligu  (hipoventilasyon); azalmasi da «Hipo-
kapni», alveol ventilasyonunun arttigini (hiperventilasyon) gosterir.

Hiperkapni olusumunda, akcigerlerdeki temel bozukluga asagidaki
faktorlerin eklenmesi 6zel etki yapar :

a) Enfeksiyon, astma nobeti, atelektazi, pnémotoraks, gogius ameli-
yatlari, anestezi ve sinir - kas bozukluklari ile ventilasyonun mekanik yon-
den etkilenmesi,

b) Konjestif kalb yetersizliginin eklenmesi,

c) Solunum merkezinin ildc, travma ve merkezi sinir sistemi hasta-
lhiklari ile depresyonu,

d) Hipoksinin periferik kimyasal alicilara yaptigi uyarimin, yiksek
yogunlukta O, ventilasyonu ile engellenmesi,

Arter kaninda PCO, tayini, ozellikle kronik obstriUktif akciger hasta-
liklarda hipoventilasyonun derecesini ve gelisimini degerlendirmek aci-
sindan dnemlidir. Ayrica, kor pulmonaleye bagli dolasim yetersizligini, di-
ger kalp yetersizliklerinden ayirt etmeye yarar. Kor pulmonale, hemen
daima PCO, artmasi ile birliktedir.

Hiparkapninin Klinik Belirtileri. Tasikardi, kan basincinda artma,
terleme ve ekstremitelerde sicaklik, bas agrisi, kaslarda titresim, tremor
ve konfiizyon, hiperkapninin baslica klinik belirtileridir; sonunda koma
gelisir.
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PCO, nin artmasi, kafa i¢i basincini arttirarak bas agrisina ve papil
odemine yol acar.

Karbondioksit komasinda, tam bir hareketsizlik vardir; kortikal ak-
tiviteler soner. Pupiller, baslangicta dardir, sonra genislerler. Kornea ref-
leksi kalkar. Tandon refleksleri azalir veya kaybolur.

Hiperkapni komasinda PCO,, 130 mm. Hg. nin UstUndedir; pH, 7.4
Un altina dUser.

Hipokapni. Hiperventilasyon, kanda PCO, dusUklugune yol agar. Ha-
fif derecelerde biyiUk bir etki yapmazsada asiri dismelerde pH artar ve
bikarbonatlar azalir.

Kan Gazleri Olcilmesi

Kan gazlerinin &lgimu, genellikle arter kaninda yapilir. Bunun igin
kan, radial, brakial ya da femoral arter gibi yuzeyel arterlerden alinir.

Kan gazlerinin dl¢ilmesinde cesitli metodlar kullanilir :
a) Manometrik metod,
b) Spektrofotometrik metod,

c) Polarigrafik metod,

Manometrik metodda Van Slyke manometresi kullanilir. Bu metod-
da kanin O, ve CO, miktarlari tayin edilir. Standart bir metoddur; ancak
zaman alicidir. Diger metodlarla dl¢iilen hemoglobin saturasyonu, bu me-
todla mukayese edilerek diger metodlarin hassashigr incelenir.

Spektorofotometrik metodda, kanin O, saturasyonu tayin edilir. Bu
metodun prensibi, Oksihemoglobinin kirmizi 151§ gegirmesi, buna karsi-
lik redikte hemoglobinin gecirmemesine dayanir.

Bu metodda kan yerine kulak memesi kapillerlerinde de 6zel oksimetre
araciligr ile O, saturasyonu incelenir.

Oksimetre ile O, saturasyonu tayini, emin bir metod degildir; kanin
O, saturasyonu degismelerini izlemekte yararlidir.

Polarigrafik metod, elektrod sisteminde kanin O, ve CO, parsiyel ba-
singlari ile pH 6l¢iImesi metodudur. PO,, PCO, ve pH tayini igin &zel mik-
roelektrodlar kullanilir.
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Bu metod, cok hizli ve givenilir bir metoddur; bugin klinik labora-
tuvarlarinda genellikle bu metod uygulanmaktadir.

Kan numunesi, yukarida séz edilen yizeyel arterlerden alinir. Ozel
ignelere gerek yoktur; kan alinmadan dnce enjektdr, heparin solusyonu
ile yikanir. Kanin hava ile temas etmemesi gerekir. Kan alinir alinmaz ta-
yin yapilmalidir; mimkin olmayan hallerde kan buz dolabinda sakla-
nabilir.

O, elektrodunun ozelligi, bunun sadece O, ni gegiren polietilen bir
zarla kapli olmasidir.

CO, elektrodunda da sadece CO, i gegiren teflon kapli ince bir zar
vardir.

pH odlgilmesi. pH tayinleri cam elektrotlarla yapilir. Aletde biri cam,
digeri referans elektrodu olmak Uzere iki elektrod vardir. Her ikisi de
doymus KCL solusyonu icinde bulunurlar ve her iki elektrodda pH met-
reye baghdirlar.

Prensip, bu iki elektrod arasindaki potansiyel farka dayanir; pH si
bilinen solusyonla, pH si tayin edilmek istenen diger solusyon arasindaki
potansiyel fark bu solusyonun pH sint verir.

Kan pH si, Plazmada CO, miktari ve basinci bilindigi takdirde, Hen-
derson - Hasselbach denklemi ile de saptanabilir.

ASIT - ALKALI DENGESI
Asit - Alkali kavrami yerine klinikte, «Asit-Baz» terimide kullanilir.

Organizmanin asit - alkali ya da asit-baz dengesini dizenleyen iki
organ vardir; biri akcigerler digeri bdbreklerdir. Bu iki organin bu yon-
deki fonksiyonunun amaci, kanda ve hicre disi sivilarda (H*) iyon ak-
tivitesini kararli tutmaktadir. Diuzenleme olayinda akcigerler bobreklere
gore daha etkin ve daha hizli yUriyen bir mekanizmaya sahiptir.

Once belirtildigi gibi, karbondioksit ve bikarbonat sistemi, fizyolo-
jik acidan bir tip tampon sistemi olustururlar. Kanda ve hicre disi sivi-
larda erimis bulunan CO, nin, bikarbonat halinde bagli bulunan CO, ye
orani 1/20 ya da % 5 dir. Bu oranin sirdirilmesi ile kanin (H*) iyon
yogunlugu veya pH degeri normal dizeyde tutulur. Kanda ve hicre dist
sivilarda erimis CO, nin veya bikarbonatlarin (HCO;—) artma ya da azal-
ma suretiyle degismeleri sonucu 1/20 lik denge bozulabilir.
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CO, nin artmasina veya bikarbonatin azalmasina bagl olarak (H*)
iyon yogunlugunda artma ya da pH da dusiklik «Asidoz»; tersine, CO,
azalmasina ya da bikarbonatlarin artmasina bagl olarak (H*) iyon yo-
dgunlugunun azalmasi ya da pH nin artmasi «Alkaloz» olarak tanimlanir.

CO, nin artmasina bagli olarak gelisen asidoz «solunumsal asidoz»;
CO, nin azalmasina bagl olarak gelisen alkaloz da «solunumsal alkaloz»
olarak nitelenir.

Diger taraftan, kanda ve hucre disi sivilarda CO, disi asitlerin art-
masian ya da bir baska deyimle bikarbonatlarin azalmasina bagli olarak
gelisen asidoz «metabolik asidoz»; tersine, bu asitlerin azalmasina ya da
bikarbonatlarin artmasina bagli olarak gelisen alkaloz da «metabolik al-
kaloz» olarak nitelenir.

Metabolizmaya dedgin olaylarda CO, disinda kalan asitlerin ¢ogalma
veya azalmasi soz konusudur. Bunlarin degisikligi kan pH sini etkiler.
pH degismeleride merkezi kimyasal alicilar aracihigr ile solunum merke-
zini uyararak solunumu etkilerler. Bdylece, metabolik asidozda «alveol
hiperventilasyonu», metabolik alkalozda «alveol hipoventilasyonu» olusur.
Buna bagli olarak kanda ve hicre disi sivilarda PCO, degismeleri meyda-
na gelir.

Diger taraftan CO, artmalarinda, dzellikle CO, nin giderek artmalarin-
da bobreklerin dizenleme mekanizmasi da islemeye baslar. Bobrekler bir
taraftan (Na*) iyonunu ve bikarbonatlari (HCO;—) tutarken bir taraf-
tanda amonyum klorir ve asit fosfatlar halinde (H*) iyonunu disari at-
maya calisirlar. Bobrekler tarafindan tutulan bikarbonatlar sodyumla bir-
leserek kanin alkali (Baz) miktarini arttirirlar. Boylece kanda ve hicre
disi sivilarda artmis CO, ye karsilik bikarbonatlarin artmasi ile CO,- bi-
karbonat orani denge halinde tutulmaya calisilir.

idrarla (H+) iyon fazlaliginin atilmasini saglayan amonyak, bobrek
tubulus hicreleri tarafindan glutaminden sentetize edilir.

Tersine, kanda ve hicre disi sivilarda CO, azalmasinda akcigerlerde
hipoventilasyonla birlikte bobreklerde bikarbonatlari  disari atarak pH
yi kompanze etmeye calisirlar.

Asit - alkali denge bozulmasi ile olusan asidoz ve alkaloz olaylarinda
pH nin normal 7.40 lik degerinde belirli sinirlar igindeki degisikligi «kom-
panze asidoz ya da alkaloz» olarak, bunlarin &tesindeki degerlerde «de-
kompanze asidoz ve alkaloz» olarak degerlendirilir. Kompanze asidozda
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pH degeri, 7.38-7.40 arasinda, kompanze alkalozda 7.40-7.42 arasin-
dadir.

Akciger ve bobrek kompansazyon mekanizmasinin yetersiz kalma-
st ile pH nin 7.38 in altina dUsmesi halinde «dekompanze asi-
doz», pH nin 7.42 nin Ustine ¢ikmasi halinde ise «dekompanze alkaloz»
gelisir.

Baz Fazlahgi. Once belirtildigi gibi, organizmada bikarbonatlar di-
sinda plazmada (Plazma proteinleri, inorganik fosfatlar) ve eritrositler-
de (Hemoglobin - Oksihemoglobin, organik ve inorganik fosfatlar) halin-
de tampon sistemleri vardir. Kanin asit-alkali tamponlama mekanizma-
sinda bu sistemlerin de katkisi vardir; sdyleki tamponlama mekanizma-
sinda bikarbonatlarin payi % 60, bikarbonat disi tampon sisteminin pa-
yi % 40 dir.

Kanin, normalde belirli bir baz degeri vardir. Asidoz ve alkaloz olay-
larinda bu normal baz degerinde de belirgin degismeler olur. Boylece asi-
doz ve alkaloz olaylarinda kanin baz degerinin arastirtlmasinin ayirdici
tanida onemli katkisi vardir.

Kanin normal baz degeri, oH nin 7.40, PCO, nin 40 mm. Hg. oldugu
ve kan hemoglobinin O, ile tam doymus bulundugu zaman kapsadigi baz
miktaridir, Bu sartlar altinda bir litre kanda bulunan baz miktari «tam-
pon bazi» olarak adlandirilir ve dlcim birimi ve (mEq/It.) dir. Baz faz-
laligr normal siniri (—2.4 4 2.3 mZq/lt.) dir.

Kanin, normal degeri Ustinde veya altindaki baz degeri, «baz faz-
laligi» olarak nitelendirilir. Normalin Ustindeki deder «misbet baz fazla-
l1g1»; altindaki degerde «negatif baz fazlaligi» olarak tanimlanir.

Solunumsal asidozda «pozitif baz fazlaligi» vardir. Metabolik asidoz-
da baz fazlaligi daima «negatif», metabolik alkalozda daima «pozitif» dir.

Asidoz ve alkaloz olaylarinda deger degismeleri. Solunumsal, metabo-
lik asidoz veya alkaloz olaylarinda kanda ve hucre disi sivilarda kan gaz-
leri, pH ve baz degismeleri sdylece Szetlenenilir :

Solunumsal Asidoz :
a) PCO, artar,
b) Plazma bikarbonati artar (Pozitif baz fazlaligi),

c) pH duser.
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Solunumsal Alkaloz :

a) PCO, duser,
b) Plazma bikarbonati duser,
c) pH artar.
Matabolik Asidoz :
a) Organik asitlerin birikimi vardir (hiperventilasyon nedeni
ile PCO,, 40 mm. Hg. nin altindadir).
b) Plazma bikarbonati azalir (Negatif baz fazlaligi),
c) pH duser (7.30 un altinda).
Metabolik Alkaloz :
a) Organik asitler azalir (hipoventilasyon nedeni ile PCO, 40
mm. Hg. nin UstUndedir).
b) Plazma bikarbonati artar (Pozitif baz fazlahgi),

c) pH artar (7.50 nin UstUndedir).

OBSTRUKTIF VE RESTRIKTIF HASTALIKLARDA SOLUNUM
FONKSIYON DEGiSMELERI

1 — Obstriktif tip akciger hastaliklari. Bu grupta baslica amfizem,

kronik bronsit ve astma gibi kronik obstriktif akciger hastaliklari bu-
lunurlar (Resim : 142).

LITRE

Normal Obstriktif h. Restriktif h.

}sz{

Resim : 142 — Obstriktif ve restriktif hastaliklarda zamanlh vital kapasite

degismeleri.

Normalde, obstriktif ve restriktif akciger hastaligi bulunanlarda zorlu vital kapa
site traseleri ve (1) saniye zorlu ekspirasyon hacminin zorlu vital kapasiteye oranin
sematik agiklanmasi. Obstriktif ve reskriktif hastaliklarda zorlu vital kapasite hac-
mi kigilir; ancak ,(1) saniye zorlu ekspirasyon hacmi obstriktif hastaliklarda,
zorlu vital kapasitenin %80 den az, restriktif hastaliklarda %80 ya da daha

buyuktir.
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2 — Restriktif tip akciger hastaliklari. Bu grupta, yaygin intersti-
siyel akciger fibrozisi yapan hastaliklar bulunur (Resim: 142).
Obstriktif akciger hastaliklarinda fonksiyon degismeleri.

a) Hava yollarinda direng artmasina bagli olarak zorlu veya za-
manli vital kapasiteler, zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi ve istemli mak-
simum ventilasyon azalirlar.

b) Bir saniyelik zorlu vital kapasitedeki dustklik zorlu vital ka-
pasiteye oranla daha fazladir; onun % 75 inden azdir.

c) Akcigerlerde gaz dagilimi (Distribisyon) bozuktur.

d) RezidUel hacim artmistir; total akciger kapasitesinin % 35 inden
fazladir.

e) Hava yollarinda direnc artmasina bagl olarak hava tutuklugu
vardir.

f) Solunum isi artmistir.

g) Kanda oksijen satUrasyonu ve PO, diser.

h) Kanda PCO, artar.

1) Hastahklarin kronik dénemlerinde pH normal dizeyde olabilir;
ancak komplikasyonlarla ya da hastaligin eksaserbasyonlari ile pH diser.

Restriktif akciger hastaliklarinda fonksiyon degismeleri.

a) Zorlu vital kapasite kigUlur. Fakat istemli maksimum ventilas-
yon normal dizeyde olabilir (CinkU yUzeyel olmakla beraber hizli solu-
num olanagi vardir).

b) Bir ve U¢ saniyelik vital kapasitelerin zorlu vital kapasiteye
oranlari degismez.

c) Akciger gaz dagiliminda fazla bir bozulma olmaz.
d) Akcigerlerin katilasmasindan komplians duser.
e) Solunum isi artar.

f) CO diffuzyon kapasitesi duser.

g) Kanda O, saturasyonu ve PO, azalirlar (Onceleri eforla, sonra-
lari istirahatta da).
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h) Kanda PCO, normaldir (Hatta hiperventilasyon nedeniyle disik
olabilir).

1) Kanda pH normaldir ya da artabilir.

SOLUNUM YETERSIZLIGINDE KALB

Solunum vyetersizliklerinde, kalb yetersizligi siklikla olusur. Sag kalb
yetersizligi nisbeten erken, sol kalb yetersizligi daha ileri donemlerde mey-
dana gelir.

Sag Kalb Yetersizligi. Sag kalb yetersizligi olusumunun nedeni veya
mekanizmas: akciger dolasiminda direnc artmasi sonunda akciger hiper-
tansiyonudur.

Akciger damarlarinda basing yUkselten nedenler sunlardir :

1 — Hipoksi ve asidozla birlikte hiperkapniye bagli akciger damarla-
rinda konstriksiyon.

2 — Kifoskolyoz, akciger fibrozisi ve akciger amfizemine bagli akci-
ger damarlarinda haraplik ya da embolizme bagli damar tikanikligr,

3 — Hipoksiye bagli polisitemi nedeniyle kan hacminin ve kan viz-
kositesinin artmasi.

Sol Kalb Yetersizligi. Solunum vyetersizliklerinde, sol kalb yetersizli-
gi olusumu o kadar sik degildir. Hipoksi ve hiperkapniye bagl olarak
kalb yUkinUn artmasi ve miyokard fonksiyonunun bozulmasi sol kalb ye-
tersizligine yol acar; Ozellikle kalb ve damar sistemi hastaligi olanlarda
bu faktorler daha da etkili olurlar.
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Tlmord 110

Akcigerde Vazoaktif Maddelerin

Metabolizmas1 48
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Akcigerin Biosentez Aktivitesi 48
» Ek Loblar: 156
» Fagositik Aktivitesi 48
Akcigerlerin Esnek Giicii 296
» Tepeleri 101
Akrosiyanoz 96
Aksirik 41
Aktinomikoz 194
Akut Akciger Odemi 228
Akut Bronsit 65
Aliskanhik Oksiiriigi (Bk. Oksiiriik).
Alkaloz 36, 328
» , Metabolik 328, 330
» , Solunumsal 36, 294, 312, 328,
329
Alveol Fogositleri 9
Alveol Hiperventilasyonu 312, 324,
325, 328
Alveol Hipoventilasyonu 312, 313, 324,
328
Alveol Kanali 8
Alveol - Kapiller Zar. 10, 320, 321
Alveol Keseleri 8
Alveol Makrofajlar1 46, 48
Alveol Pencereleri 48
Alveol Toz Hiicreleri 48
Alveol Ventilasyonu 312, 316
Alveol Yiizey Ortiisti 10, 48
Alveoller 8
Amfizem 107
Amforik Solunum 121
Amiloidoz 214, 239
Ampiyem 61, 84, 92 228, 256
Anastomozlar, Damarlar Arasinda 15
Anazarka 86
Anemi 237
Anjiyotensin 48
Anhidrosis 91
Antikorlar 42
Aorta Anevrizmasi 165, 166, 231, 271
Aorta Koarktasyonu 232
Apeks 155

>, Alt1 155

» , Radyolojik 155
Aplazi 233
Apne 94

Araz 83
Artralji 92
Asbestozis 230
Asidoz 36, 328
» , Dekompanze 329
» , Metabolik 328, 330.
» , Solunumsal 36, 294, 312, 328,
329
Asiniis 8, 25
Asit - Alkali Dengesi 35, 36, 327, 339
Asker Kalbi 72
Aspergillosis 204
Astma 60, 85, 97, 108, 121, 162, 189,
190, 220, 250, 273
Atelektazi 85, 109, 112, 116, 120, 122,
136, 180, 298, 304
» , Baskiya Bagh 185
» , Linear 216
» , Merkezi Tipte 186, 189, 13¢
» , Periferik tipte 190
» , Tikanmaya Bagl 1185
» , Yapigskanhga Bagh 185
Atipik Miikobakteri 252
Atipik Pnémoni, Primer 243
Azigoz Lobu 156

— B —

Balgam 59
» Tiklrme 59 - 62
Baz Fazlalig1 329
B.C.G. Deneyi 243
Berillozis 195
Bikarbonatlar 33, 34
Bikarbonat, Tampon Sistem 35, 327
Biopsi, Endobronsial 259
» , Kateter 260
» , Transbronsil Fircalama 260
» , Transbronsial Forseps 260
Biot Solunum 96
Bleb 208
Bornholm Hastaligi 69
Bradikinin 48
Bradipine 94
Bronkofoni 127
Bronkografi 138, 143
» , Selektif 138
Bronkolitiazis 190



Bronko - Ploral Fistiil 61
Bronkopnomoni 85, 194
Bronkoskopik Aspirasyon 246
Bronkospazm 77
Bronko Spirometri 322
Bronkostenoz 190
Bronko Vezikiiler solunum Sesi 119
Brons Adenomas: 65, 142, 184, 190,
260, 272
» Akciger Hastalhklar: 60, 64, 70,
71
» Arteri 14
» Astmas1 (Bk. Astma)
» Kanseri 184, 190, 193, 221,
(Bk. Akciger Kanseri)
» Kistleri 169
» Venalar 14
Bronsektazi 61, 64, 92, 111, 184
» , Kistik 120, 208
Bronsial Solunum Sesi 119
Bronsiol - Alveol Baglantis1 48
» , Solunumsal 8, 13
» , Terminal 8, 13
Bronsiolit 123
Bronsioller 13, 14
Bronsiolo - Alveoler Hiicreli. Kanser
60, 185, 211, 212
Bronsit, Kronik 60, 143, 189, 220
Bronslar 11, 13
Biil 208

R 3 o -

Carlens Kateteri 322

Caplan Sendromu 204

Casoni Testi 243

Cheyne - Stokes Solunumu 96
Charcot - Leyden Kristalleri 250
CO Difflizyon Kapasitesi 321

CO Transfer Faktori 320

Coin Leziyon 197

Colom 25

Cuschman Spiralleri 250

Cyon Siniri 30

Ciftci Cigeri 195

Cizgisel Golgeler, Yildiz Bicimi 214
Comaklagsma, Parmaklarda 91, 93

— D —
Daginik Golgeler 209

» » , Grantiler 209
» » , Miliyer 209
» » , Retikiiler 209

Deri Biopsisi 266
Dermoid Kistler 168
Difflizyon 319
» Bozuklugu 320, 324
» Kapasitesi 319, 321, 331
» Karbondioksit 30
» Oksijen 29
Dikotom 24
Dispine (Bk. Nefes Darhgi).
, Akut 73
» , Eksprasyonda 75
» , I¢ Cekmeli 75
» , Inspirasyonda 75
» , Kronik 74
»  Paroksismal 75
» , Psisik 76, 80
Distribiisyon 311, 331
Divretikiil, Ozofagus 170
Diyafragma, Basamakli 162

4

» Evantasyonu 162

» Felci 162

» Hernisi 144, 163, 164,
215, 233

» Lenfa Bezleri 16

» Sinir1 102

Dolasim Yetersizligi 96, 332

— E —

Efor Sendromu 72
Eklem Agris1 92
Ekspektorasyon 39

Ekspirasyon Yedek Hacmi 298
Eksuda 256

Elektroforez 239
Enoftalmus 91

Enterstisiyel Fibrozis, Diffiiz 298,
303, 316, 332

Epidemik Miyositis 69

Epitiiberkiiloz 186

Esnek Direnc 302
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Fic1 Goglisi 106
Fibrozitis 69
Fibroz Nedbeler 215
Fick Metodu 318
Filtrasyon, Asagi Solunum Yollarinda
41
» , Burunda 40
Fissiir, Biiyiik (Oblik) 4, 101, 160
Fissiir| Kii¢iik (Yatay) 4, 102, 160
Fissiirler 214
Fissiirler, Radyoloji 160
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite
298, 300
Frotman (Bk. Plevra Siirtinme Ses!)

— G —

Gamaglobulin 199

Goblet Hiicreleri 12

Goglis Agris1 67, 72

GOglis Anjini 72

Golge Belirtisi 178

Golge Koyulugu, Artma 175

, Cevre Ozelligi 177

» »

» » , Cizgisel 177, 214, 218

» » , Dagmmk 176 209
214

> > , Gelisme Derecesi
179

» » , Homojenlik 177

» » , Komsu Dokular 179

» » , Niteligi 176

» » , Pnémonik 176, 180

» » , Yerlesimi 178

» » , Yogunluk 177

Gram Boyama 257

Gram Boyama Teknigi 248
Graniiloma 199

Guvatr, Ektopik 169
Guvatr, Gogus ici 169
Glivercin Gogusi 106

— H —

Hamman - Rich Sendromu 213
Hamartoma 199
Harap Akciger 222

Hasselbach Denklemi 35

Hava Bronkogrami 182, 184, 190
»  Tutuklugu 309, 331
»  Yollar1 Direnci 302, 305, 310,

331

Hayvan Deneyi 252

Hemoglobin, Rediikte 31

Hemoptezi (Bk. Kan Tiikiirme).

Hemosiderozis 250

Hemotoraks 63, 228

Henderson - Hassalbach Denklemi

35, 327

Hepatojuguler Refleks 275

Hering - Breuer Refleksi 30

Hering Siniri 30

Herpes Zoster 69

Hisiltilh Solunum 125

Hiatus Hernisi 170

Hidatik Kisti 204

Hidrotoraks 12, 107

Higroma, Kistik 170

Hilus 3

Hiperinflasyon 218, 299

Hiperkapni 294, 324, 325, 332

Hiperkapni Komas1 326

Hiperpine 94, 325

Hiperoksi 295, 325

Hipersonorite 116

Hiperventilasyon 95

Hiperventilasyon Sendromu 95, 315,

325

Hipokapni 295, 326

Hipoksi 85 294, 316, 324, 325, 332
» , Dolasima Bagl 86

Hipoplazi 324

Hipoproteinemi 228

Hiyalen Membran Hastalhig 47, 191

Hodgkin Hastahg: 166, 171, 240, 262

Homojenizasyon 249

— T I =
Isin Fibrozisi 191, 214
Isin Pnomonisi 213
idiopatik Hemoptezi 66
igne Biopsisi 263
igne Biopsisi, Akcigerden 263
igne Biopsisi, Plevradan 263



Immiin - globulinler 42

Inspirasyon Kapasitesi 298
istemli Maksimum Solunum 308
Istirahat Diizeyi 296

e K}
Jibozite 106
= K —
Kaburga - Diyafragma Acis1 150
» » » Arka
» » » On 159

» Kemikleri Kenar
Centiklenmesi 232
» » Leziyonlari 232

Kalb - damar Hastaliklar1 62, 65, 71,
72, 79, 85, 87, 90, 95, 107, 123
167, 173, 228

Kalb - Diyafragma Acisi 150

Kalb Yetersizligi, Sag 332

Kab Yetersizligi, Sol 332

Kan Gazleri 323, 327

Kan Kalsiyumu 239

Kan Kiltirii 238

Kan Sekeri 239

Kan Tikiirme 63, 66

Kan Tiikliirme, Travmatik 63

Kapnograf 319

Karaciger Sirozu 228

Karbondioksid 325

Karbondioksid, Parsiyel Basinci 292,
312, 326, 331, 332

Karbondioksid Tasinmasi, Kanda 33,
34

Kas Biopsisi 266

Kateter Biopsi 280

Kavern Solunumu 121

Kavite 204

Kaviteli Golge 180

Kemik iligi Incelenmesi 238

Kemik Kisti 232

Kerley'in A Cizgisi 217

» B » 211, 217
» C » 213, 217
Kisa Devre Dolasim (Sant) 295, 318,
324

[
5

infiltrat 191
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Kifoz 106
Kifoskolyoz 106, 304, 332
Kimografi 144
Kimyasal Alicilar, Merkezi 30
Kimyasal Alicilar, Periferik 30
Kist 204
Kistik Akciger, Konjenital 219
Kistik Bronsektazi, Konjenital 223
Kistik Higroma 170
Klorir Kaymasi 34
Kollajen Hastaliklar 193 212 ,228,
238, 240, 257
Kollaps (Bk. Atelektazi).
Kollaps, Masif 186
Kollateral Dolasim 101
Kollateral Solunum 48
Kompanzatris Amfizem 188, 218
Komplians 303, 305, 331
» , Dinamik 303
» , Statik 303
Kornea 89, 90
Koroner Yetersizligi 72
Kor - Pulmonale, Akut EKG
Bulgular: 276
Kor - Pulmonale, Kronik EKG
Bulgular1 277
Kosto - Kondral Sendrom 69
Krepitan Ral 123
Krepitasyon 112
Kripton, Radyoaktif 318
Kunduraci1 Gogusi 106
Kussmaul Solunumu 95
Laktik Dehidrogenaz Aktivitesi
240, 257
Larenks 10
Larenks Frottisi 246
LE. Hiicresi 238
Lenfa Akimi 15, 18
Lenfa Bezleri, Akciger I¢i 18
» » , Arka Mediyasten 16
» , Biflirkasyon 16
, Brong - Akciger 16
, Hilus 16
, On Mediyasten 16
, Paratrakeal 16
, Pariyetal 16
, Periferik 15

»
»

>

¥ ¥V ¥ ¥ Y V¥ Y

»



348

» » , Trakea - Brong 16

» » -, Trakeal 16

» » , Visseral 15, 16

» » , Ponlisiyonu,
Transkarinal 295,
260

Lenfa Damarlar1 18
> » , Derin 18
» » , Yiizeyel 18

Lenfadenopatiler, Malign 166
Lenfadenopatiler, Selim 166
Lenfajit Karsinomatoz 212
Lenfoma 171, 238, 240
Litten Fenomeni 109
Lizozimler 46

Lobiiler Leziyon 194
Lordoz 106

Lofler Sendromu 194
Lokopeni 238

Lokositoz 277

Lupus Eritomatozus 239

oS

Manometrik Metod 326
Mantar Arastirilmasi 250
» Kiiltiirii 253
» Testi 241
Mathk 116
Mediyasten 20, 135, 150

» Fibrozisi 170

» Hastaligr Agris1 71

» ‘Hernisi 215

» Hiicreleri 170

» Kistleri 169

» Lenfa Bezleri Arka 16

» Lenfa Bezleri Biopsisi 262
» Lenfa Bezleri, On 16

» Seyrek Timdorleri 170

Mediyastinit 170
Mediyastinoskopi 162, 262
Metabolik Alkaloz '
' (Bk. Alkaloz, Metabolik).
Metabolik Asidoz
(Bk. Asidoz, Metabolik).
Metastatik Timor 166, 190, 198, 204,
211, 221

Mezoderm, Splanknik 25

Mezoderm, Somatik 25

Mezotel Hiicreleri 258

Mezotelyoma 169, 203, 228, 229, 230,
258 .

Mezotelyoma, Eklem Agris1 93

Mide Lavaji 245

Mikrolitiyazis, Alveoler 214

Miliyer Karsinoz 212

Mitral Stenozu 63

Mitral Yetmezligi 63

Miyokard Infarktiisii 72

Monopodial 24

Mukobakteri 248, 249

Mukovissidozis 240

Mycoplazma Pnomonisi 240

Myozis 91

s N =

Nazofarenks 10
Nefes Darhg 73, 78
Nefrotik Sendrom 228
Nodiil 197, 203

» , Diger 200

» , Graniiloma Bagl 199

» , Kiste Bagh 199

» , Timore Bagh 197
Nokardiosis 194, 249
Norojenik Tumorler 168, 173
Noro - Sirkiilatuvar distoni 72

) -

Obstriiktif Akciger Hastaliklar: 298,
311, 315, 318
Obstriiktif Hastaliklarinda Solunum
Fonksiyonlar: 330
Oksijen 324
»  Disosiyasyonu 31
» Parsiyel Basinci 292, 312, 323,
326, 331
» Saturasyonu 31, 292, 323, 326,
331
» Tasinmasi, Kanda 31
Oksimetre 326

Oksihemoglobin 31
Old Tuberculin 241



Omurga Leziyonlar: 231
Orta Lob Sendromu 190, 230
Ortorontgenograd 153, 218
Ortopne 74, 96

Orofarenks 10

— 0 —
Odem 86

» , Genel 86

» , Yerel 86

Ogofoni 127
Olii Bosluk 313, 315
Okstiriik 44, 57, 62
» , Bronsit Sonrasi 60
> , Fraktiri 59
» , Kulak Hastaliklarinda
(Bk. Oksiiriik Nedenleri)
» , Senkobu 59
» , Yetersiz 58
Ozofografi 143
i P
Pancoast Tiumorti 194
Pankreasin Kistik Fibrozisi 240
Pankreatit, Akut 228
Paratiroid Adenoma 170
Parlett Testi 241
Paroksistik Oksiiriik
(Bk. Oksiiriik Tipleri).
Pektoriloki 127
Perfiizyon 316
Perikardit, Kronik Konstruktif 228
Periodik Solunum 96
Periostit 92
Petek Akcigeri 213, 214
pH 33, 37, 292, 323, 331, 332
pH Olciilmesi 327
Piyojen Bakteri 247
Plastismografi 309
Plazma Bikarbonati 323
Plevra Agris1 69, 71
» Biopsisi, Agik 263
»  Biopsisi, Igne 263
» Boslugu 20
» Fibrozisi 107, 303
» Kavitesi
(Bk. Plevra boslugu).
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> Periyetal 19, 20

» Visseral 19
Plevrada Siirtiinme Sesi

(Frotman) 125, 126

Plevrada Siirtlinme Titresimi 112
Pleurodynia 69
Plorezi 70, 79, 117, 120
Ploroperikardial Kist 170
Pnomoanjiyograli 143
Pnomokonioz 171, 174, 202
Pnomokonioz, Konglomerat 202
Pnémoni 65, 70, 84, 85, 120, 181, 202
Allerjik 195, 211

»

» , Aspirasyon 184, 211

» . Eozinofilli 194

» , Isin 214

» , Lipoid 184, 211, 251

» , Lober 181

» , Masif 298

» . Pozisyon 85

» , Primer Atipik 194 195
» Segmenter 181

Pnomosist, Graniilli 9, 48
Pnomosistler Tip I 9
Pnomosistler Tip II
(Bk. Pnomosist, Granillii).
Pnémotoraks 79, 85, 102, 107, 120, 229
Pnomatosel 208
Polarografik Metod 326
Polisitemi 332
Potisitemi, Ikincil 237
P.P.D. 242, 246
Prekordial Agr1 72
Prostaglandin 48
Psittakozis 241
Psigik Oksiiriik
(Bk. Oksiiriik Nedenleri).

) =

Q Hummasi 241
Radyoloji, Arka - On 132, 133

» . Burcky Teknigi 137

» . Inspirasyon/Ekspirasyon
135, 136

> , Lateral 133

» , Lateral Dekubitus 135
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, Lordotik 134
, Oblik 134
, On - Arka 134

¥ ¥ ¥ ¥

144

» , Pnomotoraksdan Sonra 143

Raller 121, 122, 124
» , Atelektaziye Bagl 122
» , Ince 122
, Kaba 124
» , Krepitan 123
» , Krepitan, Geri Gelen 123
» , Orta 123
» , Okslirlik Sonrasi 122
Ral, Sukrepitan 124
Rekiirrens Felci 90
Restriktif Hastaliklarinda Solunum
Fonksiyonu 331
Rezidiiel Hacim 298, 301, 331
Ronkiisler 121 124, 125
» , Sibilan 125
» , Sonor 125

v

el =

Sabah Oksiirtigii
(Bk. Oksiiriik Tipleri).
Sarkoidozis 104, 175, 195, 214, 240,
262
Sarkom 203
Sedimantasyon 238
Selim Timorler 159
Semptom 57
» , Genel 57
» , Ozel 57
Serotonin 48
Ses Kisikhigi 90
Sivi Toplanmasi, Ankiste 226
» » , Eksuda 221
» » , Transuda 222
Sigara Oksiiriigi
(Bk. Oksiiriik Tipleri).
Siliyer Faaliyet 14
Siliyer Fonksiyon 43
Silo Hastaligi 195
Siluet Belirtisi
(Bk. Golge Belirtisi).
Sinovit 92

, Pnomoperituvardan Sonra

Siniis, Arka 159
Siniis. On 159
Sikke Leziyon 197
Siyanoz 85, 86, 325
» , Merkezi Tip 85
» , Periferik Tip 86
» , Santda 85
Skolyoz 106
Su buhar1 Parsiyel Basinci 312
Soguk Abse 170
Soguk Agliitinasyon 240

Solunum 3
» Dakika Hacmi 288
> , Dis 27

» . Gogis Tipi 97
» Hacmi 298

» , Ie 27

» isi 76, 310, 331

> , Karmin Tipi 97

> Merkezi 30

» , Obstriiktif 97

» , Restriktif 97

» Sesleri 117, 118

» Yetersizligi 323

» » , Agir 324

> » , Hipoksiye
Degnin 324

» » , Kismi 324

Solunumsal Alkaloz

(Bk. Alkaloz, Solunumsal).
Solunumsal Asidoz

(Bk. Asidoz, Solunumsal).
Solunumsal Sikinti

(Distress) Sendromu 47
Sonorite 115
Sonor Ses 115
Spektrofotometrik Metod 326
Spirometre 299
Sternum Acist 101
Sternum Kemikleri 231
Sufrenik Abse

(Bk. Abse Diyafragma Alt1)
Sudan III. Boyas:1 256
Strfaktan 10
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Stirfaktan Aktivitesi 47 Transuda 256
Stirtiinme Sesi 126 Tiiberkiilin 241

Tuberkiilin Testi 241

=R Tiiberkiiloz Plorezisi 221
Sant —V—
(Bk. Kisa Devre Dolagim').

Silotoraks 228, 286 Valsalva Manevrasi 200
Sok Akcigeri 191 Venektazi 105

Venoz Karisim 317

- T- Ventilasyon Mekanigi 302
Takipine 94 Ventilasyon/Perfiizyon Orani
Tampon Bazi 329 317, 318, 324
Terde Kloriir 240 Vezikiiler Solunum Sesi 118
Teratomlar 168 Viral Enfeksiyonlar 183 190, 238, 240
Tietze Hastalig1 69 Vital Kapasite 298
Tiffeneau Testi 307 » » 1 Saniye 307, 331
Timoma 169 » » 3 Saniye 307
Timpanizm 116 » »  Zorlu 306, 331
Timus Buytimesi 168 Vomik 61
Tiraj 90 W —
Titrek Tiyli Hiicreler 12
Tomografi 138 Wegener Granulomatozisi 204
Torakoplasti 304 Weinberg Testi 241
Torakotomi, Eksploratris 266
Total Akciger Kapasitesi = K==
(Bk. Akciger Kapasitesi). Xenon - Radyoaktif 318, 319

Trakea 11
Trakea ILavaji 246 =l =
Trakeal Ses 118 Ziehl - Neelsen Boyama Teknigi 248
Tonsillitis, Kronik 171 Zorul Ekspirasyon Ortasi Akim

Transnazal Aspirasyon 246 Hiz1 308






