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Birinci baskı 

ÖN SÖZ 

Özel Mektup 

Sayın Arkadaşım Prof. Dr. Sefahattin Akkaynak'a 

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

Ekseriya, yazarı okuyucuya tanıtmak manasına gelen bir ön 
söze ihtiyacınız olmıyacağını düşünerek, bunun yerine özel bir mek­
tup kalem e aldım. 

Kitab ınız her hali ile Tıp Talebeleri, Pratisyen Tabipler, Hatta 
Uzmanlar için yetecek orandadır. Gerekli bütün yeni bilgileri kap­
samaktadır. 

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

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

Asistanlığınızın daha ilk yılında hastalarınız üzerinde derinleş­
m ek isteyen ciddi karakteriniz, elimizde o zamanın basit imkanla­
rı na rağmen, laboratuvar verimlerini artırmak üzere nasıl çaba gös­
terdiğiniz tekrar gözümün önüne geldi. 

Asistanlık ve Doçentlik tezleriniz, Kliniğimize daima yeni bir 
şeyler getirmiş, özellikle radyolojik ve bronkolojik muayene metod­
larında, kısmen literatürden, kısmen de çalıştığınız Alman ve Ame 
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rikan Kliniklerinden getirmiş olduğunuz yenilikler kliniğimizin has­
ta teşhis ve tedavisinde başarı sağlıyan özellikler olmuştur. 

Müştereken katıldığımız Verem Savaşında ve Göğüs Hastalık­
larının bu güne kadar memleketimizde alışılmamış bir şekilde Me­
diko - Sosyal konular olarak ele alınmasında sizin hisseniz büyüktür. 

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

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

bulunmuştur. 

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

Eserinizde en çok beğendiğim husus ise, onun sizin için tabii 
saydığım orijinalliği, talebe için olduğu kadar pretisyen Tabipler ve 
Uzmanlar için faydalı bir eser olmasından ziyade, bu çalışmanızı 

hayat arkadaşınıza ithaf etmek suretiyle gösterdiğiniz örnek değer­
bilirliktir. 

Bu kısa mektubwnun içinde söylem.ek istediklerimden eksik 
kalanları bağışlamanızı rica eder başta siz olmak üzere Akkaynak 
ailesinin başarılarınızdan daha üstün değerde şeylere kavuşmalarını 
dilerim. 

Prof. Dr. Nus ret KARASU 
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B3irinci baskı 

TEŞEKKÜR 

Bu kitabın hazırlanmasında değerli yardımlarını gördüğüm, kıy­
nnetli mesai arkadaşlarım S. Doç. Dr. Nezihe Enacar, Dr. Efşin Pınar, 
JDr. Belma Çobanlı, Dr. Nihat Özyardımcı ve diğer asistan arkadaşla­
rrımla, kızım İnci Gürel, teknik ressam Bayan Birsen Kopaç'a ve kita­
lbın iyi bir şe kilde basılmasını sağlayan Matbaa mensuplarına te­
;şekkür ederim. 

Prof. Dr. Selahattin AKKAYNAK 
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i kinci Baskı 

ÖNSÖZ 

Bu kitap, 1969 yılında yayınlanan «GÖCÜS HASTALIKLARI -
TEMEL BİLGİLER VE TEŞHİS» adlı kitabın yeniden gözden geçi­
rilmiş, düzeltilmiş ikinci baskısıdır. 

Birinci baskının, öğrenciler ve doktorlar tarafından istekle kar­
şılanmas ı, bu ikinci baskının güvenle hazırlanmasına olanak sağladı. 

Gösterilen ilgiye içten teşekkür ederim. 

Kitabın amacı, öğrencilere, meslekdaşlarıma, solunum hastalıkla­
rının tanısında kendi kendilerini daha iyi yetiştirmelerine yardımcı 
olmaktı r. Bu nedenle, kitapta tanı açısından gerekli temel bilgiler 
yanında tanı yöntemleri ve tanı prensipleri okuyucunun kendi ken­
dini geliştirme tekniğine göre hazırlanmıştır. 

Solunum hastalıklarının tanısında, bugün, radyoloji çok önemli 
bir yer almış ve bu inceleme olanağı yurdumuzda da kıvanç 

verici bir düzeyde yayılmış bulunmaktadır. Anamnez, fizik ve radyo­
lojik incelemelerle solunum hastalıklarını büyük bir oranda ve hem­
de erkenden teşhis etmek mümkündür. Yeterki, bu yöntemler iyi 
kullanılsın ve bulgular iyi değerlendirilebilsin. İşte, kitabın başlı­
ca amacı, okurlarına bu alışkanlığı, bu bilgiyi vermeğe hizmet et­
mektir. 

Kitapta güdülen ikinci amaç, göğüs hastalıkları alanında kulla­
nılan terim ve kavramları tanımlamak, açıklığa kavuşturmktır. 

Bu amaçlara ulaşabilmiş olmak en büyük kıvancımız olacaktır. 

Kitabın ikinci baskısının hazırlanmasında bana yardımlarını 

esirgemeyen asistan arkadaşlarıma, kürsü sekreterlerine ve kitabı 
özenle basan matbaaya teşekkür ederim. 

S. AKKAYNAK 
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Konu: 1 

SOLUNUM SiSTEMİ ANATOMİ VE HİSTOLOJİSİ 

Solunum ( Respirasyon) terim i, organizma ile çevresi arasında gaz de­
ğiş - tokuşunu tanımlar. Organizma, solunumla çevre h avasından oksijen 
alır ve organizmada metabo lizma artığı oluşan karbondioksidi dışarı atar . 

Gaz değiş-tokuşu , akciğerlerde daha kesin deyim le akciğerlerin al­
veo l kapil ler zar ı nda cereyan eder. Zarın bir yüzünde alveol epite l hücrele­
ri, diğer yüzünde de kapiller endote li bulu nurlar. Alveol yüzeyine, atmosfer 
gaz ları , hava iletim yolları ile taşınır ve gaz değiş - tokuşundan sonra ge­
ne bu yo lla dışarı atılırlar . Alveol kapi llerlerine kan, sağ kafüten akci­
ğer arteri ile ge lir . Gaz değiş-tokuşunu yapan (arteryelize olan) kan 
akciğer venaları ile sol kalbe taşınır. 

So lu num sistemi, akciğer dışı ve akciğer içi hava yolları, akciğer 

parankiması, destek ve enterstisyel dokular, kan ve lenfa sistemi ile plev­
radan yapılmıştır . 

Hava yolları burun, farenks, larenks, trakea ve bronş ağac ı yoluyla 
so lun umsa l ( respiratuvar) bron şiollerıe kadar uzanan sistemdir . Bu sis­
temin larenks krikoid kı.k ırdağı yukarısında kalan kısmına «yukarı solu­
num yolları », bunun altında kalan kısmına da « aşağı solunum yolları» adı 
veri lir . Trakea ve ana bronşlar, akciğerlerin dışındadır. Ana bronşlar­

dan sonraki bronş ağacı kısım la rı da akciğerlerin içinde bulunurlar. 

Akciğerler, sağ ve sol o lmak üzere göğüs kafesi içinde mediyastenin 
iki yanında bulunurlar. Mediyastenden ayrılan ana bronşlar akciğerlere, 

akciğerlerin anatomik olarak hilus adı verilen bölgesinde giııer, bundan 
sonra lob ve segment bronşlarına ayrılarak perifere doğru uzanırlar. 

Mediyas tenle akciğerler arasında uzanan ana bronşlara a kciğer arter 

ve venaları , lenfa damarları ve bun ları birbi rine bağlayan destek dokusu 

eş lik eder ler. Bütün bu doku lar, p levra zar ı ilıe kılıflanmıştır . Hepsi bir­

likte akciğerin bronş - damar (bronko - vaskü ler) sapını yaparlar. Radyo­

loji di linde hi lus bu yapının verdiği gölgedi r. 
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AKCİGERLER 

Akciğerler yarını koni şeklindedirler. İç yüzleri nıediyastıene dönük­
tür, burada hilus bulunur . Dış yüzleri göğüs kafesi ile çevrilidir. Tepe 
kısımları, göğüsün yukarı açmasına (apertur) uyarlar; yukarıda arka· 
da birinci kaburga kemiği ile temas halindedider. Akciğer tabanları, aşa · 

ğıda diyafragma üstündedir. Diyafragmanın kubbesine uyarak periferik 
kısımları, orta kısmına nazaran daha aşağıdadır. Arkada, öne nazaran 
daha aşağıdadır. 

Sağ akciğer, iki fissürle üç loba ; sol akciğer, bir fissürle iki loba 
ayrılı::;;;ştır . Büyük vey a oblik fi ssür, hem sağda ve hemde solda bulunur; 
sağda üst v~orta lobu alt lobdan, so lda ise üst lobu alt lobdan ayırır. 
Küçük veya yat~y ( horizontal) fissür, yalnız sağda bulunur ve üst lobla 
o-rta lobu birbirınden ayı ~ı_r:_: ~, - -

Oblik fissür, arkada dördüncü göğüs vertebras ı hizasından başlar, 

aşağı ve öne doğru uzanarak koltuk altı çizgisi üzerinde 5 . kaburgayı ke­
ser, sonra önde 6 . kaburga kemik ve k ı kı rdak kısımlarının bir leştiği yer­
de sonlanır. 

Küçük fissür , orta koltuk altı hizasında oblik 
4 . kaburga üst kenarı boyunca hilusa doğru yatay 
sim : 1-2). 

fissürden başlar ve 
olarak uzanır (Re-

Her lob, visseral plevra yaprağı ile kaplıdır ve fissürlerde komşu iki 
lobun visseral yaprakları birbirlerine değerler. 

Loblar, segmentlere ayrılırlar . Her segment bağımsız bronşu, arteri, 
ve venası bulunan bir akciğer birimidir. Segmentler, loblar gibi plevra 
ile birbirinden ayrılmış değildirler; segmentler arası ince bir bağ dokusu 
tabakası bunları birbirinden ayırır. 

Segnıent, tepes i hilusa, tabanı perifere yönelmiş bir koni biçiminde­
dir . Lob bronşundan ayrılan segment bronşu ile lob akciğer arterinden 
ayrılan segment arter dalı, tepe kısmından segmente girerler. Her ikisi 
de segmentin orta kısmında yanyana yer alır ve perifere doğru uzanırlar. 
Perifere doğru gittikçe incelen bir çok dallar verirler. Her segmentin, 
kendine özgü bir venası vardır . Venalar segmentler c.ırası sahalarda kon­
nektif doku içinde bulunurlar. 

Akciğerlerin segmentli yapısı, hem klinik tanı ve hemde cerrahi açı­

dan önemlidir. Hastalıkların radyolojik ve bronkoskopik değerlendirilme­
si ve cerrahi müdahaleler segmentlere göre yapılır . 
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Resim : 1 - Göğüsün önden görünüşü . 

Plevra ve akciğerlerin göğüs duvarı ile 
ili,kileri görülmektedir. 

( G. Gray'den) 

Resim : 2 - Göğüsün yandan görünü,ü 
Plevra ve akciğerle11in göğüs 

duvarı ile ilişkileri görülmektedir. 
( H. Gray'den ) 

Sağ ve sol akciğerlerde segment sayısı ve topoğrafik dağılışları de­
ğ i şiktir . Sağ ve sol akciğer lob ve segment leri Tablo: 1 vıa (Resim : 3) de 

(TABLO: 1) 

BRONŞ - AKCİGER ANATOMİSİ 

SAG AKCİGER SOL AKCİGER 
Üst Lob Üst Lob 

Tepe (Apikal) segment (1) Tepe - arka (Apiko - Pos teriyô r) 
Arka ( Pos teriyör ) segment (2) segment ( 1 - 2) 
Ön (Anteriyör) segment (3) Ön ( An ter iyör) segnıent (3) 

Orta Lob Lingula 
İç (Mediyal) segment {4} Üst ( Süper iyör) segment (4) 
Dış ( Lateral} segment (5) Alt ( İ nfer iyör ) segment (5) 

Alt Lob Alt Lob 
Üst ( Süperiyör, Apikal) Üst ( Süperiyör, Apik al) 

segment (6\ segment {6) 
İç ( Mediyal , Ka rd iyak) 

segment (7) Ön (Anteriyör) segment { 7 - 8} 
Ön ( Anter iyör) segment (8) Dış (Lateral) segment (9) 
Dış ( Lateral) segnıent (9) Arka ( Poster iyör ) segment ( 1 o} 

Ar ka (Posteriyör) segment ( 10) 
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Resim : 3 - Akciğer lob ve segmentlerinin önden, arkadan ve yanlardan görünüşü 
(Metne ba k ını z.) 

Akciğerler üstünde solid çizgiler lob, noktalıı çizgiler segment 
sınırlarını göstermektedir. 

Not : Sağ akciğer 7 numaralı segmenti akciğerin mediyastene bakan yüzünde 
yer aldığından resimde gösteri'lmemiştir. 
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gösteri l mi ş tir . Adlandırma, Jackson - Huber ' iti , parantez içindeki numara­

larda Boyden' ind ir . 

AKCİGER LOBÜLÜ 

Her akciğe r segmenti, birer anatomik bi rim ol an lobü llerden yapıl ­

mış t ır . 

Akciğerlerin solunum yapan en küçük bi ri mi bi r alveol kanal ı ve 
onun ötesinde kalan akc iğer parçasıdır; buna «Pr imer Lobül » adı verilir . 

Böy l·ece bir primer lobü l, bi r alveo l kanalı ve ona bağ lı hava keseler i ve 

alveo ll erden yapı lmı ş tır (Resim : 4) . 

Bir pr imer lobül , takriben 1 mm . çap ı ndadır. 50 - 100 pr imer lobü­

lün bir araya gelmesinden «Sekonder Lobül ,, veya sadece «Lobü l» meyda­

na gelir (Resim: 5) . 

Resim : 4 - Bir asinus veya akciğer 

lobülü bronşial yapısı uç kısmının 

~matik görünüşü 

Solunumsal bronşiolün 3 basamağı, 
alveollerin dizilişi, bir alveol kanalı ve 
onun distalinde kalan akciğer kısım­

larının oluşturduğu primer lobül gö. 
rü lmektedir . ( H. G. Boren'den ) 

Ar tuiyo l 
Primer lobÜ ~ 

Resim : S - Bir akciğer lobülünün 
( Sekonder lobül) görünümü. 

Lobül, bronş, arter ve venasının 
birbi r leriyle ilişkileri görülmektedir. 

( J . Chretien'den ) 
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Her lobülün bağımsız bir bronşiolü ve arteriolü vardır. Bunlar, lo­

bülün sapını teşkil eder ve piramid biçimindeki lobüle tepeden girerler. 

Lobülün vena ve lenfa sistemi, lobülün periferinde, piramidin kabuk kıs­

mındadır. Lobüle giren bronşiol, dallar vererek ilerler ve uc (terminal) 

bronşiolde son bulur. Uc (terminal) bronşiol, solunumsal ( respiratuvar) 

bronşiollere ayrılır . Her solunumsal bronşiol birbirini izleyen 3 basamak­

tan kurulmuştur (Resim : 4). 

Bunlar solunumsal bronşiol 1, 11 ve il 1 olarak adlandırılırlar. Solu­

numsal bronşiollerin duvarlarında adınında yansıttığı gibi gaz değiş - to­

kuşu yapan alveoller bulunur. Solunumsal bronşiol ve distalinde kalan 

.kısımlar solunum eyleminin, yani gaz değiş - tokuşunun oluştuğu kısım­

lardır. 

Bu kısımlara «asinus (acinus) » adı verilir . Asinus, bir terminal bron­

ş iol distalinde bulunan akciğer parçasıdır . Bunun kapsamında respiratu­

var bronşioller ve onların devamı olan alveol kanalları, alveol keseleri 
ve alveoller bulunur. 

Bir asinus çapı, genel likle 0,5 - 1 cm . dir. 

Sekonder lobül veya lobül 3 - 5 asinusu kapsar . 

Her solunumsal bronşiol, 5 - 6 koridora açılır . Bunlara «Alveol kanal­

ları» denir . Alveol kanallarının kenar, tavan ve tabanlarında da alveol-

ler vard ır. Her alveol kanalı da 3 - 6 adet boşluğa açılır ki, bunlarda «A l­

veol keseleri»dir . 

AIV'eol kese lerine de alveoller tıçılırlar ( Rıesim : 6) . 

Düz kaslar, bronşiol ve alveol kanallarını bir ağ biçiminde sarar­

lar . Alveol kanalları uçlarında bu ağ yapısı, adeta sifenkter halini almış­

tır. Kasların kontraksiyonu ile, bronşiol ve alveol kanalları daralır, çap­

ları küçülür. 

ALVEOL VE ALVEOL· KAPİLLER ZAR 

Alveoller, 0 .075 - 0.125 mm. çapında boşluklar ile onları çevreleyen 

duvarlardan yapılmışlardır. İki akciğerde ortalama 300 milyon alveol, 14 

milyon alveol kanalı vardır . 



Alveol ve Alveol - kaııiller zar 9 

İki akciğerir. toplam epitel yüzeyi ortalama 70 m2
• hesaplanmakta­

dır; bunun 55 m2 si solunuma, yani gaz değiş - tokuşuna katılır . Bu sa­

ha, deri yüzeyinden 25 kez daha geni ş t i r . 

Elektron mikroskobu ile yapılan incelemelerde alveol duvarları al ­

veol yüzü, kapiller yüz ve ara tabaka olmak üzere üç kısma ayrılmıştır 

(Resim : 7) . 

Alveol K'e,cısi 

Resim : 6 - solunumsal bronşiol 
distalinde kalan akciğer parçasının 

~matik görünüşü 

( W. Snow Miller' den ) 
Not : Bir alveol kanalı ve onun dista­

linde kalan kısımlar bir primer 
lobülü oluşturur. 

Resim : 7 - Bir alveolün şematik 
görünüşü 

(Metne bak ı n ız) 

( R. P. Barden'den ) 

1 - Alveol yüzü alveol epitel i il e bazal membrandan yap ı lmıştır. 

a) Alveol epiteli, iki tip epitel hücresinden yapılmıştır; birinci tip 

«Tip 1 pnömosist», ikinci tip «Tip 11 pnömosist» olarak adlandırılır. 1. 
tip pnömosistlerin sitoplazmaları al veo l boşluğunu çepçevre sararlar. 

11. Tip pnömosistler, «Granüllü pnömosist» olarak da adlandırılır . 

Alveol duvarında serpilmiştirler. Bunların fagositoz yetenekleri ve meta­
bolizma aktiviteleri vardır . Toz, bakteri ve pigmentleri absorbe etmek 

yeteneğine sahiptirler . Alveol bo ş luklarında bulunanlara «alveol fagosit­

leri» adı verilir . 
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b) Bazal membran, alveol hücrelerini dıştan kaplayan bir tabakadır. 

2 - Kapiller yüzü; kapiller endoteli ile bazal membrandan yapıl­

mıştır: 

a) Endotel hücreleri, Kapiller endotel tabakasını oluşturur . 

b) Bazal membran, kapiller endotelyumunu kaplayan bir tabakadır . 

3 - Ara tabaka; alveol epiteli bazal rnembranı ile kapiller bazal 

membran arasında bulunan kısımdır. «Alveol duvarı enterstisiyel doku­

su ,, adı da verilen bu bölmede retikülüm ve esnek lifler, seyrek rast­

lanan fibrob lastlar ve sıeptal hücreler bulunur. 

Alveollerin içi, müküs vasfında ince bir sıvı tabakası ile sıvalıdır , 

«Alveol yüzey sıvısı veya örtüsü». Alveol il . tip epitel hücreler i tarafından 

salg ılan dığı kabul edilen bu sıvının kompleks bir polipeptid maddesinden 

yapıldığı gösterilmi ş tir . «Sürfaktan» adı verilen bu madde, alveollerin 

yüzeye l gerilimini düzen ler; alveollerin kararlılığını sü rdürür (Fizyoloji 
konusuna bakın ı z). 

Alveol boşlukları ile kapiller kan 2:-asında bulunan ve yukarıda be­

lirtilen alveol epiteli, alveol bazal membranı, kapiller endoteli , kapiller 

bazal membranı ile enterstisiyel dokudan yapılmış bölmeye «Alveol - ka­

piller zar» adı verilir. Solunumda gaz değiş - tokuşu ( Diffüzyon) bu zar­

da oluşur . Normal kalınlığı 0,6 - 2,5 mikron olan bu zarın, patolojik olôy­
l arında diffüzyon bozulur. 

SOLUNUM YOLLARI 

1 - Yukarı solunum yolları. Bu bölgede burun , burun sinüsleri, fa ­
r·enks ve larenks bulunur . 

Burunun, solunum havasının iletim yolu olması 

havasını süzerek temizlemek, ısıtmak, nemlendi rmek 
da vardır . 

yanında atmosfer 

gibi fonksiyonları 

Burun ve burun sinüsleri titrek tüylü epitelle kaplıdırlar . 

Farenks, yumuşak damakla ikiye bölünür; yukarda kalan bölüm «Na­

ı:ofarenks», aşağıda kalan bölüm «Ürofarenks» dır . 

Larenks, birbiriyle bağlantılar yapan birtakım kıkırdaklar, ses tell=­
ri, kaslar ve ligamantlardan yapılmıştır. 
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Yukarı solunum yolları hakkında fizyoloji konusunda daha geniş 

bilgi verilmiştir . 

2 - Aşağı solunum yolları. Bu kısımda trakeadan solunumsal birim­
lere kadar uzanan yapılar söz konusudur. 

Trakea. Trakea, yukarıda 6. veya 7. boyun (servi kal) vertebrası hi ­
zasında kri.koid kıkırdak seviyesinde başlar. Orta çizgi üzerinde önce bo· 
yunda, sonra yukarı mediyastende aşağı doğru iner . Önde sternum açısı, 
arkada 4. veya 5. göğüs ( torasik) vertebrası hizasında sağ ve sol ana 
bronşlara ayrılır. Trakeanın bu ikiye bölünme yerine «Bifürkasyon» adı 

veri 1 i r. Bifü rkasyonda iki ana bronşu birbirinden ayıran çıkıntıya «Kari· 
na» denir. 

Trakea, açıklığı arkaya bakan at nalı biçiminde 20 adet kıkırdak hal­
kalarından yapılmıştır. Halkaların uçları birbirine destek doku ve kas. 
larla bağlıdır . Kıkırdakların arası da destek doku ile doludur. 

Trakea, bifürkasyonda 70° lik bir açı ile sağ ve sol ana bronşlara 

ayrılır . 

Bronşlar . Sağ ana bron ş, trakeanın devamı halindedir; trakeadan 
sadecıe 25 ° lik bir açı ile ayrılır . Sol ana bronş ise, 45° lik bir açı yapar. 
Sağ ana bronş 1,5 - 2 cm ., sol ana bronş 5 cm. uzunluğundadır. 

İki ana bronşun toplam çapı, trakeadan büyüktür . 

Ana bronşlardan önce lob b ronşları, lob branşlarından segment 
bronş ları ayrılır . Dah a sonra perifere doğ ru gidildikçe orta ve ince bronş­

lar ayrılırlar. Böylece b ronş ağac ı, trakeadan itibaren 15 - 20 dallanma 
yapa rak bronş iollere .kadar uzanır. Ana, lob ve s1egment bronşları, bronş 
ağacının s ıra siyl·e 1, 2 ve 3 . dereceden dallanmasını yaparlar . Bunları iz­
leyen bronş dallar ıda sıra ile numara alırlar. 

Sağ ana branştan, önce sağ üs t lob bronşu, bir müddet sonra da orta 
lob bronşu ayrılır. Bu iki lob bronşu arasında .kalan bronş parçasına «Ara 
bronş» adı verilir. Orta lobdan sonraki bronş kısmı da alt lob bronşu­

nu yapar . 

Sol ana bronş, sol üst ve sol alt lob bronş dallarına ayrılır. Alt lob 
bronş dalı sol ana bronşun devamı halindedir. Solda ara bronş yoktur 
(R-esim: 8). 

Segment bronşları dağıldı kları segmentlere göre isim alırlar, (Seg­
ment isimleri Tablo: 1 de gösterilmiştir). 
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T r o kt.o 

Resim : 8 - Sağ ve sol bronş ağacı dallanmasının sol ön ve sağ ön oblik 
pozisyonlarda şema.tik görünüşü 

Trakea - Bron ş a ğ ac ı nın segment ağ ı z l a rın a (o rifi s) kadar olan k ı s mı , 

bronkos kopinin görü ş s ah as ı na girer. 

Trakea - Bronş ağacının histolojik yapısı. Hi stol oj ik yapı 3 bölümde 
değ i ş i k l i kl e r gös ter ir : 

l ) Trakea, akc i ğer dı ş ı bronş lar, 

2) Akciğer iç i b ronşlar, 

3 ) Bron ş ioller . 

l - Trakea ve akciğer dışı bronşlar, fibröz doku ve kıkırdaklarda n 

yapılmı ş sert bir iskelete oturmuştur. Akciğer filimlerinde bu k ı s ımlar , 

opak duvarlar arasında saydam sütunlar halinde görünürler . 

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

Mükoza, mükoza epitel i ile, •epitel altı tabakalarından «Bazal memb­
ran ve esnek (elastik) tabaka » yapılmıştır. 

Epitel tabakası, tek sıra hücrelerden yapılmıştır. Bu hücrelerden bir 
kısmı küçüktür, altta bazal membranda otururlar. Bir kısmı is·e uzun­
durlar, bazal membrandan mükoza yüzün<e kadar uzanırlar . Mükoza yüzü­
ne kadar uzanan hücreler 'titrek tüylü (Siliyer) ve kadeh (Goblet) hüc­
releridir . Titrek tüyler, mükoza yüzeyinde sürekli bir dalgalama hareke ti 
yaparlar. Kadeh hü crel·eri, müküs salgı yapan hücrelerdir . 

Sol 

l.ıng vl a 

b ron ~ I..' 

Alt le~ 

b ronsu 
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Epitel hücreleri birb iri ne bağlıdırlar ; bu nedenle patolojik hallerde 
blok halinde yerlerinden kopar, branşa dökülürler . 

Epitel altı mükoza tabakası , elastik lifi.erle kan V'C lenfa damarların­
da zengin , gevşek ve i n flamasyonların kolaylıkla yerleşebileceği bir ta· 
bakadır . 

Bronş mükoza bezleri , mükoza altında kıkırdaklar arasındaki mesa­
fel·erde bulunurlar . Bunların salgıları bez kan all ar ı ile mükoza yüzüne 
dökülür. 

Kıkırdak dokusu , trakea ·bronş sistemine katılığını veren dokudur . 
Yukarıda belirtildiği gibi, kıkırdaklar at nalı biçimindedirler. Kıkırda.k 

halkaların ı n u çlar ı birbi ri ne fibro ·elastik lifle rl e bağ lıdırl ar. Kıkırdaklar 

arası mesafeler konnektif doku ile doludur. 

Kas tabakası, e las tik bağ dokusu ile bi rlikte trakea - bronş ağacının 

mükoza yüzünde pililer yapar ve sisteme esnekli.k niteliğini sağlar. 

2 - Akciğer içi bronşların yapısı, ana bronşla ra nazaran şu deği­
ş iklikleri gös terir: 

a) Kık ırdak l ar perifere doğru gidildikçe halka biçimini kaybeder, 
yaprak lar halini alırlar . 

b) Mükoza epiteli ile kıkırdaklar arasında yer alan kas lifleri iki 
ayrı yön izleyen bir tabaka halinde seyrederl-er. 

c ) Gob let hücreleri perifere doğru giderek azalırlar. 

3 - Bronşioller, çapı l mm . den küçük olan b ranşlard ır. 

Bronşiol sisteminin en uc parcası «UC 

Bundan sonra solunumsal birimin ilk kısmı 

tuvar) bronşiol>ı başlar . 

(Terminal) Bronşiol » dür. 
olan «solunumsal ( Respira-

a) Bron ş iol ün duvarında kıkırdak ve bez yoktur . Buna karşılık kas 
yapıs ı çok gelişmiştir. 

b) Bronşiolleri n epitel tabakası, bronşlara nazaran incedir. Büyük 
dallarda silendirik, ince dallarda küboid tipte titrek tüyleri olmayan hüc­
re ler bulunur . Goblet hücr-eleri periferde tamamen kaybolurlar . 

c) Bronşioller lobüllerin içindedir; yani bunlar akciğer parankim 
dokusu içinde yer almışlardır. Halbu.ki bronşların çevresinde bronş çev­
resi ( peribronşial) .konnektif dokusu bulunur. 



14 Anatomi ve Histoloji 

Trakea ve bronş ağacının iç yüzünün müküs örtüsü V·e titrek tüyle­
rin devamlı t itreşimleri (siliyer faaliyet), hava yollarının en önemli sa­
vunma örgütüdür. Solunum yol larına giren toz ve aerozoller bu örgüt ta 
rafından tutularak farenkse doğru ile'tilirler. Bronşiollerin peristaltik ha­
reketi ve inspirasyon - ekspirasyonda solunum yollarının u zayıp kısalması 

da bu mekanizmaya yardım eder. 

SOLUNUM SİSTEMİ DAMARLAR! 

Solunum sisteminde iki kan do la ş ı mı vardır . Bunlardan biri «Ak­
ciğer Dola şımı» sistemidir. Bu sistem, gaz değiş - tokuşu için venöz kanı 

sağ kalpten akciğer dokularına ve buradan arterialize kanı sol kalbe 
taşır. 

Diğer sistem «Bronş Arteri» dolaşımıdır. Bronş arterleri sistemik 
dolaşıma aittirler ve bronş - akciğer cihazının besleyici dama r sistemini 
yapar. 

Aıkciğer arterleri. Ana akciğer arteri sağ ventrikülden çıkar, sağ 

ve sol akciğer arteri o lmak üzere ikiye ayrılır (Resim: 9) 

Akciğer arterleri lob, segment ve lobüllerde bronşlarla birlikte pe­
rifere doğru yürür, arteriolleri oluşturur ve nihayet alveolleri çevreleyen 
kapiller ağda son lanırlar . Alveol kapiller yüzeyi 40 - 80 m2, kapiller hac mi 
de 150 - 200 cc . olarak hesaplanmıştır. Kapiller ağdan akciğer venaları 

doğarlar. 

Akciğer venaları . akciğer venaları önce lobüller arası, sonra seg­
mentler arası bölümlerde yol alırlar. Akciğer arterleri ile venaları yakla­
şık bronş ağacının dördüncü bifürkasyonu hizasında bir araya gelirler. 
Hilus hizasında arter ve venalar tekrar birbirlerinden ayrılırlar ve venalar 
dört kol halinde sol atriyuma boşalırlar (Resim : 9) . 

Bronş arterleri. Bronş arterleri, i.nen göğüs aortasından kaynak alır­

lar. Sağda vıe solda olmak üzere her iki akciğerlerde bronşiollere kadar 
uzanırlar. Bronş arterleri bronşları çevreleyen destek dokuya gömülüdür­
ler. Bron ş arterleri, Uc ( teriminal) bronşio le kadar uzanan bronş ağacın­
da bir arter ağı oluşturur . 

Bronş venaları. Bronş arterleri ile akciğern gelen kanın bir .kısmı akc i­
ğer venaları yoluyla geri döner. Gerçek bronş venaları, ancak hilus ci­
varında bulunurlar. Bron ş vıenaları, sağda azigos, solda hemiazigoz vena­
larına veya kaburgalar arası venalara boşalırlar. 
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Damarlar arasında anast.omozlar. Akciğer damarları arasında çeşitli 

anastomozlar vardır : Bizzat akciğer arter dalları arasında kısa devre anas­
tomoz bulunduğu gibi, akciğer arteri ile akciğer vena dalları arasında ve 
gene akciğer arteri il•e bronş arter dalları arasında anastomozlar bulunur 
(Resim : 10). 

Tra lı:ea 

pU ım on (r 
v ın ol or 

Resim : 9 - Trakea - bron;ç ağacı, 

akciğer arteri ve venaların önden 
;çematik görünü'ü 

Resim: 10 - lobül dola,ımının 
şematik görünüşü. Bronş arteri ile 
akciğer arteri ve venası arasında 

anastomozlar görülmektedir. 
( H. Von Hayek'den) 

Bazı patolojik hallerde bu anastomozlar önemli gelişme gösterirler. 

GÖGÜS İÇİ LENFA SİSTEMİ 

Lenfa bezleri. Göğüs içi lenfa bezleri 2 gruba ayrılırlar : 

Pariyıetal lenfa bezleri, 

11 Visseral lenfa bezleri. 

1 - Pariyetal lenfa bezleri. Plevranın ve mediyastenin dışında bulu­
nan lenfa bezleridir. Bunlar üç gurupta toplanırlar: 

l - Ön pariteyal lenfa bezlıeri. Bunlar plevranın önünde rnarnmaria 
interna arteri ve venaları etrafında bulunurlar . Göğüsün ön duvarı , meme 
bezleri ve karın duvarı lenfa damarları bunlara akarlar. 
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2 - Arka par iye tal lenfa bezleri. Bunlar arkada plevra dışında bu­
lunurlar . Kaburga aralıkları, plevra ve spinal kasların lenfa damarları bun­
lara akarlar . 

3 - Di yafragma lenfa bezler i. Diyafragmanın üst yüzünde kisifo id ar­
k a s ında bulunurlar . Diyafragma , özofagus ve karaciğer lenfa yolları bun­
lara a karlar . 

il - Visseral lenfa bezleri . Bunlar 4 gruba ayrılırlar . 

l - Ön med iya sten lenfa bezleri . İk i guruptur, Aşağı gurup, sternu­
mun arkasında ; yukarı gru p, manubrium arkasında yer almışlardır. 

Aşağ ı grup, komşu ka r ac i ğer ve di yafragma bölgesinin; yukarı grup, 
a lt g ı·up l a birli kte pe ri kard, kalb, t imus ve tiroid bezi lenfasını to­
parlar . 

2 - Arka med iyasten lenfa bezleri . Özofagus ve inen aorta çevre­
sinde top l a nmışlardır . Mediyasten konnekt if dokusu ve özofagus lenfa 
damarları bu b-azlere akarlar . 

3 - Tra kea - b ron ş çevresi lenfa bezleri . Bu gurupta aşağıdaki lenfa 
bezl e r i bulunu rl ar (Resim : 11 ) . 

a) Bron ş - akciğer bezleri ( Hilus bezleri), 

b ) Bifürka syo r~ bezleri, 

c ) Trakea - b ron ş bezleri , 

d) Trakea bezler i. 

a - Bronş - akciğer bezleri . Sağda ve solda hiluslarda, bronş damar­
demetinin akciğerlere girdiği yerlerde bulunurlar. Bu bezlere derin ve yü­
zeye! akciğer lenfa damarları akarlar . Bu grup kısaca «hilus bezleri » olarak 
t anınır. 

b - Bifürkasyo n bezleri . İki ana bronşun ayrıldığı açı içinde bu­
lunurlar . 

c - Trakea - bronş bezleri . Sağda ve solda ana bronşların trakeadan 
ay r ı ldı k l ar ı yerde bu lunurlar . Solda akc i ğer arteri ve aorta bezleri bu 
gruba dahildirler. 

d - Tr<ıkea bezleri . Trakeanın sağında ve solunda olmak üzere iki 
grup teşkil ederler . Bunlar «trakea çevresi (paratrakeal) bezler» olarak da 
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ta nı m lanı r lar . Sağdakiler, s ayı itibariyle fazladırlar ve «sağ paratrakeal 
lenfa bezleri » adı verilen bi r küme teşkil ederler. 

Vagu~ s ınu i 

2-Trok r a-Brorq.i yal bezler 

J -Bifı..irkas i yo n be ztui 

l. - Bronko pÜl mon er 
• ( Hiter) bez ler 

Resim : 11 - Trakea • Bronş çevresi lenfa bez:leri ( Sukienikow'dan) 

Not : Sağ ve sol vagus ve rekürrens sinirlerinin bez:lerle ilişkileri de 
görülmektedir. 

4 - Akciğer i çı lenfa bezleri . Normal akciğerlerde lenfa bezi lob ve 
segment bronşlar ı nın b'fürkas iyonu civarında bulunur. Bunların daha öte­
sinde, akc i ğer içinde lenfa bezi yoktur; lenfa follikülle ri veya küçük len­
foid doku kümecikleri hal inde lenfa dokusu bulunur. 
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Lenfa akımı. Sol akciğer lenfa damarları, tovasik kanal yoluyla sol 
vena subklaviyaya; sağ akciğer lenfa damarları sağ lenfatik kanalla vena 
anonimaya boşalarak venöz .kana karışırlar. 

Sağ para - trakea l lenfa bezler i, sağ akciğerin tamamı ile sol akciğerin 
bir kısm ının (sol alt lob taban segmentleri il1e alt lob süperiyör segment 
ve lingula) lenfa sıv ısını toplarlar . 

AKCİGER LENFA DAMARLAR!. Akciğer lenfa damarları, konnektif 
doku içinde bulunurlar . Bu hal, havanın lenfatiklere sızmasını önler. Al­
veol ler arası bölümlerde lenfa damarları yoktur. Akciğer lenfa dama rl arı 

iki gruba ayrılırlar: 

Yüzeyel lenfa damarları, 

2 Derin lenfa damarları. 

Yüzeyel lenfa damarları. Visseral plevra altında birbirleri ile 
anastomoz ha linde gayet ince bir ağ yapar ve plevra alt ı nda yol alarak hilu s 
lenfa bezlerine döküliirler (Resim : 12) . 

Tra keo-bron~İyaı 

Lenf bezleriJ 

Resim : 12 - Akciğer içi lenfa 
akımının şematik görünüşü 

(Metne bakınız) 

2 - Derin lenfa damarları. Akciğer içinde bronşlar, arterler ve ve­
nalar çevres inde olmak üzere üç sistem teşkil ederler. 

Büyük bronşların çevresinde, biri derin, diğeri yüzeye! olma.k üzere 
iki lenfa damarı ağı bulunur. Bunlar birbirleri ile sıkı anastomoz halinde­
dirler. Küçük bronşlarda ise tıek bir lenfa ağı vardır. 
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Arter çevresi ile bronş çevresi lenfa damarları büyük arterler hiza­
sında zengin bir lenfa örgüsü ile birbirlerine bağlıdırlar. Küçük branşlarla 
küçü k arterlerin lenfa ağları ise, daha ziyade bifürkasyon hizalarında ve 
alveol kanallarının distal uçlarında birbirleri ile birleşir. 

Akciğer içi derin lenfa yolları, alveol kanallarına kadar uzanırlar ve 
bundan öt·aye lenfa damarı bulunmaz. Alveol duvarlarında bazal mebran 
altında bulunan sahalarda oluşan lenfa , alveol kanallarındaki lenfa da­
marlarına dökülür. 

Vena çev resinde bulunan lenfa damarları , lobüller arası bölmelerde 
yol al ırlar . 

Akciğer lenfa damarlarında, genel olarak kapak «valvüi>> olmadığı ka­
bu l edilmektedir. Sadece yüzeyel ve derin lenfatikl1erin birbir leri ile b ir­
leştiği yerlerde valvüller vardır ve bunlar lenfa akımının yönünü sağlar­

lar. Lenfa akımı , yalnız burada derin lenfa damarlarından yüzeye! lenfa 
damar ları na doğru, diğer kısımlarda ise periferden hilusa doğrudur. 

Gerek yüzeye l va gerek derin lenfa damarları trakea - bronş çevresi 
~ en fa bezlerine dökülürler. Lenfa yollarında bir tıkanma olursa akım ters 
yönde olur ; bu halde lenfa yollarında staz tablosu oluşur. 

AKCİGERLERİN SİNİRSEL YAPISI ( İNNERVASYON) 

Akc i ğerler vagus ve sempatik sinirler tarafından ikili olarak innerve 
edi lir . 

Sağ ve sol vaguslar, hilusun önünde ve arkasında birçok dallara ay­
rıla rak iki akciğer örgüsü (Pleksus) yaparlar. Hilus arkası sinir örgüsü­
ne sempatik zincirden gelen dallar da katılırlar. 

Bu örgülerden akciğere dağılan vagus dalları içinde afferent ve effe­
rent lifler bulunur. 

Sempatik sinir dal la rı, akciğerlerde arter ve bronş çevrelerinde da­
ğ ılı rlar. Sempatik sinirler içinde 2 - 4 sempatik torasik kanaldan gelen 
bronş genişletici «bronkodilatatör ,, liflerde vardır . 

PLEVRANIN ANATOMİ VE HİSTOLOJİSİ 

Plevra seröz bir zardır; biri akciğerlerin dış yüzünü ve loblar arası 
fissürleri kaplayan «visseral plevra», diğeri göğüs kafesinin iç yüzünü 
kaplayan «pariyetal plevra» olmak üzere i.ki yapraktan yapılmıştır . 
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Pl·evra, normalde ince bir kağıt kalınlığındadır . Her iki yaprak bir­
biri ile sıkı temas halinde olmakla beraber ikisi arasında potansiyel bir 
boşluk vardır. Buna «plevra boşluğu» veya «plevra kavitesi» adı verilir. 

Plevra yapraklarının, boşluğa bakan yüzleri daima nemlidir . Bu nem­
lilik, plevra yapraklarının yüzünü kaplayan lenfa niteliğindeki sıvıdan ile­
ri gelir . Sıvı, normalde birkaç santimetre küp'dür . Visseral plevra tara­
fından salgılanır ve hem visseral, hem pariyetal plevra tarafından emilir. 
Böylece normal .koşullarda sıvın ın miktarı değişmez. 

Plevra yaprakları başlıca 3 tabakadan yap ılmı ş tır: 

1 - Mezotel tabaka . Pl evra yapraklarırı 1 '1 se rbest yüz leri , mezanş i m· 

den gelen «mezotP.I hücreler i,, denen bi r sıra yuvarlak sukuvamöz epitel 
hücreleri nıe benzeyen hücrelerle kap l anmış tır . 

2 - Mezote 'ı a l tı tabaka. Mezotel tabakanın altında bağ dok usundan 

yapı l mış, damarsız bir tabakadır. 

3 - Pl evra · ltı veya seroza alt ı tabaka. Damarda n zengin bağ do­

kusu ile onu n dışında fibro - elastik bir ta bakadır. 

Plevranın bes lenmes i. Plevranın besleyic i damarl arı kaburgal ar ara · 

sı arterlerden gelir. Visseral plevra, lobüll e r arası septumlarda ilerleyen 

bronş arterlerinden ve kısmen akciğer arterlerinden kanlanır . 

Pl evra nın innervasyonu . Plevra yaprak ları , k;:.burgalar arası, frenik , 

vagus ve sem patik sinirleri il e i nnerve edi 1 i rler. Visse ra 1 plevrada ağrı 1 if­

leri yo ktur ; pariyetal plevra ağrı liflerinden zengindir. 

MEDİYASTEN 

Mediyasten, göğü s boş luğu nu ikiye bölıen bir bölmedir . Önde ster· 

num, arkada göğü s omurgası, yukarıda operkulum, aşağıda diyafrağma ve 

iki yanında akciğerlerle sınırlanmıştır (Resim : 13). 

Mediyastenin temel yapısı, destek ( Konnektif) dokudur. Bu doku , 

yukarıda boynun fasiyası ile devam eder. Mediyasten .konnektif dokusu 

içinde toraks içi mediyasten dokuları ile oradan transit geçen dokular bu· 

lunurlar . Bu dokular birbirleri ile sıkı temas halindedir (Resim : 14) . 
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Resim : 13 - Göğüs içi organların 
önden görünüşü 

Akciğer lobları, kalbin kenarları 

ve mediyastende büyük damarların yer­
leşimi görülmektedir. 

( H. Gray'de11) 

8rck ıya 1 p l t kiÜ~ 

Scğ cım.ır. 

Sağ Y tnl r i ~._ 

Resim : 14 - Mediyastenin sağdan 
görünüşü 

Mediyastende bulunan damarlar, 
sinirler, özofagus ve kalbin yerleşim­

leri ve bunların birbirleriyle ilişkileri 

görülmektedir. ( H. Braus'dan) 





Konu: 2 

SOLUNUM SİSTEMİ EMBRİYOLOJİSİ VE GELİŞMESİ 

Solunum sisteminin ilk taslağı, embiriyolojik yaşamın 24. cü günün­
de belirir. 

İlkel barsağın ventral kısmında, hemen farenks kesesinin altında 

meydana gelen çıkıntıdan, larenks, trakea, bronş ve akciğerlerin parankim 
kısımları ile bezler g·elişirler. Endodermden kaynak alan bu parankim 
kıs ı m ları , daha başlangıçtan itibaren mezanşim dokusu içindedir ve öyle­
ce gelişmesi yanında, mezanşim tabakası da, solunum sisteminin konnek­
tif dokusunu, düz kasları ve kartilajlarını oluşturur. 

İlk larenks - trakea ç ıkıntısı, farenksle geniş bir bağlantı halindedir 
ve yüksek seviyede oksipital servika l segmentlerin birleştikleri yerdedir 
(Resim: 15). 

Embiriyonun 25 - 27. ci günlerinde ilkel larenks - trakea çıkınt ısının 

kuyruk kısmı armut şeklinde bir oluşum gösterir. Bu ilke l trakeadır . Bu 
evrede embiriyon, ancak 3,5 - 4 mm. dir. Sonraki günl•erde, bu çıkıntı sa­
ğa v..e so la tomurcuklar verir; bunlar sağ ve sol ana bronşlara uyarlar. 
Trakea aşağıya doğru uzadıkça bunlarda aşağı doğru kayar ve göğüs 
içindeki yerlerini alırlar . Sağ tomurcuk, daha ziyade aşağıya doğru uzar, 
s0 I ise yatay bir büyüme eğilimi gösterir. İki gün sonra (Embiriyonun 
27 - 30. cu gün leri), ana bronşlar ucunda ilkıel bronşlar belirmeye baş­

lar; 32. ci günde lob b ron ş ları, 36. cı günde de segment bronş l aı-ı to­
murcuk ları o lu şur. Bu devrede embiriyon 8,5 - 9 mm. büyüklüğündedir. 

İlkel trakea - bronş sistemi gelişirken, barsaktan kaynağını alan ve 
geli şmekte olan özofagustan ayrılır ve onun önünde yer alır. Bu ayrılış, 

aşağıdan yukarıya doğru gelişen bir bölme ile oluşur. 

Mezanşim dokusu içinde, bronş ların gelişimi 18 . ci haftaya kadar sü­
rer. Bu sırada akciğer parankim dokusuna ait belirti yoktur. Yaklaşık 

20. ci haftada alveoller ve onların duvarlarında kapillerler görülmeye 

başlarlar. Mezanşim dokusu, bronşların oluşumunu ve dallanma sın ı izler 
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ve onları bir kılıf halinde sarar. Mezanşim dokusu , perifere doğru gitti k­
çe incelir ve alveoller' arası septumlarda pe.k az miktarda kalır . 

0Trııkta -CJ· ·• : ~~ ~ ,!__.\~ -( Özol.ı9us - ~ .+-

• , , Sag Sol 
'..... / ... 1 '. • ;.. _./ 

' Akcı9er ' 
Ö zofagus tomurcuğu 4. mm. 4.6nm 

4. 2 mm . 

S.7mm. 
o 

A 

6.7mm. 

tmm . 8.5mm . 

Resim : 15 - İnsan trakea-bron' ağacı.mn ilk geli,im evreleri 
(R. Heiss'den). 

Oklar, trakea ve özofagus kanallarının ayrılı' düzeylerini, (Ü, O, ve A) üst 
orta ve alt lob bronşlarını göstermektedir. 

Ana bronşların dallanması «monopodial» dir; yani ana dal, kendi 
doğrultusunda uzanmaya devam ederken tomurcuklarla dallanır . Ana 
1-ıronştan sonra ge len bronşların dallanması ise «dikotom» dur; yani bu 
bronşlar, gelişme doğrultusunda simetrik iki dala ayrılırlar . Bunlardan 
hiçbiri kendini doğuran dalın yönünü izlemez. 
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Plevra yaprakları mezodermden menşe alırlar . Sağ ve sol akciğerler 

geliştikçe, kendilıerini çevreleyen çölom (Coelom) u (x) arkaya ve yan­
larda kalbe doğru iterler. Bu g·elişme sonunda plevra boşlukları oluşur . 

Akciğerlerin yüzünü örten splanknik (Splanchnic) mezoderm, gittikçe in· 
celerek vissıeral plevra yaprağını ve hemen onun altındaki mezanşim V'C 

plevranın konnektif dokusunu yapar. Somat ik (Somatic) mezoderm taba­
kası da plevranın pariyetal yaprağını yapar. 

Akciğer arteri i 1 kel aortadan ayrılır. İ 1 kel aorta, embi riyonun birinci 
ayında oluşur. Beşinci ayda akciğer arteri aortadan ve daha sonra s•ep­
tum gelişmesi ile akciğer dolaş ım ı sis temik dolaşımdan ayrılır. Sağ ve sol 
akciğer arterleri bronş dallanmasıyla birlikte gelişerek lobüllerıe kadar 
branşlarla birlikte uzanırlar. 

Solunum sisteminin gelişmesi, doğumdan sonra da devam eder. Bu 
gelişme, başlıca a) hemen doğumdan sonra, b) 3-5 yaş arasında ve c) 5 
yaşla büluğ arasında olmak üzere üç dönemde tamamlanır. 

Hemen doğumu izl.eyen dönemdeki gelişme, asinusların (Acinus) uza­
ması, alveollerin ve hava keselerinin artması şeklindedir. İkinci dönemde 
yeni asinuslar olu şu r. Üçüncü dönemde mevcut asinuslar son gelişmel·eri­
ni tamamlarlar. 

Bebeklerde ve küçük çocuk larda, trakea, ana bronşlar yetişkine oran­
la kısa ve geniştirler . Her iki ana bronş, trakıeadan daha dar bir açı ile 
ayrılırlar. Küçük bronşlar ve bronşioller ise, yetişkine oranla çok daha 
dardırlar. 

Bebek göğüsü si lend irik biçimdedir. Kaburgalar, yatay pozisyondadır­
lar ; ancak yedi yaşlarında göğüs, yetişkindeki normal şeklini alır . 

(*) Coelom. embriyona! evrede mezodermin splenknik ve somatik tabakaları 

arasında kalan boşluktur. 





Konu: 3 

SOLUNUM FİZYOLOJİSİ 

So lunum sis teminin t·emel fonksiyon unu ik i keli mede öze tlemek müm­
kündü r : «Gaz Değ i ş - Toku ş u ». 

Gerçekten, so lunum, a tmosferin veya gazlar ı nın solunum sistemi ve 
kan arac ılı ğı ile dokul ara u l a şması, hücrelerde ki myasal reaksiyonlara 
gi rmesi ve burada oluşaca k gazları n tekrar kan ve solun um sistem i yoluy­
la atmosfere a t ı lm a s ıd ır . Bu ol ayı n biri nci bölümü; yani, a kc iğerlerde a l­
veo l/erle ka pill er kan ara s ınd a gaz değiş - tok u ş u olay ı «d ı ş so lunu m ~> , 

ikinci bö lümü; yani kan la hüc re ler a ras ı nda gaz değiş - tokuşu «İÇ so lu­
num» olarak tanımlanır . Bizim konumuz, dış solunum, olacaktıı". 

Dı ş so lu numda dör t olay söz kon usudu r: 

1 - Ventilasyon . Atmosfıerin veya a tmosfer gazl a rın ın solun umsal 
biri mlere kadar hava iletim yo l la r ıy l a taşı n mas ı , 

2 - Distribüsyon . So lunumsa l bir imlerde veya alveo l/erde gaz l ar ı n 

dağıl ı m ı , 

3 - Perfüzyon . Akciğe r dolaş ı m ı ile akciğer kapill er le r inde venöz 
kan ı n dağılımı , 

4 - Diffüzyon . Al veol ve kapi ll e r kan a rası nd a gaz deği ş - toku şu . 

So lunu m sistemi , birbi rine denk iş leye n bu olaylarla sistemik dola­
ş ıma , yan i arter kanına yeter oranda oksijen (02 ) verir, diğer taraftan 
dokularda meta bolizma artığı o la rak ortaya çıkan karbondioksidi (C02 ) 

dı ş ar ı atar (Res im : 16). 

VENTİLASYON 

Akciğerler, yetişkinde, istirahat halinde r itmik olarak dakikada 
14 - 18 defa nefes alır (İnspirasyon) ve nefes verirler (Ekspirasyon). Her 
so lunumda , ortalama 500 cc . hava alı n ıp veril ir . Buna göre vent ilasyonun 
dakika hacmi 7 - 9 litredir . 
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İnspirasyonda, gogus .kafesi genişler ve akciğerler bu genişlemeyi iz­
lerl·c r . Göğüs kafesinin genişlemesi, inspirasyon kaslarının kasılması 

( Kontraksiyon) ile oluşur . Kaburga kemikleri ve kıkırdaklar arası kas· 
!arın kontraksiyonu, göğüs kafesini ön arka ve yatay çapında, diyafrağ­
manın kontraksiyonu da dikey çapında genişletir . Bu genişleme ile plevra 
içi basınç düşer; buna bağ lı olarak esnek akciğerler genişlerler ve böy­
lece akciğer içi bas ınç da düşer . Bunun sonucu olarak çevre havası, hava 
yollaı-ınclan a kciğerlere dolar (Resim : 17). 

Ve.ntı l as iyo n 

b) O is tr İ b Üsİyon. , 
e} S olunum mekaniği 

Resim : 16 - Solunum fizyolojisi 
olaylarının şematik açıklanması . 
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Resim : 17 - İnspirasyon ve 
ekspirasyon olaylarında plevra içi, 

göğüs ~çi ve atmosfer basınç 
farklarının şematik açıklaması . 

(W. R. Pace'den) 
İnspirasyonda gogus ıçı basınç 

dü~tüğünden atmosfer havası alveolle­
re doğru akar. Ekspirasyonda göğüs 

içi basıncı atmosfer basıncına nazaran 
daha yüksektir, alveol havası dışarı 

atılır. 

Yardımcı inspirasyon kasları, dispine halinde görev yaparlar. 
Ekspirasyon , pasif bir olaydır. İnspirasyon sonunda, genişlemiş gö­

ğüs kafesinin eski ha li ne gelmesi ile akciğerler kendi esneklikleri etkisi ile 
büzüşürler ve inspirasyonda akciğerleri dolduran hava dışarı atılır. 
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Ekspirasyon kasları , dispine halinde fonksiyon yaparlar . 

Fizyolo jik olarak ekspirasyon , inspirasyona nazaran daha uzun sü­
rıer. Fakat klinikte, oskültasyon esnasında, inspirasyon sesi daha uzun 
duyulur . Bunun nedeni ekspirasyon sesinin tamamının kulak tarafından 

a lınmamasıdır. İnspirasyonda hava yolları çapının daha geniş, ekspiras­
yonda dar olması ve özallikle ekspirasyonun ikinci yarısında bronşioller­

den geçişin daha yavaş oluşu buna neden teşkil eder. 

İ nspi rasyonda akc i ğe rl ere gi ren havan ı n solu nurnsa 1 birim lerde dağıl ­

m ası o l ayına da «Dis tr ibüsyon » adı ve ril ir. 

Bir dakika lı k so lunumda, so lu numsa l alanlardan ortalama 4 it. hava 
geçe r ve böy l·ace dokular tarafından 280 cc. 0 2 alınır ve 250 cc . COı dı­

ş arı a tılır. 

DİSTRİBÜSYON 

İn s pirasyon havas ını n akciğer alanlarına dağılması olayıdır. Akciğer 

ı ç ı ve plevra içi basınçlar sağ lıklı gençlerde bile akciğerlerde bölgesel de­
ğ işmeler gösterdiğ i n den dağılım akciğer alanlarınd a eşit değildir . Hastalı k 

hallerinde, özıellikle hava yolları daralmalarında «obstrüksiyon» ve bölge­
sel esnek direnç değişme lerinde bu dağılım eşitsizliği daha da artar. 

PERFÜZYON 

Ye t işkinde , dakikada ortalama 70 kalb atım ı il e akciğer dolaşımına 

5 it . kan atılmı ş olur. Böylece ventilasyon/perfüzyon oranı 4/ 5 : 0 .8 dir. 

Kanın akciğe rl erden geç i ş i çok h ı z l ıdı r ( 0.7 sn); bu süre , gaz değiş -
toku ş u için yete rlidir . 

DİFFÜZYON 

Alveol - kapiller zarda gaz alım verimi tamamen fiziksel bir olaydır . 

Alveo ll erdeki gaz karışımında ve kanda erimiş halde bulunan gazların par­
siye l basıncı bu olayı yürütür . 

Alveol havasında 02 in parsiyel ba s ı nc ı ( POı ), akciğer kapillerlerine 
göre yüksek olduğundan 02 alveollerden kana geçer, «akciğerlerde 02 dif-
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füzyonu»; C02 nin kapiller kandaki parsiyel basıncı (PC02 ), alveol hava­
sındakinden yüksek olduğu için C02 kandan alveol havasına geçer «akci­
ğerlerde C02 diffüzyonu». 

Gaz ve s ı v ı ortamlar a ra sı nda gaz değiş - toku şu nd a, gazların parsi­
ye l basın ç la rı yanında, gaz ları n sıv ılarda erime hı z ı ile molekül ağırlıklar 

da rol oynarlar. 

Diffüzyon, gazların erime hı z ı ile düz, molekül ağırlığ ı ile ters oran­
tılıdır . C02'nin erime hı z ı 02'e göre 25 defa daha fazladır , ancak 
C02'nin molekül ağır lı ğ ı fazla olduğundan C02, Oı'e nazaran 20 defa daha 
hızlı olarak diffüzyona uğrar . 

SOLUNUMUN YÜRÜTÜLMESİ VE DÜZENLENMESİ 

So lunum, otonom ve ritmik bir o la ydır. Bu o lay, nö ro jen ve mekanik 
faktörlere bağlı o lara k cereyan eder. 

Medulla da 4 üncü ventrikülü n tabanında bulunan «Solunum merke­
zi» solunu mu yönetir. Bu merkezde inspirasyon ve ekspirasyon y~rü ten 

nöronlar ay rıdırlar , fakat yanyana bu lu nurlar . İnspir;ısyon nöron ları ndan 

kalkan uyarımlar, frenik ve kaburgalar arası sinir lere geçerek inspiras­
yonu ba şlatır ve yürü tür . Diğer taraftan, ponsda bulunan pnömotaksik 
merkez inspi rasyonu durdurur ve böylece ekspirasyonu başlatmış olur . 

Solunumun düzenlenmesi, nöroj•en, hümoral faktörler veya refle ksler 
tarafından yapılır. 

Solunumu etkileyen faktörler ş u n lardır : 

1 - Akciğerlerden doğan refleksler. Bu grupta Hering - Breuer ref­
leksi , paradoks refleks , akciğer parankiminden ve trakea - bronş ağacın ­

dan kalkan refleksler bulunur . 

2 - Merkezi ve periferik kimyasal alıcılardan doğan refleksler . 

«Merkezi kimyasal alıcılar», medullada bulunurlar ve PC02 ile H 
iyon yoğunluğundan etkilenerek solunum merkezini uyarırlar. 

«Per ife r ik kimyasa l alıcılar», aorta ve karotid arteri düğümcüklerin· 
de bulunurlar. Bunlar, özellikle arte r kanı P02 dan etkilenirler. Bunlardan 
doğan uyarımla r, Cyon ve Hering sinirleri aracılığı ile solunum merke­
zine taşınırlar. 
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3 - Bu grupta kan basıncı alıcıları, kas - eklem alıcıları bulunurlar. 

Fizik çaba sırasında kaslardan kalkan refleks hiperpine yaparak so­

lunum düzenini etkiler . 

KANDA Oı NİN TAŞINMASI 

ü2, dokulara iki şekilde taşınır ; biri hemoglobine kimyasal bağlı, di­

ğeri plazmada erimiş olarak. Oksijenin % 95 i hemoglobine bağlıdır. 

Hemog lobi nin ü2 bağlama derecesi, kanın «Ü2 satura syonu » olarak 

t an ım lanır . 

Normalde arter kanında ü2 satürasyonu % 97 oranındadır; yani % 
15 gr. hemoglobin 19.l cc . Üz bağlar . Buna karşılık, plazmada erimiş 02 

miktarı % 0.3 cc .. dir . Hemoglobin ve Üz bağlantısı geri dönüşümlü (Re­

ve rzi b l ) b ir olaydır. 

Hb + Oz ... HbOı 
Oksij en li hemoglob in «oksihemoglobin »; oksrjenini vermi ş hemoglo­

bin «redükte hemoglobin » olarak tanımlanır . 

Oksihemoglobinden Üz, dokularda Oz' nin parsiyel basıncı, ısı, PH ve 

s ıvıla rda bulunan elektrolitlere bağlı olarak ayrılı r «oksijen disosiyasyo­

nu ». Akciğerlerde reaksiyon tersine yönelir; hemoglobin ve 02 birleşerek 

ok si hemoglobin husu le getirirler. 

ü2 d isosiyasyonu, kanın 02 ba s ıncı ilıe tersine orantılıdır; basınç düş· 

tükçe disosiyasyon artar. pH'nın düşmesi, yani H iyon yoğunluğunun 

artması, kanın 02 bağlama kapasitesini düşürür. Böylece ortamda C02 ve 

diğer metabolik asitlerin artması ile 02 disosiyasyonu artar. 

ü2 parsiyel basıncı ile hemoglobinin Oz saturasyonu arasındaki ilişki­

ler «hemoglobinden oksijen disosiyasyon eğrisi» ile gösterilir (Resim : 

18). 

Eğri, yatık S harfi biçimin<::ledir. Bu eğri, 02 parsiyel basıncı değiş­

meleriyle hemoglobinin 02 saturasyonu arasında uygunluk bulunmadığını 

gösterir . Organizma, 02 parsiyel basıncının hafif azalmalarında ü2 satu­

rasyonunu normal düzeyde tutmağa çalışır. Buna karşılık, parsiyel basın­

cın çok düşük olduğu hallerde, dokulara yeteri kadar 02 sağlıyabilmek 

için hemoglobin saturasyonunu düşürür . 



32 Solunum Fizyoloji si 

go 
::> 
c: 
o 
>. 
cJl {,o 

co 
L 

'::J 

<1l 
IJı Jıo 

N o 
o -o ıo 

0
2 

bası ne ı (mm Hg ) 

Resim : 18 - Oksihemoglobinden oksijen disosyasyon eğrisi (W. R. Pace'den). 
Oksijen parsiyel basıncını•n 80 mm . Hg. den 140 mm. Hg. ye çıkmasına kar­

şılık oksijen saturasyonunda % 5 gibi küçük bir artış olur. Buna karşılık, oksijen 
basıncının 80 mm. Hg . den 40' mm. Hg. ye düşmesi hal•inde oksi•jen sattırasyo­

nunda hızlı ve önemli bir düşüklük olur (Metne bakınız) . 

Dokular, 02 lerini plazmada erimiş bulunan 02 den alırlar . Dokuların 

e rimiş 02 al ma lar iyle plazmada 02 basıncı düşer. Bu durumda oksihemog­
lobinden 02 ayrılır ve plazmaya geçer . Dokularda 02 nin bas ıncı düşük ol ­
duğundan 02 saturasyonu % 70 - 75 civarında kalır. 

Oksihemoglobinden 02 nin ayrılmasında (Disos iyasyon) P02 nin yu­
karıda anlatılan büyük etkisi 0lmakla beraber PC02, pH ve ısının da kat­
kısı vardır . 

PC02 nin art t ığı, pH nın dü ş t üğü vı.eya ısının arttığı hallerde 02 d isosi­
yasyon eğrisi sağa doğru kayar. 

Dokul arda faaliyet arttı ğı veya dokulara az kan gittiği hallerde do­

ku kapi ller .kanında 02 bas ı ncı düş·çr; diğer taraftan PC02 artar, H iyon 
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yoğunluğu artar ( pH düşer) ve böylece disosiyasyon eğrisinin sağa kay­
masiyle dokulara daha fazla 02 taşınır. 

Bu durumun tersi de akciğerlerde oluşur. Kan akciğer kapillerlerin­
den geçerk-i;n C02 in dışarı atılrnasiyle kanın PC02 düzeyi düşer. Bu tak. 
dirde, disosiyasyon eğrisi sola doğru kayarak kanın daha fazla 02 bağ­

lamasına olanak hazırlar. 

KANDA C02 TAŞINMASI 

C02 dokularda metabolizma artığı olarak oluşur, sistemik kapillerl ere 
geçer , venöz kanla akciğerlere taşınır ve akciğer kapill·erlerinden alveol­
lere geçerek vücuttan dışarı atılır. 

Kanda C02 iki halde bulunur : 

1 - Plazmada, 

a) Erimi ş C02 ve karbonik asit ( H2 C03 ) halinde, 

b) Kimyasal bağlı olarak bikarbonat ( HC03-) halinde, 

2 - Eritrositlerde bağlı olarak. 

Plazmada erimiş C02 in küçük bir kısmı su ile birleşerek karbonik 
asit ( H2 C03 ) haline geçer, daha büyük kısmı plazmada bikarbonat ( HC03-) 

halindedir . 

Plazmada C02 den bikarbonat oluşumunda eritrositlerin büyük etki­
sı vardır. Eritrositler, C02 den bikarbonat oluşumuna iki mekanizmayla 
e tki yaparlar : 

a) Bunlardan biri, karbon ik anhidraz yoluyla yapılan etkidir. Kar­
bonik anhidraz eritrositlerde bulunan bir enzimdir; C02 in H20 ile birle­
şıe rek H2C03 oluşumunu sağlar. 

Dokularda oluşan C02, plazma yoluyla eritrositlere geçince karbonik 
anhidrazın katalizör etkisiyle H2C03 oluşur ve bu ( HC03-) ile ( H+ ) par­
ç alanır . H+ iyonu, eritrositlerde bulunan alkalen gruplarla( Redükte he­
moglobin Hb-) birleşir; böylece HC03- serbest kalır. 

Eritrositlerde HC03- in serbest .kalmasıyla eritrosit ve plazma ara­
sındaki HC03- dengesi bozulur ve eritrositteki HC03- plazmaya geçer. 
Buna karşılık plazmanın elektrik nötrafüesini sürdürmıek için plazmada 
bulunar:> NaCI parçalanır ve (CJ-) eritrosite geçer (Na+) iyonu da erit-
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rositten plazmaya geçen HC03- ile bikarbonat halinde birleşir . Cl-'un plaz 
madan er itrosite geçmesi «klorür kayması» olarak adlandırılır . 

C02 in H20 alması ve H2C03- ve H+ disosiyasyonu sonucu eritrosit­
lerin osmolaritesi arttığından , plazmadan H20 eritrosite geçer ve eritrosit 
hacmini büyUtür. 

b) Bikarbonat oluşumunda eritrositlerin ikinci etkisi, eritrositl•er­
de hemoglobinden gelişen birçok amino gruplarının C02 ile birleşerek 

«karbamino birleşikler» yapmasıdır . Böylece bir kısım C02 , karbamino -

karbondioksit halinde bağlanmış olur. 

Dokular için söz konusu edilen bu olaylar akciğerlerde tersine dö­

ner . Akciğerlere gelen venöz kanda PC02 46 mm . Hg ., alveollerde ise 40 

mm . Hg . dir . Kanda bulunan fazla C02, hızla alveollere atılır ve diffüz­

yon çok sürat le olduğundan iki ta raf arasında hızla C02 dengesi yerleşir . 

Bu sı rada dokularda , eritrositlere geçmiş bulunan CI- eritrositten plaz­

maya geçer, plazmadaki HC01- eritrosite geçer ve orada H+ ile birleşe­

rek H2C03 oluşur ve H20 ile C02 ye ayrılır . COı plazma yoluyle alveollere 

geçıar. Bu dönemde eritrositten bir miktar su plazmaya geçerek yeniden 

ozmotik denge sağlanmış olur (Resim: 19). 
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Resim : 19 - Eritrosit ve kan 
plazması arasındaı gaz ve iyorı 

dengesi. 
Metne bakınız) 

HıCÜ3 in C02 ve HıO ya ayrılması veye tersine COı ve H10 nun birle­

şerek HıC03 yapması hariç diğer bütün olaylar gayet hızlı seyrederler. 

H2C03 oluşum ve bölünmesi de, karbonik anhidraz enzim inin katalizör 

etkisiyle hızlanır ve bir eritrositin akciğer kapillerlerinden geçme zamanı 

oıan 1 saniyeden az bir sürede bütün bu olaylar tamamlanırlar. 
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.~SİT . ALKALİ DENGESİ VE DÜZENLENME MEKANİZMASI 

Organizmada, metabolizma artığı olarak C02 ve birçok diğer asitler 
meyda na gelirler . Bunlardan C02 akciğerlerden, karbonikasit dışı asitler 
de böbreklerden dı şa rı atılır. 

Doku larda oluşan asit maddeler, hücre içi ve hücre dışı ( Kanda da­
hil) s ı v ıl arın tampon sis temleri tarafından tamponlanarak sıvıl arın H+ 
yoğun lu ğu nu normal d üzeyde tutmağa çalışırlar; böylece, norma·lde, her­
hangi bir asit a lkali denge bozukl uğu meyda na gelmez. Kan vc sıvıların 

H iyon yoğun luğu vıc~ya pH derecesi ( H+ iyon yoğunluğunu tanım layan 

sembol), normal düzeyde kalır. 

Gerek kanda ve gerek doku sıv ı lar ınd a H iyon yoğun l uğu vey<ı kan 
raaksiyonunu normal düzeyde tutabi lmeye çalışan tampon sistemleri, içi n­
de bulundukları s ı vının H iyon yoğunluğunu değiştirmekle görevi olan 
maddelerden oluşur . Eğer bu madde ler olmazsa, o sıvını n H iyon yoğun­
luğu değ işmele r ini düzenleyebilmek için sıvıya asit \/'aya alkali maddeler 
eklemek gerekirdi. Hafif asit ler ve onlar ı n baz bileş ikleri tampon sistemi 
madde leri o larak görev yaparlar . 

Fizyo lojik açıdan, vücudun tampon sistemleri ki gruba ayrı lır : Bi r 
grup, «bikarbonat tam pon sistemi» dir : Burada (H2C03 ) ve (HC03-) bir 
tam pon çiftini olu ş turur l ar. 

Diğe r grupta, «bikarbona t sistemi dı ş: nda ka lan hemog lobin , plazma 
pro te inle r i, organik ve ano rçıanik fosfat :ar» bu lu nur lar . Bikarbonat tam­
pon sistem in in diğer gruptan farl<.ı bu rada tamponun asit üyesi ( H2C03 ) 

nin uçucu bir gaz olan C02 i h~ denge halinde olmasıdır. C02 ise diğer uçucu 
olmayan asitlere nazaran birtakım ayrıca lıklar getirir: 

a) C02, hücre zarlarından kolaylıkla geçerek hücre içi H+ yoğunlu­
gunu da etkile r. 

b) Metabolizma olayları ile devam lı olarak bol miktarda C02 ol uşur . 

c) C02 kolaylıkla ve devamlı olarak akciğerlerden d ı şa rı atılır . 

Henderson - Hasselbac h denkleminde de açıkla ndığı gibi PC02 ile (To­
tal erimiş C02 ve fi2C03 birlikte ) bikarbonatlar ( HCQ3-) arasındaki ilişk i 

kanın H+ yoğunluğunu veya pH sı nı yansıtır. 

Hasselbach denklemi, H·cnderson denkleminin 1/ 10 logaritmik ifade­
sid ir . 
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Bağlı COı 
pH = pK + log . _S_e_r-be_s_t_C_0_

2
_ 

Normal arter kanında bikarbonat yoğunluğu ortalama litrede 24 mi­
limoldür . Buna göre normal arter kanında pH = 7.40 dır. 

Dokularda, C02 kana geçer, böylece denklem bozulur . H+ iyon yo­
ğunluğunu veya pH yı sabit tutmak için bikarbonatların (Tampon sis­
tem) artması gerekir . Bikarbonatların artmasıyla H+ yoğunluğu değiş­

mez. Bunun karşıtı da, akciğerlerde olur . Akciğerlerde C02 nin atılması 

ile denklem yine bozulur, ve kan alkali tarafa doğru yönelir . Bunu kar­
ş ılamak iç in de .kanda bikarbonat azalır . 

Önce işaret edildiği gibi, dokularda eritrositlerdren bikarbonatın plaz­
maya geçmesi, buna karşılık akciğer kapillerlerinde bikarbonatların tek­
rar eritrosite dönmesi gibi olaylarla kan pH değeri sabit kalır. 

Erimiş C02 nin bağlı C02 ye veya bikarbonata oranı, normalde 1 /20 
dir . Solunumsal veya metabolizmaya ilişkin koşullarda bu oran değiştiğin ­

de pH değişir. 

«Asi doz» kanda ( H+ ) artmasını veya ( pH) düşüklüğünü; « alkaloZ>ı 

kanda ( H+ ) azalmasını veya ( pH) yüksekliğini yansıtan terimlerdir. Ge­
rek asidoz ve gerek alkaloz ya metabolizmaya değgin, ya da solunumsal 
( Respiratuvar) nitelikte olurlar . 

Metabolizmaya değgin as idoz veya alkaloz, etiyolojik olarak, karbo­

ni k asit dışı asitlerin artması veya azalması, yahut hücre dışı sıvılarda 

bikarbonatların azalması veya artması anlamına gelir. 

Solunumsal ( Respiratuvar) asidoz veya alkaloz, etiyolojik olarak, to­

tal karbonik asidin (Erimiş C02 ve H2C03 birli.kte) hücre dışı sıvılarda, 

şahsın asit - alkali ihtiyacına göre ya çok fazla «Asidoz» veya çok az 

«Alkaloz» bulunması anlamına gelir . 

C02 birikimi, C02 oluşumu ile alveol ventilasyonu arasındaki ilişkiye 

bağlıdır . Alveol ventilasyonunun C02 oluşumuna göre düşük olduğunda 

solunumsal asidoz; tersine, alveol vıentilasyonunun C02 oluşumunu geç­

mesi halinde ise solunumsal alkaloz oluşur. 

Solunumsal asit - alkali dengesinde yer alan maddelerin normal kan 

değerleri şöyledir : 
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pH = 7.38 - 7.42 

HCQ3- = 23 - 25 meq/L 

PC02 = 38 - 42 mm. Hg. 

3'7 

Asit - alkali dengesi , şu dört mekanizmaya bağlı olarak düzenlenir : 

- Kan mekanizması . Dokulardan alveollere C02 nin taşınması, 

2 - Solunum mekani;:ması. Solunum merkezi aracılığı ile ventilas· 

yonun düzenlenmıasi, 

3 - Böbrek mekanizması . Asitlerin ya selektif olarak veya amon­

yak yap ımıyla dışarı atılması , 

4 - Barsak mekanizması. Asit - alkali dengesinde barsakların da dü­

zenleyici rolü olabileceği kabul edilmektedir. 

Not: Solunum Fizyolojisi konusunda daha fazla bilgi iç in «Solunum 

Fonksiyon Testleri» bölümüne bakınız . 





Konu: 4 

SOLUNUM SİSTEMİ SAVUNMA MEKANİZMASI 
AKCİGERLERİN METABOLİK AKTİVİTESİ 

Solunum sistemini n gaz değiş - tokuşuna değgin temel fonksiyonu ya­

nında başka görevler i de vardır . Bunlar, solunum sisteminin solunumsal 

olmayan fonksiyonlarıdır . Solunum hastalıklarının patojenis i bakımından 

önem taşırlar . 

Solunum sisteminin , solunumsal olmayan fon.ksiyonlarını iki grupta 

top layabili riz : 

Solunum Sistemi savunma mekan izması, 

11 Akc iğerleri n metaboli k aktivitesi. 

1 - SOLUNUM SİSTEMİ SAVUNMA MEKANİZMASI 

Solunum sistemi dı ş çevre i le sıkı ilişkisi olan bir sistemdir. Her so­

lunumda dış hava, dışarının ısısı, nemlilik veya kuraklığıyla birlikte yük­

lü olduğu tozlar ı , zararlı maddeleri ve mikropları da sürükler. Ayrıca, yu­

karı solunum yollarının sekrıesyonları da aerozoller halinde aşağı solunum 

yollarına inhale edilirler . Solunum sistemi bütün bu dıştan ya da kendi 

bölümlerinden gelen zararsız veya zararlı maddelere ve mikroplara karşı 

etken koruyucu bir mekanizmaya sahiptir. 

Bu mekanizmayı şu gruplarda toplayabiliriz: 

Dış havayı ısıtmak, nemlendirmek, 

2 - Dış havayı filtre etmek, 

3 - Mukosiliyer aktivite, 

4 - Öksürük refleksi, 

5 - Aşağı solunum yollarında partiküller ve enfeksiyonlara karşı 

savunma, 

6 - Alveo l yüzey örtüsü sürfaktan aktivitesi, 

7 - Kollateral Solunum. 
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1 - Dı~ Havayı lsıtmak, Nemlendirmek 

Solunumla alınan hava burundan geçerken 37°C kadar ısıtılır ve su 
buhariyle doyurulmuş ( % 95) hale getirilir. 

Trakea ve bronş bezleri de solunum havasının nemlendirilmesinde 
görevlidirl·ar . Solunum havasını nıemlendirmek için günde burundan orta­
lama 750 cc. sıvı salgılanır . 

Yaşlılıkta ve bir kısım hastalıklarda burun mükozası bu kadar sıvı 

veremez, verebildiği sıvı da katı ve yapışkandır; böylece burun pasajı 

tıkanarak burun solunumu güçleşir, engellenir. 

Eğer hava burundan geçmeden veya ıs ı tılıp nemlendirilmeden tra­
keaya, bronş ağacına girerse bu sistemin mükozası kurur, hastalıklara ve 
mikropların kolaylıkla otu rmasına olanak hazırlar . 

2 - Solunum Havasının Süzülmesi ( Filtrasyon) 

Filtrasyon solunum havasının getirdiği tozlar, Aerozoller ve zararlı 
gazlara karşı korunma mekanizmasıdır. 

Solunum sisteminin, zararlı gazlara karşı savunma mekanizması, nis­

beten etkisizdir. Gazlerin veya aerozollerin inhal asyonunda, solunuma değ­

ğin güç ler , toz ve aerozo l partiküllerinin b üy ük lüğ ü, gazlerin fizik ve kim­

yasal özellikleri rol alırlar. 

Büyük partiküller ve suda erimiş gazlar, büyük oranda solunum sis­

temi yukarı bölgelerinde depolanırlar. Küçük partiküller ve erimeyen gaz­

ler solunum si steminde alveollere kadar iner ve oralarda çökerler. Bu 

takdirde inflamasyonlar ve akciğer ödemi meydana gelebilir. Ancak, ak­

ciğerler mikro organizmleri parçalamak veya yabancı ajanları dışarı ata­

rak bertaraf etme yeteğine sahiptir; ve böylece solunum havasıyla giren 

maddel·ari uzaklaştırırlar. 

Solunum sistemi filtrasyon mekanizmasını şöylece sıralamak müm­

kündür : 

a) Burunda Fi ltrasyon 

İnha·le edilen pertiküllere karşı ilk baraj burundur ve 10 mikrondan 

büyük partiküller burada tutulurlar. 
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b) Aksırık 

Solunum yollarının iritan maddelere karşı bir savunma mekanizma­
sıdır . Aksırık refk~ksi, trigeminus sinirinden doğar. Derin bir so lunumdan 
son ra ağ ız kapalıyken yapılan ş iddetli bir ekspirasyondur. 

c} Larenks kapanması 

Larenksin kapanması, yabancı cisimlerin aspirasyonunu önler . Örne­
ğin yutkun ma sı rasında glottis kapanır . 

L,arenksin kapanmasıyla göğüste ve karında basınç artar; bu duru m 
öksürük ve defekasyon için zo ru nludur . 

Öksürük nöbe tle rinde olduğu gibi larenksin uzun müddet spazmı, 
göğüs içi basıncını artırarak göğüse ve kalbe .kan akımını boza r ve do­
laşıma değgin kollaps ve senkoba sebep olur. 

d) Aşağı Solunum Yolları Filtrasyon Mekanizması 

İritasyon yapmayan yabancı madde ler larenksten aşağı so l un un ı yol­
l ar ı na geç·erlıe r . Örneğin iyot (Bronkografide) ve uyku halinde yuka rı so­
lunum yolları sekresyonu a ş ağı solunum yo ll a rına geçerler . Yukarı solu­
num yolları ster il olmadığından 13u madde le r bakter iler, virusler ve man­
tarları da aşağı solunum yo ll arına taşırlar . 

Larenksi geçen 2 - 10 mikron çap ında yabancı maddel1erden % 90 
k a darı trakea - bronş ağacının mukosiliyer örtüsünde tutulurlar . 

0.5 - 2 mikron çapında olan la r ı n büyük .k ısmı, alveol kana llarına ve 
alveolle re kadar gelir ve yer çek imi ile buralarda depo edilirler. Bunlar, 
alveol makrojajlarının fagositik aktivitesi ve alveol epitelinin savunma me­
kani zmas ı y la uzak la şt ırılı r lar . 

3 - Mukosiliyer A•ktivite 

Burundan itibarıen al v>eo llere kadar uzanan hava yollarının yüzeyi bir 
müküs örtüsü ile kapalıdır . Müküs örtüsü altında titrek tüylü epitel taba­
kası yer almıştır . Müküs tabakası ve titrek tüylü örtü tabaka s ı mukosili­
yer sistem olarak tanımlanır . Mukosiliyer sistem, organik ve ano rgan ik 
partikülleri tutmaQa ve dışarıya atmağa yönelik fonksiyon yapar . 

Bu sistemin esn·ek w~ yap ışkan özellikleri vardır. 

Titrek tüylü silendirik epitel, solunum sisteminin burun, burun si­
nüsleri , trakea ve büyük bronşlar gibi katı olan ve .kollabe o lmayan böl-



42 Sa vuuma Mekanizması 

gelerinde bulunur. Buna karşılık katı olmayan orofarenks, terminal vıe 

respi ratuvar bronşiol leri n epitel hücreleri küboidal niteliktedir ve titrek 
tüyleri yoktur. Bu bölgelerin sekresyonu, çevredeki kas 1 ifleri ni n sıkıştır­

ma faaliyetiyle taşınır . 

a) Müküs Örtü 

Sağlam bir insanın trakea ve bronş sisteminde, kadeh «goblet» hüc­
releri ve müküs salgı bezleri tarafından günde ortalama 100 cc. miktarda 
müküs salgılanır . 

Müküsün % 95 i su, geri kalan kısmı mükoproteinler, polisakkarit­
ler ve kısmen lipitlerden oluşur. 

Su kapillerden gelir, diğerleri kadeh hücreleri ve müküs salgı bezle­
ri nden salgılanır. Kadıah hücrelerinden sekresyon, direkt iri tasyonla; mü­
küs salgı bezlerinden vagal refleksle ve direkt iritasyonla oluşur . 

Müküs örtüsünün fonksiyonu şunlardır: 

o) Solunum sisteminden su kaybını önlemek . 

b) İnhale edilen iritan maddelerlıe mükoza epiteli arasında koruyu-
cu baraj görevi yapmak. 

c) Müküs örtüdP. tutulan pertikülleri siliyer faaliyetle solunum yol ­
larından dışarı atmak . 

d) İ nhale edilen patojen maddelere karşı nonspesifik, antienfeksi-
yöz ve antikorlar yoluyla spesifik etki yapmak . Gerçekten solunum siste­
mi müküs salgısı içinde tetanoz toksoidi streptokoka değgin antikorlar, 
allerjik şahıslarda ( İgE) ni~aliğinde antikorlar bulunmuştur. Bu madde­
lerin solunum cihazı sistemi lenfoid dokusu tarafından yapıldığı sanıl­
maktadır . 

Ayrıca müküs içinde lizozim ve transferin gibi maddeler bulunur ki 
bunlarda nonspesifik, antienfeksiyöz fonksiyona sahiptirler. 

Hastalıklarda Müküs Salgı 

Enfeksiyonlar, iritasyonlar karşısında müküs salgı artar. Deneysel 
olarak, kronik iritasyonlarda kadeh hücrelerinin arttığı gösterilmiştir . 

Müküs salgısının arttığı hastalıkların başında kroni.k bronşit yer alır. 
Bu hastalıkta salgı okadar artar ki, titrek tüyler bunu dışarı atmakta 
yetersiz kalırlar; Öksürük refleksi doğar ve balgam tükürme başlar . En-
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feksiyon olmadığı müddetçe balgam müküs nitelikted ir. Sekresyonun atıl­

masının yetersiz kaldığı hallerde küçük, hatta büyük bronşlarda sekres­
yon bir ikmesinden b ronş t ı kanmaları o lu ş ur. 

Sekresyon birikimi, hava yolları fonksiyonunu etkilediği gibi enfek· 
siyon ajanla rının kolaylıkla oturmasına ve hastalık yapmasına olanak ha­
z ırlar . 

b) Siliyer Fonksiyon 

Titrek tüylerin fonksiyonu, takriben 5 mikron kalınlığındaki müküs 
örtüyü hareket ettirmek suretiyle, solunum sistemine giren yabancı mad­
deleri dışar ı atmaktır. Mükü s örtü, titrek tüylerin uçlarına oturmuş du­
rumdad ır . Titrek tüyler in hareketi ile müküs akımı , yukarı solunum yolla­
rında arkaya farenkse; a şağ ı so lunum yollarında ise yukarıya, gene fa. 
renkse doğ,rudur. Böylece sekresyon un farenkse ulaşma sı ve omdan öza­
fagusa geçmesi sağlanır. 

Solunum sistemi mükozasının 1 cm2 de 150 - 200 mi lyon titrek tüy 
vardır. H·er titrek tüy, 6 - 7 mikron uzunluktadır. 

Mükos iliyer faaliyetin gerektiği şeki lde yürütülebilmesı iç in ş u nite­
liklerin bulunmas ı zorunludur : 

a ) Titrek tüyler tam fonk siyon yapabilmeli , 

b) Titrek tüyle rin hareket etti receği müküs örtü olumlu olmalı, 

c) Müküs örtü yeterli kalınlıkta w; yapışıklı.kta (Vizkozitede) ol-

malı. 

Titrek tüyler, l saniyede yaklaşık 21 vuru yaparlar . Titrek tüylerin 
bir vurusu yaklaşık 20 mikron uzunlukta bir dalgalanma hareketi doğu­
rur. Bu dalgalanma ile müküs örtü, dakikada, orta·lama 2,5 - 35 mm. lik 
bir hcıreket yapar . Buna göre müküs örtünün bir haftada aldığı yol 1,5 - 2 
km . kadardır . Örtüdeki küçük partiküller büyüklere nazaran daha hızlı 
ta ş ınırlar . 

Ti trek tüyleri n hareketi uyku veya yerçekimi ile değişmez . 

Müküs örtünün kurumasının siliyer faaliyıet üzerinde büyük bir etki­
si vardır. Bu faaliyetin gerektiği şekilde yürümesi için yeterli nemlilik zo­
runludur . Burun yoluyla nefes almada solunum havası % 90 civarında 
su buhariyle doymu ş tur . Ağız solunumunda bu oran düşer. Trakeostam i­
de saturasyon % 50 ye kadar düşer. 
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Aşırı miktarda müküs sa lgılanmas ı da, siliyer faaliyeti bozar; yeter­
siz hale getirir. 

Sigara dumanı, siliyer faaliyeti ve müküs örtü faaliyetini tersine et­
kiler. Sigara içenlerde titrek tüyler daha kısa olur, epitel karakteri de 

değişir; yassı epitel adacıkları oluşur; buralarda bir kısım yabancı mad­

delerin, özellikle karsinojen maddelerin birikebileceği ileri sürülmektedir . 

Alkol de, müküs örtünün hareketini azaltır. Fakat alkolün asıl etkisi 

alveol makrofajlarının hareketlerini engellemektir . 

4 - Öksürük 

Öksürük, yabancı maddelerin aşağı solunum bölgesine oturmasını ve­

ya bronş, akciğer sekresyonunun birikmesini önleyen bir savunma meka­
nizmasıdır. 

Öksürük refleksi, genellikle larenks, trakea, büyük bronşlardan kal­

kan bir reflekstir . Glosso - faringeus sinirinin farengial dallarının veya va­

gus siniri duyu uçlarının irritasyonuyla meydana gelir; küçük bronşlar ve 
btvnsiollerden solunum refleksi pek doğmaz. 

Farenks, 0za fagus mükoza sı, plevra yüzeyi ve dış kulak kana lında n 
kalkan reflekslerde öksürük yaparlar. 

Öksürük uyarımlc.rı medullada «öksürük merkezi» ne taşınır ve ora­
dan ge len uyamıalaria göğüs ve larenksin kas sistemine taşınır ve bunla­
rın harekete geçmıesiyle öksürük rııcydana gelir. 

Öksürük reH2ksini doğuran uyarımlar, irıflamatuvar (Enfeksiyonlar) , 
mekanik (Toz, duman), yabancı cisimler, kimyasal (İrritan gazler) veya 
termal (Soğuk hava) nitelikte olabilirlıer. 

leri. 

Öksürük eylemi 4 evreden ibarettir . : 

a) İ rrita syon b) İ nspirasyon, c) Kompresyon, d) Ekspülzyon evre-

İrritasyon ev resi, yukarıda belirtilıen uyarımların etkisiyle başlar . 

İ rri tasyon evresini i nspi rasyon izler; derin bir i nspi rasyon olur. 

Üçüncü ve dördüncü evreler ekspirasyon eylemiyle ilgilidirler. Üçün· 
cü evrede gbottis kapanır, göğüsün ve karının ekspirasyon kasları kuv­

vetli kontraksiyon yaparlar; karın içi ve göğüs içi basınçları artar. Gö­

ğüs içi basıncı en yüksek düzeyine ulaştığı zaman glottis birdenbire ha-
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fif aralanır. Bu sırada karın içi basıncı göğüs içi basıncından yüksek ol­
duğu için diyafrağma hızla yukarı doğru kalkar ve havayı aşağı solunum 
yollarından yukarı solunum yollarına doğru kuvvetle ve hızla iter. Bu sı­

rada glottisin tam açılmasıyla birlikte yumuşak damak yukarı kalkar ve 
nazofarıenksi tıkar . Solunum havası, solunum yollarından gelen maddeler 
ve sekresyonlarla birlikte dışarı atılır . 

Havanın dışarı atılma evresinde ( Ekspülzyon) göğüs içi solunum yol ­
l a rı da kompresyona uğradığı gibi bronş ağacında periferik küçük dallar­
dan büyük dallara doğru peristaltik hareket başlar . Bu hareketle hava yol­
larının daralması , materyelin .küçük bronşlardan büyük bronşlara doğru 
ve buradan dışarı atılmasını sağlar . 

Ekspülzyon evresinde, bronşioller ve al veollerde havanın hareketi pek 
hafif o lduğundan buradaki yabancı maddelerin dışarı atılması öksürükle 
pek sağlanamaz . Bunlar, alveoller , solunumsal ve uc (Terminal) 
b ronşioll•erden bronşiollere ta ş ınır ve bronşiollerdeki siliyer faaliyetle 
b ron şlara doğru atılır . Ancak , bundan sonradır ki öksürükle dışarıya atıl ­

mak olanağı sağlanır. 

Öksürmede diyafrağmanın aktif rolü de vardır . Başlangıç inspirasyon 
evresinde diyafrağma kontraksiyon yapar ve aşağı doğru iner. Ekspülzyon 
evresine kadar bu pozisyonda kalır, glottisin açılmasıyla karın içi basıncı , 

göğüs içi basıncından çok yüksek olduğundan diyafrağma karın içi ba­
s ıncıyle hızla yukarı doğru itilir . Bu itilme pasif olmakla beraber, diyaf­
rağmanın öksürüğün ekspülzyon gücünü düzenlemek gibi aktif bir rol 
oynaması da muhtemeldir. 

5 - Solunumsal Birimleri.n Partiküllere ve Enfeksiyon Ajanlarına 

Karşı Savunma Mekanizması 

Titrek tüylü silendirik epitelin ötıesinde -uc ve solunumsal bronşi­

oller- depolanan partiküllerin temizlenmesi çok yavaş seyreder. Bunların 
temizlenmesi bir taraftan makrofaj (Alveol ev enterstisiyel makrofajlar) 
aaliyetine, diğer taraftan alveol sıvısının alveolden mükosiliyer sisteme 
aşınma hızına bağlıdır . 

Alveol epiteli, alveol epitel hücrelerinden (Tip 1 pnömosistler ve 
Tip 2 pnömosistler) yapılmıştır . Tip 11 pnömosistlerin makrofaj yetenek­
leri vardır . Bu hücrelerin, yerlerinden ayrılarak alveol duvarına, alveol 
içerisine geçmeleri ile alveol makrofajlarını yaparlar . 

Alveol makrofajları, tek nüveli amiboid hareketli fagositlerdir . Bun­
lar epitel yüzeyinde devamlı olarak dolaşarak temizlik yaparlar . 
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Alveol makrofajları, aşağı solunum yolları solunumsa l birimleri içinde 
patojen olmayan bakterilere karşı faaldirler. Bu olayda aşikar inflama­
tuvar bir reaksiyon yoktur. 

Alveol makrofajlar ı, ikinci o larak sıvılarda erimeyen toz ve. PiJ'tik:ül­
leri temizl~mekte görevlidi r ler. Bu yoldan pnömokonyoz patojenisinde 
bunların önemli yerleri vardır . 

Alvr!OI makrofajlarının, ayrıca fagositik ve !itik yetenekleri de var­
dır. Akciğerlerin bakterisid özelliğini veren fagositlerin bu ka rakteridir . 

Alkol zehirlenmesi, hipoksi, sigara dumanı, akut açlık ve kortikos­
teroicller makrofaj faaliyetini düşürü rl er. Nitroje.n dioksit ve ozonda gene 
makrofaj faaliyetini kırarlar . 

Alkol, mikroplara karşı makrofaj fa ali yetini de durdurduğu gibi pa­
tojen enfeksiyonlarda kapillerlerin genişlemesini ve lokosit faaliyetini d e 
de engeller. 

Alveol yüzeyinde bulunan partiküller -serbest olarak alveol sıvısı 

yüzeyinde veya serbest makrofajlar içerisinde bulunanlar- akciğer lerin 

titrek tüylü bölgelerine taşınırlar. Bu uzaklaştırmanın hızı, bir taraftan 
makrofajın göç hızına bir taraftan da alveol yüzıey sıvısının siliyer faali -

. yetli bölgelere akma hızına bağlıdır. 

Erimeyen partiküllerin alveol yüzeyinden siliyer yüzeylere taşınması , 

ortalama iki günde tamamlanır. Alveol makrofajları, alveol yüzeyine ge­
len partiküllerin buradan taşınmasında da görev yapar, bunların entersti­
siyel dokulara girmesine engel olurlar. Bununla beraber, alveol yüzeyini 
geçerek enterstisiyel dokulara ve lenfatiklere girenlerde olur. Bunların ta­
ş ınma süresi l haftadan l seneye kadar uzar. Alveol !ıücrlerine giren par­
tikü lle rin dışarı altılması, bu hücrelerin sekesterler (Pul pul dökülme) ha­
linde alveol boşluklarına dökülmesine ve buradan taşınmasına bağlıdır. 

Hava yoluyle gelen bakteri, virus, mantar gibi biyolojik ajanlarda 
aynı mekanizma ile karş ı laşırlar. Ancak bunların çoğu, çoğalma özellikle­
riyle, cansız maddeler gibi uzakla ştır ılamaz . Bu takdirde organizmanın di­
ğer bir sa vu nma mekanizması, enfeksiyonlarla savaş mekanizması; im­
münglobülinler, lizozimler ve patojen ajanları fagosite eden hücrelerin 
faaliyeti gerekir . Bu sistem bakterileri öldürme veya çoğalma yeteneğini 
engelleme suretiyle savunmayı yürütür . 

Solunum sistemi sekresyonlarında İgA, İgG, İgM ve İgE gibi 4 grup 
immünglobülin varl ığı saptanmıştır. Bunların büyük kısmı lokal olarak 
sübmokozadaki plazma hücreleri tarafından yapılırlar . 
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İgA, İgG ve İgM nin, mikroorganizmlere karşı savunmada önemli 
rolleri vardır . İgA antikor karakterindedir. İgG ve İgM, antiviral ve anti­
bakteriyel aktiviteye sahiptirler. İgE ise, erken aşırı duyarlık ( hipersan­
sibilite) reaksiyonlarında aracı (mediyatör) görev yapar. 

6 - Sürfaktan Aktivitesi 

Alveol yüzeyini örten mükoid tabakanın bir yüzey gerilimi vardır . Bu 
ger ilim, yüzeye! aktif ajan «Sürfaktan ,, tarafından düzenlenir . Bu ajan, 
a lveol duvarlarında bulunan bir kısım hücrelerin ( 11. tip pnömosist) mi­
tokondriler i tarafından salgılan ı r . 

Sürfaktan , alveoller içi ndeki basıncı eşl·eştirmek suretiyle alveol 
boşluklarını kararlı tutmaya ( stab ilize etmeye) çalışır . 

Akciğer sürfa ktanı alveol yüzeyi küçüldükçe ( Ekspirasyon ) yüzeye! 
gerilimi düşürür; Alveol yüzeyi büyüdükç•e (İnspirasyon) yüzeye! gerilimi 
artt ırır . 

Sürfaktan olma saydı alveolle r kollabe olur ve bunları tekrar açabil ­
mek içi n büyük bir gü ç gerek irdi. 

Sürfaktan, kapillerlerdeki hidrostatik basınç karşısında; yani plazma 
ozmotik bas ıncı yanında yer alır ve alveol kapiller zar boyunca etki yapa­
rak alveoller içinde sıvı toplanmasını önler. 

Akciğer sürfaktan ı, bir lipoproteindir; les itin ve sfingomyelin kökle­
rinden yapılmıştır, İntraüterin haya tta 30 uncu haftada oluşur . 

Sürfaktan yokluğu veya eks ik liğinde «solunumsal sıkıntı (distres) sen­
dromu» meydana gel ir . Yeni doğmuşların hiyalen membran hastalığı -genel­
likle l 200 gr. dan az ağırlıkta yeni doğmuşlarda- açık kalp amel iyatı ge­
çiren hastalarda , fazla oksijen alanlarda( Uzun süre % 100 oksijen alan­
larda )ve şok akciğeri diye nitelendirilen durumlarda görülür . Ozon ve 
röntgen ışını da sürfaktanı inaktive ederler . Bu hallerde alveol yüzeye! 
bas ınc ı artar ve akciğer kollabe olur. Alveolleri yeniden açabilmek için 
çok yük sek basınca ihtiyaç vardır . Diğer taraftan, kapiller basınç ilişkile­

ri de bozulduğundan alveollere sıvı dolar . Bu sıvı, sadece ödem niteliğin­

de değildir ; Protein , fibrin ve eozinofillerden zengin bir· sıvıdır. Proteinden 
zengin bu maddenin his topatolo jik görüntüsünden dolayı , «h:yalen 
membran» adı verilmiştir. 

Bu nedenle yeni doğmuşların sürfaktan yetersizliğine bağlı hastalığı 

«hiyalen membran hastalığı» olarak tanımlanır. 
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7 - Kollateral Solunum 

a - Alveol pencereleri. Alveol duvarında veya alveoller arasında 

10 - 15 mikron çapında Kohn pencereleri ( Kohn porusu) adı verilen de­
likl er vardır . Bunlar a lveoller arasında, hatta komşu segmentlerin alve­
olleri arasında bağlantı sağlarlar . Böylece, segment bronşlarının tıkan­

ması hal inde komşu segmenüerden havalanmak yoluyla kolla ps oluşu mu 
önlenmiş olur . Ancak, segment bronşunun tı kanması ile birlikte segment 
sah as ı nda il t ih a plı olaylar da pencerelerin tıkanmasile kollateral solunum 
eng·e llen ir ve kollaps olası lı ğ ı artar . 

b _ Bronşiol - Alveol Bağlantısı. Lambert kana ll arı olarak adlandırı ­

la n bu tip bağlantı terminal bron şio ll erden önceki bronşiolle onu çevrele­
yen komşu al veo ller arasında bulunu r lar. Bu nlarda, komşu lobüller ara­
s ı nda kollateral so lunum sağlar l ar . 

11 - AKCİGERİN METABOLİZMAYA DEGGİN AKTİVİTESİ 

Solunum sisteminin üçüncü fonksiyonu, akciğerin metabo li zmaya de-
ğin aktivitıesidir . Bu aktiviteyi şöy l ece sıra lamak mümkündür: 

1. Akciğerin fago sitoz aktivitesi, 

2 . Akciğerin biosentez ak tivitesi , 
3 . Akviğerde vazoaktif madde lerin metabolizmas ı . 

1 - Akciğerin, 2. ti p epitel hücres i (gra nü ler pnömosist), başlıca 

fagositoz yeteneği olan sabit hücre olmakla beraber bunun gezegen şe­

kill·eri, «a lveol makrofajla rı», «toz hücre leri » ve «dolaşım yetersizliği hüc­
re leri » adı ile anılırlar . Bu hücrelerin faaliyetlerinden, yukarıda savunma 
mekanizması bölümünde söz edildi. 

2 - Akciğerin biosentez aktivitesi , gene 2 . tip epitel hücresi tara­
fından sağl anır . «A lveol yüzey örtüsü», fosfatidler, nötral lip idler, pol i­
sakkaridler ve proteinleı·den yapılmı şt ır . Bunlardan lipid ve fosfatidlerin 
2. tip ·epitel hücreleri tarafından sen teti ze edildiği kabul edil mektedir . 

3 - Vazoaktif madde le rin metabolizmasında, akciğerlerin, bunları 

inaktive veya aktive etme gibi fonksiyonu söz konusudur. 

a. Prostaglandinler, b radikinin , serotoni n . .. gi bi vazoaktif madde­
ler akciğerde inakt ive ed ilirler . 

b . Anjiyotensin 1, akc iğerle rde anj iyotensin 11 haline geçirilmek su­
reti ile aktive edilir . 
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Konu: 5 

SOLUNUM HASTALIKLARINDA İNCELEME 
YÖNTEMLERİ 

Solunum hastalıklarının saptanmas ı ve tanısı, hastaların ik i yoldan 

incelenmesi ile mümkün olur. 

1. Hastanın şikayetleri vardır . Bunların nedenlerinin araştırılması, 

tedavi edilmesi ve huzura kavuşması için muayeneye başvurur . 

2. Herhangi bir nedenle - Verem taraması, aile taraması , meslek ta­

ramas ı , okula , hi zmete giri ş muayenesi .. . gibi - radyolojik muayenede bir 

göğü s h a st alığı bulunmasıdır . Bu hallerde ki ş in i n yakınmaları olabilirde, 
o lmayabi lirde. Radyolojik lezyon bir anomali , geçirilmiş bir hastalığın 

ka lıntı s ı (Sekel) olabileceği gib i önemli bir hastalık belirtisi de olabilir . 

Her iki yoldan tıbbi muayeneye veya kontrola gelen şahısta hekimin 
i lk ödev i tam bir tanıya varma.ktır . Tanıyı , tedavi izler. Daha sonradan 

ha s tanın kontroller i, hastalığın epidemiyolojik incelenmesi, çevrede hasta­
lığın yaygınlık derecesinin araştırılması ve önleyici tedbirlerin alınması 

gibi s ağl ı k hizmetleri yer alırlar . 

Tanı, şu dört öğeden kurulmuştur, ya da dört tip tanı vardır : 

1. Hastalığın etiyolojik neden inin saptanması «Etiyolojik tanı», 

2 . Leziyonun anatomo - patolojik yapısının saptanması «Anatomik 

tanı » , 

3. Fizyopatolojik değişmelerin saptanması «Fizyopatolojik tanı», 

4 . Fonksiyonel değerlendirme «Fonksiyonel tanı » . 

Yan ağrısından şikayet eden bir hastada , «Yanağrısı » bir semptomdur . 

Çeşitl i hastalıklar, lezyonlar yan ağrısına sebep olurlar. Örneğin Plev-

ra zarlarının iltihaplanması yan ağrısı yapar, plevrada iltihaba bağlı ola­

rak sıvı toplanır. Bu halde «plörezi», demekle kesin bir tanı sağlanmaz . 

Plörezi saptanması ile ancak hastalığın plevrada yerl~ştiği, inflamatuar 

ni telikde olduğu meydana konmuş , anatomik lokalizacyonu ve patolojik 
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karakteri tayin edilmiştir. Bu bir anatomik, anatomo - patolojik tanıdır . 

Plevra sıvısında veya balgamda tüberküloz mikrobunun bulunması , yahut 

plevra zarında veya bölgesel bir lenfa bezinde tüberküloz dokusunun sap­

tanması, hastalığın asıl nedeni olan tüberkülozun meydana çıkarılmasıdır 

ki, bu da «Etiyolojik tanı» dır. 

Semptom ve klinik bulguların fizyopatolojik açıdan incelenmesi de, 

«Fizyopatolojik tanıyı» sağlar . Örneğin , tümöre bağlı plörezide yan ağ­
rısı, 

a) Plevra zarının tümör dokusu tarafından infiltre edilmesine , 

b) Göğüs duvarının ve dolayısıyla kaburgalar arası sinirlerin tü­

mör dokusu tarafından infiltrasyonuna, 

c) Metastaz yoluyla kaburga kemiği fraktürüne bağlı olabilir . Şi-

kayetlerin bu yönden incelenmesi ve değerlendirilmesi, tedaviye yol 

gösterir. 

Fonksiyonel değerlendirme, daha geniş alanı kapsar . Önce hastalı ­
ğın doğurduğu veya ilerde doğurabileceği hasta organ veya sistemle i lg i li 

fonksiyon kayıplarının araştırılma s ı söz konusudur. Örneğimizde olduğu 
gibi, bir plörezinin sebep olabileceği fonksiyon kaybının araştırılması , da­

ha başlangıçtan önleyici tedbirlerin alınmasını ve tedavi planının ona gö­

re düzenlenmesini gerektirir . 

Fonksiyonel değerlendirmede, hastalığın ve onun doğurduğu maddi ve 

manevi bunalımın veya hastalığın bıraktığı sakatlığın kişinin psikolojik 

durumu ile sosyal yaşantısı üzer indeki etkileri araştırılır. Hekim her 

hastasını, psikolojik açıdan inceleyebilmeli ve girişimleriyle onun temel 

reaksiyonlarını muhafaza etmeye çalışmalıdır . 

Hastanın aile, iş ve çevre içindeki durum ve tutumunun incelenmesi, 

dengeyi bozmayacak çarelerin alınması veya alınmasında gayret harcan­

ması da tanı görevleri arasındadır. 

Solunum hastalıklarının incelenmesinde de, bu dört tip tanı dikkate 

alınarak tanı yöntemleri belirli bir sistem içinde uygulanır. 

Solunum hastalıkları tanı yöntemlerinin her vak'ada rutin olarak uy­

gulanması gerekmez. Bununla beraber, her göğüs hastasında şu üç temel 

tanı yönteminin uygulanması gereklidir : 

1. Anamnez, 

2 . Fizik Muayene, 
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3. Radyolojik Muayene . 

Tüberküloz açısından incelemede tüberkülin testi de rutin olarak ya­
pı~tr . Ancak Trükiye'de, çok geni ş sahada BCG aşısı yapıldığından bu de­
neyin tanı değeri azalmıştır . Bununla beraber, ilgili bölümünde belirtile­
ceği gibi gene de yapılmasında yarar vardır. 

Solunum hastalıklarını, hastalık hikayesine göre üç bölümde topla-
yabiliriz . 

1. Akut hastalıklar, 

2. Radyolojik bulguların ön planda olduğu kronik hastalıklar, 

3 . Nefes darlığının ön planda bulunduğu kronik hastalı.klar . 

1 - Akut solunum hastalıkları grubunda, akut öksürük, balgam tü­

kürme, a teş yükselmesi, titreme, göğüs ağrısı, hemoptezi . . . gibi özel so­
lunum semptom ları ön planda yer alırlar. Bu grupta, akut bronşit, pnö­
moniler , akciğer abses i, plö rez i, ampiyem gibi enfeksiyöz hastalıklar , ve­
ya spontan pnömotoraks, astma, akciğer infarktüsü, atelektazi, akciğer 

konjesyonu veya ödem i ... söz konusudur. 

Bu grup hastalıklarda: 

a) Balgam muayenesi , balgam kültürleri, antibiyogram, 

b) Kan muayenesi, kan kültürü, 

c) Serolojik testsler, 

d) Sıvı tetkikleri , 

e) Kalb tetkikleri, elektrokardiyogram 
gib i tan ı yöntem leri öncelikle uygulanır . 

2 - Radyolojik bulguların önde bulunduğu kronik hastalıklar gru­
bunda , ya hiç semptom yoktur, ya da varsa bile siliktir; ciddi soruştur­

ma ile , genel veya solunuma özgü bazı ş ikayetler ortaya konabilir . 

Bu grupta , tüberküloz , mantar enfeksiyonları gibi kronik enfeksiyöz 
hastal ık lar yanında selim, malign tümörler, bronşektazi, kollajen hasta­
lıklar , toz hastalıkları, sarkoidozis . . . söz konusudur . 

Bu grup hastalıklarda : 

a) Çeşitli ileri radyolojik incelemeler, 

b) Balgam te tk iki , balgam kültürü, balgamın sitolojik incelenmesi, 
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c) Deri testleri, 

d) Bronkoskopi, 

e) Biopsiler, 

f) Serolojik testler, kompleman fiksasyon testleri, 
uygulanır . 

3 - Nefes darlığının ön planda bulunduğu kronik hastalıklar gru­
bunda, kısa veya uzun bir süredir devam edegelen efor veya istirahat dis­
pinesi ön plandadır . Bununla birlikte öksürük, balgam, kanlı balgam . .. 
gibi şikayetler de bulunabilir . 

Bu grupta kronik obstrüks if hastalıklar (Kronik bronşit , amfizem, 
astma, ve bronşektazi ), toz hastalıkları ve diğer kronik meslek has­
talıkları, yaygın (diffüz) enterstisiyel fibrozis ... bulunur. 

Bu grup hastalıklarda, balgam tetkikleri yanında akciğer fonksiyon 
testi araştırmaları önem kazanır. Fonksiyon incelemesi, aslında tanı me­
todu olmamakla beraber fizyolojik bozukluğun tipini, leziyonun anatomik 
lokalizasyonunu ve fonksiyon bozukluğunun derecesin i tayine yardım 

eder. 

Bu grup hastalıklarda : 

a) Balgam tetki.kleri, 

b) Radyoskopi, 

c) Akciğer fonksiyon testleri, kan gazları, 

d) Pnömoanjiografi, 

e) Kalb kateterizasyonu , 

f) Akciğer biopsi leri. 
uygulanır. 
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ANAMNEZ 

Anamnez, hastanın şikayet, hastalık hikayesi, sistemlerin incelenmesi, 
öz geçmiş, soy geçmiş ile özlük hikayeden kurulu bir incelemedir. 

Anamnez, çok değerli bir muayene yöntemidir ve anamnez almak bir 
hekimlik sanatıdır . 

Bu muayene usulünün iyi uygulanması, iyi değerlendirilmesi ile bir 
ço.k hastalıklarda , sadece buna dayanarak tanıya varmak mümkündür. Ta-
nıya varılamıyan hastalıklarda da anamnez, yol göstericidir; tanı ıçın 

hangi ileri muayene usullerine baş vurulması hakkında fikir ve yön 
vericidir . 

Anamnezde hasta derdini anlatırken, hastanın fizik ve psişik duru­
mu, emosyonel reaksiyonları da incelenir. 

Anamnez alma süresi, hasta ile hekim arasında karşılıklı anlayış ve 
güven havasının doğduğu süredir. 

Solunum hastalıklarında anamnez alma tekniği, ayrı bir özellik taşı· 

maz, bütün tıp dallarında olduğu gibi, 

1. Dinleme, 2. soru,turma, 3 . gözleme, 4. çözümleme ve sentez yapma 
gibi birbirini izleyen veya birbirine girmiş dört bölümden kuruludur. 

Anamnezde, şimdiki hastalık hikayesinin genel veya solunuma özgO 
her semptomunun başlangıç zamanı, başlangıç şekli, niteliği, lokalizasyonu, 
seyri, süresi, ağırlık derecesi, diğer semptomlarla, vücut fonksiyonları ve 
faaliyetleri ile ilgisi, semptomların artması ve giderilmesi üzerine etkili 
faktörler araştırılır. 

Bütün bu semptomlar, kronolojik bir akış içinde sistematik bir şe­

kilde araştırılır ve kaydedilir. Semptomların incelenmesine ait hususlar, 
semptomlar bölümünde ayrıntılı olarak belirtilmiştir. 

Anamnez almanın genel kuralları yanında göğüs hastalıklarında araştı­
rılması gereken belli başlı hususlar şunlardır: 
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Hasta daha önce herhangi bir nedenle gogus filmi çektirmiş, göğüs 

hastalığından tedavi görmüş veya kontrol altına alınmış mıdır? 

Eğer alınmış ise ne bulunmuştur, ne tedavisi görmüştür . 

Önceki muayene ve tedavilere ait dosya ve filmlerin incelenmesi son 
derece önemlidir. Halihazır hastalığın önceki hastalıkla ilişkisi, varsa ge­
lişmesi bu karşılaştırma ile saptanır . 

. _ Dpha önce . tüberkülif1 deneyi ycıpılmış mıdır, ne zaman yapılmıştır ve 
reaksiyon durumu ne idi? 

. ~CG aşısı yapılmış mıdı. r? Kaç yaşında iken?. 

Hasta meslek hayatında , zararlı tozlara , iritan ve toksik gazlara , fizik 
ve şimik ajanlara maruz kalmışmıdır? 

Ziıradı a-lıŞkanlıklar, özellikle · sigara üzerinde durmak gerekir; ne 
kadar süre ve günde kaç siga ra içi lmi ştir? 

Soy geçmişte, ailede bulunan hastalıklar, özellikle tüberküloz ve ast­
ma bulunup bulunmadığı incelenmelidir . 
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Konu: 7 

ÖKSÜRÜK VE BALGAM TÜKÜRME 

«Semp tom», hastaların sübjektif yakınmalarıdır ; fiz ik veya ps iş ik 

alanda olabilirler. 

Muayene s ıra s ında sap tan an hastalık belirtileri de «bulgu » adı n ı 

alırlar. 

Di ğer sistemlerde olduğu gibi , so lunum sis temi hastalıklarında da 

semptomlar, «genel» ve «Öze l ,, olarak iki gruba ayrılır. 

Genel semptomlar, bütün sis tem ler için ortak ya kınmalardır; ısı yük­

se lmesi, zayıflama, terleme, titreme .. . gibi. 

Özel semptom lar, belirli bir organ veya sistemle ilgili olanlardır . Ök-
sürük, balgam tükürme, hemoptezi, yan ağrısı, dispine ...... sol unum sis-

tem i hastalıklarının be lli baş lı özel semp tomlar ıdır . Solunum sis tem i yapı 

ve fonksiyon bozukluğunu yansı tırlar . 

Bu nedenle, bu bö lü mde özel semptomlar üzerinde ayrınt ı lı olarak 

durulacak , sadece semptom olarak değil, dayandıkları fizyopatolojik de­

ğişmeler ve klinik değerlendirmel e ri de i ş lenecektir. 

Genel semptomlara ileride ayrıca işarzt edilecektir. 

ÖKSÜRÜK 

Öksürük, solunum sisteminin bir savunma mekanizmasıdır . Amacı 

solunum yo llarını temiz tutmak, fazla sekresyonu ve yabancı cisimleri dı­

şarı atmaktır . 

Lnhalasyon yolu ile solunum yollarına giren toz, duman, buhar ha­

lindeki fizik ve şimik ajanlar; solunum yolları fazla sekresyonu; solunum 

yolları inflamasyonları; solunum yolları darlıkları ; akciğerin pasif kon-

jesyonu .... . . öksürük refl~ksini doğuran başlıca nedenlerdir . 
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Öksürük rekleksi, yukarı solunum yollarından .kalkar . Bu sistem 
içinde öksürük refleksi doğurma bakımından hassas bölge, ses telleri ­
nin üstündeki larenks kısmı ile ana bronşların bifürkasyon bölgesidir . 

ÖKSÜRÜK TİPLERİ 

Öksürük niteliğine göre genellikle 4 tip gösterir: 

1. Kuru ve yaş öksürük, 

2. Paroksisti.k öksürük, 

3. Yatar pozisyonda artan öksürük, 

4. Sabah öksürüğü. 

1 - Kuru ve yaş öksürük. Eğer solunum yollarında sekresyon varsa 
ve öksürükle balgam çıkarsa bu tip öksürük ya ş (prodüktif) öksürüktür . 
Tersine hiç bir sekresyon gelmiyorsa kuru ( non-prodüktif) öksürüktür . 
Enfeksiyon, allerji , neoplazma bağlı çeş i tli bronkopülmoner hastalıkla r­

larda bu iki tip öksü rükten biri veya birbirinin ardı sı ra ikisi görülebilir . 

2 - Paroksistik Öksürük . Nöbetler halinde gelen öksürük tipidir . 
Kuru veya yaş olabilir . Özellikle astmatik hallerde, akciğer ödemi ve ya­
bancı cisim inhalasyonunda görülür . Gece gelen ve artan öksürük de bu 
tip öksürüktür . 

3 - Yatma pozisyonunda artan öksürük. Allerjiye bağlı bronş has­
talıklarında, mediyasten hastalıkları sonucu trakea-bronş ağacının dıştan 
baskı altında kalmasında, dolaşım yetersizliği, özofagus divertikülü veya 
diyafragma hernilerinde görülür . 

4 - Sabah Öksürüğü. Sigara içenlerde, burun sinüsleri enfeksiyon­
l arında, amfizem, bronşektazi ve soğuğa allerji gibi hallerde görülür . 

Öksürüğün bu çeşitli tip ve nite likleri dikkate alınarak hastalık hika­
yesinde öksürüğün kuru, yaş, paroksistik olup olmadığı, öksürük nöbet­
lerinin zamanı , süresi, pozisyonla ilişkisi, ağrısı, boğulma veya kusma ile 
birlikte olup olmadığı araştırılır . 

Öksürük beklenen amacını, yani sekresiyon ve iltihaplı materyalin 
dışarı atılmasını sağ l adığı takdirde etkili, yararlıdır ; tersine beklenen ama­
cı sağlamazsa yetersizdir . 

Yetersiz öksürük, organizmada bir çok bozukluklara, karışımlara yol 
açabilir, inflamasyonlu hastalıklarda şifa olaylarını bozar, hastanın ist i-
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rahatını, uykusunu, iştahını kaçırır; dispineye, baş ağrısına, zayıflamaya, 

kusma ve göğüs ağrılarına yol açar . Öksürük, bizzat öksürük refleksini 
doğurmak suretiyle hastayı daha da tedirgin eder, bunaltır . 

Hemoptezi, Bronkospazm , spontan pönmotoraks, mediyasten veya 
deri altı amfizemi, senkop, kaburga kemiği kırıkları, herni . .. öksürü.k ka. 
rışıml arı (komplikasyon) olarak meydana gelebilirler. 

Öksürük fraktürleri , özellikle şiddetli öksürüklerde ve orta yaşlı ye­
tişkinlerde görü lü r. 

Senkop da orta yaşlı ve güçlü (robüst) yapılı erkeklerde görülür. 
Senkobun sebebi belli değild ir; şiddetli öksürük esnasında fazla karbon­
dioksit kaybı nedeniyle hipokapniye bağl ı olması mümkündür . 

BALGAM VE BALGAM TÜKÜRME ( EKSPEKTORASYON) 

Herhang i bir sebepten bronş sekresyonu artar, akciğer parankima­
s ı nda veya bronş ağacında inflamasyona bağ lı sekresyon husule gelirse, 
hem solunum yolların ı n normal temizleme mekanizmasının çabası artar ve 
hem de buna öksürük ek lenerek, sek resyon veya iltihaplı materyelin dışarı 
atılmasına çalışılır . Dı şarı altılan sek resyon «balgam » ve atılma olayı da 
«ba lgam tükürme ( ekspektorasyon) » olarak tanımlanır . 

1 

Normal bronş sekresyonu , renksiz, müküs nitelikted ir; çevreye bağlı 
olarak gri veya siyah renkte olabilir . Büyük kısmı sudur. Patolojik sekres­
yon, temel proçesin tab i atına bağlı olarak, çeşitli kimyasal ve morfolo· 
jik elemanlar ihtiva eder . Buna göre balgam, nitelik, koku ve renk alır, 

miktarı değişir. Bu hususların hastalık hikayesinde araştırılması ve ince­
lenmesi ile temel hastalığın etiyolojisi hakkında bir .kanı veya ipucu sağ· 

!anabilir . 

Öksürük ve balgam tükürme, birbirinin devamı ve tamamlayıcısı ol­
duğundan hastalıklarda bu ikisinin birlikte araştırılması gerekir . 

ÖKSÜRÜK VE BALGAM TÜKÜRME NEDENLERİ 

Nedenler, başlıca şu grublarda toplanır: 

1 - Sigara, 2 - Bronko-pülmoner hastalıklar, 3 - Yukarı solu-
num yolları hastalıkları, 4 - Kalb-damar hastalıklar ı , 5 - Diğer göğüs içi 
hastalıklar, 6 - Kulak hastalıkları , 7 - Psişik ve alışkanlık . 
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1 - Sigara Öksürüğü. Sigara içenlerde, sigaranın kimyasal iritasyo­
nuna bağlı öksürüktür. Özellikle sabahlar ı olur, az veya çok balgam sö­
ker. Sigara içenle rde nazofa renks hiperemiktir. Sigaranın bırakılmasın­

dan 2 - 6 hafta sonra öksürük geçer. 

2 - Bronş - Akciğer Hastalıklarında Öksürük. Larenks, trakea ve 
bronş iritasyonlar ında öksü rük , kaba tonludur . Başlangıçta kuru sonra­
ları yaştır. 

Akut so lu num yolları enfeksiyonlarında öksürük kuru ve tırmalayı­

cıdır. Kısa sürer . Bunun karışımı olarak bakteri etkenli trakeit - bronşit 
oluştuğunda öksürük prodüktif nitelik alır ve balgam pürülan olur . 

Akut solunum yolları enfeksiyonundan sonra öksürük haftalarca, ay­
larca sürebilir . Buna «bronşit sonrası öksürük sendromu» adı verilir . Bo­
ğazda devamlı olarak gıcık vardır. Bizzat öksürük de bronş iritasyonuna 
sebep olur ve öksürük üretir. Bu hastalar , çok kez nörotik bünyeli kiş i ­

lerdir. 

Kronik bron şi tte, s ıklıkla tek şikayet öksürük ve balgam tükürmek­
tir . Balgam mükü s veya pürülan v a s ıflıdır . Sigara içenlerde s igaranın iri­
tasyonuna bağlıdır . Ayrıca diğer iritan gaz lar ve endüstri tozları inhalas­
yonu da kronik bronşit yapar ve öksürük refleksi doğururlar . 

Astmalı bron ş itte, öksürük ve balgam tükürme ile birlikte bronko­
spazm vardır . Bu hastalarda , önce bron ş it tablosu vardır; sonra lar ı buna 
astmatik hı ş ıltı eklenir. Allerjik öksürük, nöbetler halindedir, bron­
kospazmla, yani astma ile birliktedir . Öksürük ba ş langıçta kuru, bunal­
tıcı ve sıkıntılıdır, son r aları yumuşa r . 

Akciğer amfizeminde kronik bronşite bağlı olarak öksürük vardır . 

Boğmaca özel bir trakeo - bronşittir; öksürük, nöbetler halinde gelir 
ve çok defa kusma da olur, 

Trakea - bronş ağacının tümörlerinde ya doğrudan doğruya tümör 
kütlesine bağlı, yada ikincil enfeksiyona bağ lı öksürük olur. Tümör küt­
lesinin yol açtığı öksürük .kuru, bunaltıcı, spazmlıdır. Enfeksiyon eklen­
mesi ile veya tümör dokusunun nekroze olması ile öksürük prodüktif ni ­
telik alır . 

Bronşiolar - alveolar hücreli kanserlerde, bol miktarda sulu balgam 
tükürülür ( Bronkore) . 

Akciğer hidatik kistinin patlaması ile de bol miktarda berrak su tü­
kürü lür. Balgam tükürme bir defaya mahsustur; bunu izleyen devrede az 
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veya çok saf kan veya kanlı ba lgam olabilir. Bazan, balgam la soğan zarı 

biçiminde hidatik kisti zar parçaları da tükürülür . 

Akciğer parankim hastalıklarında öksürük kısıktır, derinden gelir . 
Plevranında hastalığa katıldığı hallerde yan ağrısı olur. Göğüs duvarı has­
ta lıkları nda, kaburga kırıklarında ve göğüs omurgası lezyonlarında da 
öks ürük ağrılı olur . 

Cerahati i «Süpü ratif ,, akciğer hasta 1 ı ki arı nda, öksürükle beraber bol 
miktarda pürülan balgam vardır. Akciğer absesi bronşa açıldığında ağız 

dolusu, adeta kusar gibi, çoğunlukla sü tlü çikolata renginde balgam ge­
lir. Buna «Vomik» denir; çok defa kokuludur. Bazan koku, daha önce his­
sed il ir . Sonradan balgam tükürme b:ışlar. Antib iyotik tedavisine alınan 

hastalarda balgam tükürme, vomik tarzından ziyade zaman zaman bol, 
ce rahatl i, bazan kanlı balgam tükürme şek linde olur . 

Ampiyemlerin bir bronko - p löral fistül le bronşa a çı l malarında bol 
mikta rda vomik tarzında balgam gelebi lir . 

Bron şek ta zide balgam, pürülandır; çocukluktan beri vardır, veya uzun 
yı llar devam eder. Zaman zaman kokulu, zaman zaman da kanlı olabilir . 
Pozisyon değiştirmek l e ba lgam gelmes i, bronşektazi için özellik olabilir. 

Pnömonide , y apı şkan ve pas renginde balgam olur. 

Akciğer amibiyazisinde ba lgam, çi lek ezmesi niteliğindedir ve boldur. 

Akc iğer tüberkülozunda kur~ a ş_ öksürük_ olabilir . B~gam mü.~üs, 

müko ürülan ve hatta ürülan, zal'!!.an zaman J<aaj.ı_Q@bj lir . 

Akciğer enfarktüsünde öksürük, bazan tek semptom olabilir; kuru 
veya kanlı prodüktifti r. 

Akciğerlerin enterstisiyel yayg ın fibrozisinde kuru, tırmalayıcı ök­
sürük vardır. Bu hastalarda derin inspirasyonun öksürük nöbeti doğur­
ması karakteristiktir . Balgam ya hiç yoktur, ya da az miktardadır ve mü­
küz niteliktedir. 

Yaygın enterstis iyel fibrozisli hastaların öksürüğü, akciğer genişleme 

mekanizmasındaki değişme ile açıklanmaktadır. Bu hastalarda akciğerlerin 
genişlemesi, solunum kas larının fazla çaba harcamalarını gerektirir; Akci­
ğerler adeta maksimum bir inspira syon yapıyor gibi gerilirler. Bu geri ­
lim, öksürük refleksinin doğmasına yol açar. 

Pasif akciğer konjesiyonu ve ödeminde de öksürük refleksi aynı me­
kanizmaya, akciğerlerin katılaşmas ı nedenine bağlıdır . 
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3 - Yukarı Solunum Yolları Hastalıklarında Öksürük. Burunda kon­
jesyon, paranazal sinüs enfeksiyonları, tensil ve adenoid hipertrofileri, 
sıklıkla öksürük refleksi doğururlar . Bu sahaların enfeksiyonlarının ko­
laylıkla larenks ve trakeaya yayılması da ayrıca öksürük doğmasına sebep 
olur. 

Larenjitte öksürük, kısık ve boğuktur . 

4 - Kalb. Damar Hastalıklarında Öksürük. Mitral stenozunda büyü­
müş sol atriumun sol ana bronş üzerine, epanşımanlı perikarditte sıvı­

nın trakea üzerine yap tığı baskı nedeniyle tırmalayıcı öksürük meydana 
gelir . 

Konjestif kalb hastalıklarında akciğerlerde ödem, öksürüğe sebep 
olur . Öksürük, dispine ile be raber olduğu gibi dispineden öncede başlaya­
bilir . Öksürükle pempe, köpük lü balgam tükürme akciğer ödemine özgü 
bir bulgudur. 

5 - Diğer Göğüs İçi Hastalıklarda Öksürük. Akciğer dışı sebeplerin 
ikincil olarak akciğerlere yayılması veya trakea - bronşlar üzerine baskı 

yapması öksürük refleks ini doğurur. Burada mediyasten urları , mediyas­
ten iltihapları, aor ta anevrizmaları, mediyasten bezleri büyümeleri, me­
diyasten amfizemi, plevra ve diyafrağma infilamasyonları ve tümörleri, özo­
fagus kanser ve divertikülleri söz konusudur . 

6 - Kulak Hastalıklarında Öksürük. Orta kulak i ltihaplarında öksU­
rük olur . Sebeb i açıklanamıyan öksürüklerde kulak muayenesi ihmal edil­
memelidir . 

7 - Psişik ve Alışkanlık Öksürüğü. Ruhsal bozukluklar, öksürük ref­
leksi doğururlar . Burada refleksin doğuş mekanizması henüz belli değil­

dir . Bazı insanlarda heyecan bronkospazma, bronkospazmda öksürüğe se­
bep olur. Bazende öksürük, ruh ve heyecan bozu.kluğunun bir şekil değiş­

tirmesi halinde görülür . Psişik öksürük, kuru, şiddetli ve paroksistiktir; 
özellikle gece gelir . Bizzat öksürüğün yaptığı tırmalamada ( iritasyon) ök­
sürüğe yol açar. 

Alışkanlık öksürüğü, huy haline gelmiş sinirsel bir öksürüktür. 
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KAN TÜKÜRME 
(H emoptezi) 

Aşağı solunum yollarından gelen saf kan veya kanlı balgama «kan 
tükürme (hernoptezi)» adı verilir. Hemoptezinin yukarı solunum yolla­
rından, özellikle rinofarenksten kaynak alan kanlı sekresyondan; özofa­
gus ve mideden gelen hemateme~den ayırt edilmesi gerekir . 

Hemoptezi, öksürükle gelir. Bazen hastalar, önce boğazlarına bir şe­

yin tıkandığını, burunlarına kan kokusu geldiğini sonra öksürükle kan 
tükürdüklerini bildirirler. 

Hemoptezi kanı kırmızıdır, köpüklüdür. Çok kez balgamla karışıktır. 

Büyük kanamadan sonra balgamla karışık kan tükürme, veya siyah par­
çacıklar halinde saf kan tükürme birkaç defa veya birkaç gün devam ede­
bilir . 

Hemoptezili hastaların anamnezinde çok kere bir akciğer hastalığı 

hikayesi vardır . 

Hemoptezi, çok kez ciddi bir hastalık belirtisi olduğundan, başka 

hiçbir şikayet olmasa bile bunun üzerinde önemle durmak ve gerekli in­
celemeleri yapmak gerekir. Hastalık hikayesi ve fizik muayeneden başka 
mutlaka röntgen muayenesi yapılmalıdır. Radyolojik muayenin negatif ol­
ması, hemoptezinin masum olduğu anlamına gelmez. Hemoptezi vak'aları­
nın hemen Önemli bir kısmında standart göğüs filmlerinin negatif olması 
veya minimal nen-spesifik lezyon bulunması mümkündür. Bu hallerde de 
bronkoskopi, bronkografi, tomografi ve sitolojik tetkik gibi ileri muayene 
yöntemlerine baş vurmak gerekir . 

Bütün bu ileri muayenlerin negatif kaldığı hallerde de hasta gözlem 
altına alınmalı ve üçer aylık aı-alıklarla gerekli kontroller tekrarlanmalıdır. 

Hernoptezi, başlıca üç kaynaktan olabilir : akciğer arteri , bronş arte­
ri ve aorta ya da büyük dallarından biri. 

Travmatik hemoptezi nadirdir . Travmalarda kanama daha ziyade 
plevra boşluğuna olur ve hemotoraks gelişir. 
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HEMOPTEZİ PATOJENİSİ 

Hemoptezi patoejnisi baş lıca 3 mekanizmaya bağlıdır: 

Aktif hiperemi, 

2 Pasif staz, 

3 Damar haraplığı . 

Bunla.rın dışında, kan hastalıkları veya kanama diyatezi zemininde de 
akciğer .kanamaları olabilir. 

Bu mekanizma lara bağlı olarak hemen bütün bronş-akciğer hastalık­

larında hemoptezi olabilir . Bu nedenle , hemoptezi karşısında bütün göğü s 

hastalıklar ı nı dü şünmekle beraber, hemopteziye sık lı kla sebep olan şu 

hastalıklar üzerinde özellikle durmak gerekir: Akciğer tüberkülozu , 
bronşektazi, bron ş kanseri , bronş adenomasi, kronik bronşit , bronkoliti ­
tazis, akcizer absesi, pnömoni , akciğer enfarktüsü ve mitral tsenozu . . . 

Akciğer tüberkülozu , tüberkülozun yayg ın bulunduğu memleketler­
de hemoptezı sebepleri arasında 5aşta gelir . Ôzellikle e_Q_Çlerde,_ 10 ya­
ŞTncla kü-çökle-rôe emoptezi lerde önce tüberküloz düşünülür. Kanama , 
da~once uoer üloz tanısı a mış ir asta a gör-Ü ebileceği gibi bazen 

e as a ıgı;;ilk belirtisidir; hatta bir süre ilk ve tek beıTrt i-olarak da ka· 
ıa0ı- ı r. · şte u hallerde ra yolojik ve bakteriyolojik muayene ile hastalı ­

~nseyrÇ te hise ~ür. 

Akciğer tüberkülozunda kanamalar aktif hipere~i, dam~ harab ol­
ması; anevrizma yırtılması gibi çeşitli patojenilere bağlı o~abilir. 

Tüberkülozda bol, mas if kanamalar, önceleri kavern duvarlarındaki 

anevrizma arın ırtı ması a a 1anı rdı. Cerra i r eze siy on materyelinin in­
celenmesi, bu kanamaların bronş arterlerinden ileri-gerdiğini göstermiştir . 

Bron şektazide, çocukluktan beri süregelen balgam tükürme ile bir­
likte genç ve orta yaşlarda zaman zaman hemoptezi olur. Kan, çok kere 
balgamla karışıktır. Bronşektazinin kuru şekillerinde balgamsız saf ka­
namada görülebilir. Bronşe.ktazi kanamalarının özellikle kış aylarında tek­
rarlaması karekteristiktir. 

Bronş kanseri, ileri yaşlarda, özellikle 40 yaşından sonraki kanama­
larda ön planda düşünülmelidir. Kanserde hemoptezi ilk ve bir süre için 
tek semptom olarak devam edebilir. Kırk yaşından sonraki hemoptezi 
vak'alarında bronkoskobi ve sito lojik muayenenin unutulmaması gerekir. 
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Metastatik akciğer kanserleri de hemoptezi yapabilir. 

Bronş adenoması, senelerce süren, tekrarlayan hemoptezilere sebep 
olabilir. Hemopteziler arasında hastalar tamamen normaldir. Bronkoskopi, 
bronş adenoması tanısında başda gelen bir muayene yöntemidir. 

Akut bronşitde, bazen balgama sıvanmış, çizgiler halinde kanama 
olabilir. Bronşit klin iği içinde bu kanama açıklanabilir. Eğer hemoptezi 
devam lı , nükslü ve hele radyolojik pato loji il e birlikte olursa ileri tetkik­
le re gerek vardır. 

Kronik bronşitte, hemoptezi oldukça sıktır ve bazan mi.ktar itibara­
riyle de çoktur. Bununla be raber kronik bronşitli hastaların, genellikle, 
40 ya ş ından yukarı insanlar olduğu düşünülerek kanama üzerinde önem­
le durmak ve bunun altında ma lign bir olayın saklı o la bi l eceğ ini gözden 
uza k tutmamak ge rekiı· . 

Bronkolitiyazis tekrarlayan kanamalara sebep olur. Radyogramda hi­
lus ve paratrakeal alanda .kireçli odakların bulunması bronkolitiyazisi dü­
ş ündürür. 

Akc i ğer hidatik kisti, sıklıkla kanama nedenidir. Karışım lı ( Kompli­
ke) olmayan vak'alarda saf kan tükürülür, ve radyogram kanamayı ay­
dınlatır . Komplike vak'alarda ise tablo, kronik akciğer absesi ile karışır. 

Akut akciğer absesinde, genellikle az miktarda kanama olur. Yukarıda 
belirtildiği gibi vomik tarzında balgam tükürme karakteristiktir . Kronik 
akciğer abselerinde ise kanama oldukça s ı kt ı r. 

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

Akciğer enfarktüsünde, masif kanamalar seyrektir. Kanama, yan ağ­

rısını izleyen 24 saa t içinde meydana gelir. Klinik ve radyoloji aydınla­

tıcıdır. 

Mitral stenozu, hemoptezinin başlıca nedenleri arasındadır. Bu gö­
rüşle, her hemoptezi vak'asında dikkatli bir kalb muayenesi yapilarak 
mitral stenozu araştırılmalıdır. 

Mitral stenozunda hemoptezi, akciğerlerde venöz staz, bronşit eklen­
mesi, akciğerlerde ödem ve çok kere tromboAmbolizm gibi çeşi tli neden­
lere bağlı olabilir. 

Mitral yetmezliğinde , kanama seyrektir, muhtemelen konjestif kalb 
yetersizliğinden ileri gelir. 
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Lenfoma, lösem i, karaciğer hastalıkları ve trombositi.k purpura gibi 
kanama meyli doğuran hastalıklarda diğer organlarda olduğu gibi akci­
ğerlerde de kanama olur . 

İdiopatik hemoptezi. Literat ür bilgilerine göre hemoptezi vak'aları­

nın % 10 - 20 sinde hiçbir bronş - akciğer hastalığı bulunmayabilir. Bron· 
kos kopi, si toloji, kültür, bronkografi ... gibi ileri araştırmalar da nega:i~­

tiftir. Sonraki kontrol ve muayenelerde hemopteziy i açıklayacak bir patolo­
ji saptanamaz. Bu tip kanamalar «idiyopati.k hemoptezi» adını alırlar . 

Bunlar selim kanamalardır, prognozları iyidir. Bir bronş damarı yırtılma­
s ından ileri geldiği kabul edilmektedir. Bir kez daha belirtmek gerekir kı , 

kanama va k'alarında id iyopatik hemoptezi tanısı, ancak bütün ileri ve 
mükerrer incelemelerin negatif kaldığı hallerde konmalıdır . 



Konu: 9 

GöGüS AGRISI 

«Göğüs ağrısı», göğüs duvarında duyulan ağrılardır. Subjektif, bir 
duyu, bir semptomdur. Göğüs ağrılarının çıkış yerleri, sadece göğüs içi 
o rganları olmayıp, göğüs duvarı hastalıkları ve göğüse yakın olan organ 
ve sis temlerden kalkan ağr ı larda göğüs duvarında duyulabilirler. 

Göğü s ağrılarının değerl e ndir i lmesi, çıkış yerinin , yani sebep olan 
ha s talığın meydana ç ıkarılm a sıdır . Bu bakımdan anamnez çok değerli bir 
muayene yöntem idir . Bu yolla a ğ rı ve ona neden olan etiyoloji meydana 
ç ı k ara b ilir ; yeter ki soru ş turmada hastaya telkin yapılmamal ı dır . 

Anamnezde dik kat ed ilmes i gereken yönler ş unlardır : 

l - Ağrının loıkalizasyonu. Göğüs ağrısı, göğüs duvarında koltuk 
a l t ı n da, meme altında, sternum arkasında, kalb bölgesinde, omuzda, epi­
gastırda duyulabilir. Biraz ileride açıklayacağımız gibi ağrının göğüs du­
v arı nda yerleş imi çek kere a ğ rının çıkış yeri ile ilgilidir . 

2 - Ağrının niteliği, karakteri. Göğüs ağrıları derin ve yüzeye! ola­
bilirler . Ağrılar ş iddet bakımından da değişiktirler ; ağır veya hafif şid­

dette olabi 1 i rler . Ağrının başlangıç şiddeti de araştı rılmal ıdı r; ağrı, bazan 
şiddetli başlar ve öyle devam eder, bazan şiddetli başlar fakat zamanla 
hafifler, ya da tersine hafif başlar, zamanla şiddetlenebilir . 

Göğüs ağrıları karakter bakımından da çok değişik tiptedirler; bı­

çak saplanması, kesilme, iğne batması, ezilme, yanma, ağ ı rlık hissi, gi­
di şme v.b . nitelikte olabilirler. Ağrı bazan da derin, mat, belirsiz bir his 
o larak duyulur, özellikle derin dokulardan gelen ağrıların bu nitelikte 
olması karakteristiktir. 

Ağrının nitelikleri arasında araştırılması gerekli önerrli bir nokta da, 
ağrının süresi; devamlı veya zaman zaman tekrarlayan ( intermittant) va­
s ıfta olup olmadığıdır. Bazı ağrılar kısa sürelidir, uçucudur. Bazılarıda 

saatlerce, günlerce sürerler. İntermittant ağrılarda ağrının ne kadar sık­
lıkta tekrarladığı da araştırılmalıdır . 

3 - Ağrının yayılması. Ağrılar çıkış yerlerinde yerleşmekle beraber 
çeşitli bölgelere yayılabilirler . Ağrının omuzlarla, kolllra, boyuna, sırta, 

karına v.s. yayılıp yayılmadığı araştırılmalıdır. 
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4 - Ağrıya tesir eden faktörler. Burada araştırılması gereken hu· 
suslar, ağrının hangi faktörler altında meydana geldiği, arttığı, azaldığı 

veya kaybolduğudur. Bir .kısmı ağrılar derin nefes almak, öksürük veya 
aksırmakla artarlar . Bir kısım ağrılar fizik hareketlerle artarlar . Bir kısım 
ağrılar yokuş ç ı kmakla veya soğukta yürümekle gelirler veya artarlar . 

Bazı faktörler de ağrıyı hafifletir veya geçirirler; bir kısım ağrılar is­
tirahatla geçerler, bir kısmı ovulmak; bastırılmakla sükunet bulurlar; bir 
kısım ağrılar ilaç almakla, örneğin nitrogliserin almakla geçerler . 

5 - Ağrı ile birlikte bulunan semptomlar ve belirtiler. Gögüs ağrısı 

ile birlikte korku veya ölüm hissinin bulunup bulunmadığı, kan tükürme, 
dispine, siyanoz ... v.b. semptom ve belirtilerin de araştırılması gerekir. 

GÖGÜS AGRISI ÇIKIŞ YERLERİ 

Göğüste duyulan ağrılar, çıkış yerlerine göre baş lıc a beş grupta top. 
!anır : 

Göğüs duvarından doğan ağrılar, 

2 Pl ev ra, bronş - akciğer sistemi ve mediyastenden doğan ağrılar, 

3 - Ka lb - damar s isteminden doğan ağrılar, 

4 - Sindirim sisteminin yukarı kısmından doğan ağrılar , 

5 - Fdnksiyonel ağrılar . 

l - Göğüs duvarından doğa.n ağrılar. Bunlar, göğüsün deri, derialtı, 
kas, kemik ve sinir dokusundan .kaynak alırlar. Bu tip ağrılar, hikaye ve 
fizik muayenede, hastanın geçirdiği travmanın; dokulara ait kronik geliş­
melerin varlıgını saptamakla açıklanır . Bu tip ağrıların bir özelliği de ağ· 
rılı veya hasta noktaya basıldığı zaman ağrının artmasıdır. 

Deri leziyqıları, göğüs kas sisteminin travma ve inflama syonları da 
ağrıya sebep oly rıar. Bu ağrılar genellikle yereldir. 

İskelet haslalıkları, göğüste ağrı yapan sebepler arasında önemli bir 
yer alırlar . Bura~a ağrının nedeni, iskelet sisteminin travma, fraktür , inf­

lamasyon veya t~örleridir. 

Göğüs duvar dan doğan ağrıları yerleşimlerine göre de gruplara ayır. 

mak mümkündür , 
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a - Boyunda oturanlar. Bu grupta boyun eklem hastalıkları, spon­
dilit, disk hernisi, skalenus antikus sendromu, servikal kaburga, veya 
travmalardan doğan ağrılar bulunur . 

b - Omuz ve göğüste oturanlar. Bu grupta omuz artiriti, bursiti, 
pek toralis minor tandonu yaralanması, kaburgalar arası nevrit, herpes 
zoster, miyozitis, fibrozitis, göğüs duvarı tümörleri, kosto-kondritis, ka­
burga kemiği kırıkları ve travmalar vardır. 

Kaburgalar arası «nevrit» ve «nevralji)> terimleri, çeşitli kaynaklara 
bağlı göğüs ağrılarında kullanılırlar. Ağrı keskin, iğne batması, arı sok­
ması veya yanma niteliğindedir, si nir boyunca yayılır, hareketle artar . Bun­
ların sebebi, travma, avitaminoz, diyabet, virus enfeksiyonları veya başka 
sebeplere bağlı toksik reaksiyonlar olabilir. 

Herpes zoster, akut bir viru s hastalığıdır . Ateş, baş ağrısı, halsizlik 
gib i semptomlarla birlikte deride döküntü ile karakterizedir. Ağrı, özellik­
le deri döküntüsünden önceki dönemde çok şiddetlidir . 

Epidem ik miyozit is, (Bornholm hastalığı) veya (pleurodynia) adları 

da verilen ve Coxsackie - B virusu tarafından meydana getirilen bir miyozi­
t is tir . 

Kosto - kondral sendrom (Tietze hastalığı), kaburgalarda kemik- kı­

kırdak ekleminin süpüratif o lmayan enflamasyonudur. Sebebi belli de­
ğildir. 

2 - Plevra, bronş - akciğer sistemi ve mediyastenden doğan ağrılar. 

a) Plevra hastalıklarından doğan ağrılar. Solunum sisteminden kay­
nak alan ağrıların en sık sebebidirler . Bu tip ağrılar, genellikle derin ins­
pirasyonla, öksürmekle artarlar . Bu sebepten derin solunumla artan ağrı­

lar «plevra ağrısı» olarak tanımlanır. Ancak, plevradan doğan ağrılar, so­
lunumla ilgisi olmayan durağan bir ağrı niteliği ınde olabildikleri gibi da­
ha önce belirtilen göğüs duvarından doğan ağrılar da derin solunumla ar­
tabilirler. 

Visseral plevradan ağrı uyarımları kalkmaz; çünkü visseral plevrada 
ağrı duyusu yoktur. Bu nedenledir ki fissürlerde sıvı toplanmasında ağrı 

olmaz. Pariyetal plevrada ağrı duyusu vardır; çünkü, paryetal plevra, ka­
burgalar arası sinirlerden dallar alır. Pariyetal plevradan kalkan ağrı uya­
rımlar ı bu sinirler boyunca omuriliğe taşınır, oradan ilgili deri segmen­
tine «dermatom» dağılır ve ağrı o sahada duyulur. 

Diyafrağma plevrasının periferik kısımları da, sinirlerini kaburgalar 
arası sinirlerden alırlar. Buralardan kalkan uyarımlar 7 - 12 göğüs seg-
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mentleri sahasında, gogusun aşağı kısımları, lomber bölge, epigastır ve 
hatta karnın aşağı kısımlarına dağılırlar. 

Diyafrağma plevrasının merkez .kısmı, frenik sinirinden innerve edi­
lir. Böylece, buradan kalkan uyarımlar frenik sinir boyunca 3. ve 4. boyun 
segmentlerine taşınırlar . Bu nedenle diyafrağmanın bu kısmının lezyon­
larında ağrı, 3. ve 4 üncü boyun sinirlerinin dağıldığı yerlerde, yani bo­
yunda, omuzda ve trapezyus kası üstünde duyulur. 

Bizzat plevra hastalıklarında ve plevraya kadar ilerleyen akciğer iez­
yonlarında, pariyetal plevranın da hastalığa katılması veya iritasyonu ile 
göğüs ağrısı meydana gelir. 

Göğüs ağrısı yapan plevra ve bronş - akciğer hastalıkları başlıca, plö­
rezi, pnömotoraks, akciğer enfarktüsü, akciğer iltihapları birincil veya 
ikincil akciğer tümörleridir. 

Plörezi, plevranın inflamasyonudur. Çeşitli akciğer enfeksiyonları, 

enfarktüs ve neoplazmaları ile, diyafragmadan geçerek goguse yayılan 

karın hastalıkları ve bazı sistemik hastalıklar - sistemik lupus eritemato­
zis ve periarteritis nodosa - plöreziye sebep olurlar . 

Plörezilerde, başlangıç döneminde ağrı çok şiddetli, bıçaklar batar 
nitelikte yereldir, öksürük ve derin nefes almakla artar; sıvı toplanması 

ile ağrı azalır, kaybolur. 

Pnömonide, lezyonun üstüne gelen göğüs duvarında ağrı olur ve ne­
fes almakla artar . 

Akciğer absesinde ağrı , göğüs duvarında durağandır: şiddetli değil­

dir, kısa sürelidir . Diyafragmadan geçme ile oluşan (Transdiyafragmati.k) 
abselerde özellikle amib absesinde ağrı omuzda ve trapezyus kasında du­
yulur. 

Göğüs duvarına kadar yayılan veya plevra altında yerleşen tümör­
lerde ağrı, plevranın katıldığı yerde durağan olarak duyulur . Eğer tümö­
rün doğrudan yayılması ile kaburgalar arası sinirler de katılırsa ağrı, ka­
burgalar arası sinir boyunca yayılır ve tümörden uzak sahalarda da ağrı 

duyulabilir. Pancoast tümörlerinde ağrı başlangıçta arkada, skapulalar 
arasında veya trapezyus kasının aşağı kısımlarında duyulur. Sonraları da 
kola yayılır. 

Tüberkülozda başlangıçta trapezyus kası bölgesinde, plevra irritas­
yonundan hafif ağrı olur, zamanla hastalar bu ağrıyı unuturlar. Ancak 
sormakla meydana çıkarılabilir. 
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Akc iğe r enfarktüsünde ağrı önemli bir semptomdur. Çok kere öksür­
mekle artar . Enfarktü ste ağr ı tek veya iki taraflı olabilir . Enfarktüste ağ­

rı , enfarktüs sah a sının periferindeki plevranın irritasyonundan doğan ağrı 
ile birlikte, di spine, öksürük, ateş ve hemoptezi bulunması enfarktüs için 
karakte ri s t i.kt i r . 

Göğüs ağrısı yapan plevra lezyonlarından biri de spontan pnömoto­
rakstır. Ağrı birden başlar, keskindir, pnömotoraks bölgesinde olmakla 
beraber , aynı tarafın omuz, sırt ve yukarı karın kısımlarına da yayılır. Ağ­
rı , şok yapacak derecede ş i ddetli o la bi lir . Disp ine ile beraberdir, bir saat 
veya birçok günler sürebilir . 

b) Bron~ - akciğer hastalıklarından doğan ağrılar . Akciğerler ve 
b ro n ş larda , ağ r ı duyusu ta ş ıyan sinir lifleri yoktur; bu dokular boyun hi­
za s ında il.kel barsaktan ge li şirler. Bu needn ie 3. ve 4. boyun segmentinden 
gelen lifler, vagus siniri içi nde taşınarak bu dokuları innerve ederler . Ak­
c i ğer ve b ron ş l a rdan kalkan uyarım l ar bu lifler boyunca 3. ve 4. boyun 
segmentlerine taşınmakla beraber on l arın innervasyon sahas ında duyul­
mazlar; yani boyun bö lgesinde yayılmazlar . Çoğu kez lezyonun bulunduğu 
sa hada öze llikl e sternum arka s ında hissedilirler . 

Plevra veya göğü s du va rının hastalığa katı l madığı bronş kanserlerin­
de tipik yan ağrıs ı yoktur . Ancak bazı hastalar derinden gelen m11t, bel ir­
siz ağrılardan yakınır l ar . 

Ha stalar , özel li kle hassas o lanlar, astma ve amfizemde oldukça sık 

olarak göğüsün yukaı-ı k ı sım l ar ı nda sıkışma niteliğinde ağr ı lardan yakı­

n ırlar. Bu durum, göğüs hareketlerinin fibrozis sonucu sınırlanmasından 
ileri gelir . Akut bronş astmasında , ağrı mekanizması akut akciğer hiper­
tansiyonuna bağ lanmaktadır. 

c) Mediyasten hastalıklarından doğan ağrılar. Mediyasten dokuları ­

n ı n baskı , inf lamasyon veya tümö rleri , göğüs içinde duyulan belirsiz bi( 
huzursuzluk tan , sternum ar.kasında duyulan şiddetli ağrıya kadar yaygın­
lıkta ağrılara sebep olurlar . Özellikle sırt üstü yatıldığı zaman duyulan ağ­
rı , tümörün mediyastende olduğu·nu ka nıtlar. 

3 - Kalb - damar sisteminden doğan ağrılar. Göğüste duyulan kalb 
ve dama r kaynak lı ağrıla r, üç yerden olabilirler: 1 - Koroner damarla­
rından , 2 - Per ikarddan, 3 - Büyük damarlardan . Bunların d ış ında en­
dokard ve miyokardda ağrı lifleri yoktur. 

Koroner damarlardan doğan ağrılar sık görü len önemli ağrılardır . 

Başlıca üç tip ağrılı koroner ha stalığı ayırd edilebil ir : a - Göğüs anjini , 
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b - Koroner yetersizlik, c - Miyokard infarktüsü . Bu üç hastalığın teme­
li, kononerlerde .kan akımında azalma veya duraklamaya dayanır . Hepsin· 
de de ağrı sternum kemiği arkasındadır. Ağrı göğüs arkasında bask ı ve 
sıkışma niteliğindedir . Göğüs anjininde ağrı hareketle, yorgunlukla veya 
bir heyecandan sonra gelir. Birdenbire gelir, kısa sürelidir. Birkaç dakika 
sürer, istirahatle hafifler, sol kola yayılır ve nitrogliserinle geçer. Koroner 
yetersizliğine bağlı olan ağrılar daha uzun sürelidir. Nitrogliserin tesir et· 
meyebilir . Miyokard enfarktüsünde ise ağrı şiddet lidir, uzun sürelidir . 
Tipik vak'alarda ağrı bütün göğüsü kaplar. Hastada huzursuzluk, sinirli . 
li.k, korku (ölüm korkusu) vardır. Ağrı omuzlara, kollara, karına yayı la· 
bilir. Ağrı ile birlikte clispine, ortopine, Cheyne - Stokes solunumu, akci ­
ğer ödemi tablosu olabilir. Tanı da elektroka rdiyogram bulguları çok de· 
ğerlidir. 

Per ikard ha sta lı klarında ağrı keskin karakterdedir. Yanma, batma, 
burkulma, ağırlık veya kesilme karakteride duyulur; boyuna, omuzlara 
yayılır. Solunumla ilgilidir. Perikardda vissera l yaprakta ağrı lifleri yok· 
tur. Pariyetal perikardın da her tarafında yoktur, ancak aşağı kısımlarda 
vardır ve bunlarda frenik si·nirinden gelir ler . Kronik perikardditde ağrı 

seyrekt ir . 

Çeşitli ao rta hastalı k larında da ağrı olur. Ağrı nın sebebi, çok kez ikin­
cil olarak gelişen miyokard iskemisidir, bununla beraber bizzat aortadan 
ka lka n ağrılar da vardır. 

Aort va lvü 1 ü stenozu veya ye tersizi iği nde, .ko roner arter yetersi zi i ğ i ­

ne ba ğlı o larak koroner ağrı la rı tipinde ağrılar olabilir. 

Mitral valvülü hastalıklarınd a akc iğer hipertansiyonuna bağlı ağrı 

bu lunur. 

4 - Sindirim sisteminin yukarı kısmmdan doğan ağrılar. Özafagus 
hastalıkları, mide - düedonum ve jejunum ülserleri, kolesistit, pankreas 
hastalıkları göğüs duvarı nda duyulan ağrılara sebep olabilirler. 

Bunlar ara s ında özofagus ağrıları üzerinde durmak gerekir . Çün­
kü, bun lar özellikle biraz önce söz ettiiğmiz Kalb - damar sistemi ağrıları 

ile karışabilirler. 

5 - Fonksiyonel gogus ağrısı. Bunlara «prekordiyal ağrı» veya «ya­
lancı anjin » adları verildiği gibi, «asker kalbi», «nöro-sirkülatuvar dis­
toni», «efor sendromu,, diyenler de vardır . Aslında bir kalb nörozu; kar­
diyovasküler belirtiler gösteren bir anksiyete nörozudur. Anksiyete kalbde 
lokalize olmuştur. Bu hastalar göğüs duvannda, özellikle solda yerleşmiş 
göğüs ağrısından ve basma ile hassasiyetten yakınırlar . 



Konu: 10 

NEFES DARLIGI 
(Dispine) 

«Nefes darlığı» yada «dispine» kısaca zorlu solunum veya halk dilin­
de tıkanma, bunluk demektir. 

«Nefes darlığı» subjektif bir duyudur. Nefes darlıklı kişi, nefes alıp 

vermekte fazla çaba sarfettiğinden, veya çabaya rağmen yeter derecede 
hava alamadığından yakınır. 

Normal insanlarda, aşırı zorlamalarda nefes darlığından şikayet ede­
bilirler; bu fizyolojiktir . Fakat nefes darlığı istirahatte ya da hafif ve orta 
derecede zorlamada olursa, yada önceleri düzenli yapıldığı halde hiç bir 
zo rluk ve tıkanıklık yapmayan hallerde veya zor la malarda meydana gelir­
se patolojiktir ve bir hastalık belir ti sidir. 

Di sp ine, subjektif bir duyu o lmakla beraber objektif yönü de vardır; 
so lunum çabasına, yardımcı so lunum kasları da katılırlar . Bu durum tıe ­

kim tarafından gözlenir . Dispi·ne tanısında her i.ki faktöründe dıkkate alın ­

ması gerekir. Sübjektif ve objektif faktörlere rağmen klinikte dispineyi 
meydana koymak her zaman kolay değildir. Örneğin, hastalar zamanla so­
lunum darlığına alışabilir ve nefes darlıklı olmalarına rağmen bundan ya­
kınmayabilirler. Ayrıca, takipine, hiperpinı>, lıiperventilasyon ... gibi de­
ğişik solunumlar, dispineli hastalarda bulunabilmekle beraber dispine an­
lamına gelmezler. 

DİSPİNE ŞEKİLLERi 

Di spine oluşum biçimine göre klinikte, 

Akut dispine, 

2 Kronik dispine 

3 - Ortopine olarak üç şekilde görülür. 

1 - Akut dispine. Akut, birdenbire gelen dispine şeklidir. Astma nö­
betinde akut dispine vardır; ekspirasyon dispinesi tipindedir. 
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Akut larenks hastalıklarında (Croup sendromu), özel li k le bebeklerde 

ve çocuklarda akut dispine olur. İnspirasyon uzun ve seslidir' (Stridor). 

İnspirasyonda ; jugulumda ve klavikula üstü çukur larda içe doğru çekil­

meler olur (tiraj). 

Yabancı cisim inhalasyonunda, akut ve inspirasyon tipinde dispine 

vardır . Dispine ile birlikte bunaltıcı öksürük, stridor ve tirajda olabilir . 

Akciğer ödeminde, disp ine akuttur, öksürük ve pembe renkte, köpük­

lü balgam vardır. 

Akciğer infarktüsünde, spontan pnödotoraksta akut d ispi ne olur; her 

ikisi de yan ağr ı sı ile birliktedir. 

Bron ş i o lit, bronkopnömoni ve b irden faz la s ı y l a su top layan pl örezi 

hallerinde de akut disp ine olur . 

2 - Kronik dispine. Efor ve istirahat dispinesi çok kez kronik ola­

rak gelişir . Başlangı ç ta di spine, merdiven çıkma, yokuş çıkma veya aşırı 

zorlama i le efor dispinesi şeklindedir . Giderek artar hafif hareketlerden 

sonra ve sonunda istirahat halinde bile nefes darlığı gelişir. 

Kronik di spine, dispinenin olu ş tuğu çabanın ağırlık derecesine göre; 

:a ) K ı s a bir mesafe koşmak veya bir kat merdiven çıkmakla, 

b) Düz bi r yolda kısa bir mesafe yürümekle, 

c) Konuşma, tıraş o lma, yıkanma ile, 

d) İ stirahatte, 

gelen dispine olarak s ınıfla ndırılır. 

Nefes darlığında, bi r taraftan akciğer ven tila syonu bozulur. So lu­

num hızlı - yavaş, yüzeyel - derin, düzenli - düzensiz olabilir . Bir taraftan 

da kalb atım hacmi büyür. 

Kronik tip dispine hemen bütün obtrüktif veya restriktif akciğer has­

talıklarında; plevrada sıv ı , hava toplanma larında ve plevra yapışıklıkların­

da bulunur. Bron ş da rlığı (obstrüksiyon) yapan akciğer kanserlerinde 

de k ronik dispine yerleşebilir . 

Dolaşım yetersizliklerinde, özellikle sol ka lb yetersiz l iğinde de k ro­

nik dispine olur. 

3 - Ortopine. Hastaların ancak oturur vaziyette, bir yere tutunarak 
veya omuzlarını kaldırmak ve başını tesbit etmek suretiyle rahatlayıp nefes 

alabi ldiği dispine şeklidir. 
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Ortopine çok kere sol kalb yetersizliklerinde ve akut astma nöbetin­
de görülür. 

Ortopinenin sebebi, yatar vaziyette kalbe fazla kan akımı ile birlikte, 
akciğerlerde kan toplanmasının ( konjesiyon) ve bunun sonucu oiarak 
Hering - Breuer refleksini n uyarılmasıdır . Diğer taraftan , hasta oturduğun ­

da; karyolasına, yastıklarına veya yatak kenarına tutunduğunda yardımcı 
solunum kaslarını daha rahat kullanmak imkanını bulur. Bu durumda 
hasta, iki yoldan nefes darlığını rahatlatabilnıektedir. 

Birincisi, oturma halinde akciğerlerde konjesiyonun azalması ve ref­
leks uyarımının rahatlaması ; ikincisi de, oturur vaziyette yardımcı solu­
um ka s larının daha iyi kullanılması olanağının sağlanmasıdır. 

DİSPİNE TİPLERİ 

Dispineyi, yukarıda belirtilen akut, kroni.k ve ortopine şekillerinden 

başka başlıca şu tiplere ayırmak da mümkündür : 

İn spi rasiyon disp inesi, 

2 Ek spirasiyon dispinesi, 

3 Paroksismal dispine, 

4 İ ç çekmeli dispine, 

1 - İnspirasiyoın dispinesi : Bu tip dispine, larenks, trakea ve ana 
bronşların herhangi bir nedenle daralmalarında görülür. Nefes alma, zah­
metli, uzun ve gürültülüdür. Sternum üstii, klavikula üstü ve kaburgalar 
arası çukurlarda çekilmeler olabilir. Yardımcı inspirasiyon kasları aktif 

olarak solunuma katılırlar. 

2 - Ekspirasiyon dispinesi. Bu tip dispine, özellikle küçük bronşla­
rın ve bronşiollerin daralmasından doğar. Astma, amfizem ve fibroziste 
görülen dispine bu tiptir. Ekspiriyum uzamıştır , zorludur, solunumda hı­

şıltı duyulur. Ekspirasyon .kasları aktif olarak solunuma katılırlar . 

3 - Paroksismal dispine. Bu tip dispine, nöbetler halinde gelir. Nö­
betin dışında solunum hemen hemen normaldir; gerek istirahat ve gerek 
eforda dispine bulunmayabilir . Astmada bu tip dispine vardır ve yukarıda 

belirtildiği gibi ekspirasiyondadı r . 

4 - İç çekmeli dispine. Heyecanla ilişkili bir dispinedir; nöro-veje· 
tatif distonili (Anksiyete sendromu) şahıslarda bulunur. 
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Bütün dispineleri bu dört tipten birine koymak mümkün değildir . 

Kalb hastalıklarında , bir kısım akciğer hastalıklarında ve diğer sebepler­

den doğan dispineler hem inspirasiyon ve hem ekspirasiyon tipinde ola­
bi lirler . 

DİSPİNE NEDENLERİ 

Dispine sebeplerini l - Fizyopatoloji, 2 - Klinik açıdan incele­

yeceğiz. 

Fizyopatoloji açısından dispine. Fizyopatoloji açısından dispine, çe­

ş i tli faktör lere bağ lı olarak oluşur . Bun ları ; 

l ) Solunum i şinin artmas ı , 

2) Solunum kasları anoma li si, 

3) Psi şik 

olarak özetlemek mümkündür. 

Solunum i şi, so lu numda göğüs kafes i ve akciğerleri hareket ettirmek 

havanın so lunum yollarında akımını sağlamak için so lunum kaslarının 

yapmak la yüküm lü oldukla rı işt i r. 

Solu nu rı) kasları , istirahatte, normal vantilasyon yaptıkları zaman, 
vücudun 0 2 tÜkt;tırninin % 5 den az ını harcarlar. Solunum işinin artması , 
gerekli ventilasyonu sağlamak için solunum kaslarının daha fazla çaba ve 

dolayısıyla daha fazla 0 2 harcaması demekti r. Buna göre, efor, hipoksi , hi ­

perkapni ve metabolizmayo rleğğin asi doz olaylarında ventil asyonun ve do­
layısıyle solunum i şi ni n artması sc.z konusudur . 

Göğüs duvarı ve akciğe r lerin esnek yeteneklerin in azalara.k katılaştığı 

veya akciğerlerde hava akımına karşı direncin arttığı ha llerde belirli ven­

t ilasyonu sağlamak için solunumda daha çok çaba ve daha çok 0 2 har­
canmas ı gerekir. 

Solunum k a slarının zayıflığı, felci gibi olaylarda, belki kasların iske· 

mik durumda solunumu yürütme zorunluğu nefes darlığına yol açar. 

Ps işik dispine, gerek yapı ve gerek fonksiyon yönünden solunumsal 

bir gerek bulunmadan, psişik nedenlerle, özellikle nörotik bünyelilerde 

görülen nefes da r lığıdır . Çoğu kez iç çekmeli solunum veya hipervent i­
lasyon sendromu biçim inde belirir. 
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Klinik açıdan dispine. Doğuş nedenlerine göre iki gruba ayrılabilir. 

- Solunum sistemi ile ilgili, 

2 Solunum sistemi dışı nedenlere bağlı dispineler . 

Solunum sistemi ile ilgili nedenlerden doğan dispine. 

Sol un um sisteminin çeşitli kı s ımlarının leziyonları bu grup dispinele-
rn sebep o lurlar: 

a) Solunum Yolları darlıkları, 

b ) Akciğer parankim lezyonları , 

c) Plevra l ezyonları , 

d) Göğü s duvarı ve di yafragm a lezyo nları. 

a - Solunum yolları darlıklarında oluşan dispineler. Burundan solu­
numsa l b ro n ş iollere kadar hava yolları s isteminin herhangi bir bölgesin­
de o lu ş a bil ecek daralmalar di spineye yol açar . Larenks, trakea ve ana 
b ronş lar gibi yu karı kısımların darlıkları daha ziyade enspirasiyon dispi ­
nes i; buna kar ş ılık, küçü.k bron ş ların ve bronşiollerin darlıkları ise ekspi­
ras iyon dispinesi yapar . 

Laren ks ve glott is üstü bölgenin ödemi, trakea tümörle r i sternum 
arka s ı gu vatr ve mediyasten neoplazmlarının dıştan trakeaya baskı yap­
maları y la inspirasiyon dispinesi husule gelir. Ana bronşların dıştan, du­
vardan veya bronş içinden kaynağını alan nedenlerle daralmasında da ay­
nı tipte dispine olur . Genellikle, ana bronşların kısmi tıkanmalarında dis­
pine, ta m tıkanmaya nazaran daha fazlad ı r. 

Küçük bronş ve bronşiollerin tıkanıklığı başlıca üç yoldan oluşur : 

a/ 1) Enfeksiyon ve eksudasyon, a / 2) Bronkospazm, a/3) Bronş­

la r ın , dıştan bas.kıya uğramaları. 

a/ 1) Bronşlarda sekresyon. Akut bakteri ve vira! bronşitlerde, ir­
ritasyon yapan gaz inhalasyonunda, sigara dumanı irritasyonunda, kalb 
hastalıklarında , allerjik hastalıklarda, mükovisidoziste bronşlarda sek­
resyon artar . Sekresyon artması ile birlikte sekresyonun niteliği de de­
ğişir . Ayrıca iltihaplı da olabilir . 

a/ 2) Bronkospazm. Özellikle bronş astmasında bronkospazm bu­
lun ur. Akut ve kronik bronşitde allerjik ':J ir neden olmaksızın da bulu­
nabilir . 
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a/ 3) Bronşlara baskı. Zorlu ekspirasyonlarda plevra ıçı basıncı , 

b ronş içi basınca nazaran daha yüksek olduğu hallerde bronşlar dıştan ge­
len bir baskı ile daralırlar ; hava akımı hafifler veya duraklar, tıkanmanın 
ötesinde kalan hava yolları, alveoller genişlik ve gerginliklerini sürdürürler. 

Bu durum, öze llikle hava yo lları n ın esnek büzü lme yeteneğini kaybet. 
tiği amf izem gibi hastalıklarda bulunur. 

b - Akciğer parankim leziyonlarından oluşan dispineler . Akciğer pa­
rankimasının akut ve kronik hastalıklarının çoğunda dispine vardır: 

b/ 1) Akciğer konsolidasyonu, b/ 2) Akciğer enterstisiye! doku 
hastalıkları, b/ 3) Akc i ğer parankim haraplığı . 

b/ 1) Konsolidasyonda dispineye sebep, konsolide akciğer sahala­
rında ventilasyonun bozulma s ıdır . Buna karşı lık , perfüzyon devam eder 
ve böylece venöz kan arteriyalize olamaz. Ayrıca yan ağrısı da vars2, so­
lunum yüzeye! ve sık olduğundan hipoventilasyon husule ge lir . Bu tip dis­
pine, pnömoni , enfl üenza pnömonisi ve akciğer ödeminde görül ür. 

b/ 2) Enterstisiyel doku haraplı ğ ı yapan kronik akciğer fibrozisi , sar­
koidozis, si likozis, sk leroderma, romatizma pnömonisi, Hamman Rich 
send romu, lenfanjit karsinomatoz, dispineye sebep olurlar . 

b/ 3) Akciğer paran kim haraplığı yapan amfizem hasta! ığmda dis­
pine, ilk ve başlıca semptom lardan biridir. Amfizemde, dispine oluşumun­
da çeş itli nedenler rol alırlar . Amfizemde önce ventilasyon bozulur; 
akciğerler esnek liklerini kaybederler, alveol boşlukları genişler, alveol 
duvarları harabolu rlar . Bronşlarda sekresyon ve bronkospazm vardır . 

Bu nedenle b ron şlara giren hava tekrar dışarı çıkamaz, böylece alveol içi 
bası n c ının a rtma s ı bir taraftan sağlam bronş iol ve alveol kanalları üze­
rinde gene bask ı ile dara lmalara sebep o lur . 

Amfizemde distribüsyon da bozu l muştur, ölü boşluk, fonksiyonel re­
zidüel kapasite ve rezidüel hacim artmıştır . Hava tutukluğu vardır . Bu 
nedenlerle alveol ventilas iyonu bozulmuştur; hipoventilasyon gelişir . 

Amf izemde akc iğer kapillerleri harabolur veya tıkanır . Bu nedenle 
perfüzyon aza l ır, kapi ll er basınç yükselir. 

Anıfizemde akciğerl er yarı inspirasyon halinde olduklarından Hering­
Breuer refleksi uyarımları artmı ş tır . Solunum hızlı ve yüzeyeldir . Bu da 
hipoventi lasyona yol açar . 
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Bütün bu faktörler nedeniyle hipoksi ve hiperkapni gelişir. Bu duru­
mu önlemek, solunum havasını devam ettirebilmek için yardımcı kaslar 
görev alırlar . Eğer darlık fazla ise, kasların çalışması yalnız efor halinde 
değil is tirahatte de sürdürülür. 

Amfizemde, yeter derecede oksijeni sağlamak, birikmiş karbon diok· 
sidi atabilmek için solunum gücünün yenmesi gereken dirençler, özellikle 
ekspirasyonda olduğundan dispine başlıca , ekspirasyon tipindedir . 

c - Plevra lezyonlarından doğan dispine. Plevra hastalıklarında (Plö· 
rezi, pakiplörit, spontan pnömotoraks .. ) aşağıdaki nedenlerle dispine 
o lu şur. 

c/ 1) Ağrı , solunumun derinliğini düşürür, so lun um yüzeye! olur ve 
tak ip ine gelişir . 

c/ 2) Plevrada sıvı yada hava toplanması , akciğer sahasında hacim 
aza lmasına yol açar. 

c/ 3) Plevra genişleme ( Ekspansyon) yeteneğini kaybettiğinden ven­
til asyon yetersiz olur . 

el - Göğüs duvarı ve diyafragma leziyonlarından doğan dispine. Bu­
rada baş lı ca nedenler şunlardır: 

d/ 1) Göğüs duvarında, sinir ve kas lara bağ lı zay ıflık, felç ve distro­
fi bulunması. 

d/ 2) Göğüs duvarı yaralanmaları, kaburga kemiği kırıkları, veya 
geniş kaburga kemiği rezeksiyonu ile yapılan ameliyatlar (Torakoplasti .. ) 
nedeniyle göğüs duvarında fonksiyon azalması . 

Di yafragmadan doğan nefes darlıkları da şu gruplara ayrılırlar: 

d/ 3) Diyafragma felcine bağlı olanlar, 
d/ 4) Di ya fragma hernilerine bağlı olanlar, 
d/ 5) Fonksiyonel olanlar. 
2 - Solunum Sistemi dışı nedenlere bağlı dispineler. 
Bu grupda, 
a) Kalbe ait nedenlerden doğan, 
b) Kan yapısından doğan, 
c) Metabolizma bozukluğundan doğan, 
d) Merkezi sinir sisteminden doğan, 
e) Fonksiyonel , 
f) İnspirasiyon havasında 0 2 eksikliğine bağlı dispineler yer alır. 

a - Kalbe ait nedenlerden doğan dispine. Yukarıda belirtildiği gibi, 
dispine, başlıca kalb- akciğer hastalıklarının bir semptomudur. Bu ne­
denle, dispine karşısında yal nız solunum sistemi hastalıklarını değil , kalb 
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hastalıklarını da ön planda düşünmek ve dispinenin bir kalb hastalığın a 

bağlı olup olmad ığ ını ayırmak gerekir . 

Doğuştan kalb kusurları, valvül hastalıkları, miyokard leziyonları , 

arteriyoskleroza bağlı kalb - damar lezyonları, perikarditler ... dispineye 
sebep olan başlıca kalb hastalıklarıdır. 

b - Kan yapısmdan doğan dispine. Anemilerde eforla nefes daral­
mas ı ve yorgunluk olur. Anemi ne kadar ağır olursa, bu yakınmalar o ka · 
dar şiddetlidir. 

Karbonmonoksit zehirlenmesinde, methemoglobin teşekkülünde, ka­
nın 0 2 taşıma yeteneği bozulduğundan dispine oluşur. 

c - Metabolizma bozukluğundan doğan dispine . Metabol izma bozuk­
luklarında, bi rçok semptom larla birlikte dispine de bulunabilir; bazen 
tek semptom olarak meydana çıkar. Metabolizma hastalıklarında dispi­
nenin başlıca nedeni metabolik asidozdur. 

Asidozda dispine ile birlikte, dalgınlık, uyku hali, kaslarda titremeler , 
baş ağr ı sı ve ş uur bu lanıklığı bu lunur. 

Diyabet ve üretim dispineleri bu bölüme girerler. 

d - Merkezi sinir sisteminden doğM dispine. Ansefalit, beyin tümör­
leri , beyin kanaması ve beyin ödemi dispineye neden olurlar. Bu hallerde, 
kafa içi basıncı artmıştır . Solunum merkezi, mümkündür ki, yeter dere· 
cede kanlanamamakta ve böylece lokal asidoz husule gelerek solunum 
merkezini uyarmaktadır. 

e - Fonksiyonel dispine. Fonksiyonel dispine, anksiyete sendromu ile 
birliktedir. Nefes darlığının eforla hiç bir ilgisi yoktur, organik hastalıklar 
bu lunmaz . 

Fonksiyonel dispinede yakınmalar çok tipiktir; hasta hava açlığın­

dan, aldığı nefes in yeter derecede derinlere gidemediğinden yakınır. İç çek­
meleri vardı r. Eforl a hava açlığı artmaz, tersine, hafifler, geçer. Hastanın 
dikkati başka tarafa çevrilecek olursa nefes darlığı kaybolur . 

Fonksiyone l dispine, anksiyete, yo rgunluk, uykusuzluk hallerinde, 
düzensiz yaşamayı alış.kanlık edinenlerde veya herhangi bir nedenle mut­
lu olmayanlarda görülür. 

f -- İnspirasiyon havasında oksijen eksikliğine bağlı dispine. Bu tip 
dispine, yüksek irtifalarda, maden ocaklarında görülür; çevre havasında 
0 2 basıncı düşüklüğü söz kor.usudur. 
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Konu: 11 

GENEL ENSPEKSYON 

Hastalık hikayesi, fi zik ve radyolojik muayeneler, önce de belirtildiği 

gibi, so lunum hastalıkları tanısının üç temel ögesidir; birbirler ini tamam­
larlar. 

Göğüs şikayeti olan her hastanın veya taramalarda radyogramları le­

ziyonlu veya şüpheli bulunanların mu tlaka fizi.k muayeneden geçirilmeleri 

gerekir. 

Fizik muayene, her ha stada tam ve kura llarına uygun olmalıdır . 

Önemli bir nok tada, fizik muayene, sadece göğüsü değil , diğer sistemleri 

de kapsamalıdır. 

Fizik muayenede, hastalığın sebep olduğu yap ı ve fonksiyon değişik­

lik leri meydana konur . Bu değişik likl ere «Bulgu » veya «Araz» adı verilir. 

Akc i ğer ve plevra hastalıklarında, fizik muayene ile bir çok bulgular 

meydana konur . Göğüs radyolojisinin geli şmesi ile, fizik muayenede sap­

tanamayan bir takım r::ıdyo loj ik gölgeler elde edilebilir . Bazı vak'alarda da 

tersine fizik muayene, radyo loj inin görmediği hu s usları meydana çıkarır. 

Örneğin, b ronşekrazin i n ralleri, plevra sürtünme sesi, bronş tıkanmasının 

hışı ltı s ı ancak fi zik muayene i le saptanabil i r . Bu nedenle radyoloji ve fizik 

muayene birbirini tamamlar, bulguların yorum ve değerlendirilmelerine 

yard ım ederl er . 

Tan ı sa nat ında, özellikle göğüs hastalıkları alanında , başarı iyi işlen­

miş bir ha s talık hikayesi ve bunu izleyen tam bir fizik ve radyolojik mu­

ayene ile sağlanır. 

Göğüsün ve d iğe r sistemlerin fizik muayenesine geçmeden önce has­

ta nın genel durumu, gelişimi, vücut yapısı, besi durumu, pozisyonu, yüz 

i fadesi, ş uur durumu incelenir ve patolojik belirtiler araştırılır . Solunum 

s::ıyısı, tipi ve nitel iği iz lenir. 
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Vücut ısısı 

Muayene sırasında hastanın ısı dereces in in ölçülmesi ile birli.kte has­
talığın başlangıçında ve seyrinde ı s ı yüksel mesi olup olmadığı, hastalı ­

ğın başla.ngıcında ve sonraları titreme veya ürpermeler olup olmadığı, tit· 
remelerin tekrar edip etmediği , vücut ıs ı sın ın nasıl bir seyir sürdürdüğü 

araştırı l ır ve hastalık hikayes inde bel irtilir. 

Akut veya kron ik enfek siyöz h a sta l ık larda ısı yükselir . 

Grip, pnömoni, akciğer absesi .. . gibi ha s talıklarda ateş birdenbire 
akut olarak, titreme ile yükseli r . Karı ş ı msız (komplikasyon) pnömonide 
tek bir titreme ile ateş yü ksel ir. Buna karş ıl ı k absede titremeler tekrar­
layabilir . Bronkopnömonide ürpermeler o lur . 

Ampiyem ve akciğer absesi gibi süpürasyonlarda ı sı trasesi bacakl ı. 

dır ; titreme ile yüksek ateş olur, bir süre sonra terleme ile dü şer . 

Akciğer amibiazi sinde , devam l ı yüksek ateş o lur . 

Tüberkülozda , gene ll ik le ateş yükselmesi vardır. Ak ut hallerde deyam­
- Lu r · ~k~kleştikten sonra ateş seyri d üzensizdir-. ·-

Tüberkülozun ba ş langıcı nda , a teş yükselmesi bazen k ısa sü r~Udir ; 

akşamıa-ı=ı-veya yorgunlu l< tan sonra yükse li r, ısa bir süre sonra dü şer . ---- -
Akciğer kanserle ri nde ateş yükselmesi , ilerlemi ş veya ikinc il ola rak 

enfeksiyon eklenmiş vak'alarda olur . 

Hodgkin hastalığında, ıs ı t rasesi dalgalı d ı r . Baz ı vak 'alarda özellikle 
iç bezlerin hastalanmasında ateş trasesi rem isyonlar gösterir . 

Zayıflama 

Solunum hastalıkları ara s ı n da zay ıfl am a , b ronş kanseri , akc iğer tÜ · 
berkülozu ve süpüratif akciğe r ha s ta lıklar ında s ıklıkla görülür . 

Kısa sürede, ileri derecede zay ıf lama olursa solunum hastalığı ile 
birlikte diyabet de düşünmek gereki r . 

Pozisyon 

Nefes darlığı ve gogus a ğrı s ı konular ı n d a hastanın pozisyonu il e il ­
gili hususlara da işaret edilm iş ti. 

Akut plörezili ve pnömonili hastalar, h astalıklı taraflarına doğru eğik 
otururlar veya bu yanlarına yata rlar. 
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Derinin rengi 

Derinin renginde değişiklik, solukluk veya siyanoz şeklinde görülür. 
Ka lb ve akciğer hastalıkları bakımından önemli olan siyanozdur. 

Siyanoz 

Siyanoz, deri ve mükozanın mavi menekşe rengini almasıdır . Hafif 
siyanoz dudak lar ve yanak içleri mükozaları ile tırnak yataklarında belli 
ol ur . İlerlemi ş hallerde ise bütün deri ve mükozalar mavi renkte görülür . 

Siyanoz, bir hipoksi belirtisidir . Kapiller kanda % 5 gr veya daha 
fazla miktarda redükte hemoglobinin bulunduğunu kanıtlar (Normalde 
% 2,5 gr). O halde, arter kanında hemoglobinin oksijen saturasyonu 
% 80 ( P02 : 50 mmHg.) in altına düşmüştür. 

Siyanoz tipleri. Siyanoz, ol uşum mekanizmasına göre klinikte iki tipe 
ayrılır : 

1) Merkezi tip, 

2) Periferik tip , 

Her iki tip birlikte de olabilir. 

1) Merkezi tip siyanoz, venöz kanın akciğerlerde yeter derecede ar· 
te rialize olamamasına ; yani yeterince Üz alamamasına bağlı olarak geli· 
ş ir . Böylece, bu tip siyanoz ve onun dayanağı olan hipoksi, solunum ve 
kalb hastalıklarında gaz değiş - tokuşuna bağlı olarak oluşur . 

Alveol hipoventilasyonu, diffüzyon bozukluğu, ventilasyon/perfüzyon 
eşitsizliği bulunan solunum sistemi hastalıkları bu tip siyanoza neden 
olurlar. 

Bu grupta, pnömoni, bronkopnömoni, 
akciğer fibrozisi, plevrada sıvı toplanması, 

akciğer ve plevra hastalıkları bulunur. 

atelektazi, astma, amfizem, 
pnömotoraks ... gibi bir çok 

Kalb veya akciğerlerde sağdan sola şant (Ater vena sistemleri ara­
sında kısa devre) bulunduğunda da siyanoz oluşur. Bu tip siyanozun bi-

rincil akciğer hastalıklarına bağlı siyanozdan ayırt edilmesi 100 % Üz so­

lunması ile yapılır. Şant olayında kanda Üz saturasyonunda değişme olmaz; 

oysa akciğer parankim hastalığına bağlı siyanoz, kaybolabilir veya azalır. 
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Kronik solunum yeters izliğine bağlı ikincil polisitemi, siyanozu artı ­

rır. Buna karşılık, anemi gibi hemoglobin eksikliği bulunan hallerde redük­
te hemoglobinin düşük olmasına rağmen siyanoz görülmeyebilir . 

2 - Periferik tip siya,nozda, arter kanında 0 2 saturasyonu normal dü· 
zeydedir. 

Bu .tip siyanoz, periferik damar yatağında kan akımının yavaşladığı 
hallerde görülür «do la şıma bağlı hipoksi» . Damarlardan dokulara normal­
den daha fazla 0 2 geçer . Ka lb atım hacminin azaldığı mitral valvülü steno· 
zu, pülmoner valvülü stenozu, ve dolaşım yetersizliğinde bulunur. 

Periferde siyanozun, en sık nedeni vazomotor aktiviteye ve soğuğa 
bağlı olarak periferik dolaşımın yavaş la masıdır. 

V.C.S. Sendromunda, vücudun yukarı .kısımlarında; baş , boyun ve kol. 
!arda venalarda staza bağlı olarak yerel siyanoz oluşur. 

Raynaud hastalığında , ye rel olarak uçlarda siyanoz olur . 

Merkezi tip siyanoz, dudak, yanak içi , dil altı ve konjonktiva gibi s ı ­

cak mükoza alanlarında siyanozun bulunma s ı ile pe rifer ik tipten ayırdedi ­

lir . Periferik tip siyanoz, öze llikle parmaklada, burun ve kulak memelerin­
cledir . 

Bununla beraber gerçek ayırım , kanda 0 2 saturasiyonu ve P02 tayini 
ile mümkündür. 

Ödem 

Ödem, hücrelerarası dokularda anormal derecede sıvı toplanması ola­
rak tanımlanır. Bir başka deyimle, vücudda damar dışı sıvı hacminin art­
mlş olmasıdır . 

Ödem, birincil leziyona bağlı olarak genel veya yerel olur. Ödemin 
yaygın 'Şekline «anazarka » adı da verilir. 

Ödemli saha şiştir ve basma ile deride «gode» bırakır . 

Genel ödem, dolaşım yetersizliği, nefroz, karaciğer sirozu, hipopro­
te·inemi, ağır beslenme bozukluğu veya anemide görülür. 

'· Dolaşım yetersizliğine bağlı ödem, ayakta dolaşan hastalarda önce 
ayak bileklerinde, yatalak hastalarda sakrum bölgesinde veya aşağı gelen 
bölgelerde belli olur. 
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Dolaşım yetersizliğine bağlı ödemli hastalarda kalb büyümesi, üfürüm, 
galo ritmi gibi kalbe ait, dispine, karaciğer büyümesi, vena basıncı yüksek­
liği ... gibi kalb dışı bulgular vardır. 

Sı.kı çorap bağı yada korse kullananlarda, uzun süre ayakda duran ve­
ya oturanlarda, kadınlarda aybaş ı öncesi dönemde sıvı birikmesinde ve ka­
dınların idiyopatik ödeminde kalb dışı nedenlere bağlı olarak bacaklarda 
ödem bulunur. 

Nefrit ödeminde masif proteinüri, hipoproteinemi ve hiperkolesterole­
mi bulunu r. 

Siroz ödemi , genellikle asit toplanması ile birliktedir. 

Yerel ödem, ödemli sahada venöz veya lenfa akımında tıkanıklığı veya 
yerel kapiller haraplı ğını yansıtır . 

Kapiller haraplığı , inflamasyon veya allerjiye bağlıdır. 

Göz kapaklarında ödem, göz ve böbrek hastalıklarından başka soğu.k 

algınlığı ve saman nezlesinde görülebilir . 

Yüz ve boyunda yerel ödem, konjestif kalb yetersizliği ve V.C.S. send­
romunda görülür . 

Ekstremitelerde yerel ödemin başlıca nedenleri tromboflebit, kronik 
lenfanjit, filiariasis ve bölgesel lenfa bezi rezeksiyonu gibi vena veya lenfa 
ak ı mının tıkanıklığa uğramasıdı r . 

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

Yukarı vena kavanın (Vena cava süperiyör) baskıya uğraması sonu· 
cu meydana gelen belirtiler bu sendromda toplanırlar . 

Yukarı vena kava, baş, boyun, kollar ve göğüs üst yarısının venöz 
kanını toplayarak sağ kalbe getirir. Yukarı vena kava anatomik 
yeri itibariyle oldukça sık olarak baskıya uğrar (Resim: 14, 20, 21 22). 

V.C.S.S . de, baş, boyun, omuzlar ve yukarı göğüs duvarında ödem, si­
yanoz, kollateral dolaşımla birlikte öksürük, dispine ve ileri şeklinde or­
topine bulunabilir . Hastalar sırt üstü yattığı zaman ödem ve renk değişik­

liği , vena dallanması daha belirlidir, vena basıncı yüksektir. (Resim: 23) . 
Sabahları baş ve boyunda ödem bulunması ve hastanın oturması ile bir 
süre sonra bu belirtilerin kaybolması, yukarı mediyastende vena stazının 

ilk belirtilerindendir . 
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· Resim . 20 - Arka - ön pozisyonda 
V.C.S.'un yeri ve dökülen venafarın 

'8matik görünüşü 
( B. Roswh'den) 

le; yugularvena 

+-~.s;-~;:::;_,:'ı :ıt-. ~~:;:::'::::::~ Sol 
ı'İm,lz vena 

Resim : 21 - Lateral pozisyonda 
V.C.S .'un yeri ve dökülen venalar 

( B. Roswit'den) 
Not : 14 numaralı resme de bakınız . 

Resim : 22 - V.C .S. ve azigos venada 
tıkanmaların şematik görünüşü 

( B. Roswit'den) 

Yukarı vena kava, azigos venanın döküldüğü yerin üstünde baskıya 
uğradığında kolleteral dolaşım yukarı vena kava ile azigos vena arasın· 

dadır; bu takdirde boyun, omuz çevresi ve yukarı göğüs çevresi venaları 
belirli olurlar. Yukarı vena kavaya akan venöz kan vena jugularis ekster­
na ve göğüs ön duvarı üzerinde yüzeyel vena örgüsü ile vena mammaria 
interna ve kaburgalar arası venalarla azigos ven aya dökülür. 

Eğer, tıkanma azigos venanın yukarı vena kavayaya döküldüğü yerin 

altında ise, ya da ·azigos venayı da içine almış ise bu takdirde akım yuka­

rı vena .kava ile aşağı vena kava arasındadır . Yüzeye! ve derin venalarda 

kan, karnın alt kısmında kasık venalarına ve buradan femur ve ilyak ve­

nalar yoluyla aşağı vena kavaya dökülür . Kollateral dolaşım sahasında 

kan akımı yukarıdan aşağıya doğrudur . 
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[Resim : 23 - V.C.S . Sendromu bulunan bir hasta . 
Yukarı kısımlarda ödem, siyanoz, venalarda dolgunluk ve kollateral dolaşım 

V.C.S.S., özellikle bronş kanserlerinde; doğrudan kanser kütlesinin 

veya trakea çevresi lenfa bezleri metaztazı n ı n baskısı sonucu oluşur . 

Hışırtılı solunum (Vizing) 

Hışıltılı solunum, sol unumun ses li olması; solunum seslerinin ıslık 

sesi halinde hastanın yakınında duyulmasıdır. 

Hışıltılı solunum inspirasyon, ya da ekspirasyon evresinde veya her 

ikisinde duyulur. İnspirasyonda hışıltı, larenks ve büyük bronşların kısmi 
tıkanmalarına bağlıdır. Bizzat bu dokuların selim veya malign tümörleri, 

ya da bu dokuların dıştan baskı altında daralmaları sonucu oluşur. Bu 

dokuların akut inflamasionları - viral enfeksiyonlar, larenks difterisi ins­

pirasiyonda hışıltı (Croup) yapabilirler . Hışıltı ile birlikte stridör (Kor­

naj) da bulunur. 

Ekspirasiyonda hışılt ı periferik bronş dallarının bronkospazmına bağ­

lıdır . Bu nedenle nöbet halinde astmada, amfizem ve bronşiolitde duyu­

lur. 
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Bazı araştırıcılara göre hışıltılı solunum (Wheezing) 
ekspirasyonda oluşan hışıltı için kullanılmalı, inspirasyon 
rasiyon d ispi nesi (Stridor)» olarak tanımlanmalıdır. 

terim i, sadece 
hışıltısı «inspi-

Kalb astmasında, dispne ile birli.kte hışıltıda vardır. Burada hışıltıya 

sebep olan bronkospazmın mekanizması belli değildir. 

Stridor ( Korna j) 

Sesl i, Hı ş ıl tı lı , inspirasiyonu tanımlar. İspirasiyonun hışıltılı olması 

yanında sternum ve klavikula üstü çukurlarda ve kaburgalar arasında 

inspirasyonda çekilmeler husule gelir (Tiraj). 

Çekilmelerin yerleşim i nin, tek veya iki taraflı olduğuna göre tıkan . 

manın yer i hakkında bir fikir edinilebilir. Laren.ks tıkanmalarındJ stern um 
üstü çukurda; bifürka syon üstünde trakea tı.kanmasında iki taraflı kla­
viku la üstü çuk urlar ında; ana bronş lardan birinin tıkanmasında tek taraf­
lı kl avi kula üstü çukurda ve hepsinde kaburga lar arası mesafelerde çekil­
me ler olur . 

Ses •kısıklığı 

Ses tellerinin yo rgunluğu , spes ifik veya spesifik olmayan inflamas­
yonlu larenks hastalıkarı, larenks tümörleri, özellikle larenks papillomu 
ses k ısıklığı yapan baş lı ca larenks hastalıklarıdır. 

Bunların dışında devamlı öksürük yapan hastalıklar la renks iritas­
yonu ile ses kısıklığına sebep olurlar. 

Göğüs içi hastalıklardan doğan ses kısıklığının bir diğer nedeni de 
rekürrens sinirinin felci veya parezisidir . Rekürrens s ini ri felci , sıklı.kla 

solda görü lür; sebebi her iki taraf rekürrens si nirlerin in anatomik yerle­
şim leridir. Sağda rekürrens siniri, sağ klaviku la altı arteri hizasında va­
gustan ayrılır . Solda ise, rekürrens siniri, aorta kavsinden ayrılır; böylece 
göğüs içinde sağdaki ne nazaran daha uzun b ir yol aldığı gibi ayrıldığı ve 
geçtiği sahalarda lenfa bezleri yoğundurlar. 

Rekürrens sinirin ayrıld ı ğı veya geçtiği sahaya ait tümörler veya lenfa 
bezlerindeki metastazlar, sinirlere yayılarak ses k ısık lığı na yol açarlar 
(Resim: 24). 

Aorta anevrizması ve mitral s tenozu nda sol atrium dilatasyonu re­
kürrens siniri üzeri ne baskı yaparak felç yapabi 1 i rler. 
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a b 
Resi m : 24 - Solda rek ürrens sin iri felci 

a) İnspirasyonda sol ses telinin görün mü. b ) Ses verme ( Fonasyon) 
esnasında ses telleri : Felçli s-:ıl taraf katıdır , orta çizgiye yak l aşmaz . 

Horner Sendromu 

G1 

Tek taraf lı o larak göz kapağında düşme (Ptosis), pupi ll ada da rlı k 

(Myosis ) göz kü res inin içe çökmesi (Enoft halmus) halid ir (Resim: 25) 
Bu nla r la bir likte ayn ı taraft aki yüzde kuru luk (Anhidrosis), yerel ı sı art­
ması, kırm ı z ı lık veya ödem de o labilir. 

Horner sendromu sempa t ik sinirin boyunda veya gogusu n yuka­
r ı kı smında her hangi bi r neden le baskı a l tında ka larak fe lce uğra ma sı n ı 

ta n ı m la r. 

Akciğer apeks tümörleri , yukarı mediasteni n yere l tümör veya kis tl e­
ri, abse, anevr izma, lenfa bezleri büyümele ri Horner sendromuna sebep 
olabi 1 i rler . 

Parmaklarda çomaklaşma ve akciğer hastalıklarına bağlı kemik ek­
lem belirtileri 

Çomaklaşma, el ve ayak pa rmak l a r ı son fa\anjlarının ş i şerek davul 
tokmağı şeklini almasıd ı r . Hafif şeki ll er inde çomaklaşma, bu kadar be­
lirli olmayab ili r; tırnak l ar bombeleşmiş , saat camı görünümündedirler; 
uzunluğuna ve yatay olarak geni ş lemişlerdi r . Tırnak dip çukurları dolmuş­

tur . Özellikle parmaklara ya ndan ba kı lı rsa dolgu nluk daha belirli gözü­
kür (Resim : 26) . 

Çomaklaşma doğrudan doğ ruya pa rmak u ç lar ı nda k i yumuşa k doku 
artması (proliferasyon) sonucudur . Çomaklaşma, doğuştan ve aile ile il-
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gil i olabilir. Bu takdirde, zararsız , sadece göze hoş go runmeyen bir este­
tik kusurdur . Halbuki kazanıl mış çomak laşma , ciddi bir çok hastalıkların 
dış belirtis idir; patolojik b ir anla m taşır . 

Resim : 25 - Sofda Horner Sendromu 
( Enoftalmus, Ptosis, Miosi s, 

Anhidrosis) . 

a c 

Resim : 26 - a) Parmaklarda ço­
maklaşma . b) Normal bir parmakta 

tırnak dip çukuruun görünüşü. 
c) çomak parmakta tırnak dip 

çukuru silinmiştir. 
( R. M. Cherniack ve L. Cherniack'dan) 

Çomaklaşrrıa , bronşektazi, kronik akciğer absesi , plevra ampiyemi 
gibi kronik süpüratif akc iğer hastalıklar ınd a meydana gelir . Bu hallerde 
parmaklardaki değişiklik yava ş yavaş gelişir. Temel hastalık başladıktan 

sonra zamanl a çomaklaşma gi derek belirginleşir . Eğer sebep ortadan kal 
dırılırsa gelişme durur ve giderek düzelme o labilir . 

Akciğer tüberkülozunda çomaklaşma olağan değildir. 

Çomaklaşmanın kısa zamanda , bazen hiç bir hastalık belirtisi olma­
dan gelişmesi akciğer kanserlerinde görülür . Sebep ortadan kaldırılırsa 

hızla geri leyebi 1 i r. 

Akciğere değgin kemik eklem belirtileri (Pulmoner Osteoartropati) . 
Akciğer hastalıklarına bağlı eklem belirtileri, parmaklarda.ki çomaklaşma ­

ya ek olarak meydana gelen «eklem ağrıları», periost kalınlaşması «peri­
ostit» ve sinovia kese ler inin inflamasyonu «sinovit » dir. 

Eklem ağrıları (Artralj i), subjektif bir bu lg udur. Hastalar diz, ba­
cak ve kol ağrılarından yakınırlar . 
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Per iostit, uzun kemiklerin distal u çlar ıyla metakarplarda ve falanj­
ların ilk iki dizisinde periost proliferasyonudur (Resim : 27) . 

Sinovit, eklem sinoviyalar ının eksüdasyona bağlı şişmesidir. Ayak 
bileği, diz, el bileği ve el eklemleri en çok şişen eklemlerdir. 

Akciğere değgin kemik eklem belirtileri arasında bazen «jinekomasti» 
de görülür. 

Akciğere değgin kemik eklem belirtileri , özellikle mezotelyomalarda 
ve per iferi k solite r' bronş kanserlerinde görülür , Tümörün hacmi ile, ke­
mik eklem belirtileri arasında bir ilişki yoktur. Buna karşılık, küçük hüc­
reli an aplastik ( oat cel 1) bronş tümörlerinde daha sık görülmektedir . Re­
zeks iyon la , artralji ve diğer objektif bulgular iyileşirler. Hastalık nükset­
mediği sürece, belirtiler geri gelmezler. Hastalığın yere l nüksü ile birlikte 
ağrılar da yeniden başlar. 

Akciğere değgin kemik ek lem be lirtileri metastatik akciğer kanserle­
rinde sık değildir . 

Akc iğere değgin kemik eklem belirt ilerin in patojenisi henüz kesin ola­
rak belli değ ild ir. Regressif karakterde olmasından yerel, geriye dönüşüm­

lü bir dolaşım bozukluğuna bağlı olması ve bunun da bir refleks meka­
nizma ile oluşması muhtemeldir . Uyarımlar göğüsten vagus siniri ile taşı­

nı rlar . Efferent yol, henüz belli değildir. 

Patolojik incelemelerde uç falanjlarda b ir çok 
venöz kısa devre geçişler sap ta nm ıştır. Kan hacmı 

staz vardır. 

periferik arteriyo -
buralarda artmıştır, 

Parmaklarda çomaklaşma, diğer sis tem hastalıklarında, özellikle si ­
yanozlu konjenital kalb hastalıkları ile bakteriyel endokardit ve karaciğer 
sirozunda da gelişebilir . 

SOLUNUMUN ENSPEKSYONU 

Hastanın genel göğüs enspeksiyonunda, solunum dakika sayısı , 

de rinliği , düzeni ve yardımcı solunum kaslarının solunuma katılıp katıl ­

madıkları araşt ı rı lır . 

Normal yetişk in erkeklerde, istirahat halinde so lunum daki,ka sayısı 

14- 18 dir . Derinlik bakımından, her so lunum birbirine eşittir, ve solu­
num hareketleri düzenlidir . Kadınlarda, so lunum say ısı biraz daha fazla; 
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çocuk larda 30 - 40 dır. Solunum sayısının nab ız sayısına oranı, yaklaşık 

1/4 dür. lsı yükselmesi ile solunum sayısı da artar; b i r derece ı s ı yüksel­
mesi halinde so lunum dakika sayısında orta lama dört artma olur. 

Solunum sistemi ya da so lunum sistemi dışı hastalıklarda görülen 

baş l ıca solunum değişmeleri şunlardır: 

Bradipine «yavaş solunum», solunumun anorma l derecede yavaşla­

ması, dakika sayısının azalmasıdır . Solunum genellikle derindir, bazen ilaç 

zehirlenmeleri ile akut alkoli zmde görülür (Resim : 28). 

Apne «solunum durması» , solunumun geç ici olarak durması halidir. 

Takipine «Hızlı solunum», solunumun dak.ika sayıs ı nın artmasıdır. 

Hemen daima dispine ile ve çok defa da hiperpine i le beraberdir (Re­
sim: 28). 

Resim : 27 -- Bir akciğer kanseri 
hastasında periost reaksiyonu 

Normal 5 . 

Bradipine 

Ta kipi ne 

Resim . 28 - Normal, yava, ve 
hızlı solunum spirogramları. 

(Metne Bakınız) 

Hiperpine. Solunum hareketleri derinliğin i n artmasıdır . Fakat so lu­

numda faz la b ir zorluk yoktur; so lunu m say ısı normal veya azalmı ş ola-
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bildiği gibi çoğalmış da olabilir . Hastanın metabolik ihtiyacını karşılaya­

cak kadar akciğer ventilasyonu artmıştır. Kan gazlarında doğrudan bir 
değişme olmaz. Bu tip solunuma .klinikte, «K ussmaul solunumu» adı ve­
rilir. 

Hiperpine, pnömoni, diyabet asidozu , ağır kanamalar ve yorucu eg­
zersizle rden sonra görülür. 

Hiperventilasyon . Metabol ik ihtiyaçtan fazla soluma şeklidir; kanda 
PC0 2 düşük lüğüne ; yani hipokapniye yol açar (Resim : 29) . 

Pr rı y o d ı k S . 

(Chtyne-S tokıs s . ) 

ı e ·ıot 5 . J 

iç çekmeli s . 

Resim : 29 - 4 tip solunum 
spirogramları 

(Metne Bak ınız) 

Hiperventilasyon Sendr-omu. Ps işik nedenlerle oluşan hiperventilas­
yon şe k li dir . Kadınlarda erkeklere nazaran daha fazladır . 
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Hipokapni ve solunumsa l alka loza yol açar. Hiperventilasyon sendro. 
mu nda kli nik olarak e l ve ayak larda paresteziler, teta ni nöbeti, taşikardi 
ve uçlarda soğukluk ve siyanoz (Akrosiyanoz) ... gibi belirti le r olur. 

Dispine. Konu: 10 da da belirti l diği gibi dispine de hasta, solunumda 
zorluk hisseder, yeter derecede hava alamamaktan , yah ut yeter i kadar ha· 
va alabilmek için faz la çaba harcadığından huzursuzdur. Objektif olarak 
da , dispineli hastada yardımcı inspirasyon kaslarının veya eksp ra syon 
kasla rının solunuma katıldıkları görülür. Her zama n o lmamakla beraber 
çoğ u kez dispine ile birlikte takipine ve hiperpine bu lunur . 

Dispine şekilleri, tipleri ve sebepler i hakkında , dispine bahsinde ye· 
terli bilg i verilm iştir. 

Ortopine: Yatar vaziye t te dispineni n arttığı, hastanın ancak otur· 
mak suret iyle göreli o larak sükune t bulduğu dispine şek lidir . Ortopine 
hakkında da dispine bö lüm ünde ay rı nt ılı bi lgi veri lmiştir. 

Periodik solunum şekilleri 

Cheyne - stokes Solunumu . Bu şeki l solunumda , hiperpine ve-apne pe­
riodları birbirini takip eder. Hiperpine periodunda, solunum hareketler i 
önce yüzeyeldir, yavaştır ; giderek derinleşir, hızlanır, sonra tekrar gi­
derek yüzeyel o lur ve yava ş l ar, sonrada hasta apne devresine geçer. Apne 
devri bir kaç saniyeden 30 saniyeye kadar uzayabilir . Ha sta, apne döne· 
minde uyu r; hipe rpine döneminde huzursuzdur (Resim : 29). 

Bu tip solunumun haf if şekl i; çocuklarda ve yetiş kinlerde normal uy· 
kuda görülebilir. Bunun dış ı nda, mevcut hastalığın ağır lı ğın ı kanıtlayan 

bir prognoz belirtisidir. İl erlem i ş kalb, böbrek hasta lı klarında, astmada, 
pnömonide ve kafa iç in bas ı ncın artmasında görülür. 

Biot solunum . Periodik solunum un bir diğer şeklidir. Burada, hiper­
pine devresi, apneden sonra biı·denbire baş l ar; Cheyne - Stokes so lunum­
da olduğu gibi giderek başlamaz (Resim: 29). 

Biat sol unumu, solunum merkezi bozukluklarında görülür. Menen­
jit , sı klı k l a gö rül düğü hasta l ıktır. 

İç çekmeli ı;olunum . Dispine konusuna bakınız (Resim: 29). 

Solunum Tipleri. 

Normalde, erkekler solunumu, genellikle diyafragma hareketleri ile, 
kad ınlar kaburga kemikleri hareket leri ile yürüttük lerinden , erkeklerde 
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solunum «karın ( abdominal) solunumu», kadınlarda «göğüs solunumu» 
tipindedir. 

Solunum hastalıklarında solunumun dakika sayısı, derinliği ve so­
lunum kaslarının solunuma katılmasına göre solunum, dış görüntüsü ile, 

1 - Obstrüktif, 

2 - Restriktif, olmak üzere iki tipde görülür. 

- Obstrüktif tipde solunum. Astma, kronik bronşit ve amfizem ... 
gibi solunum yollarında darlık bulunan hastalıklarda görülür. Bu hastalık­

larda , darlık, özellikle ekspirasyonda olduğundan havanın dışarı atılması 

zor la ş mıştır . Havay ı dışarı atabilmek için göğüs içinde yüksek müsbet 
basınca gerek vardır. Bu nedenle, ekspirasyon uzar, boyun, omuz başları 
ve kaburgalar arası ya rdımc ı kaslar solunuma katılırlar. Karın kasları 

kontraksiyon yaparlar . Klavikula üstü çukurlar dolgun , dışarı doğru ka­
barıktı rlar. 

Solunum yollarının açık tutulmasına yardım amaciyle, dudaklar sar­
kıktır , ekspirasyon seslidir. 

Diğer taraftan, larenks, trakea ve ana bronşlann darlıklarında solu­
numda zorluk inspirasyondadır. Bu nedenle, inspirasyon sesledir. Nor­
malde, inspirasyon sırasında sternum ve klavikula üstü çukurlarla ka­
burga aralı'klarının içe doğru çekilmeler i, bu hallerde artmıştır, daha be­
lirgindir. 

2 - Restriktif tipte solunum. Akciğer fibrozisi, akciğer ödemi, plev­
ra fibrozisi veya göğüs kafesinin katılaştığı hallerde görülür. Bu patolo­
jik durumlarda, akciğerlerin genişlemesi (ekspansyon) fazla eforu gerek­
tirdiğ inden hastalar hızlı ve yüzeye! solunumu tercih ederler. Akciğer fib­
rozisi, akciğer ödeminde hastaların kuvvetli solunum yapmaları halinde, 
plevrada oluşacak negatif basınca, akciğerler katılaşmaları nedeniyle ce­
vap veremediklerinden, kaburga aralıklarında ve klavikula üstü dokularda 
içe doğru çekilmeler olur. 





Konu: 12 

GÖGÜSÜN TOPOGRAFİK ANATOMİSİ VE 
NİRENGİ NOKTALARI 

Göğüs boşluğundaki dokuların yerleşimi ve patolojik olayların yer­
lerinin saptanması için göğüsün topoğrafik anatomisi ve bazı nirengi nok­
talarının bilinmesi gereklidir . 

Bu nedenle, göğüs duvarı önde, yanlarda ve arkada bir takım çiz-
gilerle bölgelere ayrılır . 

1. Göğü s duvarının ön yüzünde, üç dikey çizgi kullanılır (Resim: 30) 

a) Ön Orta Çizgi. Sternum ortasından inen çizgidir. 

o ) Klavikula Ortası Çizgiler. Sağda ve solda klavikulaların ortasın­
dan indirilen dikey çizgilerdir. Bunlara meme çizgisi de denilirse de, ka­
d ında ve hatta er,kekte vücut yapısına, fizik gelişmeye bağlı olarak meme­
lerin yeri değiştiğinden klavikula ortası (mediyoklavikuler) çizgi deyimi 
tercih edilir . 

2 . Göğüs duvarının yan yüzlerinde üç dikey çizgi kullanılır (Re­
; im : 31 ) . 

Ön orta 
çizgi 

\ \ 
mediyo 

klavikulöır 
çizg i 

Arka 
koltuk al t ı 

çızgi sı 

\ 
orta koltuk 
altı ç ! zg isı 

Resim: 31 

Ön 
koltuk a lt ı 

cizgisi 
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a) Ön Koltuk Altı Çizgisi: Ko ltuk altı çukurunun ön koltuk altı 

kıvrımından indirilen dikey çizgidir; pektoralis majör kasının dış kena­
rını izler. 

b) Orta Koltuk Altı Çizgisi : Ko ltuk alt ı çukurunun tepesinden in­
dirilen dikey çizgidir. 

c) Arka Koltuk Altı Çizgisi: Koltuk altı çukurunun arka kıvrımın­

dan indirilen çizgidir; lat issimus dorsi kasının dış kenarını izler. 

3. Göğüs duvarının arka yüzünde üç çizgi bulunur (Resi m : 32) . 

/ 
Arka orta 

çizgi 
Skapula 
çizgi si· 

Resim: 32 

a) Arka Orta Çizgi : Buna vertebra çizgısı adı da verilir; Vertebra· 
laı-ıı1 sp inal prosesüslerin i bi r leştiren çizgidir. 

b) Skapula Çizgileri : Sağda ve so lda omurgaya paralel olmak üze­
re skapulanın alt açısından geçen dikey çizgilerdir. Skapulalar çok oy­
nak olduklarından bu çizgileri n, kişi di.k durur ve kollar aşağı doğru sark­
mış olduğu halde tayini gerekir. 

Bu dikey çizgilerle göğüs duvarı sağda ve solda 5 bölgeye ayrılmış 

olur . Herhangi bir patoloji k olayın saptanması ve be lirlenmesinde bu çiz­
giler k ullanılır . Leziyonun hangi kaburgalar arası aralıkta bulunduğu nun 

saptanması ile bu çizgilerden birine nazaran kaç cm. latera lde veya me­
diyalde bulunduğu belirtilir . örneğin «sağda 3. kaburga aralığında klavi­
kula ortası çizgi üzerinde » veya «so lda 6. kaburga aralığında ön koltuk 
altı çizgisinden 2 cm. arka da» gibi. 
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Göğüs duvarı, bazı önemli topografik bölgelere de ayrılır: Klavikula 
üstü , klavikula altı çukurları, koltuk altı bölgesi, skapula üstü, skapula 
al t ı , skapulalar arası bölgeler gibi . 

GÖGÜS DUVARININ NİRENGİ NOKTALAR! 

Ka burga kemiklerin in sayılmasında ve kaburga aralıklarının tayinin­
de kull a n ıl an önemli nirengi noktaları ş unlardır: 

Sternum Açısı. Sternum kemiği ma nubriyum ve karpus parçalarının 
b irl eşt iği eklemdir . Bu ekleme s ağda ve solda ikinci kaburga kemikleri 
kıkı rda kl a r ı ekl enir . 

Sternu m a ç ı s ı , göğüs iç i b ir kısım dokuların yerleşimlerinin saptan­
ma s ında ya rdı mcıd ı r . Buradan geçen yatay bir kesit, arkada 4 . göğüs ver­
teb ra s ı nı , göğüs boş luğunda trakea n ın bifürkasyonunu ve atriyumların 

yuka rı kena r larını keser. 

Göğü s duvarının arka yüzünde yukarıda 7. boyun vertebrası kolay­
lı k la bulunur; omurganın en çıkık vertebrasıdır . Bundan hareket ederek 
göğü s ve r teb r a lar ın ın ve kabu rga l a rın arka uçlarının sayılması mümkün 
o lur . 

Ko lların sarkı k o ld uğu durumda skapu lalar, arka 2. ve 8 . kaburgalar 
a ra s ı n da yer alırlar ve iç kenarları arkada o rta çizgiden takriben 4 cm. 
uza ki ı ktadı rla r . 

Göğüs içinde ve karının yukarı kısımlarında bulunan dokuların, gö­
ğü s duvarı üstünde iz dü ş ümlerinin saptanması : 

Akciğerlerin Tepeleri. Sağda ve solda akciğer tepeleri, klavikulaların 
üstünde, takriben 4 cm . yukarıya kadar uzanırlar. 

Büyük Fissürler (Oblik fissür) . Sağda ve solda, arkada 4. göğüs ver­
tebrasından başlar , öne ve a ş ağıya uzanarak orta koltuk altı çizgisinde 5. 
kaburga kemiğini keser, ve önde 6 . kaburganın kıkırdak kemik ekleminde 
son bulur . Bu fissür, sağda arkada üst ve alt lobları, önde orta ve alt lob­
la r ı birbirinden ayırır . Solda ise arkada ve önde üst ve alt lobları birbi­
rinden ayırır (Resim: 1, 2, ve 3). 

Böylece sağda, göğüsün ön duvarına üst ve orta loblar, solda ise sa­
dece üst lob isabet eder. Her iki tarafta alt lobların küçük birer parçası, 
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aşağıda anterolateral olarak bulunur. Arkada ise alt loblar büyük bir 
alanı üst loblar ise yukarıda küçük bir alanı işgal ederler. 

Sağda Küçük Fissür ( Horizontal fissür) . Sağ orta koltuk altı çizgisin­
de 5. kaburgadan başlar, öne doğru yatay seyrederek 3 . kaburga aralığının 
sternuma birleştiği yerde son bulunur . 

Diyafragma Sınırı. Diyafragma sınırı , aynı zamanda akciğerlerin ta­

banlarının da sınırıdır . 

Akciğerlerin alt sınırı, arkada 10. vertebradan başlar, koltuk altı ç iz­
gisinde 8 . kaburga kemiği hizasında, önde 6 . kondro sternal eklemde son 
bulur. Sağda diyafragmanın kubbesi, klavikula ortası çizgide 5 . kaburgaya 
kadar yüksel ir . Solda d iyafragma kubbes i sağ kubbeye nazaran 2,5 cm . 
daha aşağıdadır. 

Sağda diyafragma altı nda karaciğer , sol diyafragma altında m ide, 
kolonun splenik fleksurası ve sol böbrek yer alırlar . 



Konu: 13 

GÖGÜSÜN :FİZİK MUAYENESİ 

Göğüsün fizik muayenesı n ın belirli bir sistem içinde yap ılm ası gere· 
ki r. Bu sistemli muayenede, fizik muayenenin şu dört tekniği sıra ile uy­
gulanır : 

1 - Enspeksyon, 2 - Palpasyon, 3 - Perküsyon, 4 - Oskültasyon. 

Her muayenede, bu tekniklerin aşırı bir titizli.kle ve yukarıdaki sıra· 

ya göre uygulanması gerekir. Çünkü, ancak bu yoldan bulguların gözden 
kaçması ön l enmiş olur . Bu nedenle, sis temli muayeneni;-; olağan hale gel · 
rnesi gerek lidir . 

GÖGÜS MUAYENESİNE HAZIRLIK 

Göğü s muayenesine başlamadan önce dikkat edilmesi gereken öneml i 
hu suslar şun lardır : 

Hasta, muayenede yarı beline kadar soyunur . Kadın hastalar, gogus 
üzer ine bir örtü alabilirler . Ha sta soyunduğu için muayene odası soğuk 

o l mamalıdır . 

Göğüsün muayenesi , oturur ve yatar pozisyonlarda yapılır. Hasta bir 
tabureye, mümkünse döner bi r tabureye oturur. Özellikle, göğüs duvarı· 
nın arka ve yan yüzlerinin muayenesinde, oturma pozisyonu en uygunu· 
dur . Göğüs duvarının ön yüzü, ha sta sırt üstü yatarken, hekim hastan ı n 

sağ yanına oturmuş vaziye tte yapılır. 

Hasta taburede rahat bi r şekilde oturmalı, ellerini kucağında birbi­
rine .kavu ş turmalı, baş, omuzlar ve vücut gevşek bir şekilde hafifçe öne 
doğru eğilmi ş olarak tutulmalıdır. Hasta , taburede simetrik oturmalı, bir 
tarafı taşmamalıdır (Resim: 33). 

Muayene edilecek taraf daima ışığa karşı olmalı; yani ışık muayene 
edilecek tarafa karşıdan veya yukardan gelmelidir . Gün ışığı, olmazsa flo· 
resan ışık tercih edilir. 
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Resim : 33 - Göğüs muayenesine 
hazırlık 

( Metne ba kırıız) . 

GÖGÜSÜN ENSPEKSYONU 

Göğüs duvarının bakma ile yap ılan muayenesi dir . 

Göğüs enspeksyonunda, sıra ile izlenecek hususlar şunlardır : 

l . Göğüs duvarının deri ve yumuşak kı s ımları, 

2. Göğüsün anatomik yapısı ve şeki 1 bozuklukları ( deformiteler), 

3. Solunum hareketleri, 

4 . Solunumda göğüsün geni ş lemesi (ekspansiyon), 

5. Diyafragma hareketleri. 

Göğüs duvarının deri ve yumuşak kısımları 

Göğüs derisi, pürüzsüz ve yumuşaktır. Ne fazla yağ l ı ve ne de fazla 
kurudur. Yetişkinlerde değişik oranda kıllar bulunur. 

Kaşeksi ve kronik hastalıklarda deri kuru ve incedir. 

Deri hastalıklarında, genel olarak göğüs derisi de hastalığa katılır. Bu­
nunla beraber karaciğer sirozunun telenjektazileri, göğüs ve omuz derisin-



Fizik Muayene 105 

de bulunur. Seboreli dermatit, çok kere yalnız göğüsün ön kısmındaKi kıl ­

lı deri sahasında bulunur. 

Genel ödem hallerinde, göğüs duvarında da ödem olabilir. Ayrıca sa­
dece v.c .s. s. sendromunda göğüsün yuka rı kısmında, boyun , omuzlar ve 
kollarda ödem , bulunur. Bu sendromdan yukarıda söz edildi. 

Göğü s venalarında dolgunlu k ve ko lleteral dolaşım, gene v.c.s.s . 
sendromunda görülür. 

Göğüs duvarı venektazileri, göğüs duvarında, diyafragmanın yapıştığı 
yerlerde deride görülen ince, küçük vena genişlemeleridir. Amfizemli has­
talarda sık görülmekle beraber sağlam larda, hatta atletlerde de bulunabil­
diğinden tanıda büyük bir değerleri yoktur . 

Göğüsün anatomik yapısı ve şekil bozukluğu 

Normbal insanlarda bile göğüsün şekil ve biçimi çok değişiktir . Göğü­

sün şekil ve biçimi , ilk önce kişinin kemik kas yapısı ile ilgilidir, sonra da 
genel besi durumuna göre deği şir. 

Normal yetişkinlerde, göğüsün ön arka çapı ( 16 - 19 cm .) yatay ça­
pına (23 - 26 cm.) nazaran daha küçüktür . Çocuklarda, her ik i çap bir­
birine eşittir. Gelişme ile yatay çap, daha çok büyür ve zamanla yetişkin 
tipi göğüs şeklini alır . 

Piknik tiplerde, ön ar.ka çap oldukça büyüktür, göğüsün dikey çapı 
kısadır . Bu tiplerde kalb yatık durur. Buna karşılık ince, uzun yapılı as­
tenik tiplerde yatay çap, arka çaptan daha büyüktür, dikey çap daha 
uzundur. Kalb dikey doğrultudadır . 

Göğüs yapısı ile hastalıklara eğilim arasında herhangi kesin bir iliş­

ki bulunamamıştır. 

Göğüs yapısında doğuştan ve sonradan olma şekil bozuklu.kları (de­
formasyon) bulunabilir . 

Göğüsün bütünüyle ilgili şekil ve hacim değişiklikleri 

Bunlar doğuştan olanlar ve sonradan gelişenler olarak ayrılabilir. 

Doğuştan olanlar. 

a) Pektoral kasların tam veya kısmen gelişmemesi bunlardan biridir . 

Çok kere tek taraflıdır. Bu ş ahıslarda, radyolojik muayenede tek ta-
raflı saydamlık artması görülür. Fizik muayene, durumu aydınlatır . 
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b) Kunduracı göğüsü . Doğuş tandır . Sternum, özellikle alt kısım içe 
çöküktür . Diyafragma ön kasının eksik gelişmesinden ileri gelir. 

c) Güvercin göğü sü. Doğuştandır. Sternumun aşağı kısm ı ileri doğ· 
ru fırlamıştır. Göğüs duvar ı yanlarda basıktır. Diyafragmanın doğu~ an o­
malisinden ileri gelir . 

Çocuklu•lcta Geçirilen Hastalıklara Bağlı Olanlar. İlk yaşlarda olu şan 
göğüs deformite leri, çok kere adenoid hipertrofisine veya raşitizme , yada 
her ikisine birden bağlıdır . 

Adenoid hipertrofisinde, göğüs yapı itibariyle küçük kalır . 

Raş i tizm geçi renlerde Harrison old uğu o lu şur; göğüs yanla rda 5 · 8 . 
kaburgalar hizasında çökük, aşağılarda genişti r . 

Do~uştan veya küçük ya ş t a kazanılmış kalb hasta lıklarına bağlı kalb 
büyümeleri de göğüs duvar ının öz-ellikle solda öne doğru kabarık olma­
sına yol açarlar . 

Omurga Hastalıılclar ı na Bağ lı Olanlar. Omurga hastalık larına bağlı, 

göğü sün şek il bozuklukları oldukça sıktır. Omurga, ya ndan bakıldığında 

normal olarak göğ ü s kısmında açıklığı içe bakan, bel kısmında göğüse 

nazaran daha hafif bir derecede olmak üzere açıklığı dışa bakan iki kavis 
yapar . Eğer , göğüs bö lgesindeki kavis fazla derecede olursa buna kambur­
lu k ( Kyphosis) denir. «Ji bozite» lokal kemik hastalığına bağlı olarak, 
öze llikle omurga tüberkülozu sonucu oluşur. Burada göğüs kavisi, açı ya­
pacak şekildedir . Bu hallerde gövde kısa lmıştır, göğüsün ön arka çapı bü­
yü ktür . 

Lomber bölgedeki içe doğru kavislenmenin belirli şeki l alması da lor· 
doz ( Lordosis ) olarak tan ım l anır. 

Skolyoz (Scolyosis) , omurganın yan lara doğru kavis yapmasıdır . Bu 
hal duruş alışkanlığından iler! gelir . Buna bağ l ı olarak kaburga kemikle­
rinde şekil bozukluğu olur, göğüs simetri sini kaybeder, göğüs organları 
yer değ i ştirir l er . 

Kambur lu k ile sko lyozu n bir arada bulunan şek line de kifo • sko lyoz 
(Kypho-Scolios is) adı verilir . 

Yetişkinlerde Ol uşanla r . F ıçı göğüsünde, gogusun ön arka çapı faz. 
lasıyle büyüyerek yatay çapla eşit veya ondan daha büyük o lur . Kaburga 
kemik leri, normal olarak omurgadan 45° lik bir açı ile ayrı l dıkları halde 
fıçı göğüsü nde bu açı daha büyü ktür ve kaburgalar hemen yatay seyreder· 
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/er . Ksifoitde, iki taraflı kaburgaların birleşmesinden doğan açı, normal 

olarak 90 ° den küçüktür ve inspirasyonda göğüsün laterale doğru genişle­

mesi yle bu açı büyür . Fıçı göğüsünde , açı 90 ° den büyüktür, inspirasyon­

da pek fazla bir açılma göstermez . 

Fıçı göğüsü, amfizemde ve astmanın ileri dönemlerinde görülür . Bu­

nunla beraber fıçı göğsünün her zaman amfizemi tanımlaması gerekmez. 

Yassı göğüsde ön arka çap, fazlasıyle küçüktür, omuzlar çökük, kla­

vikula ve skapulalar belirlidir. Bu tip göğüs yapısı, i.ki taraflı yaygın plevra 

akciğer fibroz islerinde görülebilir . 

Tek Taraflı Göğüs Deformiteleri. Her iki yarı göğüs, normal olarak 

birbirine eşittir ve eş i t oranda solunuma katılırlar. 

Bir kısım plevra ve akciğer hastalıklarında bir yar ı m gogus diğer 

tarafa oranla daha fazla genişler veya daralırsa göğüsün simetrisi bozulur . 

Tek Taraflı Genişleme. Plevra boş luğunda sıvı (Plörezi veya hidroto­

raks) , hava (Pnömotoraks) topla nm a sı, b ir yarı gogus gen i ş lemes i ­

nin en s ı k gö rülen sebep le rid ir. Seyrek o la rak, göğü s iç i tümö rleri ve 

obstrüktif amfizemde de göğü s duvarı tek t a raflı geni ş ler . 

Tek Taraflı Daralma. Tek taraflı plev ra fibrozisi , akciğer fibrozisi, 

tıkanma atelektazisi , akciğer agenezis i, bi r ya r ı göğüsü daraltan başlıca 

nedenlerdir. 

Göğüsün yerel şekil bozuklukları 

Yerel tümseklik ya da çöküklük şeklid i r . Göğüs duvarının tümörleri, 

inflamasyonları, kaburga kemikler inin veya s ternumun soğuk abseleri , ye­

rel tümseklik yaparlar . 

Göğüs içi hastalıklar da göğüs duvarında yerel deformitelere sebep 

olur. Özellikle, çocuklarda .kalb hipertrofisi, perikardda sıvı toplanması, 

pnömomediasten hallerinde kalb bölgesi «prekordiyal saha» öne doğru 

fırlar. 

Assendan aorta ve aorta kavsi anevrizmaları gene sternum sahasında 

t ümseklik yapar. 

Göğüs duvarına açılan ampiyemler (Empymea necessitatis) göğüs du­

varında sıklıkla yerel tümseklik nedenidir. Tümseklik özellikle koltuk al­

tı çizgisi üzerinde bulunur . Deri normal veya kırmızı renkdedir. Pülzasyon 

verebilir. 

Göğüs içi tümörü, deri altı amfizemi, nad iren göğüste yerel şekil de­

ğişikliği yaparlar. 
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Yerel Çöküklük Kronik akc iğer tüberkülozu, özellikle, klavikula üs­
tü ve altı çukurlarda veya arkada skapula üstü bölgelerde yerel çökükler 
yapabilir. 

Solunum hareketleri 
Genel enspe ksiyon bö lü münde, bu konu ve solunum tipleri hakkında 

bi lgi verilmiştir . 

Solunumda göğüsün genişlemesi 
Solunumda göğü s genişlemesi (e.kspansyorı) araştırılmas ı da göğüsün 

enspeksyonu kapsamına gi rer. Genişlemenin incelenmesi, sakin solunum­
dan ziyade hastaya derin nefes aldırmakla yapı lır . Gözle yeter derecede 
açıklık sağlanamazsa palpasyonla ekspansyon araştırılır. Esasen göğüs ge­
nişlemesin in incelenmesinde enspeksyon ve palpasyon teknikleri bir li kte 
uygulanır. Her iki el, baş parmak uçları orta çizgi üze rinde birbirleriyle 
birleşecek şeki ide yarı göğüsler üzerinde simetrik bölgelere .konarak ha s­
taya derin nefes aldırır (Resim: 34). Eğer her iki taraf, eşit oranda so­
lunuma katılıyorsa parmaklar o rta çizgiden eşit aralıklar la uzaklaşırlar. 

Genişleme, iki tarafta eş it değilse , geri ka lan taraftaki baş pa rmak ya ha­
reket etmez, ya da orta ç izgiden pek az uzaklaşır . 

Resim : 34 - Solunumda göğüs 
M genişlemesinin palpaayonla araştırılma 

tekniği. 

Amfizemde ve nöbet halinde astmada gogusun ik i taraflı genişleme­

si azalmıştır . Çünkü bu hallerde göğüs, yarı inspiryum halindedir. 
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Genişlemede tek taraflı azalma, şu hallerde görülür: 

a) Plevrada sıvı veya hava toplanması, 
b) Plevra veya akciğer fibrozisi, 
c) Atelektazi, 
d) Plevra veya akciğer tümörleri 
e) Göğüs ağrısı, 

f) Diyafragma hernisi . 

Diyafragma hareketleri 

Litten Fenomeni. Di yafragma hareket lerinin, göğüs duvarı üzerinde 
izlenmesini sağlayan bir inspeksyon yöntemidir. 

Hasta beline kadar soyunmuş vaziyette, elleri başının a lt ında olarak 
sırt üstü muayene masasına yatar. I şık hastaya karşı ve yukarı dan gelecek 
şekilde o l malıdır . Hekim, hastanın ayak tarafında, arkası ı ş ığa dönük ola­
rak oturur . Hasta nefes aldığı zaman, koltuk altında 7 - 9. veya 7 - 10. ka­
burga la r arasında bir tarak lanma hareketi olur. Bu, litten Fenomenidir . 

Normal olarak, eksp irasyon son unda diyafragma 6 . kaburga kemiği 
hizasına kadar göğüsün iç yüzüne dayanır. 
aşağ ı doğru yer değiştirmesi ile, diyafragma 
burada bir boşluk yaratır ( Resim: 35) . 

Ek5pİra5İyon sonunda 
diyafrag ma 

ı n ~pira)İyo n 50nunda 
aiyafragma 

İ sp irasyonla diyafragmanın 
göğüs duvarından ayrılır ve 

Resim : 35 - Solunumda 
diyafragmanıın hareketi. 

Akciğerler genişleyerek bu boşluğu doldururlar. Ekspirasyonda da bu 
o lay tersi ne oluşur. Litten Fenomeni, enspirasyonda diafragmanın aşağı 

doğru hareketi ile akciğerin genişlemesi olayının gözle izlenmesidir. 

Litten Fenomeni, hemen bütün s ağlamlarda görü lebi lirse, de şişman­

larda ve yüzeyel nefes alındığı zaman görülmeyebilir. 

Alt lob konsolidasyonlarında, plevrada sıvı toplanmalarında akciğerler 
genişlemediğinden Litten Fenomeni hasta tarafta görülmez; plevra yapı­

şık lıkları, t ıkanma atelektazisi ve diyafragma altı abse lerde diyafragma 
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hareket serbestliğini kaybettiğinden gene fenomen görülmez. Diğer taraf­

tan , akciğer abse ve tümörlerinde bu fenomen kaybolmaz. Böylece, bu fe­

nomen aracılı ğı ile plevra ve diyafragnıa altı olayları, karaciğer büyüme­

lerinden ayırt edilebilir. Bu nunl a beraber bu hallerin ayırdıcı tanısında 

radyolojik muayenenin daha değerli olduğu şüphesizdir. 

GÖGÜSÜN PALPASYONU 

Göğüs duvarının elle yapı la n muayenesidir. 

Palpasyonda , göğüs duvarında başlıca şu hususlar araştırılır: 

- Göğüsün genişlemesi, 

2 - Göğü s duvarı titreşimi , 

3 - Trakeanın yeri, 

4 Lenfa bezleri, 

5 - Kalb tepe atımı yeri . 

Göğüsün genişlemesi 

Göğüsün inspeksyonu konu sunda palpasyonla gen i şleme ince lenme­

sinden söz edi ld i . 

Genişlemenin, elle araştırılma sı gogus duvarının hem arka ve 

hem de ön yüzünde yapılır . Geni ş lem e, sakin ve aynı zamanda kuvvetli so­

lunumda da ara şt ırılmalıdır. 

Göğüs duvarı titreşimi ( fremitus) 

Göğüs duva rı üzerinde üç çeşit titreşim alınır : 

a) Dokunma ile alına n tit reşim le r, 

b) Vokal fremitus; konuşma seslerinin yaptığı titreşimler, 

c ) Plevra sürtünme titreşimi. 

Dokunma İle Alına.n Titreşimler . Göğüs duvarı üzerine elin konması 
i le araş tırılır . İ ki türlüdür; birisi, öksürük esnasında göğüs duvarı üze­

rinde duyu lan titreşimlerdir. Diğeri de trakea ve bronşlarda dar yerden 

geçen havanın yap tığı titreşim l erd ir. Her iki tipin de tanı değeri çok za­

yıftır. 

Konuşma Seslerinin Yaptığı Titreşimler (Vokal fremitus). Göğüs du­

va rında konuşma i le oluşan titreşimlerin elle araştırılmasıdır. Titreşimler , 

en iyi şekilde hastanın (on -onbir) kelimelerini yüksek sesle tek­

rarlayarak söylemesi ile alınır . Konuşma titreşimi, göğüs duvarı si­

metrik nokta larına elin iç yüzünü koymak suretiyle araştırılır . İki elin si-
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metrik noktalara, birbirini takiben koyup kaldırılması daha uygundur. 
Ancak, bir eli kaldırdıktan sonra, o eldeki titreşim duyusu kaybolmadan 
ikinci el konmalıdır. 

Ses, hasta (on-onbir) sayarken larenkste husule gelir, trakea ve 
bronş ağacındaki hava sütunu ile alveollere, burada göğüs duvarına ta­
ş ınır . Göğüs duvarındaki titreşimler de elle hissedilir . Titreşimlerin şid­

deti, normal olarak çeşitli faktörlere göre değişir . 

l - Sesin yüksekliği, 2 - Sesin tonu, 3 - Bronşların göğüs duvarı 

ile o lan ilişkileri, 4 - Göğüs duvarının her tarafa aynı kalınlıkta olma­
ması, göğüs duvarında alınan titreşimlerin şiddetini etkiler. Alça.k tonlu 
ses lerde, titreşim daha kolay lıkl a alınır. Bu nedenle yetişkin, zayıf erkek­
lerde, kadın ve çocuklara nazaran ; çocuklarda kadınlara nazaran titreşim­

ler daha iyi alınır . Bron ş lar ın göğüs duvarına yakın olduğu bölgelerde tit­
reşim daha iyi, göğüs duvarı ile b ron ş arasında geniş alveol yastığının gir­
diği bölgelerde daha zayıf duyulur. Zayıflarda şişmanlara nazaran daha 
iyi olduğu gibi, göğüs duvarının zayıf bölgelerinde daha yüksek duyulur . 

Ses Titreşiminin Artması . Katı dokular, bronşlardan gelen ses dalga­
larını, havalı dokulara nazaran daha iyi iletirler. Bu nedenle akciğerlerin 
yoğunluklarının arttığı hallerde titreşim daha yüksek, artmış olarak du­
yulur. 

a) Pnömoni, akciğer infarktüsü, gibi akciğer konsolidasyonlarında 

titreşim ar tar . 

b) Plevra içi sıvı top la n malarının üst kısmında, akciğer doku­
sun un bask ı sonuc u havasının azalarak katılaşmasından titreşim artar. 

c) Tü berküloz kaviteleri etrafında inflamasyo na bağlı dansite ve 
atelektazi varsa , titreşim artmış olarak alınır. 

d) Akciğer parankim fibrozisi ile bi rlikte bulunan bronşektazilerde 
de titreşim artar . 

Bütün bu hallerde titreşımın artması, ancak bronşların açık olması 

ile mümkündür. Eğer bronşlar, tıkalı olursa titreşim azalır veya alınmaz. 

Ses T i treşiminin Azalması ya da Kaybolması. Sesin oluşumunda ve­
ya taşınmasında bozukluk olursa titreşim azal ır ya da kaybolur. Ses olu­
şumu larenkse aittir . 

Larenks hastalıklarında sesin oluşumu bozulduğundan göğüs duva­
rında ses titre şi mi de azalır. 
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Sesin taşınması ile ilgili olarak titreşim azalması, 

a) Plevranın fibrozis sonucu kalın lşması veya plevrada sıvı, hava 
toplanması, 

b) Büyük bronşlarda tam veya kısmı darlık (Atelektazi, Amfizem), 

c) Göğüs duvarının tek taraflı ödemli olması, 
hallerinde bulunur. 

Plevrada Sürtünme Titreşimi. Plevra inflamasyonlarında plevra yaprak­
larının birbiri ne sü rtünmesi ile bu titreşimler oluşur. Plevra sürtünmesi 
titreşimi, solunum hareketleri ile senkrondur. Hem inspirasyon, hem ekspi. 
rasyonda duyulurlar. Bu titreşimlerin sıklıkla alındığı yer, solunumda en 
fazla hacim değişikliği gösteren göğüsün aşağı antero-lateral bölgesidir. 

Krepitasyon 

Deri altı yumuşak dokularında hava bulunduğu zaman (cilt altı am· 
fizemi) elle dokunma ile duyula n sese «Krepitasyon» adı verilir . 

Göğüs yaralanmaları veya göğüs ameliyatlarından sonra, havanın 

akciğerlerden deri altı yumuşak dokularına geçmesi ile meydana gelir . 

Trakeanın palpasyonu 

Trakea, normalde, boyunda yukarıdan aşağı ve aşağıda aorta kavsi ne· 
deniyle hafif sağa doğru meyilli olmak üzere orta çizgide yer almıştır. Bu 
yerleşimindeki herhang i bir değişiklik patolojiktir; trakeanın ya bir ta­
rafa doğru çekildiğini veya bir tarafa itildiğini kanıtlar. 

Trakeanın çekilmesi üst lob atelektazilerinde, üst lobun fibrotik olay· 
larında veya apeks plevrası yapışıklıklıklarında «adezyon» görülür . 

Trakeada karşı yönde koyma, plevrada sıvı veya hava toplanmaların­
da, ya da mediyastenin yerel olaylarında bulunabilir. 

Lenfa bezlerinin palpasyonu 

Boyun ve koltuk altı lenfa bezleri palpe edilerek, büyüyüp büyüme­
di.kleri, büyümüşlerse hacimleri , kıvamları, birbirleri ile ve deri ile ya. 
pışık olup olmadıkları, alttaki dokularla ilişkileri araştırılır (Resim: 36 
ve 37). 
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Len fa bezlerinin yaygın büyümesi lenfoma grubu hastalıklarla kan 
h ast al ıkl ar ı nd a gör ülür. 

Resim : 36 - Skalen lenfa 
bezlerini arama tekniği . 

Not : Skalen lenfa be:ı:i muayenesi ve 
biopsisi hakkında biopsiler ko· 
nusuna bakınız . 

Resim : 37 - Koltuk altında lenfa 
be:ı:i arama tekniği. 

Lenfa bezlerinin yerel büyümeleri ise, lenfoma grubu hastalıkların 

b a ş langıç şekiller ! nde veya proçeslerin bölgesel yayılmalarında görülür. 

Kalb tepe vurusu yerinin tayini 

Kalb muayenesini n, gog usün perküsyon ve oskültasyonundan önce 
ya p ılm ası yararl ı dır. Böylece kalb hastalığı bulunup bulunmadığı meyda­
na ç ı ka rılır ve kalb hastalı ğ ının sebep olacağ ı fizik bulgular, akciğer has­
talık lar ı nın bu lgu l a r ı n dan ay ırd edilm iş olur. 

Kal b tepe vuru sunun yeri, plevrada sıvı veya hava toplanmalarında 

sa ğl am tarafa doğru , atelektazi ve akc i ğer - plevra fibrozisinde hastalıklı 
tarafa doğru kayar . 
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GÖGÜSÜN PERKÜSYONU 

Göğüsün per.küsyonu, göğüs duvarına, ses çıkaracak şekilde vurma 
ile ç ıkan seslerin dinlenmesidir. 

Göğüsün perküsyonunda iki yöntem kullanılır: a - Doğrudan yön­
tem; göğüs duvarına doğrudan doğruya bir elin parmak uçlarıyla vurul­
masıdır. b- Dolayl ı yöntem; bi r el parmağının göğüs duvarı üzerine bas­
tırılarak diğer elin orta parmağı ile bunun üzerine vurulmasıdır. Perküs­
yon uygulamasında önem li olan iki nokta; perküsyon yapan elin bilekten 
hareket etmesi ve vurunun perküte edilen parmakta birinci falanj üzerin­
de tırnak dibi ile birinci parmak eklemi arasındaki kısma yapılmasıdır 

(Resim : 38). 

Resim : 38 - Perküsyon tekniği. 
Sağ el orta parmağı ile, göğüs üze. 

rine bastırılan sol el orta. parmağı son 
falanjı üstüne perküsyon yapılır. 

Per.küsyon yapılırken hasta, rahat pozisyonda olmalı, kaslar gevşek 
\ utulmalıdır. 

Göğüs duvarı üzerine indirilen vuruşlarla, göğüs duvarında ve içinde 
bulu nan dokularda titreşimler husule gelir. Göğüs duvarına yakın olan 
dokular daha fazla, uzak dokular ise daha az titreşime katılırlar. Göğü s 

duvarından 5 - 6 cm. derinliğe kadar bulunan dokular ve leziyonlar, per­
küsyo nda titreşime katılırlar; daha derindeki doku ve leziyonlar titreşime 
ka tılma z lar. Bu nedenle derinde yerleşmiş leziyon larda perküsyon sesi 
no rmal di r. 

Vuruşlar, ne kadar kuvvetli olursa o kadar geniş saha ve derin kı ­

sımlar titreşime katılır. Tersine hafif per.küsyonlarda yerel saha ve yü-
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zeyel kısımlara titreşim yaptırılmış olacaktır . Bu nedenle yerel sahalarda­
ki lezyonları tesbit için hafif perküsyon yapmak gerekir. 

Perküsyon, daima simetrik noktalara yapılır ve perküsyon sesleri 
mukayese edilir. Önce, önde klavikula üstü ve altı çukurlar perküte edi­
lir. Bundan sonra göğüs duvarında önde, arkada ve yanlarda olmak üze­

re kaburgalar aralığında perküsyon sürdürülür. Göğüs duvarına konacak 
parmak dai ma kaburga aralıklar ı na ve kaburgalara parelel konur . Sade­
ce, arkada skapula omurga arası bölgede dikey konur. 

Perküsyonda göğüs duvarı ve altındaki dokularda meydana getirilen 
t i treşimler , ortamda bir seri dalgalar husule getirirler. Perküsyon sesi dal­

galarda n ya p ılmı ş t ı r. He r dalga, perküsyon sesinin tonunu gösterir. Her 

to nun dört karakteri vardır . 1. Yüksekliği (Şiddeti) 2 . Perdesi , 3 . Kali­
tesi , 4 . Süres i. 

Sesin yüksekliği, da l ganın ampilitüdüne bağlıdır; yüksek veya alçak 
ampilitüdlü o lur . İ çi hava ile dolu akciğer üstünde perküsyon sesi, kalb 

ve karaciğer gibi kat ı dokulara nazaran daha yüksek ampilitüdlüdür. 

Sesin perdesi, dalganın b ir saniyedeki titreşim sayısına bağlıdır. Tit­
reş im say ı sı fa zla o lursa sesin tonu yüksek perdeli (Tiz ses), titreşimler 
az olursa to n perdes i düşüktür (Bas ses) . Normal akciğerde perküsyon 
sesi d üş ük , kat ı dokularda ise yüksek perdelidir. 

Sesin kalitesi, sese nitelik verir . Bir kemanla bir viyolonselde aynı 
şidde t ve perdede çıkarılan sesleri, keman ve viyolonsel sesi diye birbirin­

de n ayı r t e ttiren onların ses kalitesidir . 

Sesin süresi, ses dalgalarının süresini yansıtır . Normal perküsyon se­

si , s ıv ı veya katı sahalardan doğan dalgalara nazaran daha uzun sürelidir . 

Bu sözedilen hususlar , perküsyonda oluşan seslerin dinlenmesi ile 

ilg ilid ir . Doğrudan perküsyonda parmak uçlarının, göğüs duvarındaki ka­
tı lığı duyma s ı da önemlidir . Özellikle, ampiyem gibi plevra boşluğunda 
yoğun sıvı toplanmasında parmak uçları katı bir dokuya dokundukları 

duyusunu alırlar . 

Perküsyon sesleri 

Perküsyo nd a olu ş turulan sesler, tonuna göre şöyle sıralandırılır : 

Sonor ses «sonorite». Fazla yüksek olmayan, kolaylıkla duyulabilen, 

oldukça süreli, daha ziyade bas karakterde bir sestir. Kendine özgü ka­
litesi vardır . 
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Normal şa hıslarda perküsyon sesi sonordur. 

Hipersonorite. Sonor sese nazaran daha bas, daha süreli, daha yük­
sek perdelidir. 

Çocuklarda, normal perküsyon sesi hipersonordur. Yetişkinlerde so­
norite artması, amfizem, astma nöbeti esnasında ve pnömotoraksta gö­
rülür . 

Timpanizim. Müzikal bir sestir . Sonoriteye nazaran daha fazla fre­
kanslı ve daha tiz niteliktedir . Şiddet i ve sür~si orta derecededir. 

Timpanizm, normal olarak, karaciğer bölgesi hariç .karın duvarı per­
küsyonunda duyu lur . Göğüste normal olarak so! diyafragma altında mide 
ve kolonun bulunduğu sahalarda duyulur. 

Pnömotoraks, göğüs duvarında timpanik ses doğuran başlıca patolo­
jik olaydır . Diyafrağma herni si bulunan çocuk larda da timpanizm alına ­

bilir. 

Matlık ve salt matlık. Sonoritenin tamamen ters idir. Tiz, kısa süreli, 
düşük ampilitüdlüdür . Kendine özgü bi r kalitesi vardır . Perküsyon yapan 
parmak göğüs duvarında daha az titreşim hisseder, daha fazla direnç his­
si alır. 

Matlığın hafif derecesine, «Sonoritede aza lma» veya «sübmatite» ad­
ları da verilir . 

«Salt matlık», matlığın daha ileri şeklidir; rezonans alınmaz . 

Matlık şu hallerde bulunur : 

a) Akciğerin konsolidasyon , infiltrasyon, atelektazi ve tümörleri. 

b) Plevrada sıvı toplanması. Eğer, sıvı altında hiç havalı akciğer 

dokusu yoksa özellikle plevra içinde cerahat toplanmalarında ( Ampiyem) 
perküsyon sesi salt matlık niteliğindedir. 

c) Plevra kalınlaşması. 

Normal perküsyon sesi, kişiden kişiye değiştiği gibi, aynı kişide gö­
ğüsün değişik bölgelerinde perküsyon sesleri değişiktir. Sağ diyafrağma­

nın altında karaciğer bulunduğundan sağda göğüsün ön yüzünde tabanda 
perküsyon sesi mattır . Solda diyafrağmanın altında mide ve kolon bulun­
duğundan bu sahada perküsyonla timpanizm alınır. Her iki tarafta da 
normal sonoriteden matlığa veya timpanzime geçiş giderek olur. Akciğer-
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!erin bulunduğu yerlerde karaciğerin göreli matlık sınırı, akciğerlerin bu­
lunmadığı yerde de salt matlık sınırı başlar. 

Sternurn arkas ı nda solda kalbe ait matlık alanı vardır . Kalb matlı· 

ğ ını n da görevli ve salt sınırları bulunur. 

Akciğerlerin diğer sahalarında, normal olarak sonorite alınır . Ancak 
göğüs duvarının kalın kas kütle leriyle kap l ı olduğu sahalarda normal so­
norite sesi biraz değişiktir. 

Yatan ha stala rda perk üsyon ses ler i aşağıya, yatağa gelen kısımlarda 

değişik olur. 

Diyafragma harE•ketlerinin perküsyonla incelenmesi. Diyafragma ha· 
reket leri, perküsyonla izlenebilir . Hastaya, derin bir inspirasyon yaptırı ­

larak göğüsün arka duvarı nda normal sonoritenin alt hududu tayin edilir 
Sonra derin bir ekspirasyon son unda perküsyon te k rar lanı r ve gene sono· 
r ite hududu saptanır. Normal olarak 10. kaburga hizasında bulunan d i· 
yafragma matlık sınırı derin inspirasyonla 3 · 5 cm . aşağıya doğru kayar. 

Plörezi ve amfizem vak 'alar ında diyafragmanın hareketi azalır. Ka· 
rında as it toplanma s ı , gebeli k gibi karın içi basıncını n yükse ldiği haller· 
ele, diyafragmalar yüksek pozisyonda dururlar. 

Yatar pozisyonda diyafrağmaların üst s ınırı , aya.kta veya oturur po· 
zisyona nazaran bir kaburga aralığı daha yüksekted ir. 

GÖGÜSÜN OSKÜLTASYONU 

Göğüsün oskültasyonu , göğüs duvarında seslerin (solunum, konuş­

ma ve fıs ı ltı ses·leri) dinlenmesidir. Olağan olarak kulla.nılan yöntem, so­
lunum seslerinin dinlenmesidir . 

Oskültasyon , ya doğrudan kulakla , ya da dolaylı olarak stetoskopla 
göğüsü dinlemek suretiyle yap ılı r. 

Stetoskopla dinlemede, alet göğüs duvarına sıkıca bastırılmalıdır. 

Stetoskopun göğüs duvarında gevşek tutulması, kayması, deriye veya ele 
sürtülmesi bi r takım ek seslere sebep olarak yanlış bulgulara sürükleye· 
bi li r . 

Oskülta syon, sakin bir ortamda yapılmalı, hasta oturmuş olarak bü­
tün vücudunu gevşek bir vaziyette tutmalıdır. 
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Hasta, açık ağızla, boğazdan ve biraz der ince nefes almalıdır. Ağzın 

açık olması ile solunum sırasında burun ve gırtlaktan çıkan sesler berta­
raf edilmiş olurlar; biraz derin olması ile sesl e r daha iyi duyulurlar. 

Oskültasyonda, daima simetrik bölgeler arka arkaya dinlenmelidir. 

İnspirasyonla, larenks - trakea - bronş alveol sistemine giren, ekspi­
rasyonla dışarı atılan havanın oluşturduğu ti treşim lerin toplamı göğü -; 

duvarı üzerinde solunum sesi olarak duyulur. 

Solunum sesleri 

Normalde veya patolojik olay larda göğü s d uva rında başl ı ca 3 tip so­
lunum sesi duyulur: 

Veziküler solunum sesi , 

2 Bronşial solunum sesi , 

3 Bronkovez iküler solunu m sesi. 

Veziküler solunum sesi. Normalde göğü s duvarı üzer inde duyulan so· 

!unum sesi veziküler solunum sesi «Vezikül er ses», ya da «veziküler so­
lunum» olarak tanımlanır. 

Vezi.küler ses, yumuşak, nisbeten dü ş ü k frenka n s lı, bas bir sestir. 

Klinikte veziküler sesin in spirasyon dö nem i, eks p irasyon dönemine naza­
ran daha uzundur (2/5) . 

Normalde, inspirasyon sesi , ekspirasyon ses ine nazaran daha yüksek 
ve daha tizdir. Ekspirasyon döneminde sesin yüksek l i ği gittikçe düşer ve 
son bölümü duyulmaz olur. 

Bronşial solunum sesi. Normalde, boyunda trakea üzerinde solunum 
sesi dinlenirse «trakeal ses» veya «trakeal solunum sesi» duyulur. Trakeal 

seste solunumun ekspirasyon döneminde duyulan ses, inspirasyon sesi 
kadar süreli, inspirasyon sesi kadar yüksek ve tizdir . İnspirasiyon ve eks­

pirasiyon sesleri arasında bir duraklama «sessiz ara » vardır . Trakeal ses 
veya solunum, bir boruya üfleme ile duyulan sese benzer. 

Trakea üzerinde duyulan trakeal solunum sesi veya benzeri, normal­

de göğüs duvarında duyulmaz. Ancak, akciğerin bir kısım patolojik olay­
larında duyulur ve bu halde «bronşial solunum sesi» veya sadece «bron­
şial ses » ya da «bronşiyal solunum» olarak tanımlanır. 

Bronşial solunum sesinin duyulduğu patolojik olaylardan aşağıda söz 
edilecektir. 
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Bronkoveziküler solunum sesi. Normalde, büyük bronşların göğü­

sün arka duvarına yakın bulunduğ u skapulalar arası saha ile önde trakea­
nın stern umun sağ ve solunda 2. aralıkta, göğüsün ön duvarına nisbeten 
yakın bu lunduğu yer dinlenecek olursa, trakeal ve veziküler seslerin bir­
birine karışmasından oluşan , ikisinin ortası bir ses duyulur ki, bu da 
«bronkoveziküler solunum sesi» ya da «bronko veziküler ses» olarak 
adlandırılır . 

Bron koveziküler so lu num sesi , deği ş i.k nitelikler gösterebilir . Ekspi­
rasyon sesi inspirasyon niteli ğ inde olabildiği gibi, ekspirasyon, inspirasyo­
na nazaran daha uzun , daha yüksek ve daha tiz o labilir . 

So lu num sesleri , şematik olarak (Resim : 39) da gösteri l miştir . Çı-

Sıssız 

VEZİKÜLER s. BRONKOVE ZİKÜLER S . B RONŞIYAL S . 

Resim : 39 - Üç tip solunumun şematik açıklaması. 
Vezi küler solunumda inspirasyon, ekspirasyona nazaran daha yüksek, daha uzun 
ve dah a tizdir . Bronşial solunumda inspirasyon ve ekspirasyon eşit niteliktedir 
ve iki ses arasında bir sessiz ara bulunur. Bronkoveziküler solunum, değişik 

nitelikler gösterebilir. Ekspirasyon, inspirasyona eşit nitelikte olabildiği gibi, 
ekspirasyon daha uzun, daha yüksek ve tiz kaliteli olabilir. 

( R. M. Cherniack ve L. Cherniack'dan) 

kan ko l inspirasyonu, inen kol ekspirasyonu gös terir. Kolların uzunluğu, 
sesin duyulma süresini; kalınlığı sesin yüksekliğini; iki kolun birleştiği 

yerden indirilen dikeyle , kollar arasındaki açılar da inspıirasyon ve ekspi­
rasyonun perdesini (tizlik veya baslı k dereceleri) gösterir. 

Patolojik solunum sesleri 

Yukarıda belirtildiği gibi, normalde trakea üzerinde trakeal solunum, 
göğüs duvarı üzerinde belirli yerlerde bron ko veziküler solunum, diğer 

tü m sahalarda veziküler solunum duyulur. 

Patolojik hallerde solun um seslerindeki değişmeler şunlardır : 

1 - Vezik üler solunum hafifler veya duyulmaz, ya da abartılmış 

olarak duyulur . 
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2 - Vezi küler solunum yerine bronşial «trakeal» veya bronkovezi­
küler solunum sesi duyulur . 

3 - Solunumun inspirasyon ekspirasyon dönemlerinin za ma n orant ı ­

sı bozulur. 

4 - Ek sesler duyulur. 

5 - Bronkofon i ve ögofoni duyulur. 

Veziküler solunumun hafiflemesi veya işitilmemesi. Şu hallerde bu­
lunur : 

a) Plevra boş luğunda sıv ı ( plörezi veya hidrotoraks), hava topla n­
ması ( pnömotora.ks), veya plevra zar larının fibrozisi ( fibroto raks) , plev­
ra tümörleri . .... gibi plevra hastalıkları. Bu durumlarda hem sesin taşın­

ması bozulmuştur, hem de akciğerlerin so lunuma kat ıl ma l arı azalmıştır . 

b) Her çeş it amfizemde solunum ses ler i hafif lerler . 

c) Tam bron ş tıkanmas ında ( ate lekt azi) solunum ses leri hafifl er 
veya kaybolurlar. 

d) Ağrılarda olduğu gibi solunumun yüzeyel olduğu hallerde solu­
num sesleri hafifler. 

Abartılmış veziküler solunum sesi 

Veziküler solunumun abartılmış şekli, çocuklarda veya egzersizden 
sonra ya da bir a kc iğerin büyük bir kısmının fonksiyon yapmadığı haller­
de kompanzatris olarak diğer akciğer sahalarında duyulabilir . Genellikle 
patolojik bir anlam taşımaz . 

Bronşial ya da bronkoveziküler solunum sesi duyulması. Klinikte, 
«bronşial solunum» yerine «suflan solunum» terimi de ku llanılır. 

Bronşial veya suflan solunum, yukarıda belirtildiği gibi hemen hemen 
trakea üzerinde duyulan , trakeal ses niteliğindedir . 

Bronşial solunum, bronş açık olmak şartıy l a, pnömoni, baskı «kom­
presyon » atelektazisi ve büyük enfarktüs ...... gibi, akciğer konso lidasyon 
alanlarında duyulur . 

Fibrozisle birlik bronşektaz i sahasında da bronşi a l solun um veya 
bronkoveziküler solunum alın ır. 
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Bronıkoveziküler solunum, ya bir konsolidasyon sahasının normal ak­
ciğerlerle çevrili olduğu sahalarda, ya da konsolidasyonun tam olmayıp 
iç inde yer yer normal akciğer sahalarının bulunduğu hallerde duyulur . 

Tüberküloz kaviteleri üstünde duyulan «amforik solunum », «kavern 
veya kavite solunumu», değişik kaliteli bronşial solunumlardır. 

Göğü sün yukarı kısımlarında, trakeanın bir tarafa kayması ile bir­

li kte o tarafta atelektazi bulunduğunda bronşial solunum duyulabilir. Bu 

konsolidasyonla karıştırılmamalıdır; trakeal sesin atelektazi sahasına yan­

s ı ma s ından ileri gelir . 

Solunum İnspirasyon Eıkspirasyon dönemleri zaman orantısı. Ekspi­

rasyonun uzaması, kronik obstrüktif akciğer hastalıklarında (astma nöbe­

ti, amfizem ve kronik bronşit) bulunur . Bu hallerde çok kez ek sesler de 

ol abilir (Resim : 40) . 

s s s 

Ek sesler 

Ek seslı:;r üç grupturlar : 

Res·im : 40 - Ast.ma solunumu . 
Ekspirasyon uzamı,tır ve ekspirasyon 

da sibilan ronküsler ( s) du1ulur . 

a) Raller, b) Ronküsler, c) Plevra sürtürnme sesi (frotman). 

Ral!er ve ronküsler solunum yollar ı ve akciğer parankiminden (Re-
sim : 41 ), frotman plevradan oluşurlar (Resim : 46) . 

J 
SİBİLAN 

RONKÜSLER 

1 

SONOR iNCE 

RALLER 

1 
ORTA 

Resim: 41 - Bron' • akciğer sisteminden doğan ek sesler. 

KABA 
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Ek sesler, normal veya patolojik solunum seslerine ek olarak duyu­
lurlar. 

Raller. Hava yo lları ndan ya da alveollerden doğarlar. 

Hava yollarında sekresyon bulunduğu zaman, solunum havasının sek­
resyondan geçmesi sırasında bunlarda oluşturduğu titreşimlerden doğarla r. 

Alveollerde ise, sıvı toplanmasında ya da inspirasyonda yapışık al­
veollerin açılma sı ile ral ler meydana gelirler. Bu hallerde raller, daima pa­
tolojik bulgula rdır. Hava yolları nda ve alveollerde sekresyon , çeşit li ne. 
denlerle inflamatuvar eksüd a veya ödem s ıvısı birikmesinden meydana 
gelir. 

Bunların dışında , sırt üstü yatan hastalarda aşağı gelen bir kısım al­
veoller kollabedir ler ve fo nksiyon ya pmazlar . Kollabe alveoller, alveol du­
varlarının nemliliği ile birb irine yapışıktırlar. Oturtularak veya derin ne­
fes almak suretiyle yapılan oskül tasyonda, ilk nefes almalarla bu alveol ­
ler tekrar açılır , fonksiyo na gire rler. Bu sırada alveollerin açılmasından 

rall er duyulur. «Atelektaziye bağlı raller» olarak adlandırılan bu raller pa­
to lojik bir an lam taşımazl ar; esasen bir kaç nefes almadan sonra da artık 
duyulmaz lar . 

Raller, doğdukları yerdeki hava yollarının (trakea, büyük ve küçük 
bronşlar, bronşio ll er ve alveoller) çaplarına göre değişik nitelik alarak , a) 
İnce, b) Ort a, c) Kaba olmak üzere gruba ayrılırlar (Resim: 41 ve 42) . 

İnce raller . Uc (Terminal) bronşiol ve alveol içi sekresiyondan do­
ğan rallerdir. Genellikle, inspirasyonun sonunda duyulurlar (Resim: 43). 

Öksürükle kaybolmazlar . Bir tutam saçın, baş ve orta parmak arasın· 
da oğulması ile duyulan sese benzerler. 

İnce raller, tüberk üloz, pnömoni .... gibi akciğer parankimasının inf· 
l a11ıatuvar konjesyonunda veya akciğer stazında duyulurlar . 

İnce raller, akciğe r tü berkülozunun sıklıkla oturduğu akciğer tepe· 
lerinde, özellikle arkada tepede veya skapula vertebra arası bölgede duyu· 
lurla r . Bazen normal veya de rin solunumda duyulmazlar; Ancak öksürük· 
ten sonra meydana çıkarlar . Hasta, önce derin bir nefes alır ve verir. Ne· 
fes vermeden sonra kuvvetle öksürür. İşte bu öksürük sırasınd a veya on u 
izleyen inspirasyonda duyulurlar . Öksürükle meydana çıkan raller, «Ö k­
sürü.k sonrası raller» olarak da adladırılır (Resim: 44) . 
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Resim : 42 - Ronküs ve rallerin 
doğuşunun şematik açıklanması . 

Sonor ronküsler ( a} ve kaba raller 
( b) büyük çaplı bronşlardan; sibilan 
ronküsler ( c} ve orta raller ( d) küçük 
çaplı bronşla,rdan; ince raller ( e} alve-

oller ve bronşiollerden doğarlar . 

Resim: 43 İnce raller 
inspirasyonun sonunda duyulurlar 

Resim : 44 - Öksürükten sonra 
~nce rallerin duyulması. 

Derin bir inspirasyonu izleyen derin 
bir ekspirasyon sonunda hasta öksü­

rür. Raller ya bu öksürük esnasında , 

ya da onu izleyen normal inspirasyo­
nun sonunda duyulurlar . 

Öksürük so nra sı raller, erken tüberküloz leziyonu için karakter istik 
o labilirler. 

Pnömon ide, özellikle pnömonının konjesi yon ve erime dönemlertnde 
ince raller bulunur . Bunlar, klinikte ötedenberi «Krepitan ral» olarak ta­
nı mla nır . Pnömonin in hepatizasyon dönemler inde kaybolan ve erime dö­
neminde tekrar duyulan şeki l le r i «geri gelen krapitan raller» olarak ad­
landı r ılır . 

Akciğer tabanlarında i.ki taraflı ince ral duyulması, sol kalb yetersiz­
liğine bağlı akciğer stazı bulgusu olabilir. Derin solunum veya öksürükle 
kaybolabilirler, fakat hemen tekra r oluşur lar . Pozisyon deği ştirmekle de 
yer değiştirirler. 

Orta raller. Bu raller bronşiollerden ve küçük bronşlardan doğarlar . 

Alveollerde de sekresyon olabilir . Bronşiollerde birikmiş sekresyon için­
den havanın geçtiği veya eksuda ile bronşiol duvarlarının birbirine yapı· 
şıklığının havanın geçmesi ile ayrıldığı zamanlarda duyulurlar . Ne ince 
raller gibi patlayıcı, ve ne de kaba raller gibi fıkırdayan niteliktedirler. 
Ağzı yeni açılmış bir gazoz şişesinden duyulan sese benzerler. İnspirasyon 
ortasında ve sonuna doğru duyulurlar; bazen hem inspirasyonda, hem 
ekspirasyon başında duyulurlar . 
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Bu tip orta rallere, klinikte «Sukrepitan ral» adı da verilir. 

Orta raller, özellikle, bronş, bronşiol ve alveollerin hastalığını ka­
nıtlarlar . Tüberküloz, bronşiyo lit , bronşektazi, akciğer absesi, infa rktüs 
de duyulurlar. Yerel inflamatuvar nedenlerden (pnömoni, tüberküloz.,) 
doğan raller, kulağa yakın gelirler. Öksürükle artarlar. Hastanın pozisyon 
değiştirmesi ile kaybolmazlar. 

Yaygın en fek siyon ve fibroziste raller de yaygındırlar . 

Akciğerin yaygın enters t isiyel fibrozisinde bazen bütün inspirasyon 
ve ekspirasyon süresince ince veya orta ral niteliğinde ek ses duyulur. 
Her iki akciğerde yaygın ya da tabanlarda yereldir . Bu seslerin doğuş me· 
kanizması değişiktir. Burada seslerin doğuş nedeni, solunum s ırasında pa· 
rankimadaki fibröz dokunun gerilme ve gevşemesi He açıklanmaktadır . 

Bazı araştırıcılara göre de bronşiollerde drenaj bozukluğu vardır ve ona 
bağlı bronşiollerde sekresiyon birikmesi bu ralleri doğurur . 

Kaba raller. Bunlar trakea, büyük bronşlar veya kavitelerden doğan 
rallerdir . Kaba, fokurday ı cı niteli ktedirler . İnspirasyonun başında ve eks· 
pirasyon süresince duyulurlar . Şiddetli bir öksürükte tamamen ya da kıs­

men kaybo labi lirl er. 

Komada bulunan hastalarda, trakea ve büyük bronş larda sekresyon 
birikmesinden doğan raller bu tiptedirler. 

Ronküsler . Sebebi ne olursa olsun trakea, bron ş ve bronşio ll erin dar· 
lığından doğarlar . 

Hava yollar ında darlık, şu sebep lerden meydana gelir( Resim: 45) . 

Konsantrik daralma: 
İnflamasiyon 
Ste noz 
TÜmqr 

Yapışkan bal9am eronşunlokalİu 
daralması: 

Tümör 
Oıftan itilme 

(büyümüş lenf buİ) 

Resim : 45 - Ronküslerin doğuf mekanizmasının Jematik açıklanması. 
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a - Hava yollarının dıştan, tümör, lenfa bezi büyümesi nedeni ile 
baskıya uğrayarak daralması. 

b - Trakea veya bronş duvarının inflamasyon, ya da tümör infilt­
rasyonu sonucu daralması . Bronşio llerin spazmı da hava yollarında dar­
lık yapar. 

c - Trakea veya bronş içinde tümör kütlesi, yabancı cisim veya ek­
sudanın yapoıcağı darlıklar . 

Ronküsler, solunumun hem inspirasyon ve hem ekspirasyon evrele­
rinde duyulurlar . Ancak ekspirasyon evresinde daha belirlidirler; çünkü, 
ekspirasyonda hava yo lları lümeninde darlık daha da artar. 

Ronküsler, tonlarına göre a) Sibilan , b) Sonor olmak üzere iki gruba 
ayrılırlar (Resim : 41 ). 

Ronküslerin, hastanın nefes alıp vermesi sırasında uzaktan duyulan 
şekline «hışıltılı solunum (Wheezing)» adı verilir . Bundan yukarıda söz 
edi ldi. 

Sibilan ronküsler. Müzikal, tiz, ıslık sesi niteliğindedirler. Hışıltılı­

dırlar; derin solunumda hışıltı daha da artar . 

Sibilan ronküsler küçük bronş ve bronşiollerden doğarlar (Resim : 
~O) . 

Sonor ronküsler. Daha bas, ekseriya horultu niteliğindedirle. Nisbeten 
geniş çaplı bronş l arın darlığından doğarlar. 

Ronküs ler yaygın veya yerel o labilirler . Yaygın ronküsler, akciğerin 
tamamrnı ilgilendiren hastalıklarda; bronşit, astma, amfizem ve fibroziste 
bulunurlar. Yerel ronküsler, yerel olaylarda duyulurlar; örneğin bir tümör 
kütlesi ile bronşun yerel daralmasında olduğu gibi. Yerel ronküsler, tek 
bir akciğer sahasında veya sadece bir lob sahasında duyulabilirler. Orga­
nik nedenlere bağlı ronküslerin öksürükle kaybolmamaları bir özelliktir. 
Sekresyonun yaptığı darlıktan doğan ronküsler ise, öksürükten sonra ta­
mamen veya kısmen kaybolabilirler. 

Plevra sürtünme sesi ( Frotman). Normal olarak, solunumda visseral 
ve pariyetal plevra yaprakları birbiri üstünde sessizce kayar; hiç bir ses 
çıkarmazla r . Fakat eğer plevra yüzleri inflamasyonla pürtüklenirse, solu­
numda sürtünme sesi alınır. 

Sürtünme sesi, bir elle kulağı kapayıp diğer elle bunun dışının oğul­
ması ile duyuian sese benzer. 
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Sürtünme sesi yüzeyeldir; hemen stetoskobun ucunda duyulur ve ste­
toskobu bastırmakla da şiddetlenir . Sürtünme sesi (Frotman) genellikle 
solunumun her iki döneminde, inspirasyonun sonunda ve ekspirasyonun 
başında duyulur; bazen sadece inspirasyon sonuda duyulur (Resim: 46) . 

Resim : 46 - Plevra sürtünme sesi 
( Frotman,) İnspirasyonun sonunda 
ve ekspirasyonun başında duyulur. 

Sürtünme sesi, bazen solunumla duyulmaz, derin solunumla duyulur; 
öksUrükle kaybolmaz . 

Sürtünme sesinin, sık olarak duyulduğu yer, göğüsün, solunumda en 
fazla hareket ettiği, anterolateral göğüs duvarıdır; seyrek olarak da gö­
ğüsün tabanında veya bütün göğü s duva rı üstünde duyulur. Tepelerde du­
yulması sık değildir; çünkü, buralarda so lunumla genişleyip daralma çok 
sınırlıdır . 

Sürt ünme sesi nin şiddetli olduğu hallerde elle palpe edilmesi ola· 
sılığı da vardır. 

Sürtünme sesi, plevra hastalığını veya plevranın hastalığa katıldığı ­

nı kanıtlar. Birincil plevra hastalığı yanında, akciğer hastalıkları visseral 
plevraya; göğüs duvarı travmaları, enfeksiyonları ve kaburga kemikleri 
kırıkları pariyetal plevraya yayılarak sürtünme sesi doğuşuna neden olur­
lar. 

Üremi ve dezhidrata syon hall erinde de plevra sürtünme sesi duyulur. 

Plevra sü rtünme sesini, bazen raller ya da kaslardan doğan seslerden 
ayırmak zordur. Bu hallerde hasta da yan ağrısı olması, öksürükle ralle­
rin kaybolmasına karşılık sürtünme sesinin devam etmesi ikisini ayırdet­

meğe yardım ederler. 

Çalkıntı sesi. Çalkıntı sesini, oskültasyon bulguları arasında zikret­
mek gerekir; fakat gerçek anlamda bir solunum sesi değildir. 

Çalkıntı sesi, plevra boşluğunda su ve havanın birlikte bulunduğu 
hallerde hastanın, iki elle tutulup sarsılması ile duyulur. Hidropnömoto­
raks bulgusudur. 

Konuşma sesleri 

Konuşma veya fısıltı ses leri nin dinlenmesinde duyulan değişmelerdi r. 
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Kon uşma ve fısıltı ses inin larenkste olu şturduğu titreşimler, genel­
lik le solunum yolları hava s ı il e göğüs duvarına taşınır . Göğüs duvarının 

stetoskopla dinlenmesinde, hasta boğazdan gelmeyen yumuşak sesleri ko· 
nuşur. En iyisi 1, 2, 3, rakamlarının tekrarlanmasıdır. Konuşma halin­
de, göğüs duvarında sesler, no rmalde net değildir, heceler birbirinden 
ayırd edilmez, söy lenenler anla ş ılmaz. F ısıltı sesi de, normalde ancak 
bronkovezikü ler ses duyulan belir li sahala rda duyulur, diğer sahalarda 
a lınmaz. 

Bronkofoni. Konuşma sesının net ve kulağa yakın duyulmasıd ı r . 

Bronkofoni, konsolidasyon sahasında duyulur. Bronşi al solunumla eş an­
lamdadı r . Konuşma sesinin daha şiddetli işiti l mesine de «Pektor ilok i» 
denir. 

Ögofoni. Konuşma sesının yüksek, fakat titrek, adeta keçi melemesi 
şek linde duyulmasıdır (Keçi sesi). Kompresyon atelektazisi sahasında; 

yani plevrada sıvı toplanma sı nın üstündeki akciğer alan ı nda duyulur. 
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RADYOLOJİK İNCELEME YÖNTEMLERİ 

Solunum hastalıklarının tanısında, tedavinin izlenme ve kontrolünde 
radyoloji, son derece önemlidir. Göğüs şikayeti olan her hastada, fizik 
bulgular ne olursa olsun, radyolojik muayene gerekir. Bir kısım solunum 
hastalıkları, uzun süre semptomsuz seyrettiklerinden ve bazan da göğüs 
dışı semptomlar verd iklerinden hekime müracaat eden her hastanın rad­
yolojik göğü s muayenesine tabi tutulması uygun olur. Nitekim, bir çok 
batı memleketle rinde fotof luorografi ile göğüs tetkiki, hastahane giriş i n­

de olağan muayeneler arasına girmiş bulunmaktadır. 

Göğü s ün radyo lojik muayene yöntemi üç grup altında toplanabilir: 

1 - Radyoskopi, flores an röntgen ekranı arkasında derin dokuların 
gözle muayenesi, 

2 - Radyografi, ekran yerine konan röntgen filmi üzerine fotoğraf 
çekilmes i, 

3 - Fotofluorografi, fluoresan ekranda oluşan hayalin resminin çe­
kilmesidir. 

Radyolojik muayene genellikle, anamnez ve fizik muayeneyi izler. 
Bununla beraber, bazı vak'alarda radyolojik ve fizik bulguların daha iyi 
değerlendirilmesi bakımından radyolojik muayeneden sonra hastalık hika­
yesinin yeniden incelenmesi ve fizik muayenenin yeniden tekrarlanması 

uygun olur. 

Radyolojik muayenede, ideal olarak, önce radyoskopi, sonra radyog­
rafi yapılmalıdır. Radyogramla, hem radyoskopik görünüm belgeli olarak 
saptanır, hem radyoskopi ile görünmeyen veya gözden kaçan leziyonların 

görülmesi sağlanmış olur. 

RADYOSKOPİ 

Radyoskopi, karanlık odada yapılır. Gözlerin karanlığa iyice alışma· 
sı şarttır. Bunun iç in radyoskopiden önce 15 dakika karanlıkta beklemek 
ya da bu süre kırmızı camlı gözlük takmak gerekir. 
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Radyoskopik muayenede, genellikle 60 Kv. 3 mA . lik akım yeterlidir. 

Radyoskopinin tekniğinden söz etmiyeceğiz . Y alnız şu kadarını be­
lirtmek gerekir ki, radyoskopik muayene de, tıpkı bir akciğer filmi oku­
nur gibi belirli kurallara uyularak yapılmalıdır. 

Radyoskopide göğüse genel bir göz atıldıktan sonra yatay diyafrag­
ma lar kısılmış olarak her iki diyafragmanın seviyesi, kenarları (Kontür) , 
açılar (Sinüs) ve diyafragmaların sol unumla hareketi incelenir. Sonra 
dikey diyafragmalar kısılarak mediyasten ve hiluslar gözden geçirilir. Da­
ha sonra tekrar yatay diyafragmalar kısılır ve akciğer alanları, sağ ve 
so l akciğerler mukayeseli olarak yukardan aşağı doğru zonlara göre in­
celenir. 

Bütün bu muayenel er yapıldığı zaman hasta, sağa so la çevrile rek , 
lordos pozisyonuna getirilerek, nefes aldırılarak , leziyonların yerleşim ye­
ri, hacim, şeki l , komşu dok ularla olan ilişkisi, solunumla leziyonların ha­
reket edip etmediği, ediyorsa yönü ve mediya stenle ilgisi, lez iyonların pül­
zasiyon verip vermediği araştırılır . 

Radyoskopide, hastaya baryum içirilerek özofagus, ka lb tetkikleri ve 
diyafragma hernisi araştırm a ları da yapılır. 

Radyoskopi, sadece organik leziyon ları belirtmez, aynı zamanda di­
yafragmaların hareketi ve sinüslerin incelenmesi ile akciğer fonksiyonu 
hakkında da fikir verir. 

RADYOGRAFİ 

Radyografik muayenede olağan olarak arka - ön film çeki lir . Bazı kli ­
nikler buna yan (Lateral) filmi de eklerler . Kliniğimizde olağan olarak 
her yeni vak'ada arka - ön ve yan filmler birlikte çekilmektedir. 

Gerçekten göğüs gibi üç boyutlu bir oluşumun incelenmesi söz ko­
nusu olduğuna göre arka ön filme lateral filmin de eklenmesi hem man­
tığa hem de eşyanın tabiatı na uygundur . Yan filmlerde, hem arka-ön film­
lerde görülmeyen leziyonlar meydana çıkar, hem de arka-ön filmlerdeki 
l eziyonların daha iyi değerl endirilmesi ve yerleşimleri sağlanmış olur. 

Bu olağan radyogramlar yanı nda, diğer bü tün radyolojik tetkikler 
«Özel radyolojik muayenele r» adı altında toplanırlar ve herbirinin bel ir li 
endikasyonu vardır. 
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Röntgen filmlerinin gerektiği şeki lde değerlendirilebilmesi için bun­

ların tekniğe uygun olarak çeki lmi ş olmaları gerekir. Düşük teknik ve 

kusurlu pozisyonda çekilmiş filmleri tam değerlendirmek mümkün olamı­

yacağ ı gibi, yanlış sonuçlara da sürükleyebi lir. 

Arka ön standard akciğer radyogramları genellikle 1,50- 1,80 m. me­

sa feden çekilirler. Lateral filmler, daha yakın mesafeden; 90- 125 cm . den 

çek ilirler. Yan fil m çekiminde hangi taraf ekrana gelmişse, o tarafa göre, 

sağ veya sol lateral film olarak adlandırılır. Arka ön filmde hangi taraf­

ta leziyon görülürse, o tarafın lateral filmi çekilir. Leziyon yoksa genellik­

le sol yan film çekilir . Böylece kalbin arkasında kalan ve arka ön film­

de çok iyi görülmeyen geniş bir saha yan filmle aydınlat ılmı ş olur . 

Göğüs radyografisinde kısa zaman, yüksek miliamper ve düşük vol ­

taj tercih o lunur. 

Modern cihazlarda bulunan iontomat ile, aletin tip ve modeline göre 

ekspozisyon süresi, otomatik olarak ayarlanır. 

Arka-ön film , hasta ayakta göğüsü ekrana yapışık, çene hafif kaldı­
rılmış olarak ekranın üst kenarına dayalı, ellerin dış yüzü kalçalara kon­

muş ve omuzlar kaldırılmadan dirsekler öne ' doğru kıvrık vaziyette çe­

kilir, (Resim: 47) . 

Arka ön filmlerde merkezi ışın, söz konusu edilen pozisyonu almış 

kişide, her iki skapula dikenini birbirine birleştiren yatay çizginin arka 

orta çizgiyi kestiği noktaya yöne lir . Lateral filmlerde ise merkezi ışın orta 

koltuk altı çizgisinin üst kısmından geçer (Resim: 48). 

Her iki pozisyonda da film derin inspirasyon sonunda şahıs nefesini 

tuturken çekilir. 

ÖZEL RADYOLOJİK İNCELEMELER 

Özel radyolojik muayeneler belirli endikasyonlar üzerine çekilirler. 

Çok çeşitli olan bu incelemeleri başlıca üç grup altında toplayabiliriz . 

Pozisyonla ilgili olanlar 

Lateral, oblik, ön-arka, lordotik, lateral dekubitus pozisyonlarında ve 

inspirasyon-ekspirasyon son larında çekilen filmler bu gruba girerler. 

Lateral pozisyondan, standa rd film tekniği olarak bahsedildiği için 

burada tekrarlanmıyacaktır . 



134 Radyolojik İnceleme Yöntemleri 

Resim: 47 - Arka - ön film 
çekilmesinde kifinin pozisyonu. 

Röntgen tüpü, ekranda 150- 180 cm. 
uzaklıktadır. 

Resim : 48 - Yan film çekilmesinde 
kitinin pozisyonu. Röntgen tüpü, 

ekrandan 90- 125 cm. uzaklıktadır. 

Oblik Pozisyon. Sağ ön obl ik pozisyonda hastanın sağ göğüsü, sol ön 
oblik pozisyonda hastanın sol göğüsü ekrana yakındır . Göğüsle ekran ara­
sında 45 ° lik bir açı vardır . 

Oblik filmler , leziyonların ye r le ş im yerini, göğüs organları ile ilişki­

lerini, leziyonların şekil ve hacimlerini saptamak bakımından değerlidir­

ler . Hangi taraf ekrana yakın ise o tarafın arka aşağı kısımları, karşı ta­
rafın da ön yukarı kıs ı mları iyice belirlenmiş olur. 

Oblik pozisyonlar, özellikle kalb odacıklarının büyümelerini incele­

mekte de yararlıdır. 

Ön-arka Pozisyon. Yatalak hastalarda ve çocuklarda kullanılır . Bu 

pozisyonda röntgen tüpü önde, fil m arkadadır , 90 cm . mesafeden çekilir. 

Lordotik Pozisyon. Ön arka pozisyonda ve hastanın lordotik duruşun­

da çekilir (Resim: 49). 

Bu pozisyon klavikulalar arkası sahaların incelenmesi, orta lob ya da 

lingula leziyonlarının meydana çıkarılmasında değerlidir . 
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Lateral Dekubitus Pozisyonu. Hasta bir tarafına yan yatarken arka ön 
pozisyonda yatay ışınla film çekilir . 

Bu pozisyon, plevra boşluğunda az miktarda veya akciğer altı sıvı top­
lanmaları nda değer lidir (Resim : 50). 

Resim. 49 - Lordotik pozisyon. Resim : 50 - Lateral dokubutut 
pozisyonu. 

Ayrı c a , akciğerde içinde hava ve sıvı bulunan kaviteleri, .kistleri ; 
plevrada ank is te hidropnömo_toraksları sınırlamak içinde yararlıdır. 

İnspirasyon Ekspirasyon Muayenesi. İnspirasyon ve ekspirasyon sonla­
rında çekilen filmlerinin mukayeseli incelenmesi, diyafragma hareketleri, 
mediyasten ve akciğer sahalarının havasız ve aşırı saydam sahaları hak­
kı nda bilgi verir. 

Ekspirasyonda diyafragmalar yükselir, mediyasten genişler, kalbin 
yatay çapı daha geniş gözükür. 

Normal olarak, inspirasyon ve ekspirasyon filmlerinde mediyasten or­
ta çizgi üzerinded ir, sabittir; yer değiştirmez . Bir kısım patolojik hallerde 
ise, eğer mediyasten daha önce geçirilmiş hastalıklarla sabitleşmemişse, 

bir tarafa doğru kayabilir. Kısmi bronş tıkanmasına bağlı obstrüktif amfi­
zem hallerinde mediyasten, inspirasyonda leziyonlu tarafa doğru kayar. 
Çünkü, ekspirasyonda kısmi tıkalı tarafta daha fazla hava bulunduğundan 
mediyasten orta çizginin dışında, karşı sağlam tarafa doğru kaymıştır. 
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İnspirasyonda sağlam tarafa da hava dolarak iki tarafta basınç lar eşit du· 
ruma geleceğinden, mediyasten orta çizgiye yöne lir; yani inspirasyonda 
leziyonlu tarafa doğru yer değiştirir (Resim: 51) . 

.J. 
Jo 

fı 4-

Resim : 51 - Solda kısm bronş tıkanması. 
Solda bir pnömatosel vak' asının inspirasyon ( a) ve ekspirasyon (b) fi·lmlerinde 
yarı göğüslerin görünüşü . Ekspirasyonda ( b) sol yarı göğüs, sağa nazaran aşikar 
derecede geniş ve saydam. Mediyasten, çok belirli şekilde sağa doğru yer değiştir­
miş. İnspirasyonda, (a), sol yarı göğüs hacminde değişme yok, fakat sağ yarı gö-

ğüs genişlemiş ve mediyasten sola doğru kayarak, normal yerine gelmiştir. 
(Metne bakınız) . 

Bron ş tıkanmasının total olduğu , yani atelektazi ( Kollaps) bulundu­
ğu hallerde de mediyasten insp i rasyonda gene hasta tarafa doğru kayar . 
Bu hallerde mediyasten ekspirasyonda orta çizgidedir, inspirasyon la ate­
lektazili tarafa doğru yer değiştirir (Resim: 52). 

Demek oluyorki, gerek kısmi , gerek tam darlıklarda (Obstrüksiyon) 
mediyasten sabit değilse, inspirasyonda hastalıklı tarafa doğru yer değiş­
tirir. Ancak atelektazi halinde, mediyasten ekspirasyonda orta çizgidedir, 
kısmi obstrüksiyon halinde ise, sağlam tarafa doğru yer değiştirmiştir. 

Yerel (Lokal) amfizem vak'alarında, amfizemli saha ekspirasyonda 
da saydamlrğ ı nı sürdürür; hatta normal alanlarda saydam lık azalacağın­

dan obstrüksiyonlu sa ha ile kontrastlık artar. Tersine, atelektazili saha 
ekspirasyonda gözden kaybolabildiği halde inspirasyon filmlerinde daha 
belirli olarak görülür. 
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Resim : 52 - Solda tam bronş tıkanmas1. 
Bir akciğer kanseri vak'asında sol alt lob atelektazisinin inspirasyon, ekspirasyon, 

ve sol yan filmlerde görünüşü. İnspirasyonda ( a) sol yarı göğüs sağa nazaran 
dar ve mediyasten sola kaymış. Ekspirasyonda ( b) her iki yarı göğüs birbirine 
eşit , mediyasten sağa doğru kayarak normal yerini almış. Yan filmde ( c) arkada 

aşağıda aıtelektaııili alt lob görülüyor. 
(Metne bakınız ). 

Kronik obstrüktif amfizemde, isnpirasyon ve ekspirasyon filmleri , 
diyafragma hareketlerinin sınırını saptamak ve ekspirasyon halinde de ak­
ciğer tabanlarının saydam lığını sürdürdüğünü görmekle tanıda yararlı 

olur. 

Özellikle sekiz yaşından küçük çocuk larda olağan olarak inspirasyon 
ve ekspirasyonda film çek il mesi tavsiye edilmektedir. 

Röntgen kalitesi ile ilgili olanlar 

Bucky, tomograf i, bronkografi, pnömoperituan ve pnömotorakstan 
sor.ra film çekilmesi, bu teknikle ilgilidir . Bu grup radyolcjik incelemelerin 
amacı, leziyonların komşu sahalara nazaran kontraslığını sağlamak, medi· 
yastene yakın leziyonları meydana ç ıkarmaktadır . 

Bucky Diyafragması ile Film Çekmek. Bucky, iki ncil ışınları emen 
kurşun çubuklardan yapılmış bir yapraktır . Bucky ile çekilen filmler dah? 
net ve kontrast çıkarlar. Ekspozisyon süresince bucky hareket ettiğinden 
bucky'nin kurşun çubukları filmde belli olmazlar. 

Bucky tekniği, akciğer, mediyasten, diyafragma veya kalın plevra 
leziyonlarda, şişmanlarda ve kemik hastalıklarında daha ayrıntılı incele· 
me yapmak amacıyla kullanılır . 
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Tomografi. Göğüs tomoğrafisi, göğüsün isteni len derinliklerde film­
lerinin çek ilmesi dir ; arka ön, lateral veya oblik pozisyonlarda yapılabilir . 

Genell ik le 1,5 cm. ara ile 4,5 - 6 - 7,5 - 9 - 10,5 -ve 12 cm. !erden film çe­
kilir. Gerek görüldüğünde, 1 / 2 veya 1 cm ya da daha geniş a ralıklarla da 
film çeki lebilir. 

Tomografi te k niğinde film ve rön tgen tüpü, sabi t eksen üzerinde ters 
yönde hare ket ederler . Böylece, bu ekseni n d ış ı nda kalan sahalara ait göl­
geler sili ni r, sadece sabit eksen veya isteni len kesite ait doku lar ın filmi 
çekilir . 

Tomograf i, çok s ı k kullanılır, gen i ş bi r endikasyon s ahası vardır : 

1 - Standard filmlerde görü len lez iyon un lokalizasyon, yaygın lık ve 
niteliği n i dah a iy i bel irtmek, damar ve bronş sis temlerini aç ı k lı ğ a kavu ş­

turmak, 

2 - Kaviteler i meydana çıkarmak ve onları kist ik o l uş um la rdan 

ay ırmak, 

3 - Akciğer içi soliter leziyo nl arın ken a r ını ince lemek, içleri nde ka­
vite veya kireç bulunup bu lunmad ığ ın ı ar aş tırmak , 

4 - Hilu s ve nıed i yas te n gen iş l eme l e r ini ince lemek, kenarlarını 

izlemek, 

5 - Akciğer içi dama rları incelemek, arteriyo - venöz fistülleri ara ş­

tırmak. 

Bronkografi. Bronş ağac ın ı radyopak madde ile doldurmak suretiyle 
yapılan radyolojik incelemedir. 

Bronkografik muayene, özel bir teknikle yapılır . Hasta nın bronko­
grafiye hazırlanması, bronkoskopi konu sunda anlatıld ı ğı gibidir . 

Bronkografide başarı , hastanın iyi hazırlanmasına, tam anestezi ya­
pılmasına, yeter derecede opak madde kullanılmasına, doldurma esna sı n ­

da hastaya uygun pozisyonlar ver ilmesine ve hastanın rahat nefes alıp 

vermesine bağlıdır. Bron kografi yapılmadan önce hastalar iyi eğitilerek 

iş bir liği sağlanmalıdır. 

Bronkografide ya tek, ya da iki taraflı bronş ağacının tamamı veya 
sadece belirli bronş dalları doldurulur . Bu sonuncuya «selektif bronkogra­
fi » adı veril ir. Selektif bronkografi için özel sondalar (Medras sondası) 
kullanılır. 
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Bronkografide çeşitli radyoopak maddeler kullanılmaktadır. Bunlar 
arasında en çok kullanılan organik iyodun yağdaki süsüpansiyonu ile 
methylselluloz zemininde sudaki süspansiyonlarıdır . 

Bronkog raf i genel veya yerel anestezi altında . yapılır. 

Bronkografide, genel anesteziden yararlanma, özellikle son yıllarda 

televizyon tekniğinin bronkolojiye girmesi ile sağlanmıştır. 

Bu teknikde uyutulmuş hastaya bronkoskopi veya Carlens tüp ü ara­
cılığı ile radyoopak madde verilir . 

Opak madde veirlmeden önce bronş aspirasyonu yapılması, opak ma­
teryelin bron ş ağacında periferik da llara kadar yayılmasını sağlar . 

Bu teknik, bronkoskop kanalı aracılığı ile Medra s sondası kullanara k 
selektif bronkografi içinde olumludur. 

Yerel anestezi ile yapılan bronkografide opak maddenin bronş ağa­
cına verilmesi nde çeşitli teknikler uygulanır. Transglottik metod sıklıkla 

kullanılan yöntemlerden biridir. Bu metodda radyoopak madde, trakea 
bronş ağacına bir sonda ile verilir. Sonda fleksibil bir madren aracılığı ile 
burun veya ağız yolu ile glottis'den geçirilerek «transg lottik» trakeaya so­
kulur, ve radyoskopi ekranı arkasında izlenerek arzu edilen bronş dalla­
rına kadar ini lir . 

Bronş ağacı, tek veya iki taraflı doldurulabilir, iki taraflı doldurmada 
da, gene önce bir taraf, sonra öteki taraf doldurulur. Bronş ağacının dol­
durulmasında bronşların anatomik pozisyonları dikkate alınarak hasta­
ya gerekli manevralar yaptırılır ve böylece bütün bronş ağacının dolması 
sağlanır (Resim : 53). 

Sağ bronş ağacının tetkiki için arka ön, sağ yan ve sol ön oblik po­
zisyonlarda; sol taraf için arka ön ve sağ ön oblik pozisyonlarda film çeki­
lir ve bronşların anatomik yerleşimleri, bütünlükleri, kontür·leri incelenir 
(Resim : 54). 

Bronkografi kazası, yerel anestezide kullanılan pantokain allerjisi 
veya toksisitesi yanında iod tahammülsüzlüğüdür. İoidizm, nezle, kon­
jonktivit, ekzantem ve ödem şeklinde kendini belli eder. 

Bronkografiden sonra, bazan 1 - 2 gün süren hafif ateş yükselmesi 

olur. 
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A 

Radyolojik İ nceleme Yöntem leri 

o 

A B C Sağ orta ve alt lob bronşlarının, 

O E F Saq üst lob bronşunun, 

G Lingula bronşunun, 

opak madde ite doldurulma pozisiyonta r ı . 

Resim : 53 - Bronkografide pozisyonlar. 
Bronkografide lob ve segmentlerin lokalizasyonuna göre kişiye çeşitli pozisyonlar 

verilerek bronş ağa cı opak madde ile doldurı ı lur . 
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b 

(Resim: 54) 

Bronkografi kontrendikasyonları : Taze hemoptezi vak'aları ile ak­
c i ğer kalb ve böbrek yetersizliğidir. Astrnada ve solunumsal allerji vak'a­
larında da dikkatli olmak gerekir. 

Bronkografi Endikasyonları 

l - Bronşektazi tanısı, yaygınlığı ve tipinin saptanması ancak bron­
kografi ile mümkün olur (Resim: 55). 
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Resimı : 54 - Bronkogramda sağ ve sol bronş ağacını.n şematik gorunuşu. 

Sağ bronş ağacının arka - ön ( a) ve sol ön oblik pozisyonlarda ( b); Sol 
bronş ağacının arka ön ( e) ve sağ ön oblik pozisyonlarda ( d) görünüşü. 

( J. S. Lehman ve J . A. Crellin'den) 
Not : Rakamlar 1 numaralı tabloda gösterilen segment bronşlarını belirtmektedir. 

2 - Bronkoskopini n görüş sahası dışında kalan bronş kanser ve ade­
nomlarını araştırmak . Bu hal lerde, bronşlarda tam veya kısmi tıkanmalar 
görülür. 

3 Sebebi tayin edilmeyen hemopteziler. 

4 - Trakea özofagus arası fistüller. 

5 Kon jeni tal leziyon ları (Agenezis, sekestirasyon .. ) meydana çı-

karmak. 
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Resim : 55 - Bron,ektazl. 
Sol akciğer bronkogramında, alt lob 

ve Hngula dallarında genişleme. · 

6 - Kronik bronşi t teş hi sinde , kronik b ronşitin t ipik bronkogram 
bu lg ularını araştırmak . 

Özofografi. Özofagusa baryum sülfat vermek suret iyle göğüs fil ­
mi nin çekilmesidir. 

Özofografi, özofagus hastalıklarından başka, mediyasten leziyonlarırıın 
ve özellikle bunların özofagusa baskı yapıp yapmadıklarının; kalb büyü­
melerinin incelenmesinde yararlıdır . Oblik Pozisyonlarda film çekilir. 

Pnömoanjiyografi. Anjiyografi, damar içinde opak madde vermek su­
retiyle yapılan radyolojik tetkikdir. Pnömoanjiyografide, apak madde, bir 
katater aracılığı ile sağ kalb içine veya akciğer arterine verilir ve akciğer 
arter dalları ile kapiller alanında dağılmanın; akciğer vena sisteminde top­
lanarak sol kalbe dönüşünün filmleri alınır. 

Pnömoanjiyografiden ileride ayrıca söz edilecektir. 

Pnömotorakstan Sonra Radyolojik Tetkik. Plevra boşluğuna 500 - 1000 
cc. hava verdikten sonra arka ön ve yan pozisyonlarda film çekilir. 
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Bir kütlenin plevradamı, yoksa akciğer içinde mi olduğunu meydana 
ç ıkarmak ve plevra leziyonlarını incelemek, plevrada serbes t sıvı bulunup 
bulunmadığını araştırmak amacı ile yapılır. 

Pnömoperituvandan Sonra Radyolojik Tetkik. Periton boşluğuna 800 -
1000 cc. hava verildikten sonra a rka ön ve yan pozisyonlarda film çeki­
lir (Resim: 56). 

a 

Resim : 56 - İki kubbeli diyafragma. 
Arka-bn filmde ( a) sağ diyafragma iki kubbe göstermektedir . Yan filmde ( b) sağ 
diyafragnıanın ön kısmı arka kısmına nazaran daha yüksek düzeydedir. Pnömope­

rituvan ( c), kubbeleşmenin patolojik olmadığını; kısmı evantrasyonun kas 
yapısına. bağlı olduğunu aşikar olarak belirtmektedir. 

Bu muayenenin amacı, diyafragma yakınında bulunan bir kütlenin gö­
gus içinde veya karın içinde (İntraperitoenal) olup olmadığının, karaci­
ğerlerle diyafragma aras ınd a yapışıklık bulunup bulunmadığının araştı­

rılmasıdır. 

Gizli diyafragma hernisi de bu yöntemle araştırılır. 

Dokuların hacim, şekil, pozisyon ve hareket değişmeleri ile ilgili 
olanlar 

Bu hususlarda, radyoskopik muayene de yeter derecede bilgi verebi­
lir. Radyoskopide , leziyonun en iyi görüldüğü pozisyonda film çekilmesi de 
aydınlatıcıdır. 

Kimografi. Bir organ veya dokunun hareketlerini yansıtma tekniğidir. 
Bu teknikle çekilen filmlere kimogram denir. 

Kimografi, özellikle kalb ve arterlerin hareketlerini izlemek ve böyle­
ce kalb, aorta ve akciğer arteri genişlemelerini veya anevrizmalarını mey-
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dana çıkarmak için kullanılır. Bunun yetersiz kaldığı yerlerde akciğer an­
jiyografisi başarılı olmaktadır. 

Stereoradyografi. Bu teknikte, az farklı açılardan çekilen iki film özel 
bir cihazda «stereoscope» tetkik edilir . Dokuların üç boyutlu görülmesini 
sağlar. 

Bu yöntem, küçük infiltrasyonların, nodüllerin yerini tayinde, hilus 
büyümelerinin değerlendirilmesinde yardımcı olmaktadır. 

Bu teknik, özellikle hafif veya silik pnömokonyoz vak'alarını inceleme. 
de kullanılır. 

FOTOFLUOROGRAFI 

Bu teknik, küt le taramalarında kullanılır. Ekonomik ve daha hızlı iş­

leyen bir tekniktir . Özellikle, tüberküloz savaşında büyük kütleleri taraya­
rak henüz hiç semptom vermeyen veya ihmal edilecek kadar az semptomlu 
vak'a la rı meydana çıkarır . Bir çok ileri batı memleketlerinde, hastahaneye 
yatacak vak'alar, işe, memuriyete alınacak olanlar bu filmlerle rutin ola­
rak muayene edilirler. 

Fotofluorografi, Türkiye'de son onbeş yıllık sürede, özellikle verem ta­
ramalarında geniş çapta uygulanan bir yöntemdir. Sabit veya taşınabilir ci­
hazlarla kentlerde ve kırsal bölgelerde yaşayan milyonlarca insan bu tek­
nikle taranmakta, gerekli görülenler ileri tetkiklere alınmaktadırlar • 

Fotofluorografide kullanılan filmler 70 x 70 mm veya 100 x 100 mm. 
büyüklüğündedirler. 

Bu teknikle çekilen minyatür filmler çok defa standard filmlerden da­
ha kontrasttırlar. Minyatür film tekniğinde, standard filme nazaran ekspo­
zisyon süresi daha uzundur. 

Minyatür filmleri değerlendirmek için, bu filmleri okumada tecrübeli 
olmak gerekir. Bu filmlerle bazı hastalıkları doğrudan teşhis etmek müm­
kündür; bir kısım vak'alarda ise standard filmler çekmek, ileri radyolojik 
tetkikler yapmak gerekir. 

100 x 100 mm . lik filmler doğrudan tanı bakımından daha olumlu­
durlar. 





Konu: 15 

GöGüS FİLİMLERİNİN OKUNMASI 

RADYOLOJİK ANATOMİ 

Göğüs filmlerini okuma ve değerlendirmede ilk dikkat edilecek hu­
sus, filmin standard teknik ve pozisyonda çekilmiş olmasıdır. Bunun için 
arka ön standard filmde aranacak nitelikler şunlardır (Resim : 57) : 

Resim : 57 - Normal Akciğer radyogramı . 

Normal teknik ve pozisyonlarda çekilmiş arka-ön ( a) ve sol yan ( b) akciğer 
filmleri. ( c) sternum arkası ( Retrosternal) saydam saha, ( d) Kalb arkası 

( Retrokardiyak) saydam saha, ( e) Aşağı vena kava gölgesi. 
(Metne bakınız). 

Film normal teknikle çekilmiş olmalıdır. Kaburga kemikleri gölgele­
ri, kalb götgesi arkasında be ll i olm cı!ı, fakat bunların omurga ile olan ek-
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lemleri belli olmamalıdır. Veya omurga kalb arkasında görülmeli, fakat 
vertebra aralıkları belli olmamalıdır . 

Eğer film yumuşak teknikle çekilirse, kalb arkasında kaburgalar bel­
li olmazlar. Bu halde akciğerlerin normal dallanması abartılmıştır; bir 
kısım yumuşak küçük patolojik gölgeler bunlar arasında kaybolabildiği 

gibi, tersine bazı normal gölgeler, patolojik olarak değerlendirilebilirler. 

Kaburga kemiklerinin vertebralarla eklemleri belli olursa veya kalb 
arkasında vertebralararası aralıkla r belli olursa, bu film sert bir teknik­
le çekilmiştir. Sert teknikte bir çok yumuşak gölgeler silinirler; bir k ı ­

sım taze yumuşak leziyonların da sil inmesi olasıdır. 

Film kontrast olmalıdır . Dokular yoğunluk derecesine göre, radyo­
gramda gölge verir . Boynun iki yanı gibi, ışın kesmeyen sahalar, koyu 
siyah görünür. Kontrast filmlerde klavikula sternum eklemleri iki taraf­
ta aşikar belirli olur, hilustan perifere doğru uzanan damar dallanma­
sının seyri kolayca izlenir. Trakeanın saydam görünüşü, l - 4 boyun ver­
tebr;a ları üzerinde net olarak izlenir. 

Yarı göğüsler simetrik olmalıdır . Her iki klavikulanın iç uçları or­
ta çizgiye eşit mesafede olmalı ve klavikulalar aynı yatay kesitte bulun­
ma lıdır . 

Skapulalar akciğerlerin dışında kalmalıdır. Konu : 14 de belirtildiği 
gibi ellerin dış yüzü kabalar üzerine konur, dirsekler öne doğru bükülür­
se skapulaların gölgesi göğü s kafesi dışında kalırlar. 

Klavikulaların üstünde apeks görünmelidir. Santral ışın iyi ayarlan­
mış ve hastada pozisyon hatası yoksa arka ön filmlerde, klavikulaların 

iç uçları 4. kaburga kemiği arka uçları üstüne düşerler . 

FİLM OKUMA TEKNİGİ 

Radyogram, teknik ve pozisyon yönlerinden incelendikten sonra fil ­
min okunmasına geçilir. 

Filmler, muhakkak surette bir negatoskopta okunma lı , okuma odası 
karanlık veya yarı loş olmalıd ır. Film, negatoskopa, hasta, okuyucunun 
karşısında duruyormuş gibi takılır; yani hasta ve dolayısiyle film in sol 
tarafı okuyucunun sağına gelecek şekilde konur. 
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Filmin sağ ve solunu ayırmada dikkat edilecek hususlar, situs in­
versus totalis hariç, arka ön filmde aorta kavsi, sol kalb kenarı ve mide 
hava odacığının solda; horizontal fissür ve karaciğer gölgesinin sağda 

o lma s ıdır . 

Negatoskoba konmuş olan filme genel bir bakıştan sonra okuma, gö­
ğüsü oluşturan dokuların gruplara ayrılarak bir sıra halinde incelenme· 
si ile yapılır. 

Radyolog lar ve göğ üs has talıkları uzmanları filmin okunmasında de-
ğiş i k s ıral a r takip ede rl er. Bizi m takip ettiğ i miz sıra şöyledir: 

1 - Diyafragm a ve a ç ılar ( sinüsler), 

2 - Mediyasten , 

3 - Hiluslar, 

4 - Akc i ğer l er ve plevra, 

5 - Göğüs kafes i; kem ik k ı sımları , yumu şak dokular ve iki yarı gö­
ğüsü n mukayesesi . 

Bütün bu dokularl a il gili patolojik olayları belirtmek ve değerlen­

dirmek iç in göğüsün normal radyolojik anatomis ini, doğuş anomalilerini, 
ge li şmeye bağlı fizyolo jik değişmeleri bilmek gerekir. 

ARKA ÖN FİLMLERİN OKUNMASI VE DEGERLENDİRİLMESİ 

Diyafragma. Diyafragma aslında göğüs filminde belli olmaz. Diyaf­
ragmayı meydana çıkarmak için, pnömoperituvan yaparak diyafragmayı 
görünür hale getirmek gerekir (Resim: 56 - c). Normal filmlerde diyaf­
ragma olarak, opak karrn kütlesinin (Karaciğer, dalak, mide veya kolon .. ) 
(jst kısmı kabul edilir . 

Röntgen muayenesi, diyafragmanın düzeyi, kenarı ve hareketi hak­
kında bilgi sağlayan tek muayene yöntemidir. Diyafragma, röntgen filmin­
de sağ ve sol iki kubbe halinde görülür (Resim: 57 ve 58) . 

Sağ kubbe, soldan 1·2 cm . daha yüksektir, fakat çocuklarda, özel­
likle kolonda ve midede fazlasıyla hava bulunan yetişkinlerde her iki kub­
be eş it düzeyde olabildikleri gibi sol sağdan daha yukarıda da olabilir. 

Diyafragma kubbeleri, inspirasyon halinde çekilmiş filimlerde arka­
da 10 . kaburga kemiği altına kadar inerler. 



·150 Göğüs Filimleriııiu Okunması 

Nurmal diyafragmaların kenarı muntazamdır. Bazen sağ diyafragma 
iki veya daha fazla kubbe gösterir. İki kubbe olursa mediyaldeki daha 
yüksektir . Ekspiryum filminde iki kubbe görüntüsü kaybolur. İki kubbe 
görünümünün patolojik olmadığı hususunda yan filmler aydınlatıcıdır 

(Resim : 55). 

Diyafragma yaprakları, kubbe yaptıktan sonra göğüs duvarı ile ol­
dukça keskin birer dar açı yapacak şekilde perifere ve aşağı doğru iner­
ler. Böylece sağda ve solda göğüs duvarı ile «kaburga-diyafragma aç ısı 

( Kosto - diyafragmatik sinüs) » nı meydana getirir . l'lormalde, açılar ser­
besttir, içleri saydam akciğer dokusu ile doludur. 

Diyafragmanın ortasına oturan ka lb de, iki kenarında diyafragma 
ile birer açı yapar ki bunlara da «kalb- diyafragma açısı ( kardio - diyaf­
ragmatik sinüs)» adı verilir . Bunlar kaburga - diyafragma açıları kadar kes­
kin değildirler. 

Bazı kişilerde, özellikle şişmanlarda, kalb tepesinde yerel yağ birik­
mesine bağlı olarak, sol kalb- diyafragma açısı daha da kapalı olabilir. 
Bu durumu, kalb büyümesi ile karıştırmamak gerekir. 

Diyafragma , sakin solunumda l - 2, derin solunumda 3 - Sem . yukarı 
aşağı doğru hareket eder . 

Çeşitli dokular diyafragmayı delip geçerler . Gerek bunların yaptık­

ları delikler, gerek doğuştan bazı zayıf noktalar diyafragma fıtıklarının 

doğu ş una yol açarlar (Resi m : 59) . 

Mediyasten. Klinik muayene yönünden hemen tamamen karanlık olan 
mediyasten ve hastalıklarının incelenmesi ancak radyoloji ile mümkün­
dür. 

Röntgen muayenesi ile mediyastenin yeri, geni~liği, kenarları ve ha­
reketi incelenir. 

Mediyastenin yeri bakımından , önemli iki nirengi noktası vardır: Bi­
ri, yukarıda trakea, diğeri aşağıda kalb gölgesidir (Resim: 60- 57). 

Trakea, kalb gölgesi üstünde ve omurganın önünde yukarıdan aşağı 

doğru uzanan saydam bir sütun halinde görülür. Genel olarak, orta çizgi 
üstündedir . Ancak alt kısmı aorta havsi nedeniyle biraz sağa meyillidir . 

Kalb, normal da l /3'i orta çizgi sağında, 2/3'si solunda olmak üze­
re yer almıştır. 



Filmlerin Okunma ve Değerlendirilmesi 151 

Resim : 58 - Normal arka - ön 
radyogramda diyafragma. 

Sağ diyafragma sola göre daha yüksek 
düzeydedir. Sol. diyafragmanın hemen 
altında mide hava odacığı bulunur. 

a) Göğüs duvarıı - diyafragma açıları 

( Kosto-diyafragmatik sinüsler), 
b) Kalb - diyafragma açıları ( kardiy• -

diyafragmatik sinüsler). 

Resim : 59 - Diyafragmaııın 

tepeden görünüşü . 

Diyafragmanın normal delikleri (Aorta, 
özofagus ve V.C . İ,un geçtikleri dellk­
ler ile Bochdalek ve Morgagni delik-

leri) görülmektedir. 

Akciğer radyogramında orta çizgi, trakea sütunu içinde görülen ver­
tebralar dorsal prosesüslerinden indirilen dikey çizgidir. 

Sandard pozisyonlarda çekilmiş filmlerde trakea veya kalb in birlikte 
veya ay r ı ayrı yer değiştirmi;; olmaları patolojiktir . 

Mediyastende bulunan ' diğer doku ve organlar - özofagus, timus, lenfa 
bezleri ... - normal olarak radyogramda gözükmezler . 

Mediyastenin genişliği vücut yapısına göre değiştiği gibi yaşla da de­
ğişi r . Mediyastenin kenarlarında vertebraların t;ansvers prosesleri, solda 
aorta kavsi üstüııde, sağda kalb kenarına kadar uzanan yukarı mediyas­
tende belli olurlar . 

Şişmanlarda yukarı mediyasten iki tarafa doğru yaygındır . Çocuklar­
da ve arka üstü yatarak çekilmiş ön arka filmlerde de mediyasten geniş 
gözükür. 
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Mediyasten kontürünü oluşturan büyük damar ve .kalbe ait çıkıntılar 
düzenlidir . Sağda yukarıdan aşağı doğru isimsiz venalar, yukarı vena ke­
va, çıkan aorta ve sağ atrium; solda aorta kavsi, akciğer arteri ve sol 
ventrikül bulunurlar (Resim: 60) . 

Mediyasten, olağan olarak hareketlidir; göğüs kafesinin pozisyon ve 
hacim değ işmeleri ile yer değiştirdiği gibi inspirasyon ve ekspirasyonda 
da şekil değiştirir. 

Hiluslar. Radyoloji dilinde «Hilus gölgesi» veya kısaca «Hilus», me­
diyastenle akciğeri birbirine bağlayan dokuların meydana getirdiği de­
mettir. Bu demet sağ sol akciğer arteri ile akciğer venaları, bronşlar, 

lenfa sistemi, sinirler ve bütün bunları bir arada derleyen konnektif do­
kudan yapılmıştır . Akciğerlerin mediyasten yüzünü kaplayan plevra hilus­
da bir kıvrılma yaparak bu demeti sarar. 

Normal radyogramlarda, hilus gölgesini veren doku, akciğer arterle­
ridir. Akciğer venalarının hilusun radyolojik görünümünde büyük bir his­
sesi yoktur. Bronşlar, içleri hava ile dolu olduğundan saydam görünüşlü 
dokulardır. Lenfa bezleri de normalde görü lmeyecek kadar küçüktürler. 

Radyogramlarda hilusların yeri, şekli, geni ş liği, koyuluğu ve kenar· 
ları incelenir (Resim : 61 ve 57). 

Sol hilus , normal olarak daima sağ hilustan 1 - 1,5 cm. daha yukarı­
dadır. 

Sağ hilus 2. kaburga kemiği ile 4. kaburga kemiği ön uçları arasın­

da uzanır . Mediyalde kalb kenarından sağ ana bronşun saydamlığı ile 
ayrılır . 

Sol hilus, akciğer arteri kavsi üzerine oturmuştur, mediyalde onunla 
devam eder. 

Sol hilus tepesi aşağıda, tabanı yukarıda bir üçgen biçimindedir. 

Sağ hilus bir sosis biçimindedir ve dışa doğru konkavdır. 

Hilusların genişliği şahıstan şahısa değiştiği gibi, sağ ve solda da bir­
birinden farklıdır. Sağ hilusun büyük kısmı sağ akciğer arterinin inen 
(dessandan) dalından yapılmıştır; çünkü yukarı dal, hilusun ortasından 

ayrılır. İnen dal, dolayısıyla sağ hilusun kalınlığı uzaktan çekilmiş film­
lerde bile 14 mm . kadardır . 
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Resim . 60 - Norma·I arka-ön 
radyogramda mediyasten. 

Yukarı mediyastende, orta çizgi önün­
de trakeanın saydamlığı görülür. Bu 
saydam sütun ıiçinde omurga dorsal 
prosesüsleri de belirlidirler. a) Yukarı 
vena kava ve çıkan aorta kavsi, b) Sağ 
atrium kavsi, c) Aorta kavsi, d) Akci­
ğer arteri kavsi, e) Sol ventrikül kavsi. 

Resim : 61 - Normal arka - ön 
radyogramda hiluslar. 

Sağ hilus 2 - 4. kaburgalat' arasındadır, 
dışa konkavdır ve kalb kenarından say­
dam bir bölme ile ayrılır . Sol hilus üç­
çen biçimindedir. Sol hilus, sağa naza-

ran daha yüksek düzeydedir . 

Sol hilus, yukarı kısmında, sağa nazaran daha geniş, daha göze ba­
tıcıdır. 

Her iki hilusun yoğunluğu hemen hemen birbirine eşittir. 

Hilus gölgeler inin kenarları muntazamdır. Sağda laterale hafif kon· 
kavdır . Bu intizamın bozulması patolojiktir. 

Küçük çocuklarda hiluslar, yetişkinler kadar belirli değildir . Arka 
ön filmlerde ve hele sırt üstü yatar vaziyette çekilen filmlerde hiluslar 
mediyasten gölgesi içinde kalırlar. Küçük çocukların hiluslarının değerlen· 
dirilmesinde dikkatli olmak gerekir. 

Hilusda damarlar, röntgen ışınlarına ortoröntgenograd bulundukları 

zaman, filmdeki iz düşümleri koyu dansiteli yuvarlak veya oval biçimdedir. 

Ortoröntyenograd gölgelere akciğer içinde, özellikle hilus çevresi alan­
larda rastlanılır . Hilustan perifere doğru gidildikçe bunların çapları kü-
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çülü r . Ortoröntgenograd damarla rın yanlarında refaka t bronşlarına ait 

yüzük gölgelerin görünmeleri bunları, patolojik leziyonlardan ayırd etme­

ğe yarar. Ayrıca pozisyon değişmesi ile si linir veya kaybolurla r . Bu hu­

sus radyoskopi ekrani arkasında da incelenebilir . 

Akciğerler ve plevra . Akciğerler, bronş ağacı, parankima, dama r ve 

lenfa sistemi ile enterstisiyel dokudan yapılmıştır. Plevra ile çepçevre sa­

rılıdırlar . Akciğerlerin içinde hava bulunduğundan radyolojik olarak ken· 

dile r ine özgü saydamlıklar ı ve dolayısiyle radyolojik görüntüleri vardır . 

Hilustan akciğerlere giren damarlar ve bronşlar, bir ye lpaze tarzın­

da perifere doğru dallara ayrılarak ilerlerler. Buna akciğerin «bronş - da­

mar da ll anması» veya sadece «akciğer dallanmas ı » adı verilir . Damar göl ­

ge leri hilus ve hilus çevresi bölgelerde yoğun ve kalındırlar, peri fere gi­

dildikçe incelir ve birbirlerinden uzaklaşır lar . Sonunda periferik bölgede 

kaybolurlar. 

Radyogramda akciğer dallanmasını yapan doku, arterlerdi r ; bronşlar 

bunların refakatindedirler , fakat radyolojik gölge vermezler. 

Akciğerin periferik d ı ş kenarından itibaren yaklaşık 2 cm. li k iç kı s­

m ı nda a r tık dama r gölgesi görülmez. 

Arka ön filmlerde akciğerin lob ve segmentleri, norma lde belli ol­

maz lar; sadece ir: ce bir kıl halinde görülebilen sağdaki küçük fissür, üst 

lob ön (Anteriyör) segmen ti ile orta lobun birbirinden ayrıldığı yeri gös­

terir . Küçük fissür, orta ko ltuk altı hizasında 5. aralıktan başlar, yatay 

seyrederek hilu sa yak ın 3. aralıkta 4. kaburga kemiği kartil ajında sonl a­

nır (Resim : 57) . Büyük fissür ler arka ön filmde gözükmezler. Bunlar ve 

yatay fissür yan filimlerde görülebilirl er (Resim: 57). 

Akciğe rlerin radyolojik tetkikinde leziyon ları değer lendirmek bakı­

mından akciğer alanlarını, zon ve bölge lere ayırmak eskiden ber i adet ol­

muştur. Filmlerin okunmasında da zonlar ve bö lge ler karşılıklı mukayese 

ed i lirler . Her akciğer yukar ıdan aşağıya üç zona ayrılır : 

1 - Üst zon, 2 - orta zon ve 3 - alt zon. İkinci ve 4. kaburgaları n 
kemik kıkırda k eklemleri alt kısımlar ı ndan geçen yatay çizgiler 

arası nda kalan alan «Orta zon », bunun üstünde kalan alan «Üst zon», 

altında kalan alan «alt zon» adı nı alırlar. Üst zon yu karıda ikinci kabur­

ga kemiği arka yarısı ile, alt zon da aşağıda diyafragma i le sınırlanır (Re­

sim: 62, s ağ akciğer) . 
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Resim : 62 - Normal arka· ön 
filmde akc'ğer alanları . 

1 - Sağ akciğerde akciğer zanları, 

2 - Sol akciğerde, akciğer bölgeleri 
a) Üst zon, b) Orta zon, c) Alt zon; 
d) Hilus bölgesi , e) Ara ( İntermedi­
yer) bögle, f) Dı!i ( Periferlk) bölge. 

(Metne bakınız) 
Not : Küçük fissür, sağda orta zonda 

yer alır. 
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Üst zonda radyol o j i di linde pek s ık kullan ı lan «apeks» ve «apeks al ­

tı » bölgesi de bulunur . 

Radyolojide apeks, 1. kaburga kemiğinin sternumla yaptığı eklemin 

üst kenarından yatay o larak çeki len çizginin üstünde ka lan akciğer kıs­

m ı dır. Bu çizgi ile, 2 . kaburga kemiği sternal ekleminin gene l.ist kena­

rından çekilen horizontal çizgi arasında kalan saha da apeks altı bölgesi 

veya «klavikula altı » bölgesi olarak tanımlanır . 

Akciğer alan l arı hilustan perifere doğru üç bölgeye ayrı l ır l ar: 1 -

Hilus, 2 - Ara ( İntermediyer) ve 3 - Dış (Periferik) böigeler (Resim : 

62, sol akciğer) . 

«Hilus veya hilus çevresi bölge», hemen hilusu çevreleyen, bronş - da­

mar dallanmasında n zeng in olan bölgedir, sağda küçük fissür bu sa ha için­

de görülür, «dış {Periforik) bö lge» :se damu gölgesinin bulunmadığı, sa­

dece parankimadan yapılmış ve böylece saydam görülen bölgedir. İk i si 
arasında kalan bölgeye de «ara ( intermediyer) bölge » adı ver i lir . 

Filmlerin zon ve bölgelere ayrılarak tetkikinden başka lob ve seg­

mentlerin de tesbit edilmesi ve lezyonların bunlara göre yerleştirilmesi de 

önemlidir. 

Klinik tanı , tıbbi ve cerrahi tedavi yön lerinden l eziyonl arın segment­

lere göre yayılımlarını değerlendirmek gerekir. 

Anatomi konusunda akciğer lob ve segmentleri hakkında bilgi veril­

miştir. 
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Akciğerin ek (Aksesuar) lobları. Herhangi bir segment veya sübseg· 
mentin komşularından bir fissür ile ayrılması ile aksesuar loblar meyda­
na gelir (Resim: 63). 

İnttrioı 
okstSUYQf 

lob 

Soı o k c;ğrı 
or ta lobu 

Sağ yon 
'ınt e rıor 

a kse~uvor lob 

Sol yon 

Resim : 63 - Akciğerlerin ek (Aksesuar) loblarının şematik görünüşü. 

( 1. Meschan'dan). 

Alt aksesuar lob. Sağda alt mediyal segment, bir fissürle diğer seg­
mentlerden ayrılarak tamamen veya kısmen bağımsız bir aksesuar lob ola­
bilir. Bu fissür, arka ön radyogramda sağ diyafragma kubbesinden kal­
kar, yukarı ve mediyale doğru seyrederek hilus gölgesi altında kalb göl­
gesi hi zası nda kaybolur. 

Solda da ante riyör- mediyal (7, 8 numaralı segment) segmentin me­
diyal parçası sağda o lduğu gibi ayrı bir aksesuar lob olabilir. Fissürün 
seyri çok değişiktir. 

Üst aksesuar lob. Sağ veya sol alt lob süperiyör segmentleri seyrek 
olmayarak ayrı ayrı aksesuar birer lob olabilirler, 

Ek (Aksesuar) Azigos Lobu. Azigos venanın, akciğerin sağ üst lob 
mediya l kısmı içine gömülmesi ile meydana gelir . Bu gömülme, visseral ve 
pariyetal plevraları da beraber sürükler . Böylece sağ üst lobun bir kısmı, 
lobun diğer kısmından ayrılarak azigos lobunu oluşturur. Bu gerçek bir 
fissür, lob da gerçek bir lob, değildir . Çünkü, gerçek lobların anatomik 
niteliği bunda bulunmadığı gibi, fissür de sadece visseral plevradan de­
ğil visseral ve pariyetal plevraların birlikte gömülmesinden meydana gel­
miştir . Bu yalancı fissür, arka-ön filmlerde apeksten hilusa uzanan ince 
bir çizgi şek linde görülür. Çizgi dışa doğru konvesktir. Yeri, vakadan va­
kaya çok deQişir, Alt ucu virgül ucu gibi kalındır. Bu hal, azigos venanın 
burada yerleşmesinden ve plevranın kalınlaşmasından ileri gelir (Resim : 
64). 
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Azigos vena normal filmlerde, özellikle tomografi kesitlerinde, yuka­
rı vena kavaya döküldüğü sağ üst lob bronşu üstünde 0,5 - 1 cm. çapın ­

da bir yarım küre olarak görülür. 

Plevra, normal radyogramlarda gölge vermez. Arka ön filmlerde 
% 45 - 50 oranında yatay fissür görülür. Lateral filmlerde de oblik fissürler 
ve sağ lateral filmde horizontal fissür tamamen veya kısmen belli olurlar. 

Göğüs Kafesi. Göğüs kafesini yapan kemikler ve yumuşak dokular 
radyolojik olarak gölge verirler. 

Kemik Yapısı. Göğüs omurgası, normal göğüs filmlerinde bütüniyle 
görülmez; sadece yukarı mediyastende görülür. Yine bu kısımda yatay 
prosesuslar belli olurlar . Dorsal prosesuslar, yukarı mediyastende trakea-
11111 saydamlığı arkasında görünürler. Bunlardan indirilecek dikey bir çiz­
gi (Klinikte arka orta çizgi) sağ ve sol yarı göğüsleri tayin eder (Re­
sim : 57) . 

Kaburgalar, kemik ve kıkırdak olarak iki kısımdan yapılmıştır. Ka­
burgaların seyri, kaburga aralıkları iki tarafta birbirine eşit ve simetrik­
tir. Kaburga kemi.kleri arka yarıları alt kenarları boyunca kaburga hen­
değinden (Sulkus kostarum) ileri gelen refakat gölgeleri bulunur. 

Kaburga kıkırdakları kireçlenmedikçe görülmezler. Yirmi yaşından 
sonra 1. kaburga kıkırdağında kireçlenme başlayabilir ve onu diğerleri 

izler; o halde ,kıkırdak alanında çizgiler, noktalar halinde kireç gölgele­
ri görülür. 

Kaburgalarda geli şme anomalileri oldukça sıktır; sayıları fazla ola­
bilir; ön uçları birbirleri ile birleşebilir, yada ön uçları çatal olabilir, bir­
birleri ile ek!em yapacak çıkıntılar gösterebilirler. Boyun (Servikal) ka­
burgası, tek veya çok kez iki taraflıdır; büyüklükleri, .küçük bir çıkıntı· 
dan normal bir kaburgaya kadar değişebilir. Ön uçları serbest olabildiği 
gibi, 1. kaburga kemiği ile eklem yapar veya onunla karışabilir . 

Sternumun manubrium kısmı hariç arka ön filmde sternumun diğer 
kısımları görülmez, mediyasten gölgesi içinde kaybolurlar. Omurga ve ster­
num yan filmlerde görülürler (Resim : 57). 

Yumuşak Dokular. Deri, deri altı dokusu, memeler ve kaslar göğüs 
kafesinin yumuşak dokusunu yaparlar (Resim : 65). 

Deri ve deri altı dokusu normal olarak klavikulalar üstünde ve kla­
vikulalara paralel olarak seyreden gölge halinde gözükür. Buna klaviku­
laların refakat gölgesi adı verilir. 

Memeler, kadınlarda 2. kaburgadan 6. ya kadar uzanırlar, 4. ve 5. 
kaburgalar hizasında meme başları 0,5 - 1 cm. çapında yuvarlak gölge 
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Resim : 64 - Azigos lobunun şematik 
görünüşü. 

Anomaliyi oluşturan fissürün duvarı 
4 mezotel tabakasından yapılmıştır . 

Resim : 65 - Normal arka-ön filmde 
göğüs duvarının yumuşak gölgeleri. 

a) Klavikula refakat gölgesi. 
b) Kadınlarda meme gölyeleri. 

verebili rler . Sazan sadece birisi, öze llikl e kaburga aralığına düşerse net 
görülebilir. Bazan meme baş ı areolası da ayırd ed ilebilir . 

Büyük paktöral ka sı n alt kenarı, özel likle, kaslı şa hıslarda, belli olur . 

Sternok laideomastoid k ası , boyundan a ş ağı inerek klavikulanın l / 3 
med iyal kısmına yapışır. Lateralde düz bir kena rl a göğüs dışına kadar 
devam eder. 

Kaburga arası ( Enterkostal) kaslar, 1. ve 2. kaburga kemiğinin re­
fakat gölgesini yaparlar; 3. kaburga kemiğinin refakat gölgesi klavikula 
alt ı ( Sübklavikü le r) arterden il eri gelir. Solda daha sık, sağda seyrektir . 

Yarı Göğüslerin Mukayesesi. Normal olarak, her iki yarı göğüs bir­
b iri ne eşit olduğundan her ik i tarafın simetrik noktaları orta çizgiden ay­
nı uzaklıktadır. E ş i t sayı y ı taşıyan kaburgalar birbirler inin s imetriği ola­
rak seyrederle r ve gene eşit sayıyı taşıyan kaburga aralıkları da eşit ge­
ni ş li kted irler. 

Karın Organları. Arka ön filmlerde göğüs organl arının ve göğüs du­
varının incelenmesi bittikten sonra diyafragma altı dokulara da bir göz 
atılması gerekir . Burada aranılacak husus mide hava odacığı, kolo n ve 
karaciğerdir. 

Mide hava odacığı , hemen sol diyafragma ku bbesini n altındadır . Sa­
za n burada kolon da görülür . Kolonun, mide hava odacı ğından ayrılması 
havst rasyon görü lmesi ile mümkünd ür. 

b 
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YAN FİLMLERİN OKUNMASI VE DEGERLENDİRİLMESİ 

Yan filmlerin okunmasında , arka ön filmlerde olduğu gibi, belirli bir 
sıra ve sistem izlenir: 

Diyafragmalar, 

2 Mediyasten ve hilus gö lgesi, 

3 Saydam sahalar, 

4 Göğüs kafesi (Resim : 57). 

Diyafragmalar. Yan filmde sağ ve sol diyafragmaların ayırımı, mide 
hava odacığına ve kalbin sol diyafragma üstüne oturmuş olacağına göre 
yapılır. Yan filmde diyafragmalar önden arkaya yukarı doğru gerilmiş 

yay biç imindedirler. Önde sternumun arkasından baş larlar ve burada ol ­
dukça geniş bir açı yaparlar «Ön kaburga-diyafragma açı sı (Ön sinüs) ». 
Sağ diyafragma, genellikle önde sola nazaran daha yüksektir. Kalb göl­
gesi ile sağ diyafragma ve karaciğerin gölgelerinin birbirine eklendikle­
ri aşağı ön kısımda üçgen veya dörtgen biçiminde daha yoğun dansitel i 
bir gölge görülür. Bu gölgenin görülmesi de gene diyafragmaları birbirin­
den ayırdetmeye yardım eder . 

Arkada, diyafragma la r daha derine kadar iner ve göğüs duvarı ile 
dar bir açı yaparlar. Bunlara, «arka kaburga - diyafragma açısı (Arka si­
nüs)» adı verilir. Pl evranın diyafragmadan perikarda atladığı yerlerde de 
«kalb - diyafragma açıları,, bulunur. 

Mediyasten. Yan filmde kalb, ön aş ağı kısımda oturur. Kalbin ön yu­
karı kenarı sağ ventrikülden yapılmıştır, ön kenarı sternuma doğru kon­
vekstir . Kalbin arka aşağı kenarı atriumlardan yapılmıştır. Arka kenar, 
diyafragmaya ve aşağı vena kavaya doğru konvekstir . 

Aşağı vena kavanın diyafragmadan ayrıldığı yerde plevra bunun et­
rafında bir kılıflanma yapar ve kalb bölgesi arkasında aşağı vena kavayı 

belirtir. 

Yan filmde çıkan oarta, aorta kavsi ve torasik aorta iyice belli olur­
lar. Aorta kavsi hilus üzerine oturmuştur. 

Yukarıda aorta kavsi üstünde boyundan aşağıya doğru inen saydam 
bir sütun halinde trakea görülür . 

Hiluslar. Yan filmde sağ ve so l hilus gölgeleri birbiri üstüne ekle­
nerek filmin hemen ortasında, trakeanın ve aorta kavsinin altında inen 
aortanın önünde bulunurlar. 

Yan filmde omuz gölgeleri, apeksleri kaparlar. 
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Akciğerler. Yarı film kollar kaldırılara,k, eller baş üstünde üst üste 

konarak çekilm iş olduğundan skapu laların gölgesi yukarıda göğüs alan­
ları üzerine düşer . Skapulanın dış (Aksiller) kenarı iç (Vertebral) .ke­
narına nazaran daha kalındır. Dış (Aksiller) kenar daha geniş olmak üze­

re her ikisi de trakea sütunu arkasında belli olur. 

Yan filmlerde akciğer sahaları hemen tamamen mediyasten gölgesi 
ile örtülüdürler. Bu nedenle, yan filmlerde akciğerlerden, sadece iki say­

dam saha görü 1 ü r. Bunların biri si «s ternum arkası ( Retrosternal) say­
dam sa ha», diğeri «kalb arka sı ( Retrokardiak) saydam saha» dır. 

Sternum arkası ( Retroste rnal) saydam saha önde, yukarıda, sternum­
la çıkan aorta arasında ve kalb gö lgesinin üstündedir . Kalb arkası ( Retro­
kardiak) saydam sahada kalb , di yafragma ve omurga arasında tepesi yu­
karıda, tabanı aşağıda diyafragma üzerinde olmak üzere bir üçgen biçi­
mindedir . Kalb arkası saydam sahada akciğer arteri dalları birbirine pa­

ralel olarak hilustan arka kalb - diyafragma açısına doğru uzanırlar. 

Fissürler. Büyük fissürler (Oblik) ve sağ yatay fissür (Horizon'tal) 
yan filmlerde görü lür . 

Büyük fissür 5 . veya 6 . kaburga kemiği boyunca uzanır. Arkada 4 . 

veya 3. vertebradan başlıyabilir ve böylece radyolojik yeri anatomik ye­
rinden daha yukarıdadır. Önde diyafragma kubbesinde sternumun 5 -6 
cm. arkasında sonlanır. Böylece orta lob diyafragma kubbesine kadar ya­
yılır , ve kalb-diyafragma açısını doldurur. Solda büyük fissür arkada yu­
karıda sağa nazaran biraz daha aşağı düzeyde ayrılabilir ve aşağıda önde, 
sağdaki gibi sonlanır. 

Yatay fissür hilus arkasında büyük fissürden ayrılır ve yatay olarak 

öne doğru uzanır . 

Göğüs Duvarı. Yan filmde göğüs omurgası iyice belli olur. Omuz, kol­
tuk altı kasları, gölgeleri yukarı omurga kısmına eklenmiş olduklarından 
aşağı omurga vertebraları daha net olarak belli olurlar. 

Sternum ve onun manubrium, korpus ve ksifoid kısımları da yan film· 

de belli olurlar. Çocukda korpus kısmı dört ayrı parçadan yapılmıştır . 

Bunlar sonradan birbirleri ile birleşirler. 

Ma nubriumla korpusun birleştiği yer sternal açıyı yapar. Sternal açı­
dan geçirilen horizontal kesit arkada 4. göğüs (Torasik) vertebrası cismi­

nin alt kenarından geçer. Manibriumun üst kenarı, arkada 2 . göğüs (To. 
rasik) vertebrasına, ksifoid ucu arkada 9. vertebraya uyar (Resim: 69). 



Konu : 16 

RADYOLOJİK P ATOLOJI 

Radyolojik patoloji inceleni rken de, akciğer radyogramları bir önce­
ki konuda be lirtilen sı rada izlenmeli ve patoloji.k olaylar bu sıraya göre 
kaydedi !mel id ir . 

Film tetkikine başlarken göze ça rpan baş l ıca leziyona dikkati topla­
mak ve sadece onun üze rinde durmak sakıncalı, hatalı bir davranıştır . 

Çünkü, diğer bir çok yan bu lgular ihmal edilebilir ve bu da , leziyonun ye­
tersiz, kusurlu değerlendi ri lme~i ne yo l aça r. 

DİYAFRAGMA PATOLOJİSİ 

Bizzat diyafragrna hasta lı klar ı ya da gogus içi veya diyafragma altı 

hastal ıkl arı diyafragmanın normal radyolojik anatomisini bozarlar. Diyaf­
ragmada pozisyon, kenar ve hareket bozuklukları meydana geli r. 

Diyafragma pozisyonunda patolojik değişmeler 
Diyafragma tek ya da iki taraflı yüksek veya düşük pozisyonda olur. 

Diyafragmanın iki taraflı yüksek pozisyonu 

a) Şişman lık , 

b) Gebe lik, k a rın içi s ı vı toplanması, 

c) Karın içi tümörleri ve kistlerinde, görülür . 

d) Akciğer tromboemolizminde de iki veya çok kere tek taraflı diyaf­
ragrna yüksek li ği olabi lir. 

Bu durumlarda diyafragma iki taraflı yüksek pozisyondadır; fakat 
kenar l arı düzgün, so lunum hareketleri normal olabilir, ancak sınırlıdır . 

Diyafragmanın tek taraflı yüksek pozisyonu 

a) Akciğerlerde hacim küçülmesine yol açan atalektazi ve fibrozis­
de görülü r. O ta raf diyagramasının hareketi ileri derecede sınırlanmış 

o la bilir .. 
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b ) Diyafragma evan trasyonunda, diyafragma bi r ta raf ta yüksektir . 
Yüksek lik 2. kaburgaya kadar çık a bi li r. Yan f il mde d iyafragma, sternu m 
arkas ından omu rgaya doğ ru uza nan yu karıya ko nveks bir çizgi halinde 

görülür. 

Eva ntrasyon k ı smi olursa a rka ön f il mde diyafragma kubbesi lobül lü 
gö rülür. Ya n ve pnömoperituvandan sonra çeki len fi lml er ayd ı n latıcıdırlar . 

Evantrasyon lu taraf ta hareket vardır, fakat zayı f t ır . Çok .kuvvetli ne­
fes a lmalarda paradoksa l hareket de olab ilir . 

c ) Frenik siniri fe lc inde evantrasyonda olduğu gibi, d iyafragma yük­
sektir , ancak paradoksal hareket va rdır; in sp irasyonda norma l diyafrag· 
ma aşağ ı ya inerken fel çl i diyafr agma yukar ı doğru yüksel ir .. 

Mide ve ko londa gaz top l anması halinde de diyafragma so l tara fd a 
yük sek poz isyonda ol abili r; bu yükseklik no rmaldir , patolojik deği l dir . 

K arac i ğe r , dalak büyümeleri nde, pnömoperituva nda da d iyafragma 
yük sek olab il ir. 

Diyafragman ı n iki tara flı düşük pozisyonu . Amfi zem ve kron ik ast­
mada arka ön ve yan f ilmlerde d iyafragma lar d üz l eşmi ş ve dü ş üktürl e r. 

Kab urga - d iyafragma açı l ar ı geni ş l em i şt ir. Kaburgalar yatayd ırl ar, d iyaf­
ragma hareket leri aza l nıışt ı r. 

Diyafragnıanı n tek tarafl ı düşü k pozisyonu. Tek tar afl ı yere l obstrük­
tif amfi zemde görülür; inspirasyon ek spirasyon f il mler i t anı da ayd ı n lat ı ­

cıdır . 

Diyafragmada kena r değ i ş meleri 

Di yafra gmada kenar ( kon tür) değişmeleri ş u hallerde görü lür: 

a) Plevra yapı şıkl ı kl ar ı ( Adeziyon ) ile , diyafragma kenar düze­
nin i kaybeder; çadır biçiminde çek int iler görülür, sinüsler kapal ı ol abi lir . 
Ar kada ka lan adezi yon lar yan fi lmde daha belirgin olurlar . 

b ) Bazen diya fragman ı n kena r ın da ya tay düzlük ler gö rül ür; diyaf. 
ragma adeta ba sama k lı dı r ; merd iven biçi mini al mı ş t ı r «basamaklı diyaf­
ragma)) .Basamakla r, di yafragman ı n kaburga kemik le rine bağ landıkları yer· 
!e rdi r . Öze llikl e amf izem ve pnömotoraks gi bi di yafragman ın düşük o l­
duğu halle rde gö rü lür (Resi m : 66 ). 
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Resim : 66 - İki taraflı diyafragma düşüklüğü. 
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Bir kronik obstrüktif akciğer hastasında arka - ön filmde { a ), diyafragmalar 
düşük, düzleşmiş, kenarlarıı düzensiz {Sağda aşikar basamak görüntüsü) ve 

kaburga-diyafragma açıla.rı genişlemiş. Sol yan fiilmde { b ), göğüs on.arka çapı 

büyümüş, diyafragmalar düzleşmiş, kaburga-diyafragma açıları silinmiş, sternum 
arkası saydam saha genişlemiştir. 

{Metne ba k ınız ) . 

c) Diyafragma h errıil eri de diyafragma kenarını bozarlar . 

Diyafragma hareketleri 

Patoloj ik o lay lar da, diya fragma hareketle ri ya tek ya da ik i ta raflı 

sın ırlıd ı r , ya da pa rado ks hareket vardır . 

a) Amfizem ve iki taraflı fibrozisde her iki tarafta di yafragma ha­
reke tl e ri azal ır. 

Akciğer t romboembolizm inde iki ya da tek t a raflı diyafrag ma hareketi 
sı nır l anır. 

b) Büyük kavite p lö rezisi , diyafragma plörezisi, diyafragma altı 

absesi , a kc iğer altı sıv ı top l anma sı , yaygın kronik a.kc iğer lezi yonlarında di­
yafragma hareketle ri tek t a ra flı azalır. Ayr ı ca o tarafta diyafragma n ın 

kont raksiyonunda da gecikme o lur . Bu husus, özellikle radyoskopide gö­
rülür . 
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c ) Frenik siniri felcinde, diyafragmada tutarsız (paradoksal) so lu­

num hareketi vard ı r. 

d) Diyafragma hern ilerinde, diyafragmada şeki 1, kenar bozul<: I uğu 

ve hareket noksanlığ ı bu lu nur (Resim : 67) . 

Resim : 67 - Solda diyafragma hemisi. 
Arka-ön filmde (a), Solda pnömonik nitelikte gölge koyuluğu içinde kistik 
görünümlü saydam sahalar . Sol yan filmde ( b) sternum arkasından göğüse 

g-iren kolunun havustrasyonu görülmektedir. 
Not : Her iki pozisyonda da solda diyafragma izlenmektedir. 

Göğüs kafesi ve göğüs içi o rgan lar ında da patolojik değişmeler vardır. 

Arka ön filmlerden başka mide barsak te tkiki , pnömoperituvan gibi özel 

tetkiklere gerek vardır. 

MEDİYASTEN PATOLOJİSİ 

Mediyasten leziyonlarının tetkikinde, leziyon un yerleşimi (Lokal izas­

yon) şe kil ve kenar özellikleri yanında yerleştiği bölgedeki dokularla iliş­

kileri; pülzasyon verip vermediği; trakeada, özofagusda yer deği ş tirme ve­

ya çap da rl ığ ı yap ıp yapmadığı; yutkunma esnas ı nda leziyonun yer değiş ­

tirip değiştirmediği incelen ir. 

Bu nedenle mediyasten l eziyonları, standard filmlerden başka rad­

yoskopi, özofografi, kiıııografi, bucky ile f i lm çekme, tomografi, anjiyog-
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rafi, pnömomediyas tinografi gibi yardımcı tanı yöntemleri ile de incelen­

meye gerek gösterirler . 

Mediyasten in radyolojik patolojisi, mediyasteni a) yukarı, b) ön, c) 

orta ve d) arka olmak üzere çeşitli bölümlere ayırmakla incelenir. 

«Yukar ı mediyasten» sternum açısından arkada 4. göğüs vertebrası ­

na uzanan kes itin üzerinde kalan kısımdır . Bu kesitin altında kalbin önün­

de kalan «Ön mediyasten», arkasında kalan «arka mediyasten», kalb, pe­

rika rd ve hi lusun bu lund u ğu k ıs ı m da «orta mediyasten»i oluşturur l ar 

(R s inı:68 ) . 

Mediyas ten lez iyon l arının kendi leri ne özgü tercihli yerleri vardır. Böy­

lece, lezi yo nun ye rleşimine göre, be lirli bir hastalık grubu üzerinde dur­

ma k ve buna göre değişik ileri ince leme yöntem lerini uygulamak gerekir 
(Resim : 69). 

Resim : 68 - Mediyasten bölümlerinin 
şematik görnüşü . 

(Me tne bakınız) . 

o 
o 

Resim : 69 - Mediyasten bölümleri 
ve leziyonları . 

Not : Mediyasten leriyonları özel yer­
leşim gösterirler. 

Mediyasten l eziyon l arın ın radyolojik genel özel l iği, mediyas teni geniş­

letmek ve kenar la rını bozmaktı r . Belki sadece med iyasten amfizemi, kalb 
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arkasında saklanan hiatus hernileri ile sinirsel kaynaklı (nörojenik) tü­
mörler kenar deği şmesi yapmayabilir (Resim : 70) . 

Resim • 70 - Bir nöroflbroma vak'ası. 
Not : Arka-ön filmde hiç bir görüntü 

vermeyen bu vak'ada sol yan 
filmde arkada içi dolu ( solid), 
yuvarlak, tek bir gölge görül­
mektedir. 

Mediyasteni genişleten ve kenarını bozan leziyonlar içi dolu (solid) , 
ya da kistik; tek, ya da birçok kavi sli ( lobüllü ); büyük ya da küçük; ki­
reçli ya da kireçsiz olabilirler . 

Mediyasten genişlemesi 

Mediyasteni genişleten belli başlı hastalık veya has tal ık grupları şun ­

lardır: 

a) Maliğn lenfadenopatiler. Orta ve yukarı mediyastende yerleşir­
le r. Maliğn lenfoma ( Lenfosarkom ve Hodgkin hastalığı), lösem i, ve me­
ta sta tik kanserler mediyasten lenfa bezlerine yayılarak, mediyastende çok 
kere iki taraflı ve birçok lobüllü genişlemeye yol açarlar (Resim : 71), 

Metastat ik tümörler sıklıkla orta med iyastende yerleşirler. Birincil 
akciğer kanseri de mediyasten bezlerine yayılarak mediyasten genişleme­
sine sebep olur (Resim: 72) . 

b) Selim lenfadenopatiler . Primer kompleks, sarkoidozis, histop­
lazmozis, koksidioidomükozis gibi hastalıklar sık olmamakla beraber me­
diyasten bezlerine yayılırlar. 

Sarkoidozisde trakea - bronş, özellik le bronş· akciğer (hilus) lenfa 
bezleri hastalanırlar (Resim: 72) . Tüberkülozda da mediyasten bezlerinin 
tek başına büyümesi seyrektir, hilus bezleri de büyürler; mediyastende ke­
nar değişikliği hemen daima, hilus büyümesi ile birliktedir. 
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Resim : 71 - Mediyastende iki taraflı lobüllü genişleme. 

Bir Hodgkin vak'as ında mediyasten iki taraflı lobüllü genişlemiştir . Hilus 
bezleri de genişleyerek mediyasten bezlerine karışmıştır. 

Resim : 72 - Mediyastende ve 
hiluslarda iki taraflı, genişleme. 

Bir sarkoidoz vak'asında mediyasten 
ve hilus bezleri büyümüştür . Hilus bez. 
lerinde büyüme daha belirlidir, lobül­
lüdür. Sağda kalb ve hilus arasındaki 

saydam saha kapanmamıştır . 

(Metne bak ı nız) 
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\ 
c) Kalb-damar lezi yon ları . Aorta anevrizması yukarı mediyastende 

tek lobüllü bir kütle olarak belirir. Kütlenin kalb sistolünde pülzasyon 
vermesi yararlı bir be lirtidir . Anevrizma, trombozla tıkanır veya disse­
kan tipte o lursa pülzasyon a lınmayabilir . Bu hallerde, anevrizma kütlesi 
içinde !ameller tarzında kireç çökmesi karakteristik bir bulgudur. 

Aorta kavsi anevrizmalarında, anevrizmanın üst sınırı daha .kabarık­
tır. Anevrizma, kaburga kemi kleri ve omurgada baskı yaparak aşınmalara 
(defekt) sebep olabilir. Özafagusta dolma kusurları, komşu dokularda 
itilmeler bulunabilir. 
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Ka lb büyümesi ve perikardda sıvı toplanması radyo loj ik bulgular ya­

n ında k li nik ve elek t rokardiyografi bulguları ile desteklen ir. 

d) Nörojenik tümör ler. Bu nlar kaburgalar arası ve sempa t ik sini r­

lerden kaynak alırlar. Mediyastenin arka bölümünde, sık lıkla omurga çev­

resi doku larda ye rleşir l er ( Resim: 69 ve 70 ) . Yukarı da o lursa tek kavis­

li kena r değ işme l eri n e sebep olurlar. Omurga kana lı içi nden kayna k alan­

lar kum sa a tı biç iminde o lur ve vertebralar arası foramen gen iş l em iş 

o la rak görül ür. 

e) Dermoid tümörler . Dermoid kist ler, teratornlar içi dolu ( so lid) 

türnörlerdir . Sıklıkla ön mediyastende, bazen de arka mediyastende bu­

lunur la r . Her ik isi de sola doğru büyümeye meyi l lidirler. Tek kavisli ke­

nar bozu kl uğu yaparlar . Her ikisinde de !ameller tarzı nda kireç lenme 

olabil ir (Resim: 74). 

Resim : 73 - Mediyastende tek taraflı , lobüllü genişleme. 

Bir akciğer kanseri vak' asında arka-ön filmde ( a ), sağda mediyastende genişleme . 

Solda hilusu da içine alım pnömonik nitelikte gölge koyuluğunda artma. Sol yan 
filmde ( b), parankim leziyonu ve bez büyümeleri birbirine karışarak lobüllü 

büyük bir kütle şekl ini almıştı r. 

f) Timus büyümesi ve timomalar. Timus büyümesi ön yukarı me­

diyastended ir . Mediyas ten damar gölgelerini t a şmaz; iki tara fl ı büyürse 
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mediyasten baca şeklini alır, tek taraflı büyümesi daha sıktır . Kireçlen­
me gösterebilirler. 

Timus tümörleri nekroz ve hemoraj i nedeniyle homojen olmayabi­
lirler. Kireçlenme gösterebilirler. Çok kez iki taraflı ve simetri.ktir . 

g) Göğüs içi guvartrı . Buyun tiroidinin sternum arkasında sark­
ması halinde, sternum arkasında yer alan kütle yukarda boyundaki küt­
le ile bitişiktir (Resim : 75) . 

Resim : 74 - Tek taraflı mecliyasterı 

genişlemesi . 

Bir dermoid kist vak'asında 
mediyastende sağda 'İki kavisli 

genişleme. 

Not : Kist ön mediyastende yerleştiğin­
den, kalb kenarı maskelenmi,tir . 

(Metne bakınız) 

Resim : 75 - Yukarı mediyastende 
genişleme. 

Bir göğüs içi guvatrı vak'asında medi­
yastende, özellikfo solda genişleme . 

Trakea sağa doğru itilmi,. 

Ektopik (Normal yeri dışında yerleşmiş) tiroid ise, sternum crkil­
sında trakeanın önündedir; bazen trakea ile özofagus ara sınd a ela yerleş­

miş olabilir. Göğüs içi guvartr ı , çok kere sağa doğru büyümek eğilimin ­

dedir. Tek kavis gösterir, kireçlenme olabilir. 

h) Kistler . Bronş kistleri yukarı ve orta mediyastende olurlar. Sık-

lıkla sağa doğru büyürler. Trakea veya bronşla bcığ l an tı halinde olur­
larsa hava-s ıvı seviyesi gösterirler. Enterojen ( özofagustan gelen) kistler 
arka mediyastende otururlar. 
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Pl öroperikardiya l kist ler, genellik le sağ kalb - diyafragma aç ı sı nda bu­

lunurla r . Yan filmde kalb gölgesi üzerine düşerler. 

Pl öroperikardiyal kistler , kalbden geçme yolu ile pülzasyon da gös­

terebil irl er. Pozisyon değişmesi il e şeki l ve hacim değişikliği göstermeleri 

karakteri sti kt i r . 

Kistik higroma, yukarı mediyastende bulunur. Boyun bezlerinin kis­

t ik hi gromalarının göğüs içine sarkmas ı i le meydana geldiğinden boyun­

da da bir kütle bulunabilir. 

i) Seyrek tümörler . Mediyastende konnektif doku tümör leri (lipom, 

fi brom, ksantom, .kondrom, kondrosarkom) seyrek bulunurlar . Özellikle­

ri yoktur. Ön mediyastende ektopik jerminal artıktan seminom da ge­

lişebi l ir. Paratiroid adenomaları çok sey rekt ir. 

j) Sindirim kanalı l eziyon lar ı. Özofagus akalaziyası, özofagus diver­

tikülü , hiatus hernileri, mediyastende leziyon doğururlar. 

k) İske l et leziyonları. İskel et lezi yo nları arasında, özellikle tüberkü-

loz tabi ati ı omurga çevres i ( pa rvertebra 1) soğ uk abseler mediyastende 

gölge yaparl ar. Yan filml erde omurganı n önünde uzun bir iğ biçiminde 

görülürler. Mediyasten serbesttir . 

Med iyas tin it 

Akut ve kron ik tabiatlı mediyasten iltihabları (Mediastinit) seyrek­

tir. Bunlarda da mediyasten genişleyebilir. Pnömomediyasten de gelişebilir . 

Kronik mediyastinit, nıediya sten fibrozisine yo l açar. Radyolojik o la­

rak fazl a bir belirti yoktur, mediyastenin normal çık ı ntıları düzleşmiş, 

kenarları düz çizgi halini almı ş olabilir . 

HİLUS PATOLOJİSİ 

Hilus leziyonları , hilusta büyüme, kenar bozu l ması, yoğunluk artma­

sı gib i radyolojik değişmeler gösterirler. 

Leziyon sadece hiluslara inhisar edebildiği gibi, hilusdan başka 

akciğer parankiminde, plevra ve mediyastende de leziyon bulunabilir . Bu 

son şekillerde hilus büyümesini ötekilerle birlikte incelemek gerekir . Bu 

hallerde, hil us büyümesi, birlikte bulunan leziyonlarla aynı etiyolojidedir . 
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Hilusda gölge veren, hilusun ön veya arkasında yerleşmiş hilus dışı 

leziyonları hariç tutarsak bizzat hilustaki değişiklik iki temel nedene bağ­

lıdır: 

l) Lenfa bezlerinin büyümesi, 

2) Damar genişlemesi. 

Her iki şe k ilde de hilus leziyonu, ya iki, ya da tek taraflıdır. Bu de­

ğişmeleri, genel olarak hilus büyüklüğü ve hilus küçüklüğü başlı.kları al­

tında toplayabiliriz. 

İki taraflı hilus büyüklüğü 

Hilus lenfa bezleri büyümes ine (Adenopati) bağlı olanları şöylece 

sıra lamak mümkündür: 

a ) Sarkoidozisde, çok kere sadece iki taraflı hilus bezleri büyü me­

si vardır ve bezler lobüllü görünürler. Sarkoidozisin başlangıç şek i :lerin­

de pek sey rek o larak adenopati tek t araflıdı r ; sonradan diğer taraf bez­

leri de büyü rl er. Öncelikle hilus bezleri büyüdük lerinden , mediyasten 

gölgesi il e kar ı şmazlar, böylece görünüm adeta bir kelebek görünüşünde­

dir (Res im: 72). 

b ) Spesifik olmayan en feksiyonlarda ve enfeks iyöz hastalıklarda 

da hiluslar büyürl er . Fa kat bu büyüme k ı sa sürelidir, genel enfeksiyon tab· 

losu geçtikten sonra hiluslarda normele dönerler. 

c) Kronik tonsil liti s ve adenoid vejetasyonda da hiluslar büyük ola­

bilir ler. Bu husus özellikle çocuklarda önem kazanır . 

d) Maliğn lenfomada ol dukça sık olarak, lösemide de bazen hilus­

lar büyürler. Bu vak'alarda nıediyasten genişlemiş olabilir . 

e) Pnömokonyozda bezlerdeki silikoza değgin değişmelerle hiluslar 

büyürler. Bezlerde yumurta kabuğu ya da arabesk biçiminde kireçlenme 

bulunması karakteristiktir (Resim : 76) . Yumurta kabuğu biçiminde ki· 

reçlenme berilloziste de tarif edilmiştir ; buna karşılık arabesk biçiminde 

(kireçli odakların çiçek veya yaprak şeklinde görülmesi) kireçlenme pnö­

mokonyozis için patognomonik bir bulgudur. 

Damarsal hilus büyüklüğü. Hilus damarlarının genişlemesi veya dol­

gunluğu, a) Akciğer dolaşımında basınç artmasından, ya da b) Akciğer 

dolaşımında kan miktarının artmas ı ndan ileri gelir. Biri nci halde, perife· 
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rik akciğer dama rlar ı d ara lm ı ştırlar ; ikinci halde ise, merkezi ve perife­
rik damarlar geniş l emiş t ir l er, dolgundurlar. 

Kronik kor pulmonale, akut kor pü lmona le, mitra l stenozu, konjes­
tif kalb yetersizlikle r i ve akciğer konjesiyonunda, hilus larda iki ta raflı 

dama rsa l geniş l eme vardı r . Hi lus sınırları net deği ld ir . A kc iğe r le r in b ronş 

damar da ll anmas ı nda ya genel bir artma vardır, ya da sadece hilus üst 
k ı s ı m l ar ı nda n çıkan damarlar diğerlerin e nazaran daha fazla geniş lem i ş­

tirler, dolgunclurlar . 

Tek tara flı hi lus büyüklüğü 

Hilus lenfa bez leri büyümesine bağlı o lanlar : 

a) Tüberküloz primer kompleksinde, hilu s lenfa bez lerinde genell ik­
le:__tek ta~~lı büyüme ob:; r . Mecliya sten lenfa bezleri sey rek o larak bü­
yümeye katılırlar. 

Primer komplek sin lenfa bezi büyümesinde, bezler ya 
da kü meliatirrde büyörier.leKıl-büyümede kenar yuvarla 

l<Ume harinde olurla rsa kenar lobü ll üdür ( esim: 77) . 

tek baş ı na, ya 
ve keskindir. 

Resim : 76 - Hilus bezleri nde 
kireçlenme. 

Bir silikoz vak'asında iki taraflı hilus­
larda büyüme ve yumurta kabuğu bi­

çiminde kireçlenme. 
Not : Her iki akciğer a l anında granü­

ler nitelikte yaygın dağınık odak­
lar. 

Resim : 77 - Tek taraflı hi lus 
büyümesi. 

Bir pr imer enfeksiyon tüberkülozu 
vak'asında tek taraflı hilus büyümesi. 
Not : Bu vak'ada primer kompleksin 

<: kciğer odağı radyolojik gölge 
vermemektedir . 
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Hilu s çevres inde infiltrasyon olursa , büyümüş lenfa bezleri kenar ni ­
tel i ğini kaybederler . O halde hilus gölgesi perifere doğru puslu, ya da çiz 
gi sel dallanmada artma şeklinde uzanır. 

b) Mantar hastalıklarından koksidioidomükozis ve histoplazmasisde 
de tek taraflı hilus büyümesi olur; iki taraflı büyüme seyrektir. 

c) Metastatik tümör yayılmalarında hilusda tek taraflı büyüme bu­
lunur. Bronş kanseri sıklıkta ve göğüs dışı tümörler seyrek o larak, hilusta 
meta staz yaparlar. 

Bronş kanseri, hilus bez lerine yay ılara k, tek taraflı hilus büyümesi­
ne sebep olur . 

Bifürkasyon bezler ini n büyüdüğü ha llerde özofogram lı yan filml er 
aydınlatıcıdır. Özofagusta çentiklenmeden başka, özofagusla trakea ara­
sındaki mesafe de genişlemiştir. Bu ara normalde 5 mm. dir; buraya so 
lid bi r kütlenen girmesi ile genişler . 

Lenfo ma , lösemi , sarkoidozisin tek t a r afl ı lo kalizasyon u ve dol a yı s i y­

le tek t a raflı , lenfa bezl eri büyümesi seyrektir. 

Damarsal tipte tek taraflı hilus büyüklüğü. Doğuştan akciğer arteri 
stenozu, idiopat ik akci ğe r arteri dilatasyonu ve akut akciğer tromboembo­
lisi «Akut ko r pülmonale» hilu su tek ta r aflı büyüten belli başlı nedenler­
dir ( Res im : 78) . 

Resim ; 78 - Tek taraflı hilus 
genişlemesi . 

Sağda idiQpatik bir akciğer arteri 
dilatasiyonu vak'ası 

İki taraflı hilus küçüklüğü 
Norma l hilusların küçü lmesi söz konusu olamaz. İki taraflı hilus kü­

çüklüğü , konjenital veya soydan geçme kalb hastalıklarında bulunur. 
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Tek taraflı hilus küçüklüğü. Ancak damarsal olur. Akciğer arterinin 
doğuştan yok luğu veya hipoplazisinde ve tek taraflı idiopatik saydam 
akciğerde görülür. 

Bütün bu hallerde aynı taraf akciğerinde dam ar dallanmasında da 
az l ık vard ı r; bu taraf akciğer i daha saydam görünür . 

Hilusda kireçlenme 

Hilusta ki reçl enme, ya a kc iğe r pa ra n k imasında yaygın kireçlenme ile 
birlik ted ir ; ya da sadece hi!u sda kireç !enme vard ı r . Hilus kireçlenmesi tü­
berk üloz, ve bazı mant ar e n fe k si yo nlilrında olur. 

Tübe ı- kü l ozda kireçli odaklar ya tek , ya da birçoktur . Genellikle, pek 
~üyük olmaz lar. Kireçli odak homojen değild i r; içinde yer yer açık sa­
halar bulunur, kenarları intizam s ı z, pürtüklü görünümdedir. 

Pnömokonyozisdeki ki reç lenme şe ki ll e ri nden yu kar ı da söz edild i (Re­
si m: 76 ). 

Hilusların yer değiştirmeleri 

Hil u s l a rın yer değiştirm e l e ri, hilu s patoloji sinden ileri gelmez. Bu 
hal, komşu dokulardaki leziyonla ra b ağlı olarak meydana gelir. Herhan­
gi bir hilusun normal radyolojik yerinden kayması atelektazi ve fibrozis 
gibi nedenle re bağ l ıdır; bunlardan ileride, akciğer ve plevra ha s talıkları 

patoloji si konusunda söz edi lecektir . 

AKCİGER PATOLOJİSİ 

İ çinde hava bulunan bir organ olan akciğerlerin, radyogramlarda 
kend ilerine özgü görünüşleri olduğu daha önce belir t ilmişti. Nasılki, kli­
nik muayenede, akciğerlerin perküsyonda normal sonor ite ler i, oskültas­
yonda normal vezikü ler solunum u varsa, radyolojik olarak da akciğerlerin 
bir no rmal «saydam lıkları » vardır. 

Akciğer hastalıkl a rında bu normal saydam l ık bozulur. Plevra ve gö­
gus kafesi leziyonları da röntgen ışınlarının geçmesini engelliyerek rad­
yogram larda akciğer sahalarına düşen gölgelere neden olurlar. Ancak, çe­
ş i ti i radyoloji k muayenelerle bun la rı akciğer leziyon la rı ndan ay ı rd etmek 
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mümkün olur. Bu husus ta, belki en çok zor luk doğu ran p levra leziyo nl ar ı ­

cl ı r. 

Göğüs kafesi gibi, göğüs ıçı l eziyon l arı da üç boyu tludur . Arka ön 

filmde, leziyo nl arın sadece ik i çapı meydana ç ı kar; bu nedenle tek ba şına 

arka ön fi lm yetersizdi r . Ayrıca akc i ğer l erde önden arkaya yer alm ış bu­

lunan çeşitli leziyonların arka ön filmlerdeki iz düşümlerinin birbir leri i le 

karışması ndan radyolojik görüntü aldatıcı olur . Bu nedenle, tek bir göl­

genin derinliğini incelemek birden faz!a leziyonları bi rbirinden ayırnıak 

ve hele anatomik yerleşimi ( segmenter lokalizasyon) saptamak içi ı ı ı=ırk.:: 

ön filmle birlikte yan film çekilmesi de gereklidir . Bu hususa daha önce 

de değini 1 mi şti. 

Akciğer leziyonları, radyogramlarda iki şeki lde kendilerini bel li eder­

ler : 

Gölge .koyuluğunda artma, 

2 Saydamlıkta artma . 

Gölge koyuluğunda artma. Mevcut leziyon röntgen ışınlarını emmek 

( .ı\bsorbe etmek) suretiyle yerleştiği alanda norma l akciğer saydamlığ ı nı 

aza ltır. Leziyonun, ışını emmek derecesiyle orantılı olarak değişik yoğun 

lukta (Dans ite) gö lge koyuluğu artar. 

Saydamlıkta artma. Röntgen ı ş ı n lar ın ı n emi lmeden, daha fa zla oran­

da geçmesid i r. Bu durumda bronş - akciğe r dokul arın ı n normal yap ı l a r ı 

aza lmıştı r. Saydamlık artması, çok kere doku kaybını gösterir ve doku 

kaybı il e ora ntılı olarak saydamlık da artar. 

Böylece akciğer içi leziyonların verdiği gölgeler , röntgen ışın l arının 

olağandan faz la geçme veya emi lme derecesine bağ lı bir fiz ik olayıd ır. 

Bu fizik o lay tek başına, leziyoiı u n karak teri veya eti yo loj isi, kaynak al­

dığ ı doku (Pa rankim, bronş, damar sistemi veya entersti siyel doku) hak­

k ı nda bir şey söylemez. Ancak çeşi tl i yönlerden ta şı yacağı diğe r özellik­

ler, görgü ve göz lenimlerden ge l işe n bilgilerin ışığı altında değerlendir i­

lir ve sonuca varılabilir. Şüphesiz radyolojik görgü ve bilginin geli şmes in­

de k l inik bilgi ve görgünün büyük önemi ve yeri vard ı r. Radyolojik lezi­

yonları, daima klinik bulgula r la, kliniğin seyir ve gelişme l er i i le karşı l a ş­

tırarak izlenim ve görgü kazanı l malıdır. 
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GÖLGE KOYULUGUNDA ARTMA 

Radyolojik olara.k, gölge koyuluğunda artma şeklinde patoloji gös­

teren lezyonlarda aranması gereken hususlar şunlardır: 

1 - Gölgenin niteliği , şeki l ve hacmi, 

2 - Gölgenin yoğunluğu, 

3 Gölgeni n homoj enliği, 

4 Gölgenin çevre özelliği, 

5 Gölgen in yerleşimi, 

6 - Gölgenin komşu dokular la ilişkisi, 

7 Gölgenin gelişme derecesi, 

8 Göğüs dışı organ ve doku lardaki radyo lojik değişmeler. 

Gölgenin Niteliği, Şekil ve Hacmi 

Birbirine ek lenen ( Süperpoze olan) gölgeler gideri ldikten sonra bir 

gölgenin şekil ve hacm i, standard teknikle çekilen filmlerde, ona neden 

o lan lez iyo nun şek il ve hacmine hemen hemen eş ittir. 

Akciğer içi leziyonlar gibi, gölgeleri de pek çok değişi.klik gösterir . 

Bununla birlikte, bunları nitelik, şeki l ve hacimlerine göre bir takım grup­

lara a y ırmak mümkündür ve böylesine bir sınıflandırma hem radyolojik 

değerlendirme ve hem ileri tanı yöntemlerine yönelme bakımından yarar­

lıdır. 

Bu bakımdan gölgeler, önce üç büyük gruba ayrılır: 

a) Pnömonik gölgeler. Bunlar radyogramda, bulutlanma biçiminde 

görü lürler. Bu nedenle bunlara «bu lut biçim inde» veya «bulutlanma bi­

çiminde gölgeler» de den i r. Biz «Pnömoni k leziyon» veya «Pnömonik göl ­

ge» ter imi ni tercih ediyoruz. 

Bu tip leziyon larda, tekil bir gölgenin çapı en az 1 cm. dir; fakat 

bütün bir akc i ğeri dolduracak büyüklükte de olabilir. 

b ) Dağınık ( dissemine ) gölgeler. Bunlar, çapı 

olan ve genellikle her iki akciğerde yaygın dağınık 
gö lgelerdir . 

en fazla 8 - 10 mm. 

leziyon ları n yaptığ ı 
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c) Çizgisel (linear) gölgeler. İnce veya kalın çizgiler, ya da bant­

lar biçiminde görülen gölgelerdir. 

Ana hatları belirtilen bu üç tip gölgenin nitelikleri ve özellikleri 

ileride tekrar ve ayrıntılı olarak incelenecektir, Burada sadece, şu hususu 

belirtmek gerekir, her vak'ada muhakkak bu üç tipten birinin bulunması 

gerekmez. Bir çok vak'ada bunların ikisi veya üçü bir arada bulunabilir­

ler. Bu hal özellikle kronik hastalıklarda dikkati çekicidir. 

Gölgenin Yoğunluğu ( Dansite) 

Gö lgenin yoğunluğu veya koyuluğu leziyonun ışın emme derecesini 

yansıtır. Filmin tekniğine göre de leziyonun yoğunluk derecesi değişir . 

Bu nedenle, her fil mde leziyonun yoğunl uğunu komşu dokuların (Kemik, 

ka lb, karaciğer ... ) yoğ unlukları ile mukayese etmek ve değerlendirmek 

yerinde olur. 

Gölge ler yoğunluklarına göre üç grupta toplanır : 

a) Yumuşak yoğunluklu gölgeler. Hücre ve doku sıvılarının verdiği 

gö lge lerdir . 

b) Orta yoğunluklu gölgeler. Eksuda toplanmasının verdiği gölge· 

lerdir. 

c) Yüksek yoğunluklu gölgeler. Kireç, lipiodol ve demir gibi, rönt­

gen ışınlarını fazlasiyle emen maddelerin verdiği gölgelerdir. 

Gölgenin Homojenliği 

Bir gölgenin homojenliği, yaygın bulunduğu alanın her tarafında bir 

ka rarda bu lunmasıdır . Homojen gölgeler de, yapı (sütrüktür) gösterip 

göstermed iğine göre iki gruba ayrılırlar. Bir gölge içinde, eklendiği nor­

mal akciğer dokusunun bronş damar dallanması görünüyorsa o gölge 

homojendir, fakat yapı (strüktür) gösteren bir gölgedir. Buna karşılık 

yapı göstermeyen homojen gölgeler dümdüz, opak görünümdedirler. 

Gölgelerin homojen olup olmamak niteliği, pnömonik tipteki gölge­

ler için geçerlidir. 

1 Gölgenin Çevre Özelliği 
J Bir kısım leziyonlar keskin sın ırlıdır; çevrelerindeki dokulardan ne't 

[o larak ayrılırlar. Bu ayrılış, leziyonuna göre düz veya lobüllü olabilir. 

~ Lobü llü olduğu takdirde, ya tek yahut bir çok lobül gösterebilir. 



178 Radyolojik Patoloji 

Bir kısım leziyonların çevreleri keskin değildir ; komşu akciğer için­

de puslu veya sisli, ya da çizgisel ( linear) dallanmalar halinde devam 

eder. Bir kısım leziyonlarda mediyasten veya göğüs duvarına yakındırlar 

ve onların gölgeleri ile karışırlar . 

Gölgenin Yerle~imi 

Leziyonlar göğüsün ön veya arka kısımlarında bulunduğuna 

göre, zonlara göre, üst zonda ise apeks veya apeks altı sa 

hal arda bulunduğuna göre yerleşim ( lokalizasyon) gösterirler . Pnömonik 

gölgelerin anatomik lob veya segmentlere göre oturtulması daha uygundur . 

Leziyonların anatomik yerleş im i ni sağlamak bakımından yan filmler 

çok değerlidir . Radyolojik anatomi bahsinde arka ön ve yan filmlerde 

fissürlerin yerleri belirtilmiştir . Buna göre anatomik yerleşim saptanır . 

Leziyonların göğüsün ön ve arka kısımlarında olduğunu tayin bakı ­

mından arka ön filmlerde gölge ( Siluet) belirti si aranması da yararlıdır. 

Gölge (Siluet) Belirtisi. Eğer leziyon, kalb veya büyük damarların 

kenarının tamamını veya bir kı s mını ma skeliyorsa; yani leziyonun bulun­

duğu sahada kalb veya damarların kenarı izlenemiyorsa, bu lezi yon önde­

dir. Leziyon sağda ise, sağ akciğerin öne düşen lob veya segment kısım­

larında ; solda ise, sol akciğerin öne düşen lob veya segmentlerine yer­

leşmiştir (Resim : 82, 86, 88) . 

Tersine leziyon, kalb ve büyük damar kenarına düşmekle beraber 

onların kenarını silmiyorsa; yani onların kenarını izlemek mümkünse, o 

halde leziyon ar.kada, kalb ve büyük damarların arka s ında yerleşmiş de­

mektir (Resim : 52, 84). 

Genel kuraldan tek aykırılık gösteren , aorta kavsidir. Eğer , aorta 

kavsinin kenarı maskeli ise, leziyon önde değil , sol üst lobun apikoposte­

riyör segmentindedir (Resim : 79) . 

Eğer, aorta kavsi maskeli değilse leziyon ya öndedir ya da aorta kav­

sinin çok arkasındadır (Resim : 86). Buna göre, sol üst lob ön segmen­

tinde, mediyastenin ön kısımlarında veya arka mediyastenin çok arkala­

rında bir sahada lokalize olmuştur . 

Gölge kuralı, diyafragma ve hilus!ar için de geçerlidir; örneğin, di­

yafragma kubbesinin önünde bulunan leziyonlar , d iyafragma kubbesini 

maskelerler . Arka da bulunanla r ise maskelemezler . 
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Arka ön filmlerde akciğer alanlarında leziyon görülmeyen vak'a\ar­

da, eğer gölge belirtisi müsbet ise; yani bir noktada kalb kenarı takip 

edilem iyorsa , bu takdirde yerine göre orta lob veya lingula leziyonu dü­

şüne rek ileri incelemelerin yapılması gerekir . 

Resim : 79 - Gölge (Siluet) Belirtisi . 
Bir akciğer kanseri vaık'asından arka-Ön filmde ( a), sol üst ve orta zonda aorta 
kavsini silen pnömonik n•it.elikte gölge koyuluğunda artma. Sol yan filmde ( b) le­

ı:iyon arkada omurga üzerine oturmaktadır 

(Metne bakınız). 

Gölgenin Komşu Dokularla İlişkisi 

Leziyonun yerleştiği yarı göğüs içinde, hiluslar, mediyasten , diyafrag­

ıııa ve göğüs duvarı ile ilişkilerinin araştırılması, leziyonun tabiatı hakkın­

da fikir verir . Bir kısım leziyonlar, komşu dokulara ait radyolojik bul­

gularla değerlendirilir ; bunlardan ileride söz edilecektir. 

Gölgenin Gelişme Derecesi 

Yumuşak ve orta yoğunluklu leziyonlar çok kere aktif lezyonlardır. 

Bununla beraber gölgenin yoğunluğuna göre aktivite saptanması aldatı­

cı olabilir . Ayrıca, tek bir film , leziyonun gel i şmesi hakkında fikir ver­

meyebilir . Bu nedenlerle mevcut filmi , daha önce çekilmiş filmlerle mu­

k ayeseli inceleme büyük yardım sağlar . Eğer, daha önce çekilmiş film 

yoksa , hasta kontrol altında tutularak bir süre sonra çekilece.k filmlerle 

elde bulunan film k arşıla ş tırılmalıdır . 
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Göğüs Dı~ı Organların İncelenmesi 

Bir göğüs içi leziyonun tabiatını ortaya koymak bakımından gerekl i 

hallerde göğüs dışı organların incelenmesi çok kere yararlı ip uçları ve­

rebilir, hatta kesin tanıya götürebilir. Bu hu sus, özellikle metastatik t ü­

mörlerde ve sistemik hastalıklarda geçerlidir. 

Şimdi bütün bu özell ik leri de di.kkate alarak leziyonları radyolojik 

açıdan nitelik, şekil ve hacimlerine göre inceleye lim . 

PNÖMONİK GÖLGELER 

Pnömonik gölgeler çeşitli şekil ve biç im gösterebi li rler. Bunları dört 

tipe ayırabiliriz : 

1 - Anatomik yer l eşim gösteren gölgeler: 

a) Konsolidasyon, 

b) Atelekta zi (Koll aps). 

2 - Anatom ik yer l eş i m göstermeyen, sını rsı z gö lgeler: 

a) Tek (İnfiltrat) , 

b) Birçok (Bronkopnömonik odak lar). 

3 - Anatomik yerleşim göstermeyen , s ı n ırlı gölgeler: 

a) Tek (Nodül veya kütle), 

b ) Birçok. 

4 - Kaviteli, kistik gölgeler. 

ANATOMİK YERLEŞİM GÖSTEREN. PNÖMONİK GÖLGELER 

Anatomik yerleşim gösteren pnömonik leziyonlar bir veya birden faz­

la segment veya lobu doldur<ı n leziyonlardır. Bir yarı göğüsün tamamını 

da işgal edebilirler. Bu t ip lez iyon ların belli başlı özelliği, daima anato­

mik yer le şi m göstermeleridir . Fissürlerle kesilmiş alanlarda lezi yonlar ın 

kenarı, diğer akciğer alanla rından kesin olarak ayrılır . Fi ssür bulunma­

yan yerlerde ise kenar keskin değil az çok pusludur. 

Anatomik yerleşim gösteren pnömonik gölgeler, hastalıklı sahanın 

hacim küçülmesi gösterip göstermediğine göre iki alt gruba ayrılırlar: 
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a) Konso li dasyon, 

b) Atelektazi veya kollaps . 

Konsolidasyon 

Akciğer konsolidasyonu, akciğer parankimasında (Alveol boşlukları 

ve duvar l arı), hücre ve fibrinden zengin eksuda veya sadece hücre top­

l anmasını tan ı m lar . İnflarnatuvar eksuda toplanması klinik olarak «Pnö­

nıoni», o lay anatomi k bir yer l eşim gös terdiğ ine göre de «Lober pnömo· 

ııi» veya «segmentler pnömoni » olarak a dlandırılır . 

Lober pııömoni öze ll ik le pnömokok pnömonilerinde görü lür ; 

Akciğer parankimasında hücre top l anması daha ziyade tümörlerde 
görülür. 

Konsolidasyonun baş lı ca ka rakte ri hastalıklı lob veya segmentte be­

lirli bir hacim küçülmesi olmamasıdır (Resim: 80, 81, 82) . 

a 

Resim : 80 - Sağ akciğerde pnömonik nitellkteı gölge koyuluğunda artma. 
Arka-ön filmde ( aı ) sağ üst ve kısmen orta zonda ve alt zon mediyal kı·smında 

pnömonik vasıfta gölge koyuluğunda artma . Sağda mediyasten kenarı, leziyonla 
maskelenmiştir (Gölge belirtisi) . Sağ yan filmde ( b) leziyon, sağ üst ve orta 

lobda yerleşmiştir (Sağ üst ve orta lobla.rda pnömoni ) . 

Pnömoniye bağ lı konso lidasyonun oluşum ve gelişim devrelerine gö­

re radyolojik görünüm değiş ikt i r . Başlangıç ve erime devresinde leziyon 
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homojen değildir, inflamatuvar eksudanın miktarına göre koyuluğu hafif 

veya orta derecededir. Hastalıklı alanda bronş damar dallanması artmış­

tır. Erime devresinde çeşitli yoğunlukta parçalı pnömonik gölgeden düzei'­

siz çizgisel gölge koyuluğuna kadar değişen leziyonlar görülür. 

81 - üst lob 
Konsolidasyon (b), pnömo.nik 
leziyon, oblik fissür üst kısmı ile küçük fissür arasında görülmektedir . Akra - ön 

filmde ( a), pnömonik leziyon içinde, hilustan perifere doğru uzanan saydam 
sütunlar görülmekted'İr «hava bronkogramı» . 

(Metne bakınız ) 

Konsolidasyonun tam oluştuğu hepatizasyon dönemlerinde ise, göl­

ge koyuluğu homojendir, iyice sınırlıdır . Bronşların açık olduğu hallerde 

homojen gölge içinde içi havayla dolu bronş dallarının görülmesi karak­

teristiktir . «Hava bronkogramı» adı verilen bu görünüm, konsolidasyon 

için patognomonik bir bulgudur denilebilir (Resim : 81 , 84). 

Konsolidasiyon alanında, göğüs duvarı ve mediyasten de herhangi bir 

değişiklik yoktur. Diyafragma normal yerindedir; belki hareketlerinde azal ­

ma olabilir . 

Hilus gölgesi tek taraflı, geçici olarak büyüyebilir . 

Eğer konsolidasyonla birlikte atelektazinin doğrudan ve dolaylı be­

lirti leri de varsa bronş tıkanmasına tanıklık eder, ve bir akciğer absesinin 

ön belirtisi olabilir . 
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a 

Resim : 82 - Orta lob konsolidasyonu . 
Arka-ön filmde ( a) , alt zonda mediyalde pnömonik vasıfta göl.ge koyuluğunda 

artma . Kalb kenarı, bu sahada silinmiştir (Gölge belirtisi) . Yan filmde ( b). lezi­
yonun orta lobda yerleş~iği görülmektedir . 

Bakteri pnömonilerinden başka virus, tüberküloz ve mantar enfeksi ­

yo nl arı, aspirasyon ve lipo id pnömon ileri, bronşektazi ve akciğer kanser­

leri nde de konsolidasyon görü lebi 1 i r. 

Vi r a! pnömoniler, oldukça s ık segment yerleşimi gösterirler; lober 

olmalar ı seyrektir (Resim : 83) . 

Viral enfeksiyonlar parankimden ziyade enterstisiyel dokuda oturduk­

larından, başlangıç şek illeri daha ziyade yumuşak çizgisel leziyonlar ha­

lindedir . Bunu izleyen devrede parankim inflamasyonu veya atelektazi, 

pnömonik nitel ikte gölge koyuluğuna yol açar . 

n.:__i:.:s.:...i ..!.y~a:._:d:.:a~k.:::ez=:a:..:o:.:· z:..J:~'-'-'-'""-'-'-'--'="""'-~n_..,i'""te=I,_,.· -.le.dlL; erkenden kavi te y '.Par . An­

cak bu kavite ler r..:.O""~"'u"'"'n'-'--,_,_k""o~~~a:'..'.r~k~a,,,,s,,,_,ı '"""'...._,gÖLÜ~ ebilirler . Bu haller­

'deto~nlatıcLdı.ı: 
--~ 

Mantar enfeks i yon la rında anatomik yerleşim seyrektir . Tüberküloz ve 

mantar enfeks iyonları başlıca tek veya birçok infiltratlar şeklinde gölge 

veren hastalı k l ar grubu na girerler . 
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Resim : 83 - Üst lob ön segment konsolidasyonu. 
Bir viral pnömoni vak'asında arka -ön filmde hilus ve çevresi bölgede pnömonik 

çizgisel nitelikte gölge koyuluğunda artma. Bu sahadaı kalb kenarı s; linmiştir. 

(Gölge belirtisi) . Sol yan filmde (b), leziyon sol üst lob ön segmentinde yerleş­
miştir. Leziyonun pnömonik çizgisel niteliği yan filmde daha belirgindir. 

(Metne bakını z ) 

Aspirasyon pnömonısı, yabancı cisimlerin birçok defalar aspirasyonu 

sonucu o lu şan pnömonilerdir. Lipoid pnömoni yağlı maddelerin inhalas­

yonu ile meydana gelir; bu nedenle, her lipoid pnömoni bir tip aspirasyon 

pnömonisidir . Bu tip pnömoniler, çok kere alt lob veya segmen tlerde otu­

rurlar. Yabancı maddenin aspirasyonuna bağlı bir peribronşit ve atelek­

tazi hali uzun süre mevcut olabilir, pnömoni bunun üzerine akut, eksu­

datif bir inflamasyonla eklenir. 

Bronşektazili akciğer sahasında sık sık pnömoniler meydana gelir. 

Bronşektaziye bağlı olmak üzere akciğer sahasında, büzülmeden c!oğan 

hacim küçüklüğü de olabilir . Buna bağlı olarak göğüs duvarı, mediyasten, 

hilus ve diafragmada çekilmeler olur . Bronşektazili sahada yerleşen pnö­

monilerde hava bronkogramı da belirlidir (Resim : 84) . 

Bronş kanseri ve bronş adenomasın ın yaptığı kısmı tıka nmala r ın dis­

talinde kalan sahaların ikincil enfeksiyonu da pnömonik konsolidasyon­

lara yol açar (Resim : 79). 

Tümör hücrelerinin akciğer parankima sı na infi ltrasyon yo lu ile kon­

solidasyon yapmaları seyrek bir olaydır . 



Pnömoııik Gölgeler - Atelektazi 185 

a 
Resim : 84 - Sol alt zonda , mediyalde pnömonik leziyon . 

Bir enfekte bronşektazi vak'asında arka-ön filmde hava bronkogramı gösteren ve 
kalb kenarını silmeyen pnömonik nitelikte gölge koyuluğunda artma. Sol yan filmde 

( b), leziyon alt lobda yerleşmiştir ve hava bronkogramı dahaı belirlidir. 
Not : Arka-ön filmde ( a), sol yarı göğüs aşağıda sağa nazaran daralmış ve kalb 

sola doğru kaymıştır . 

Alveolo - bronşioler hücreli kanserler tek bi r lobda yerleşirse, pnö­
moniye benzer bir görünüm alabilirler. 

Atelektazi 

Atelektazi veya kollaps eşit anlamda terimlerdir; akciğerin havasız 

ka lma sı, doğumdan önceki haline dönü şmesi anlamına gelirler . Buna gö­
re atelektazi veya kollaps, hastal ık lı akciğer alanında havasızlıkla birlik­
te hacim küçülmesi ve radyog ramda homo jen (Buzl u cam görünüşü) göl­
ge koyuluğu ile karak teri stiktir . 

Atelektazinin bu doğrudan be lir ti le ri ya nında, komşu doku ve organ­
lar da o lu şt urduğu çekilmeler, yer değişti rmele r , daralmalar ... gibi do­
laylı belirtileri de vardır. 

Atelektaziler, oluşum mekanizmasına göre üç tipe ayrılırlar: 

- Tıka nmaya bağ lı ( obstrüksyon) atelektazi ,. 

2 - Baskıya bağ lı ( kompresyon) atelektazi, 
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3 - Yapışık l ığa bağl ı (adeziv) atelektazi. 

Tıkanma ( Obstrüksyon) atelektazisi 

Total bronş tıkanmasına bağlı olarak gelişen ate lektazi veya kollaps 

şeklid ir . Merkezi veya periferik tipli olur . 

Merkezi tip tıkanmada bir veya daha çok lob veya segmentin tıkan­

ması söz konusudu r . Bu durumda atelektazi veya kollaps anatomik yer­

leşim gösterir. 

Perifer ik tip tıkanma atelektazilerinde büyük bronşlar açıktır; tıkan ­

ma küçük, peri ferik bronşla rdadı r. 

Merkezi tipte tıkanma atelektazisi . Bronş tıkanması ya aku t , ya da gi­

derek oluşur. Akut tıkanma, bronşun birden tam tıkanmasıdır . Bu tip, 

öze ll ik le ameliyat sonrası görülür . Tıkanma ile birlikte parankima için­

de sıvı sızması da olursa radyolojik olarak atelektazinin doğrudan ve do­

lay lı belirtileri olmayabilir. 

Giderek oluşan atelektazi şek ill eri sıklıkla görülürler. Bu vak'alarda 

da tıkanman ı n distalinde enfeksiyon yerleştiğ inde veya çeşitli nedenlere 

bağ lı eksudasyon oluştuğunda radyolojik görünüm, gene tipik ate lektazi­

yi yansıtmayabilir. Bu hallerde atelektazi ve konsolidasyonun bir l ikte gö­

rünümü vardır. Bu tip lez iyonlara «tıkanmaya bağlı pnömon itis » adı ve­

rilir. Pri mer tüberkülozda görülen «epitüberküloz», bu tip bir leziyondur . 

Merkezi tip ko ll aps veya atelektazi de, konsolidasyon gibi, lob veya 

segment de yerleşir; ya da bütün bir yarı göğüsü kapsar. Tıkanmanın 

distalinde kalan akciğer a l anında az çok bir büzülme olur . Bu neden le 

atelektaziyi ko nso li dasyondan ayıran radyolojik özellik, atelektaz ide ha­

cim küçülmesi olmasıd ır (Resim: 85, 86, 87, 88). 

Atelektazinin tam oluştuğu dönemde gölge, homojen buzlu cam man­

zarasındadır . Henüz .kollapsın tamamlanmadığı ha ll erde, hacim küçü lmes i 

vardır , fakat gör ün üş tam homojen değildir; yapı görülür. 

Bir yarı göğüsün tamamı kollabe olursa «masif kol laps » o taraf bü­

zül ür; mediyasten, diyafragma o tarafa doğru çekilir. Göğüs d uvarı ve 

dolayısıyla kaburga aralıkları o tarafta daralırlar (Resim : 85, 86) . 

Eğer kollaps, bi r lob veya lobun büyük bir kısmında ise leziyon, te­

JJesi hilusta bir üçgen biçiminde görülür (Resim: 87). Kollabe sahanın 

hacmine göre komşu doku larda o tarafa doğru çekilmeler o lur . Hilusun 

ye r değiştirerek, lobun büzülme sahası yönünde kayması karakteris tik­

tir (Resim: 87, 88) . 



ı 

1 
/ 
1 
j 

1 

l 

Pnömonik Gölgeler - Atelektazi 187 

~\ v 
lrı~ 

o 

a b 

Res im : 85 - Sol akciğerde total atelektazi. 
Bir akciğer ka ·nserıi vak 'asında sol akciğerde total atelektazi. Sağda kompanzatris 
amfizem . Sol yan filmde ( b), atelektazi gölgesi arkada omurga üzerine düşmektedir . 

a 

Resim : 86 - Sol üst lob ve lingula atelektaz.isi. 
Bir akciğer kanseri vak' asında arka-Ön filmde ( a), ortaı ve alt zonda, kalb 

kenarını silen (Gölge belirtisi) pnömonik vasıfta gölge koyuluğunda artma . Yan 
filmde ( b) , atelektazinin lingula dahil sol üst lobun tamamını kapladığı belirli ola­

rak görülmektedir. 
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Resim : 87 - Sağ üst lob atelektazisi. 
Bir akciğer kanseri vak' asında arka-ön filmde ( a), sağ üst zonda pnömon·ik vasıfta 
gölge koyuluğunda artma. Leziyonun alt sınırı, küçük fissürle net olarak kesilmiş 

ve fissür yukarı doğru çekilerek yatık sir ( S) harfi şeklini almış . 

Not : Sağ hilus, arka-ön filmde normal yerinde olmayıp yukarı doğru çekilm iş tir . 

Ate lektazi a l anının yak ininde bulu nan norma l akciğer a l anında kom­

panza tr is «yerin i do ldurma» amfizem olu ş abil ir. 

Segment ate lek tazisi, nisbeten seyrektir . Bun lar radyolojik o larak 

konso l idasyona benzer ler . 

Gerek lob ve gerek segnıen t atelektazi leri , lob ve segmenti n anato­

mi k yeri ne göre şe kil al ı rl ar . Atelektazinin bu lu nduğu lob veya segmentin 

f issüre gelen kısm ı keski n kenarlı d ır . Fissü rün yer deği ş ti rm i ş o lma sı, 

atelektazili tarafa doğ r u konveks olması karakterist ikti r (Resim: 87). 

Ön arka veya yan fil mle r , gerekirse tomograf i i le kol labe olan akciğer 
pa rças ı saptanabi l ir . Ate lektaz i, bazen arka ön fi lmlerde görül meyeb il ir, 

fakat hi lusun normal e nazara n ye r değ iş tir miş o l mas ı veya herha ng i bi r 

nok tada gö lge be li rt isin in bu lu n mas ı bir gizli atelek taz iy i düşündü rür ve 

i leri tetkiklerle atel ek tazi meydana ç ık a rıl ı r . 

T ıka nma ate lekt azisi bronş lümenin in bronş içinden ( e ndob ronş i al) 

bronş d uva r ın da n (mü rai ), veya bron ş d ı şındCl'll (ekst rab ron ş i al) gel i şen 

leziyonla rı n yapt ığı tıkanma i le o lu ş ur . 
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6 

Resim : 88 - Orta lob sendromu. 
Sağda alt zonda mediyalde kalb kenarını silen (Gölge belirtisi) ıpnömonik çizgisel 
nitelikte gölge koyuluğunda artma . Sağ yan filmde ( b) leziyon orta lob sahasın ­

dadır ve lob normale nazaran küçülmüştür. 
Not : Sağ hilus, normal yerinde olmayıp aşağı doğru çekilmiştir . 

Bronş t ı kanması ile ate lektazi yapan be ll i başlı nedenler şun lardır : 

İçten tıkanmaya bağlı ( endobron~ial) atelektaziler. Büyük ameliyat­
lardan sonra oluşan (Ameliyat sonrası) atelektaziler bu tiptirler. Ameliyatı 
takip eden ilk 48 saa t içinde gelişirler. Bütün bir akciğer kollabe ola­
bilir. Bu na «a kut masif atelektaz!» ad! da verilir. Sebebi, öksürük ref­
leksin in kesilmesi, ya da ağrı nedeniyle hastanın iyi öksürememesinden 
müküs birikmesidir. Bununla birlikte vak'alarda, özellikle açık kalb ame­
liyatlarında ve uzun süre saf 02 alanlarda oluşan atelektazilerde sürfak­
tan eksikliği olasılığı da vardır . 

Müküs veya mükopürülan tıkaçlara bağlı o larak astma ve kronik 
bron şit de de atelektaziler meydana gelebilir. 

Yabanc ı cisim asp irasyonu bebeklerde ve çocuklarda görülür. Yaban­
cı cis imler, gene llikle sağ bronş ağacına girerler . Yabancı cisim bitkisel 
madde ise şişe r ve bronşu tam tıkayarak total tıkanmaya ve ik inc il en­
feks iyon lara yol açar. 
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Bronş Duvarı Leziyonuna ( bronkostenoz) Bağlı Atelektaziler . « Bron· 
kostenoz,, terimi, bronş duvarındaki patolojik olaylara bağlı olarak bron ş 

lümeninin daralması veya tıkanmasını tanımlar. Bronkostenoz, «neoplas· 
tik» veya «selim» olmak üzere iki gruba ayrılır. 

Bronş kanserleri, bronkostenoz ve atelektazi yapan neoplastik ne­
denlerin başında gelir. Metastatik tümörler , bronş adenoması da atelekta­
zı yapab ilirler. 

Selim bronkostenoz, enfeksiyonlara bağ lı olarak meydana gelir. 

Tüberkü loz ve mantar enfeksiyonları ile , ihmal edilmiş yabancı ci­
simler ve bronş astması başlıca selim bronkostenoz sebeplerid ir . 

Tüberkülozda bronş darlıkları , i lerlemiş , kav iteli akciğer hastalığın­

da görü lür . Akut safhada granülasyoıı dokusu ve ülserler darlık yaparlar. 
Kronik, şifa döneminde de bunların bırakacağı nedbeler darlığa yo l açarlar. 

Primer tüberkü lozda!sl_ a te_l~k tazi ler büyümüş lenfa bez ler inin bronş 

ç!uvarın a infiltrasyon yapması sonucu meydana gelirler. 

Bronko li tiyazis odaklarının branşa erozyon yaparak b ronş iümenine 
dökülmes i ele ate lektazilere yol açar . 

Dıştan itilmeye bağlı (ekstrabronşial) atelektaziler. Hilus adenopati­
s i; akciğerlerin maliğn tümörleri, kistleri, mediyasten tümörleri; anevriz­
malar; sol atrium büyümesi . . . dıştan ba s kı yapmak suretiyle atelektazile­
re neden o lurlar. 

Tüberküloz, lenfomalar, metastatik kanserler ve mantarlar, hilusda 
adenopati yaparak atelektaziye sebep olabilen başlıca hastalıklardır . 

Orta lob sendromu. Orta lob bronşunun, geçirilmiş hastalıklara bağlı 
fibrotik veya fibröz - kireçli lenfa bezlerinin kompresyonu ile oluşan kro­
nik orta lob kollapsına «Orta lob sendromu» denir. Lob küçülmesi, hemen 
daima bronşektazi ile birliktir (Resim : 88). 

Periferik Tipte Tıkanma ( Obstrüksyon) Atelektazisi 

Küçük, periferik bronşlar, bronşioller, müküs tıkaç veya iltihapla 
tıkanırlar. Bütün bir lobu veya geniş akciğer sahasını kaplayan şekillerde 
bu sahala ra giden büyük bronşlar açık olduğundan, bu tip atelektazide 
hava bronkogramı görülür . Tıkanmayan bronş kısımları genişlerler . 

Bakteri ve virus pnömoııileriyle bronş astması bu tip atelektaziler 
yaparlar. 
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Baskıya Bağlı ( Kompresyon) Atelektazi 

Bu tip atelektazi dıştan akciğer üzerine yapılan baskı sonucu akci­
ğerlerin ekspansyon yapamamas ıdır . 

Bu tip atelektazi, plevrada sıvı ve ha va toplanmaları ile k ifoskol­
yoz gibi göğüs duvarı şekil bozukluklarında görülür. 

Kompresyon atelektazisinde, fizik bu lgu lar daha ziyade konsolida s­
yona uyarlar. Radyolojik görünüm, atelektaziye benzersede bronş açıktır . 

Yapı~ıklığa Bağlı (Adeziv) Atelektazi 

Bu tip atelektazi, son zaman larda sürfakta n yokluğuna veya kusu­
runa bağlı olarak meydana gelen atelektazi şekli olarak kabul edilmektedir . 

Önceki bö lümlerde belirtildiği gibi, yeni doğmuşların «hiyalen memb­
ran hasta lı ğı» bu zeminde oluşan a telektazi ve transudasyona bağlıdır . 

Şok akciğeri, akciğer enfarktüsü, ve akciğer ışın fibrozisi oluşumun­

da da adeziv atelektazinin ka tkı sı vardır. 

Aç ık kalb ameliyat l ar ı ve uzun süre saf 02 inha lasyonundan sonra da 
adeziv atelektaziler oluşabilmektedir. 

ANATOMİK YERLEŞİM GÖSTERMEYEN SiNiRSiZ PNÖMONİK 
GÖLGELER 

Bu t ip gölge veren lez iyon lar, a) tek, ya da, b) b irçok ( mültipl) 
olurlar . 

Tek, sınırsız pnömonik gölgeler 

Klinikte , «infiltrat » ola rak adland ırılır . Bunlar, anatomik yer leş im 

gös termez ler . Çapla rı, l cm. den büyük tü r. Çok büyük, bir lobu dolduracak 
kadar büyük lükte de olabilirler . Eğer bütün lobu veya segmen ti doldu­
rur la rsa konso lidasyon olarak değerlendirilir. 

Tek, sınırsız pnömonik leziyon bi r parankim leziyonudur. Akciğe r 

içinde yumuşak veya orta yoğ unlukta , s ınırla rı si lik veya pu s lu olarak gö­
rülür. Apekslerden tabanlara kadar uzanan akciğer a l an l arında meyda na 
gelebilirl er ve yer leşim , hastalığın tabiatını saptamada ya rarl ıd ır . 

Bu tip leziyon gösteren belli başlı h asta lıkl ar, akciğer tüberkülozu , 
akciğer enfarktüsü , akciğer kanseridir . 
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Akciğer tü berkülozu primer komp leksinin akciğe r odağ ı, bu tip b i r 

leziyondu r . Akciğerlerin her tarafında o labi 1 i r; plevra altında o l ması ve 

bölgesel lenfa bezlerinin büyümesi bir özel 1 iğidi r (Resim : 89). İ leride pri­

mer kompleksin her iki odağı kireçlenirler. 

\ ,_, 

Resim : 89 - Sol alt zonda infiltrat . 
Bir primer kompleks vak'asında sol alt 

\ zonda anatomik yerleşim göstermeyen 
·\ pnömonik nitelikte gölge koyuluğunda 

artma v.e hilusta büyüme. 
\ Not : Primer odak ve lenfa bezi arasın-

, ) da lenfajit görünümü . 

Postprirrıer akciğer tüberkülozunun başlangıç şekli de, gene bu tip 

bir leziyon o abi lı r . Bunlara «erken infilt ra t» adı da verilir. Sıklıkla apeks 

veya apeksalt ı bölgelerde ye r leşi rler . Yoğunluğu değişiktir; hafif puslu 

gorı..inı..irnoenkOyu _§ö lge koy ulu_ğuna kadar farklılık gösterebilir (Resim : 

90) . Çok _~ezeifiye olduğundan bu kısım daha yoğun görü­

nür. Periferik kı sm ında yoğ unluk hafifler, s ın ır l arı pusl udu r. Bölgesel 

len faiJez lerı nde bütl!.!ııe olmaz . Kireç lenme olmaz. Leziyon erkenden ka ­

v ite eşebilir. Kavite, gölge koyuluğu içinde saydam bir saha halinde gö­

rülür. Kavite içinde s ıvı ol ursa, hava - sıvı düzeyi görülü r . Kaviteler to­

n~beli71i olurlar . Aynı veya karşı akciğerde bronkojen ya -

. yım odak larını n varlığı, tüberkü loz tanısı yönünden özellik taşır (Re­

sim : 90) . 

Akciğer enfarktüsü, çoklu k la akciğerin taban kısımlarında olur, göğüs 

duvarı veya loblar arası plevrası altındadır . Enfarktüsler, bir akciğer seg­

mentini doldurmak la beraber, bi r segment içinde de yerleşir le r, yan ve ob­

lik filmlerle bu özellik meydana ç ıkarılır . Enfarktüs odağı, seyrek c lar.J k üç­

gen veya koni biç iminded ir . 3-5 cm. çapında olur . Sınırları puslud ı · r . Gün­

lerce sonra iy ice belir len diğinde sın ır s ı z leziyon görünü ş ünü değ i şt>e rek 

sını rlı lez iyon niteliğini alab ilir . Enfarktüslü tarafta hilus büyü nıüş o labi­

lir, o taraf diyafragmas ı iyi hareket etmeyebi lir. Enfarktüs vak ' alarnıın 

yar ı sı nda plev rada s ı v ı toplanır (Resim : 91). 
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Resim : 90 - Sağ üst zonda infiltrat . 
Bir postprimer tüberküloz başlangıç şekli : Sağ klavikula arkasında 

(Üst lob arka segmenti) anatomik yerleşim göstermeyen, sınır­
sız pnömonik nitelikli gölge koyuluğunda artma. 

Resim : 91 - Sağ alt zonda infiltrat. 
Bir akciğer enfarktüsü vak'asında sağ 
alt zonda hilusdan aşağıya ve laterale 
doğru uzanan, ancıtomik yerleşim gös­
termeyen, sınırsız pnômonik nitelikte 

gölge koyuluğunda artma. 
Not : Sağ aç ıda sıvı toplanma.sı. 
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Enfarktüs, ikincil olarak enfekte olursa abseye sebep olabilir. Septik, 
embolilerden gelişen enfarktüs olayında birçok sınırsız pnömonik lezi­
yonlar bulunur . 

Bronş kanserleri de i nfi 1 trat şek! inde leziyon gösterebi 1 i rler . Bunlar, 
ya tümör dokusunun doğrudan akciğer parankimasında infiltrasyonuna 
bağl ı dır, ya da bir seğment parçacığında atelektazi niteliğindedir. Belirli 
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bir yerleşim göstermezler . Üç aydan fazla süregelen pnömonik leziyonlarda 

kanser üzerinde de durulması gerekir. 

«Pancoast tümörü», apekslerde yerleşen ve infHtrat tipinde leziyon gös. 

teren bir bronş kanseridir ; akciğer içinde progresif olarak gelişir 

Primer atipik pnömoni, psittakozis, ve riketsiya enfeksiyon ları ile bak­

teri pnömonileri, alveolo-broş iolar hücreli ka nser, löffler sendromu ve 

ışın pnömisinisi seyrek olarak bu tip leziyon yapabilirler. 

Löffler sendromu veya eozinofilli pnömoni, allerjik bir pnömonidir, 

leziyonla r sıçrayıcı, küçük bronkopnömonik ya da yayg ı n , homojen pnö· 

nıonik nitelikte odakiar halinde görülebilirler. 

Birçok, sınırsız pnömonik gölgeler 

Bunlar bi rden çok ( mü l tip l) infiltratlı lez iyonlardır . Klinikte bu tip le­

ziyonlara «lobüler leziyon » veya «bronkopnömoni» ad ı verilir. Küçük pa­

rankim sahalarının inflamatuvar konsolidasyonu ve atelekta zileri vard ı r. 

Bi r veya iki akciğerde olabilirler . Odak l arın hacimleri büyük ya da küçük 

olabilir . Odakların çevreleri düzensizdir, akciğer dokusundan kesin olarak 

ayrılamazlar. Birbirler iyle kaynaşabilirler. Pnömonik leziyonlar içinde erime 

sahaları bulunabilir. 

Bu tip leziyon yapan belli başlı hastalıklar şunlardır: 

Postprimer akciğer tüberkülozu çok kere bu tiptir . Apeks veya 

apek s a 1 tı bölgelerle h i 1 us çevresi tercih yerleridir. Kavi tel eşme de ola­

bil tr . 

Aktinomikoz, nokardiya, histoplazmozis gibi mantar enfeksiyonları , 

gene llik le bu t ip leziyon yapa r lar . 

Aktikomikoz, sıklıkla akciğerlerin taban kısımlarında ve plevraya 

yakın yerleşir . Göğüs duvarına yayılır , göğüs duvarında fistüllere, kabur­

ga kemiklerinde periost reaksiyonuna yol açar. Hilusda tümör veya ade­

nopatiye benzer büyük kütleler bulunabilir. 

Nokardiozis, radyolojik olarak tüberküloza , benzer; tek ya da bir­

çok infiltratlar halinde görülür . 

Stafilokok, streptokok, hemofilus influenza, brüsella, koli ve pro· 

teus enfeksiyonları genellikle, pnömokok ve Friedlaender basilleri de ba· 

zen vu tip leziyon yaparlar (Resim : 92 - 93) . 
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Resim : 92 - İki taraflı pnömonik leziyon 
İki taraflı bir bronkopnömoni vak'asında her iki yarı göğüsde orta ve alt 
zonların mediyal kısımlarında yerleşen birleşik, sınırsız pnömonik leziyon. 
lardan yapılmış gölge koyuluğunda artma. Her iki tarafta kalb kenarları si. 
linmi~tir (Gölge belirtisi) . Sol yan filmde ( b ), iki1 taraflı leziyonun üst 

loblarda olduğu aşikar olarak görülmektedir. 

Primer atipik pnömoni, inflüenza, psittakozis, adenovirus, su çiçegı 

e nfeksiyöz mononükleoz pnömonilerinde de bu tip leziyonlar görülebilir. 

Akciğer konjesiyonu ve akciğer ödeminde, akciğer tabanları .kısmen 

entusts is iyel fibrozis, kısmen ödem nedeni ile örtülüdür. Bronş damar dal­

lanması artmı ş tır . Bazen birbiriyle kaynaşmış infiltratlar halinde 

biı·çok pnömonik odak la r gerülür. Kalb büyük, hilusla r dolgundur . Plevra 

kav ite sinde iki taraflı sıvı toplanabilir (Resim: 94). 

Akut akciğer ödemi, kelebek manzarasında iki taraflı simetrik pnö­

rnonik vasıfta gölge verir; bazan da birçok infiltrat görünümündedir. Ge­
nellikle iki taraflıdır, fakat simetrik olması şart değildir . 

Sarkoidozis, birçok yaygın infiltratlar halinde görülebilir, simetrik­

tir. İ ki taraflı hiler adenopati vardır. 

Bunlardan başka kollajen hastalıklardan poliarteritis nodoza, roma­

toid artirit ve sistemik lupus eritematozus, astma, allerjik pnömoniler, al­

ıeolar proteinozis, kronik lenfatik lösemi, idiopatik akciğer hemosidero­

zisi, akut beril lozis, Wegener granulomatozisi, çiftçi ciğeri, silo hastalığı, 
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Resim . 93 - Solda pnömonik leziyon 
Sol alt lobda yerleşen bir bronkopnömoni vak'ası ; gerek arka· ön ve gerek 

yan filmlerde gölge birçok, sınırsız pnömonik leziyonlardan oluşmuş­

tur . Odaklar arasında saydam, normal akciğer sahaları bulunmaktadır . 

Not : Arka - ön filmde kalb kenarı silinmemiştir . 

Resim : 94 - İki taraflı pnömonik leziyon ve sağda sınırlı yuvarlak gölge. 
Bir akciğer ödemi vak'asında, sağda fazla olmak üzere, her iki akciğer taba. 
nında pnömonik nitelikte gölge koyuluğunda artma. Ayrıca arka. ön filmde ( a), 
sağ orta zonda yuvarlak, sınırlı, pnömonik nitelikte leziyon ( Fantom tümör). 
Sağ yan filmde ( b), plevra kavitesinde ve büyük fissür üst yarısı ile küçük 

fissürde sııvı toplanması aşikar olarak belirmektedir. 
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kimyasal maddelerin inhalasyonuna bağlı pnömoniler .. . bu tip leziyonlar 

yapabi 1 i rler. 

Alveolar proteinozis, radyolojik olarak akciğer ödemine benzer. Ay­

larca, senelerce sürer. İlerlemiş şekillerinde dağınık yaygın leziyon görün­

tüsü verir . 

ANATOMİK YERLEŞİM GÖSTERMEYEN SiNiRLi PNÖMİK GÖLGELER 

Anatomik yerleşim gösteremeyen, bu tip leziyonların başlıca nite-

likleri , çevrelerindeki akciğer dokusundan kesin olarak ayrılmaları­

dır . l - Tek ya da, 2 - birçok olabirler. Bunlar çapı 1 cm. den büyük 

pnömonik nitelikte leziyonlardır. 1 - 4 cm . çapında bulunan leziyonla­

ra «nodül », ç apı 4. cm . den büyük olanlara «kütle» adları da verilir . Böyle­

ce kütle , nodüle nazaran daha büyük bir leziyondur . Kütlenin kenarları ge­

nellikle daha az düzenlidir ; akciğer dokusundan nodül kadar kesinlikle 

ayrılmaz . Kütle, bütün b ir lobu işgal edecek kadar büyük olursa , o zaman 

konsolida syon görüntüsü veri r. 

Literaitürde bu tip leziyon gösteren 71 hastalık tarif edilmiştir . 

Tek, sınırlı (sol iter) gölgeler 

Her ne kadar bu tip leziyonlar nodül ve kütle olarak birbirinden ayrı­

l ırs a da genel olarak bunlar ı bir arada incelemek yararlıdır . Tek, sınırlı le­

zi yonlar ı n çevreleri akciğer dokusundan az veya çok .kesin olarak ayrılır . 

Kenarları düzenli olabildiği gibi lobüllü de olabilir. Genellikle homojendir­

ler. Kireçle ~ıme olursa homojenlik bozulur. Kavite olursa, nodül şeklini 

kaybeder , o takdirde kaviteli leziyon olarak değerlendirmek gerekir. 

Tek veya soliter nodül literatürde «tek yuvarlak gölge (rund herd) » 

veya «sikke leziyon ( Coin Lesi on)» olarak da tanımlanır . 

Tümörler, granülomlu hastalıklar ve kistler soliter nodül şeklinde 

gölge veren başlıca hastalıklardır. 

Tümöre bağlı nod'ül_ Periferik yerleşimli bronş kanseri, soliter nodül 

yapan hastalıklar arasında başta gelir. Özellikle, 40 yaşından yukarı şa­
hıslarda bu tip leziyonlarda önce bronş kanseri düşünmek gerekir (Re­
sim : 95) . 

Kanser nodülünün çapı, genellikle l - 2 cm. den büyüktür . Çevresi çok 

kez lobüllüdür veya bir yerinde çentik tarzında bir çukurluk gösterir. Çen-
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tik, bazen standart filmlerde belli olmaz, fakat tomografide meydana çıkar. 
Çentik, kan damarlarının tümöre isabet ettiği yer olarak kabul edilmiştir . 

Son tetkiklerle çentiğin bir lobül görüntüsü olduğu saptanmıştır. Kanser 
nodülünün çevresi, akciğer dokusundan kesin olarak ayrılmayabilir; lo­
bül lü görünümden başka akciğer içine doğru ışın ·tarzında çizgisel dallan­
ma lar gösterir. Bazan da pusludur. 

Kanser dokusu içinde kireç yoktur, fakat kanserin geliştiği sahada 
eskiden kalma kireç odağı bulunabilir; böylece bunlar nodülün merkezin­
de veya içinde olmayıp, daha ziyade periferindedirler. Kanser odağında 
yapraklar tarzında veya patlatılmış mısır niteliğinde kireç çöküntüsü hiç 
görülmez. 

Kanser nodülü giderek büyür. 

Bronş kanseri merkezi (hilusda oturmuş) tipte olursa ate lektazi 
dışında hilus veya çevresinde büyük bir kütle halinde görülür. 

Bu kütle, ya tümörün bronş dışı büyümesinden ileri gelir, ya da tü­
mör kütlesi ile birlikte hastalık lenfa bezlerine de yayılm ıştır . 

Sağ hilus yukarı ucunda nodül biçimi gölge bulunması ve sağ hilus 
düzeyinin arka ön filmlerde sola nazaran yüksek olması, merkezi tip bir 
tümör varlığını düşündürür. 

Sağ hilusun dışa doğru konkavlığı bozulduğunda, ya da hilus göl-
gesi ile kalb gölgesi arasındaki saydam saha kapalı olduğunda 

merkezi tip bir tümör kütlesi veya hilus metastaz ı üzerinde durulur. 

Bazen tümör nodül veya kütlesinde perifere doğru lenfatik yayımı 
kanıtlayan çizgisel gölgeler bulunur «Kerley Çizgisi». Leziyon, bu yoldan 
plevraya yayılarak plevra kalınlaşmasına, plevrada sıvı toplanmasına yol 
açar. 

Sağ hilusda kütle ile birlikte, sağ üst lobda atelektazi de bulunduğun­

da yatay fissür yer değiştirir veya yatık bir S harfi şeklinde görülür. Ate­
lektazi olmayan hallerde fissürde yer değiştirme olmaz. 

Bronş kanseri nodül veya kültesinde kaviteleşme de olabilir. 

Bronş adenoması, çok kez merkezde bronş içinde yerleşerek atelektazi 
yapar. Seyrek olarak, merkezi veya periferik, 2-3 cm . çapında nodül halinde 
görülür. Yuvarlak veya ovaldır; bazen lobüllüdür. 

Metastatik tümörler, oldukça sık olarak bu tip leziyonlar halinde gö­
rülürler . Bu arada koriyon epitelyoma, sarkom ve testi s tümörleri metaz-
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tazları başta gel irler . Yuvarlaktırlar, kenarları keskindir veya lobüllü ola­
bilir, kireçlenme bulunmaz. 

Akciğerlerden kaynak alan bütün selim tümörler (fibrom, lipom, ha­
mar tom , leyomiyom) sol iter nodül niteliğinde görülür. Bunların kenarları, 
kanser kütlesine nazaran çok daha muntazamdır, lobül , ya da ışına ben­
zer da llanma göstermezler. 

Ha martomala r oldukça sıktır, diğer selim tümörler daha seyrektir. Ha­
mar toma lar yaklaşık 2,5-9 cm . çapındadıı-lar. Çok kere lobüllüdürler ve iç­
lerinde patlatılmış mısır biçiminde kireçlenme bulunabilir . 

Granülom nodülü, yada sadece granülom. Bu grup hastalıklar ara­
sınd a en başta tüberkülozu düşünmek gerekir . Tüberkülozun bu tipine «tÜ­
berküloma» adı verilir . Histoplazmozis ve koksidioidomikozis enfeksiyon­
ları da soliter nodül yaparlarsa da bunlar memleketimizde görülmeyen en­
feksiyo nlarıdr . 

Granülom ları n çoğu kireç lenme gös terirler ; yapraklar tarzında kireç­
lenme olması karakteristiktir . Nodül iç inde noktalar hal inde veya patlatıl ­

m ış mısır biçiminde de kireçlenme olabilir . 

Granülom nodüllerini rı kenarları oldukça keskin olarak akciğer do­
kusundan ayrılır . Ancak bunlardan çıkan bir takım ince çizgisel gölge­
le r h i 1 usa veya pi ev raya doğru uzanabi 1 i rler . 

Granülom nodülleriyle birlikte, onların çevreside veya akciğer tepe­
lerinde nedbeler, serpi lmi ş kireçli odaklar ya da apeks plevrasında nasır­
laşma bul un ması, plevra sin üslerinin kapalı olması, nodülün tüberküloz 
tabiatın ı kanıtlayan tutamaklar olabilirler. 

Asperjilloma tü berküloz veya bronşektazi kavitesi içinde asperjilusun 
miçelya l üremesinden oluşan bir nodüldür. Mantar ,kütlesi ile kavite iç 
duvarı a rasında saydam hila l görünümü karakteristiktir. 

Kiste bağlı nodül. Hidatik kisti memleketimizde bu tip leziyonların 

belli başlı nedenlerinden biridir . Komplike olmayan hidatik kisti, yuvar­
lak veya ovaldır (Resim: 96). Hidatik kisti kaburga veya bronş kenarı gi­
bi kat ı bir dokuya ra s tladığında lobül gösterebilir . Komplike olmayan kist, 
akciğer dokusundan kesin olarak ayrılır . 

Kis t zarı yırtılırsa kistin, üst kısmında hilal biçiminde saydam bir 
saha, hava - s ıv ı seviyesi, ya da ni lüfer çiçeği belirtisi görülebilir . Tama­
men boşalırsa içi hava dolu kist görünümü alır. 
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Resim : 95 - Yuvarlak sınırlı lez·lyon 
Bir akciğer kanseri vak'asında sağda, 

üst zonda, anatomik lokalizasyon gös­
termeyen, tek sınırlı pnömonik nitelik-

te gölge koyuluğunda artma. 

Resim : 96 - Kist nodülü . 
Solda alt zonda canlı hidatik kisti. 

Enfekte hidatik kistleri so liter kü t le va sfını kaybederler . Sınırları 

pusludur . Küçük veya büyük bir infiltrat veya abse görünüşünü alırlar . 

Bronkoj en kis tler , hilusda trakea etra fı nda görü lür ler. Enfekte olurlar­
sa seviye gösterirler . 

Diğer nodül tipleri. Akc i ğe rin ateriyo - venöz anevrizması, genellikl e 
alt ve orta loblardadır . Büyükler lobüllüdürler, ya da birbiri ile kayna?­
mış kütleler yaparlar . Küçükler, düz kenarlı yuvarlaktır . Leziyonla hilus 
arasında uzanan damar gölgeleri bulunabilir. Ve böyle bir gölg.enin görül­
mesi karakteristiktir . Kireçlenme asla olmaz. Pulzasyon görülebilir . 

Radyoskopide Valsalva manevras ında ( * ) kü tle küçülebilir. 

Akciğer enfarktüsü, yukarıda da belirtildiği gibi, akut dönem geçtik­
ten sonra sınırlanmak suretiyle nodül şeklini alabilir. 

Akciğer absesi, başlangıç döneminde sınırları belirsiz bir nodül, ya 
da kütle görünümü gös terir (Resim : 97) . Amib abseleri de bu tip leziyon 
gösterirler (Resim : 98-99) . 

( * ) Valsalva manevrası, ağız ve burun tıkandıktan sonra kuvvet li ekspirasyon 

yapı imasıdır . 
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Resim : 97 - Kütle leziyon . 
Bir akciğer absesi; sağda orta zonda oldukça keskin sınırlı , yuvarlak pnö­

monik nitelikte gölge koyuluğunda artma . Sağ yan filmde ( b ) leziyon alt 
lob apikal segmentine düşmektedir . 

a 

Resim : 98 - Sağ tabanda pnömonik leziyon 

201 

Bir akciğer amib absesinde sağ tabanda pnömonik nitelikte gölge koyulu­
ğunda artma. Sağ yan filmde ( b), sağ diyafragmada kenar bozukluğu ve 

diyafragma 1 / 3 orta bölümünde hilusa kadar yükselen keskin kenarlı leziyon . 
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Resim : 99, Resim : - 98 de gösterilen vak'anın P. P. den sonraki görünümü 
Akciğer amib absesi diyafragma üstünde büyük bir kütle halinde görülmek­

tedir . Yan filmde ( b), karaciğer ve diyafragma arasında yapışıklık görülmektedir. 
Not : Abse, alt lob ön segmentinde yerleşmiştir . 

Segmenter pnömoniler de başlangıçta kenarları puslu bir nodül şek­

linde olabilir . Sonra i ltihabi eksudan ın çevreye yayılması ile leziyon konso­

lidasyon şeklini alır. 

Pnömokonyozi s zemininde ya bir tüberküloz karışımına ya da prog­

resif masif ibrozise bağlı «konglomerat pnömokonyozis» olarak adlandı­

resif masif fibrozise bağlı, «konglomerat pnömokonyozis » olarak adlandı­

s ızdır . Çok kere lobüllüdür . Hiluslar büyüyebilirler . Akciğer alanlarında 

dağınık yaygın odak larda bu lunur . 

«Akciğer sekes tra syon u», bir segment veya segment grubunun bron ş 

ağacından ayrı olarak geliştiği bir anomalidir . Bazen tek yuvarlak bir no· 

dül halinde görülür . Çok kere kistik veya kavi'teli bir leziyon görl.inüşü 

vardır; bu nedenle, kavi teli ( kistik) lez!yonlar arasında yer alır . 

«Akciğer hematomu», delici veya delici olmayan göğüs travmalarında 

meydana gelir . Tek veya birçok yuvarlak gölgeler halinde görülür. Baş­

langıç döneminde hematomun ortasında saydam bir saha olabilir. Sonra­

dan bu saha kaybolur . Hematomlar, emilerek ( Resorbsyon) kaybolabi­

li rler. 
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Lobll a ra ra s ı veya anki ste sı vı toplanması , mezotelyoma, gogus duva­

rı tümö r leri gibi akciğer dışı leziyonlar da sol iter nodü l ni te liğinde göl ge 

görüntüsü verebilirler. 

Birçok sınırlı leziyonlar 

Bu tip leziyonlarda en az iki nodü lün 1 cm. veya daha fazla çapta o l­

ması gerekir . Heps i 1 cm. den küçük çap ta nodüll erden yap ıl mış leziyon lar 

iler ide söz edeceğimiz, dağ ı n ı k ( dissemi ne) leziyon lar grubuna girer ler . 

Nodüllerin s ı nırları keskin veya pus lu o labi li r. Bi rbirleriyle kaynaş a ­

bi lirler. O halde bu nlar ı birçok, s ı nırs ı z leziyonlardan ay ırmak mümkün 

olmaz. Çeşit li has t a l ı.klar her iki şek l i de verebi ld iklerinde sınırl ı ve sınırs ı z 

leziyon diye ayırd etmek hususunda ıs rar etmemelidir. 

Birçok sınır lı leziyon yapan belli baş l ı hasta l ıkl a r şunlardı r : 

Bir çok akciğer dışı organların (meme, böbrek adrenal sistem, tes­

tisler, prostat, sindirim sistemi ve kadın jenital organi . .. ) primer tümör­

leri akciğerlerde metastaz yoluyla bu tip leziyonlar yapar lar . 

Bronş kanser leri11de bu tip leziyon seyrektir; On lar daha ziyade len­

fanjit karsinomatoz tab losu meydana getirir ler. 

Lenfosarkom, melanosarkom, osteojenik sarkom ve diğer sarkomlar 

da bu tip lez iyonlar yapar lar . 

Hipernefrom ve seminom metastaz l arı i ri, yuvarlek top lar ha linde­

dir (Resim: 100 ). 

Resim: 100 - Birçok sınırlı leziyonlar. 
Bir seminom metastazı vak'ası.nda her 
iki akciğerde birçok keskin sınırlı, yu. 

varlak nodüller görülmektedir 
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Metastatik tümörler, genellikle iki taraflıdırlar; ancak başlangıçta 

tek taraflı olabilirler. 

Hilus ve mediyastende lenfoadenopati olabilir. Plevrada perikardda 

sıvı toplanabilir . 

Tüberküloz, mantar enfeksiyonları ve sarkoidozis gibi granülomlu 

hastalıklar da birçok nodüllü leziyonlar yaparlar . 

Hidatik kisti, birçok nodüllü sınırlı leziyon yapan kistik hastalıklar 

arasında başta yer alır . 

Çok kere stafilokok etiyolojili hematojen akciğer abseleri ve birçok 

piyojen enfarktlarda, birden fazla nodüllü leziyonlar halinde görülürler. 

Bunların kavite yapması seyrektir. 

Wegener granülomatozisi, Caplan sendromu, asperjillosis, akciğer ar· 

terio - venöz anevrizmaları da bu tip leziyon verebilirler . 

Wegener granülomatozisinde akciğerlerde tek veya birçok, değişik 

büyük lükte (4- 8 cm . ça pında) nodüllü pnömoni odakları bulunur. Çok 

kez kavite de vardır. 

Caplan sendromu, maden işçisi hasta lığı ile birlikte romatoid artiritin 

bulunmasıdır. Akciğerlerde 0,5 - 5 cm . çapında romatoid artirite bağlı no­

düller görülür. 

KAVİTELİ VE KİSTİK GÖLGELER 

«Kavite» akciğer içinde enfekte bir zeminde oluşan kovuğu tanımlar. 

Çok kere etrafında inflamatuvar bir duvar vardır. Bazı kaviteler, rad­

yogramlarda yüzük gölge şeklinde görülür. Eğer kavite, bir konsolidas­

yon odağı veya infiltrat içinde oturmuş ise, o halde kavite yüzük biçimin­

de değildir; pnömonik gölge içinde saydam bir kovuk olarak görülür; 

içinde sıvı veya cerahat varsa, hava - sıvı seviyesi gösterir . 

«Kist», ince duvarlı enfek te olmayan bir kavi tedir . İkincil olarak 

enfeksiyon eklenebilir. 

Kavite veya kist, sıvı ile dolu olduğunda nodül veya kütle leziyon gö­

rünüşünü alır. Çapı 1 cm. den küçük olan kistlere «mikro kist» adı da 

verilir . Bunlar hemen daima birçokturlar ve radyolojik olarak akciğerlere 

«petek görünüşü» verirler. 
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Kavite yapan belli başlı hastalıklar şunlardır: 

Akciğer absesi, piyojen veya pütrit enfeksiyonlara bağlı olarak mey­
dana gelen, duvarı granülasyon dokusundan yapılmış, içi cerahatla dolu 
akciğer kavitelerine denir . Bunlar genellikle yüzük gölge göstermezler. Ha· 
va ·sıvı seviyesi görünüşü sıktır (Resim : 101 ) . 

a 

Resim : 101 - Kaviteli leziyon 
Bir akciğer absesi vak'asında sağda klavikula altında hava •• sı.,ı seviyesi 
gösteren kaviteli pnömonik nitelikte gölge koyuluğunda artma. Sağ yan 
filmde ( b), leziyon ve kavite, hemen hilus üstünde koltukaltı bölgesine 

düşmektedir . 

(Metne bakınız) 

Birinci l bronkojen abseler, üst lobların aksiller segmentleri ile alt lob 
tepe ( apikal) segmentlerini tercih ederler. Pnömoni sonrası abse, özellikle 
stafilokok pnömonilerinde gelişir , birçok abse odakları oluşur. Fridla­
ender pnömonisi de abse yapabilir. 

Piyojen septisemilere bağlı olarak hematojen abseler meydana ge­
lir . Patojen ajan, çok kez stafilokokdur . 

Çe şi tli sebeplerden meydana gelen bronş darlığı (obstrüksyon) ze­
mininde de abse oluşur. Önce belirtildiği gibi, bronş kanseri bronş ader,o­
ması, bronkolit, se!im endobronşial tümör ve branşa dıştan baskı yapan 
leziyonlar, bronş darlığı (obstrüksyon) yapan başlıca nedenlerdir . 
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Akciğe r amib abses i, sa ğ a lt lobda , özellikl e onun ön segment inde 
ot urur; di yafr agmadan geçe rek ( tran sd iyafragmatik) geliştiğinden kara­
ciğerl e cl iyafrag ma birbiri ne y a p ı ş ı k tır (Resi m : 99) . 

Bron kojen kistler ve hidatik kistleri yırtılmadan ( Perforasyon) sonra 
ikinc il o larak enfekte o ldu k la r ı nd a a bseleşm iş kistleri meydana getirirler. 

Akc i ğer tü berkül ozu kavitel eri, kazeöz mate rye lin eriyerek bir bron­
ş a a ç ılma-sı ve-dı ş-arıat ı fm asınclan sonra meydana gelir . Tek veya birçok 
olurlar. Bir fınaTIC!s üyüklüğünden bi r yafa portakalı büyük!üğüne kadar 
ve hatta daha da büyük o labi lirl er ( Resim : 102). -------

Resim : 102 - Kaviteli leziyon . 
Bir akciğer tüberkülozu vak'a5ında ka. 
vite, klavikula altında , lateralde, sınır­
sız, yumuşak pnömonik nitelikte gölge 
koyuluğu içinde yuvarlak, düz kenarlı 

kavite . 

Tü berkülo av_i@leri sı klıkla yüzük gölge nitel i ğinde olurlar. Kavi-
te duvar ı 2 - 5 ka l_'._!2 1ığ ı ndad ır. Kavite çeperi mu ntazam, iç i düzdü r. 
Balon l aşmış kavite ler daha da ince duvar lı olurlar. 

Ba ş langı ç tüberkülozunda kavite, apeks veya apeks a ltı sahalarda bu­
lunur . Yan filmde çok kere arkada , arka segmentde görülürler; ilerlemi ş 

va k'al arda akciğerleri n her t arafında bulunabilirlersede gene de en sık 

ye r leştikleri yerler üs t ve orta zonlardır . 

Kaviteler in e trafınd aki akciğer sahalarında , taze ve eski infiltrasyon 
s ahaları , fi b roz is ve kireçle nme bulunabilir . 

Aç ık negatif kavite, tüberkülozda tedav iden sonra meydana gelen ve 
balgamda basil bulunmayan vak 'alarda görülen kavitelerdir . Bunlar inceci­
da rl ı , adeta kis t gö rü n ü ş ünded i rler . 
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Koksidioidomikozisde, çevresindeki eıkciğer dokusunda hiçbir leziyon 

bu lunmayan ince cidarlı kaviteler bu lun mas ı karakteristiktir . H istoplasmo 

sis, aktinomükozis ve nakordiozisde de kavite o labi l ir. 

Bronş kanserinde iki yoldan kavi te meydana ge lebilir. Bunlardan bi ­

ı- isi t ıkanma absesidir; kanser kü tl esinin yaptığı tıkanmanın distalincle ka­

la n sahanın ikinci l enfekte olması ile meydana gelir. İkinci tip kanser ka ­

vitesi, kan ser dokusunun nekrozu ile oluşur . Bunlar çok kez periferik­

tirler; yani kavite, ka nser nodül veya kütlesinin periferindedir . Abse du­

v arı ka lındır , içi düzensizdir (Resim: 103). Bu düzensizlik abse duvarın ­

da bulunan nek roze o l ma mı ş kanser dokusundan iler i gelir. 

a 

b 
Resim : 103 - Kaviteli leziyon . 

Bir akciğer kanseri vak'asında sağ alt zonda seviye ögsteren kaviteli pnö­
monik nitelikte leziyon . Kavite duvarları düzensizdir. Sağ yan filmde (b), 
sağ alt lobda atelektazi ve konsolidasyon görünümü (Tıkanma pnömonitisl). 

Kaviteleşen bronş kanserler in in belirli bir tercih yeri yoktur. Biri r. cil 

b ronkojen abseler belirli bir tercih yer i gösterdiğine göre, bu sahaların dı ­

ş ında kalan abselerde, özellikle 40 yaş ı ndan yukarı ve sigara içen erkeklerin 

abselerinde kan ser et iyolojisi düş ün ülme lidi r. 

Akciğer enfarktı, konglomerat pnömokonyoz, Wegener granülomato­

z ı s ı , Caplan sendromu , Hodgkin lenfoma sı, periartiriti s nodoza sey rekde 

o lsa kavite yapab il en hasta lıkl ard ı r . 
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Akciğer Kistleri 

Burada söz konusu edeceğimiz kistler, içi hava ile dolu olan kist· 

!erdir. 

İçi sıvı ile dolu olan hidatik kisti, bronkojen kist gibi oluşumlardan 
yukarıda tek ve birçok sınırlı, s ınırsız lezyonlar arasında sözedildi. 

Hidatik kisti, bronkojen kist gibi içi sıvı dolu kistler, bir bronşa açı­
lır ve içindekilerini tamamen boşaltırlarsa, içi hava ile dolu bir kist gö­
rüntüsünü alabilirler. 

Eozinofilli granüloma , radyolojik olarak petek görünüşündedir . Ba­
zen bir kaç tane ince c id arlı ki st görünür. 

A kciğer sekestrasyonu, konjenital b ir kis tt ir. Tek, büyük b ir kist gö­
rünümündedir, ya da bir çok ki stten y apılmıştır. Sağ ve sol alt loblarda, 
kalb - diyafragma açısı içinde bu lunurla r. Bazen sekestrasyonun arteri gö­
ğüs aortasından gelir ; bu nedenle bunların tanısında anjiyografinin bü­
yük ya r arı olur . 

Ak ciğe rin hava kistleri, bül , bleb ve pnömatoseldir. Bunlar, gayet in­
ce c i da rlı ki st le rdir . Kistin kendine özgü duvarı yoktur. «Bül», duvarı ak­
c iğer doku sundan yapılmış , çapı 1 cm. den büyük amfizem odağını tanım­

lar. Amfizem gib i, dejeneratif akciğer hastalıklarında doku haraplığı so­
nucu meydana gelir. 

«Bleb», akciğer enterstisiyumunda, visseral plevra altında hava top­
lanma s ını tan ımlar . Bleble bül eş it anlamdad ırla r; bleb de dejeneratif 
akciğer hastalıklarında görülür. Hava, yırtılan alveollerden enterstisiyel 
dokulara geçer ve visseral plevra altında toplanır . 

«Pnömatosel,,, bir akciğerin 1/3 den büyük bir kısmını kapsayan içi 
havalı kistt ir. Bir görüşe göre pnömatosel, daha ziyade enfekte zeminde 
gelişir, içinde yüksek basınç vardır. 

Akciğerin havalı kistik oluşumları, radyolojik olarak saydamlık art­
ması şek li nde görünürler. Tomografide, kistler daha belirli olurlar. 

Akciğeı· hava kis tleri nin duvarları, genellikle ince, kıl kalınlığında­

dır. Ancak iç inde müsbet basınç bulunan kistlerde, çevre parankimasının 
kompresiyonu ile kist duvarı kalın görünür. Bazen de tekrarlayan enfek­
siyonlarla kistin duvarında fibrozise bağlı kalınlaşmalar olur. 

Kistik bronşektazide, radyogramda sabun köpüğü, ya da ekmek içi 
gö rünüşünde tek veya birçok ince cidarlı , yuvarlak saydam sahalar görülür. 
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DAGINIK (DİSSEMİNE) GÖLGELER 

Bu tip leziyonlara «retikü lo - miliyer» ya da «di ffüz - dissemine» le­

ziyonlar veya gölgeler gibi çeşitli adlar verilir. 

Bu tip leziyonlar parankim, ya da enterstisiyel doku leziyon la r ı nı 

yansıtırlar. 

Bu tip leziyonlar, çoğu kez iki taraflı, oldukça simetrik ve birbirin­

den ayrı, serpi lm iş, yaygın görünümdedirler . Seyrek olarak tek taraflı veya 

yerel de o labi l irler. 

Şekil ve yoğunluk bak ım ı ndan biteviyelik «Üniform olma» gösterdik­

leri gibi göstermeyebilirler de. 

Dağınık leziyoıılar , genellik le üç tiptirler: 

Miliyer, 

2 Granüler, 

3 Retiküler leziyonlar. 

Milier ve granüler gölgeler, «dağ ınık küçük odaklardan yapılı leziyon»­

ların görüntü sünü yansıtırlar . Bunlarda pato lojik oluşum parankim veya 

enterstisiyumdadır . Tekil nodüllerin çapı en fazla 8 mm . dir . 

Retiküler gölgeler, «dağ ınık enterstisiyel leziyon»ları yansıtırlar. Bu­

rada patolojik oluşum, lobüller arası enterstisiyel bölmelerdedir. 

Miliyer leziyon, çapı 2 mm. yi geçmeyen küçük odaklardır. Bunlar 

hemen daima iki taraflı yayg ınd ır lar . 

Granüler leziyon, çapı 4- 8 mm . büyüklüğündeki odak lardan kurul­

muştur. 

Granüler gölgeler, tek ( Diskret) olabildi.kleri gibi, birbirl eri ile bir­

leşerek ( Konf lüe olarak) bir bronkopnömoni görünüşünü de alabilirler . 

Teki l granül lerin sınırları net o labildi ği gibi puslu da olabilir . Yerel , ya da 

yaygın olabilirler. 

Retiküler leziyon. Çizgisel leziyonların oluşturduğu bir ağ gorunu­

münded ir . Retiküler görünüş enterstisiyumun hasta lık larında görülür. En­

terstisiyel hastalıklarda, büyük geniş pnömonik odak la r halinde leziyon­

lar olmaz. Ayrıca da leziyonun büyüklüğünde ve ye rleşi mi nde hızlı değiş­

meler olur. Entersti siye l proçeslerin çoğu, eksudanın eksik emilmesinden 
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( Rezorbsiyon) ve bunun yerine fibröz bağ dokusunun geçmesinden ned­
beleşme ile sonuçlanır . Böylece, nedbeleşen leziyonlar bir ağ görünüşü 

alırlar . Bronşlar üzerine ikincil etki yaparak da bronşlarda genişlemelere , 

darlıklara, çekilmelere ve yer değişmelerine sebep olurlar. Atelektaziler de 
olabilir . 

Dağınık gölge veren hastalıklar . 

Dağınık leziyon gösteren 150 kadar hasta lık tarif edilmiştir . Bu ha s­
talıkları birer birer tanımlamak pratik bir değer taşımayabilir . Bu neden­
le, bunların içerisinde en çok bu tip leziyon yapan hastalıklara işaret et­
tikten sonra diğerler i gruplar halinde belirtilecektir . 

Tüberkülozun akut miliyer şeklinde rl!i_liyer odaklar görülür . Odak­
lar tel<iktir ler; 51r6 ırleri ile kaynaşmazla r. iki taraflı ve bütün akciğer 
alanlarına yaygındırlar . Akciğer lerin tepe kısımlarında daha da yoğun­

durlar (Resim : 104)-:-

. . . . . :· .. .. 
' ~ . ' .. ... . . . 

···. ·-:;· · 

Resim : 104 - Dağınık ( Dissemine) 
leziyon . 

Miliyer tüberküloz vak'asında her iki 
akciğerde yaygın miliyer odaklar gÖ­

rülmektedir. 

Miliyer tüberküloz, hematojen yayıl ma ile meydana gelir . Kavite bu­
lunmaz . 

Granüler tipte tüberküloz odakları , miliyer odaklardan büyük, 4 - 8 
mm . çapındadırlar . Tekil olabildikleri gib i b irbir leri ile birleşebilirler . 

Kronik hematojen tüberküloz bu tiptedir. Çok kere kavite de bulunur , ve 
bronkojcn yayımlar da olur . 

Bakteri enfeksiyonlarından , brüssella, tularemi , salmonella , boğmaca 
gibi genel enfeksiyonlar, akciğerlerde , çok kere birbirleri ile birleşen gra-
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nüllü - linear ve-retiküler nitelikte leziyonlar yaparlar . Stafilokok infek­
siyon ları da bu tip leziyon yapabilir. 

Su çiçeği, kızamık, inflüenza, riketsiya, psittakozis, primer atipik 
puömoni, infeksiyöz mononükleozis gibi vira! enfeksiyonlar da bu tip 
leziyon gösterebilirler . 

Zararlı veya zararsız organik olmayan tozların inhalasyonu ile gelişen 
hastalıklardan silikozis, maden işçisi pnömokonyozu, asbestozis berillozis, 
stannozis ve siderozisde de bu tip leziyonlar görülür (Resim: 76). 

Toksik gazlar ve organik tozların inhalasyonuna bağlı leziyonlar 
arasında bagassozis, bissinozis, çiftçi ciğeri, silo işçisi hastalığında bu tip 
leziyon la r bulunur. 

Histoplazmoz is, koksidioidomükozis, blastomükozis bu tip leziyon 
görülen başlıca mantar ha s talıklarıdır . 

Paraziter ha s talıklar, aspirasyon ve lipoid pnömonileri, allerjik has­
talıklar (Astmalıların akut diffüz pnömonisi, Löffler sendromu), bir kı­

s ım hematolojik hastalıklar, bu arada birincil polisitemi , lösemi ve len­
fomalar, akut bronş hastalıkları, akut bronşiolit, kistik bronşektazi, mü­
kov issidozis, dağınık odaklar halinde leziyon yapan hastalıklardır. 

Kardiyo - vaskü ler hastalıklar da bu tip leziyonlar meydana getirirler. 

Sol kalb yetersizliği ve mitral valvülü stenozu sonucu meydana ge­
len akciğerlerin venöz konjessiyonunda, akciğerlerin taban kısmı damar­
larında konjesiyon ve alveol içi eksudasyona bağlı dağınık odaklar mey­
dana gelir . 

Sazan bu leziyoniar sadece tabanlarda değil, bütün akciğer alanla­
rında yaygındırlar ve sonunda jeneralize yaygın (diffüz) fibrozis tablosu 
görülür . Akciğerin venöz konjesiyonuna bağlı bu leziyonların ayırdıcı teş­

hisinde kalbin klinik olarak hastalığı ve dolaşım yetersizliği belirtileri ya­
rarlıdır . Kalb büyüktür. Plevraaa sıvı toplanır, akciğer arter gölgesi ge­
nişlemiştir . Bunların dışında Kerley'in B çizgisi ( Kerley's B) adı verilen 
çizgisel leziyonlar gözü.kür . Bunlardan linear gölgeler arasında söz edi­
lecektir . 

Malign hastalıklardan alveolo-bronşioler hücreli kanserler, bronş 

kanse ri ve akciğer dışı malign tümörlerin akciğer içi hematojen metas­

tazları dağınık odaklar halinde leziyonlar yaparlar. 
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Kanserlerin , akciğer içinde bu tip yayılmasına «miliyer karsinoz» 
veya «lenfanjit karsinomatoz » adı verilir . Her iki akciğerde birkaç mili­
metre büyüklüğünde odaklar bulunur; tıpkı miliyer tüberküloza benzer . 
Bu nedenle miliyer karsinoz adını alır; . ancak bu tip odaklarla birlikte 
her iki akciğer alanında lenfanjit hali ve buna bağlı akciğer dallanma­
sında artma vardır; bundan dolayı da lenfanjit karsinomatöz adını alır 

(Resim : 105) . 

Resim : 105 - Yaygın dağınık leziyon . 
Bir lenfanjit karsinomatoL vak'asında 
her iki akciğerde yaygın granüler - re­
tiküler gölge koyuluğunda artma. Her 

iki hilusda, dolğunluk . 

Lenfanjit karsinomatoz, tümör hücrelerinin akc iğerin enters tis iyel 
bölümlerinde yayılması , damar çev relerinde odak lar yapması ile birlikte 
enterstisiyel ödemi gösterir . 

Çok kere hiluslar dolgundurlar. Primer bronş .kanseri yanında mi­
de ve pankreas kanserleri, akciğerde lenfan j it yapan baş lıca kanserlerdir. 

Bronşio lar hücreli kanserlerin, miliyer karsinoza benzeyen tipine 
«akciğer adenomatozisi » adı da ver ilir . Hilus lenfa bezlerinde pek büyü­
me olmaz; sadece hilus bölgesinde odakların daha yoğun olmasından hi­
lus çev resi dolgundur ve hilus büyümüş iz len imi verir . Ayrıca , bir akci­
ğer sahasında, özellikle taban .kısımlarında pnömonik tipte leziyon da 
bulunur . 

Dağınık küçük odaklı (granüler) ve retiküler leziyon yapan hasta­
lıkla,r arasında kollajen ha s talıklar özel bir ye r alı rlar . Bunlardan roma­
tizma pnömonis i bazan mi li ye r ve granüler leziyonlar göster ir . Bunun ya­
nında romatoid artirit, sistemik lupu s eritematozus, periartiritis nodoza , 
skleroderma , Wegener granülomatozisi gelirler. Kol!ajen hastalıklar, he-
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men dainıa iki taraflıdır ve hilus çevresinde (perihiler) kelebek man. 

za rası gösterebilirler . 

Sarkoidozisde de bu tip leziyon gözükür. 

Birçok akciğer hastalıkları ikincil olarak akciğer fibrozisi yaparlar. 

Bunlar hemen hemen yukarıda bahsetmiş olduğumuz hastalıklardır. Bun· 

ların dışında «primer, idiopatik akciğer fibrozisi» vardır. Bunun akut ve 

kronik iki klinik şekli tanımlanmıştır. 

Akut şekli olan «Hamman - Rich sendromu», progresif enterstisiyel 

bir pnömonitistir . Dağınık ve çizgisel gölgeler olur. Bazan bunlarla birlik­

te bronkopnömoni tipi infiltrasyonlar da görülür . Bazan retiküler görünüş 

(Petek görünüşü) vardır. Akut başlar ve akut seyreder, bir kaç hafta veya 

ay içersinde, ölümle sonuçlanır, 1 - 2 yıl süren şekilleri de bildirilmiştir. 

Kronik idiopatik enterstisiyel fibrozis de aynı patolojik tabloyu gös· 
terir,, tek farkı , klinik bakımdan daha kronik seyretmesidir. 

Dağınık leziyonlar arasında ağ görünüşünün ( Retikülasyon) hakim 

o lduğu hallerde, «petek akciğeri» tablosu meydana gelir . Bu tip lezi yon­

lar radyolojik olarak akciğer içinde yüzük veya çok kenarlı kistik gölge· 

ler şeklinde görülürler . Yüzük gölgelerin çapı 0,5 · 1 cm . arasında değişir. 

Duvarların kalınlığı da 1 · 2 mm . kadardır . Eğer yüzük gölgelerin çapı 1 

cm. den büyük oluı·sa bu takdirde kistik akciğer adını alır . 

Petek akciğeri, enterstisiyel doku hastalığını yansıtır . Bu vak'alarda 

lobüller arası enterstisiyumun kalınlaşması, fibrozisi ile birlikte bronşi­

ollerin tıkanmasına bağlı olarak distal kısımlarda parankimanın harap­

lığı vardır. Bu nedenle, lobüller kistik görünüm alırlar . 

Lobüller arası septumlarda enterstisiyel dokunun bu tip .kalınlaşma­

sına «Kerley'in C çizgileri» adı da verilmektedir . Kistik görünüm olma­

dan bu çizgilerin görünüşü sadece enterstisiyel fibrozisin varlığını kanıtlar . 

Bir çok bronş akciğer hastalığı, örneğin bronşektazi, mükovissidozis, 

lenfanjit karsinomatoz, pnömokonyoz, akciğer konjesiyonu, skleroderma, 

Hamman . Rich sendromu, nodüler - retiküler tipte leziyon yaparlar. Bun­

ların dışında daha bir takım seyrek akciğer hastalıkları; örneğin tübüler 

sklerozis , veya akciğer kas hiperplazısine bağlı hastalıklarda, bu tip le­

ziyon gösterirler. 

Amiloidoz, alveolar mikrolitiyazis, alveol ar proteinozis, ışın ( Radyas. 

yon) pnömonisi de bu tip leziyon yapabilirler . 
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Işın pnömonısı, meme veya akciğer kanseri nedeniyle ışın tedavisi 
gören hastalarda görülür. Eğer pnömoni rezorbe olmazsa, kronik fibrozis 
döneminde bir çok, birbirleriyle kaynaşan linear gölgeler görülür; ışınla­

ma sahasında, hilustan perifere doğru uzanırlar . lşına bağlı leziyonlarda 
bronş sistemi, genellikle hastalanmaz. 

Akciğerin alveolar mikrolitiyazisi, alveoller içine kireç çökmes i ile 
meydana gelir. İk i taraflıdır; en çok alt loblarda yerleşir. 

Akciğer alveolar proteinozisinde, hilus çevresi nde kelebek görünüşün­
de granüler - retiküler odaklar bulunur . 

ÇİZGİSEL ( LİNEAR) GÖLGELER 

Radyogramda l - 2 cm . ve daha fazla uzunlu kta çizg i şekl i nde görülen 
gölgelere çizgisel ( linear) gölgeler adı ver ilir . Bunların daha kalın şekil ­

leri şerit biçiminde (band) gölgeler olarak nitelendirilir . 

Normalde akciğerlerin bronş - damar dallanmas ı, çizgisel niteliktedir. 
Arterler hilustan perifere doğru gittikçe incelen dallara ayrılan çizgiler ha­
linde görülürler. 

Bazı patolojik hallerde, örneğin soldan sağa şantlı kalb damar has­
talıklarında normal çizgisel dallanma artar, fakat temel karakter değ i şmez . 

Bu hallerde bronş-damar dallanmasında artmadan söz edilir (Resim: 106) . 

Resim : 106 - Gölge koyuluğunda 

cizgisel artma. 
Bir akciğer konjesiyonu vak'asında ak­
ciğer damar dallanmasında artma. 
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Akci ğer venaları normalde görülmezler, fakat mitral stenozu, veya 
sol kalb yetersizl i ği nedeniyle venöz staz oluştuğunda dolgun venalar ak­
c i ğer iç i dalanmayı arttı rı rlar ve radyogramda belli olurlar. 

Arter - vena arası fistüllerde de fistül ile hilüs arasında damarlar 
artm ı ş olarak görü nürler, 

Plevra fis sür ler i, aksesuvar f issü r ler , normalde ön arka , özell ikle 
yan filmlerde ince çizgiler halinde görülürler. Fissürlerin genişlemiş ol­
ması, fissü rde sı v ı topla nması veya fibrozi se tanıkl ı k eder . 

Mediyasten hernisinde, sternum arkası veya .kalb arkas ı alanlarda 
f ıtı k ya pan a kc iğer in ken arı , mediyasten kenarında, yukarıdan aşağı 

uza nan , içe doğru konkav ince bi r çizgi hal inde görülür. 

Bül kena r ları , hele kalın l aşmış o lurlarsa , çizgisel gölge olarak gö­
rülürler. 

Diyafragma envantrasyonunda, bizzat diyafragma ince bir çizgi ha· 
!inde gö rü lür. 

Diyafragma hernisinde, gog use fıtık yapan, mide barsak gölgeler i 
irili ufaklı bü lle r hal inde görü lürler . 

Diyafragma yapı ş ı k lıkları nda, diyafragmada çadırlaşma olur ve bu· 
na ait ince çizgiler gözükü r . Bunlarla birlik te akciğer tabanlarında d ikey 
birkaç cm . uzunl ukta li near gö lgeler bulunur. Bunlar, ekciğer iç i nedbe­
lerdir . İçlerinde visse ral plevra da bulunabil ir . 

Fibröz Nedbeler. Çeşitli inflama tuvar o l ayların bıraktığı nedbelerdir . 
Bu nlar, radyoloji k o larak ya tek, ya da birçok çizgisel gölgeler halinde 
görüiü rle r. Tepelerde o lursa geçiril m iş bi r tüberküloza tanıklık etmeleri 
o l as ılı ğ ı yüksekt ir . 

Yıldız Biçimi Çizgisel Gölgeler. Tüberküloz, mantar gibi granülomlu 
ha s talık larda bu tip gölgeler görü lebilir . Fakat bu t ip gölge özellikle kan­
serde Qörülür; kanser nodülünden etrafa doğru uzanan çizgisel gölgeler 
ona bir yıl d ız veya yengeç manzarası verirler . 

Şerit (band} Biçimi Gölgeler. Şer i t biç imi gö lgeler 0,5 - 2 cm . kalın­

ı ığı nda ki gölgelerdir . 

Segment ate lektazile ri bu tip gölge verirler . Orta lob ve lingula seg­
mentler i atelektazi le ri, özellikle, yan filmlerde bu görünümdedirler. Hi­
lu sdan per ifere doğru uzanırlar. 
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Çizgisel ( linear) Atelektazi. Linear atelektazi, 4 - 6 dereceden kü­
çük bronş l arın tıkanma s ından ileri gelir. Genellikle, akciğerlerin taban 
kısmında, d i yafragman ın üstündedirler . Ya tay seyreder le r . l - 4 cm. 
uzunluktadırlar . Kalınlık ları 0,2 - 0,5 cm . dir . Bir veya birçok sayıda , tek 
veya iki taraflı olurlar. Plevra yüzüne kadar uzarlar, fakat fissürleri 
kesmezler . 

Çizgisel ate lektazili yarı göğüste diyafragma yükse l miş, hareketleri 
kısmen sınırlanmış tır . Ya tay fissür aşağı doğru çekilmiş iz leni mi ni verir; 
fakat aslı.1da diyafragma yükse l miştir . 

Çizgisel atelektaziler, diyafragma hareket lerinin sınırlandığı, öksü-
rük refleksinin basıldığı hallerde görülür. Geçicidirler, sebep kalkınca, 

bir kaç haftada kendi l iğinden kaybolurlar (Resim : 107) . 

b 

Resim : 107 - Çizgisel leziyon . 
Bir aku t karın olayında her iki akciğer tabanında çizgisel nitelikte gölge 

koyuluğunda artma . Her iki diyafragmanın yüksek pozisyonu. 

Diyafragmanın yüksek pozisyonu devam ederse, çizgise l atelektazi­
lerde devam eder ve sonunda bronşektazi yerleşir. Bu nedenle devamlı 
çizgi·sel atelektazilerde bronşektazi aramak gerekir. Bir başka deyimle, 
çizgisel atelektazi bir bronşektazi belirtisidir, 

Akc i ğer embolisi de çizgisel ate lektazi yapabilir (Resim: 108) . Ba­
zen küçük bir enfarkt oluşur, sonra enfarkt sahası nedbeleşir ve böylece 
radyolojik olarak ince bir çizgi halinde gözükür. 
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a 

Resim : 108 - Çizgisel leziyon ( Linear atelektazi ). 
Ameliyat sonu bir akciğer enfarktüsü vak'asında sağ akciğer tabanında band 
şeklinde gölge koyuluğunda artma ve plevra boşluğunda sıvı toplanması . 

Linear leziyon, yan filmde daha belirlidir. 
(Metne bakınız) 

Lobijller arası bölümlerin kalınlaşması . Lobüller arası bölümlerin 

kalınlaşması, genellikle tıkanıklığa uğramış venaların dolgunluğundan, 

ya da lobüller arası enterstisiyel dokuların hastalığından ileri gelir. 

Lobülle r arası bölmelerin kalınlaşması radyolojik olarak, Kerley'nin 

A, B ve C çizgi leri adı veri len görüntü lerl e belirlenir . 

«Kerley'nirı A çizgısı», üst lobların tepe ve orta kısımlarında goru­

lürler . Plevraya dik bir açı ile oturarak aşağı doğru uzanırlar . Uzunlu k­

ları 2-4 cm. kadardır. 

«Kerley'nin B çizgileri », akc i ğerler i n taban kısımlarında, orta lob ve 

lingulada bulunurl ar . Bunlar, periferde plevraya kadar uzamazlar.l - 2 

cm . uzunlukta yatay seyirli çizgilerdir . Özellikle mitral stenozu vak'ala­

rında sıklıkla rastlanırlar . 

«Kerley'nin C çizgileri» de, A ve B çizg ileri ile eşit anlamdadırlar. 

Periferik lobüller ve kalınlaşmış lobüller arası bölmelere röntgen ışınla­

rın ın cepheden vurması halinde C çizgileri, teğet düşmesi halinde A ve 
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B çizgileri belirirler . Bu nedenle, C çizgileri, daha önce anlatıldığı gibi 
ağ ( Retiküler) görüntüsü yaparlar. 

Bronş ve damar çevresi enterstisiyel doku kalınlaşması. Bronş ve da­
mar çevresi enterstisiyel dokunun hastalığı, bronş ve damarların kalın­

laşma sına ve böy lece onların radyolojik olarak daha geniş ve daha sık gö­
rülmesine yol açarlar . Akciğerin bronş-damar dallanmasını yansıtan gölge 
artmıştır . Arka ön fi lm lerde, bronş ve demarlar hilusdan perifere doğru ka­
lınla şmış olarak görünürler. Bronşların dikine (Ortoröntgenograd) kesitle­
rinde kalınlaşmış enterstisiyum, bronş lümeni etrafında bir manşon biçi­
minde görülür . 

Bronş damar çevresi enterst:sıyum hastal ı ğı, özel likl e bronşektazi ve 
kistik fibrozis gibi h asta lıklarda görülür. 

SAYDAMLIK ARTMASI 

Akciğerde saydamlık artması, yerel , ya da yaygın ; tek taraflı, veya 
iki taraflı olur. 

Saydamlık artmalarının, özellikle iki taraflı saydam lık artmalarının 

temelinde parankim ve enterstisiyum haraplığı söz konusudur . Buna bağ­
lı olarak akciğerlerin ı ş ın emme erki azalmıştır. Tek taraflı amfizemlerde 
ise, doğuştan anomaliler ya nınd a yerel nedenlere bağlı fazla havalanma 
( Hiperinflasyon) bulunur . 

Tek taraflı saydamlık artması 

Tek taraflı saydamlık artması, ya bütün bir yarı göğüstedir ya da onun 
bir kısmındadır; yani yere ldir . Saydamlığın arttığı kısımla diğer akciğer 

kısımları, ya da karşı akciğer arasında konstrast farkı vardır. Bu fark, 
ekspirasyon filmlerinde daha da belirgin olur . Saydam akciğer ekspiras­
yonda normal akciğere nazaran daha büyük olabilir. 

Tek taraflı saydamlık artmaları şu hallerde görülür : 

Kompanzatris Amfizem . Bir lob veya bütün bir akciğerin aşırı şişkin­

liği ile normalden fazla yer kaplaması halidir . 

Bu tip lob amfizeminde, aynı akciğerin bir diğer lobu ya atelektaziye 
uğramıştır, ya da rezeksiyonla çıkarılmıştır . Bu yarı göğüs daha saydamdır . 

Bir yarı göğüsün amfizemi ise, karşı akciğerin tamamının veya büyük 
bir kısmının atelektazi veya fibrozisle büzülmesinde, rezeksiyonu veya age-
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nezisinde görülür. Bu hallerde karşı akciğerde saydamlık azalmıştır, o ta­
raf daralmıştır, diyafragma yükselmiştir. Saydam taraftan karşı tarafa doğ­
ru mediyasten hernisi olabilir . Mediyasten inspirasyonda leziyonlu tarafa, 
ekspirasyonda amfizemli; yanı sağlam tarafa doğru yer değiştirir (Re­
sim: 85) . 

Yerel Tıkanma (obstrüksyon} Amfizemi. Bronş lümeninin kısmi dar­
lığı nedeniyle inspirasyonda havanın girip, ekspirasyonda tam çıkmadığı 
hallerde görülür . Bronş lümenini içten veya dıştan daraltan nedenler, kıs­
mi darlık yaparak amfizeme yol açar. Darlık nedenlerinden daha önce söz 
edildi. Yerel tıkanma amfizemi de ekspirasyon filmlerinde daha iyi belli 
olur. Ekspirasyonda, amfizemli saha tamamen boşaltılmıyacağından d i ğer 

akciğer alanlarına nazaran daha saydam görülür (Resim : 51 ). 

Tıkanma bir hemitoraksı etkiliyorsa mediyasten ona göre yer değiş­
tirir; önce belirtildiği gibi mediyasten inspirasyonda da ima hastalıklı tarafa 
kayar . 

Tek Taraflı Kistik Görünüm. Bu durumda tek taraflı veya yerel bül ve 
pnömatosellerde görülür. Bir çok vak'ada periferik bronşlarda ventil 
mekanizmasına bağlıdır (Resim : 109) . Periferik bronşlara inspiras­
yonda hava girer, ekspriyasyonda çıkmaz ve böylece pnömoteseller olu­
şur. Çok kere yereldir . Enfeksiyonlarda, özelli.kle stafilokok enfeksiyonla­
rında gelişir . Enfeksiyona bağlı olanlar genellikle geçicidirler . 

Büller, daha ziyade akciğer dokusunun yırtılmasından ileri gelen ha­
va kistleridir. Genellikle, ileri yaşlarda görülür, birçokturlar. Akciğer hava 
kistlerinden yukarıda kaviteli kistik leziyonlar bölümünde söz edildi. 

Konjenital Kistik Akciğer. Bir veya birçok lobda olur. Bu sahe:larda 
saydamlık artması vardır. Saydamlık artması, kistden olmayıp, bununla 
birlikte bulunan damar hipoplazisinden ileri gelir. İkincil iltihaplar ve 
bunların sonucu oluşan nedbeler ve büzülmeler ile röntgen görünümü de­
ğişebilir. 

Akciğer Arteri Agenezisi veya Hipoplazisi. Çok kere başka doi;juş ano­
ma 1 ileri ile bi rl iktedi r . Hasta taraf küçüktür. Mediyasten hastalı ki ı tara­
fa doğru yönelmiştir . İki taraflı da olabilir. Hiluslar küçüktürler . 

Akciğer Arteri Tıkanması. Trombüs veya em bol i ile sağ veya sol ak­
ciğer arteri tıkanması her zaman enfarktüse sebep olmaz; bazan tıkan­

manın ötesinde kalan akciğerde iskemi vardır ve bu taraf saydam görü-
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1 

\ 

Resim : 109 - Pnömatosel olu şumunun şemati .• a çıklanmas ı. 

a - Normal bronşiol, bronşioller ve alveoller, 
b - Bir bronş iolün in filamasyonla daralması ve hava tutukluğu , 

c - Devamlı ve yüksek basınçlı hava topl a nması ile pnömatosel oluşumu . 

nür. Buna tek tarafl ı saydam akciğer adı verilir. Hilusun o tarafta büyü k 
o l mas ı ka ra kte ri stik bir bu lgudur . Akciğer arteri agenez isinden bu bulgu 
ile ay ı rd edi lir . 

Pnömotoraks ve tek taraflı göğüs duvarı yumuşak doku aza l ması da, 
saydam l ık artmas ı görünüşünü verirler . 

İki taraflı saydamlık artması 

Her iki akciğerin aşırı şişkinliğinde; yani aşırı derecede hava ile dol­
nıalarında meydana gelir. 

Kronik obstrük t if akciğe r hastalıklarından amfizem ve bron? ast-
nı ası iki taraflı saydam l ık artma sının be lli başlı neden le rid ir . 

Kro ni k obs tr ükti f akc i ğe r h asta lı k l a rı n d a radyo lo ji k o la rak, iki ta­
raflı saydaml ı k a r tma ~ı yanında diğer bulgu lar şun l a rdır ( Resim : 66) . 

a - Her iki d iyafragma düşük ve düz l e ş miştir; ha tta yuka r ı doğru 

konkav o la bi lirl e r . Diyafragma larda basam ak gö rü nüşü o labi lir. 

Arka - ön ve yan filmlerde kabu rga - diyafragma açıları geniş l em iş, 

künt l eşmiştir. Diyafragnıa l arın hareketle ri sınırlıdır. 

b - Perife r ik bronş damar dallanmasında azalma ve tekil da ll arda in­
celme vardır . Bu hal, özell ikle tomografide da ha be li rg ind ir . 
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c - Ekspirasyonda akciğerler iyi boşalmazlar; özellikle taban l arın 

inspirasyon saydamlığı ekspirasyonda da sürdürülür . Bu nedenle inspiras· 
yon ve ekspirasyon dönemlerinde çekilmiş filmler arasında büyük saydam· 
lık farkı bulunmaz. 

d - Arka ön filmlerde kalb küçüktür ; asılı kalb görünüşündedir. 

e - Yan fi lmde sternum arkası saydam saha genişlemiştir ; Sternum· 
da n itibaren 2,5 cm. den daha fazla yer a l ır . 

f - Yan filmde göğü s ün arka ön çapı büyümüştür . Büyük lük diyaf· 
ragma üstünde daha da belirgindir. 

g - Akciğer saha l arında büller, blebler bu lunur . Bunlar, tomografi ­
de daha da be lirgindir ler . 

Bu bu l guların hepsinin bir arada bulunması şart değildir; bir.k açı bi r 
arada bulunabi lirler . 

Kronik obst rükt if ak c iğer ha s talıklu ının muhtelif şeki lleri ve neden­
leri klinik ve fonksiyon testleri ne dayanarak incelenir . 

Yaygın obs trükti f akc i ğer amfizeminde, hava yo lları darlığı devamlı­

dır (irreversibil) . Alveol ler ileri derecede genişlemişlerdir. Alveol duvar· 
l arı nda yırtılmalar vardır, akciğe r hava kistleri oluşur . 

Bronş astmasında hava yolla rı darlığı yayg ındır ; fakat bronkospazma 
bağlı olduğundan geçic idir ( Reve rsi bl ); spazm geçince no rmal hale döner . 
Böy lece nöbet dışında a kciğerler klinik ve radyolojik normaldirıı::r . Ast· 
mada nöbet esnası nda da pe riferik damarların görünüşü normaldir; bu 
hus us amfizemden ayırt e tmede yararlı olabilir. 

Kronik astmatik bronşitcle de periferik dama r gnlgeleri normald ir. 

Yaşlılık Amfizemi. Yaşlı l ık nedeniyle akciğerlerin esneklik lerini kay· 
betmelerden ileri gelir . Alveol duvar l ar ı nda atrofi, solunumsal bronşio l ­

lerde genişleme vardır. 

Radyogramda saydamlık iki taraflı artmıştır . Hilu s çevresi ve peri­
ferik damar gölgeleri, lobüller arası septum ve bronşlar saydam saha için­
de daha da belir lidirl er. Bu nedenle buna «s klerotik amfizem» adı da 
verilir. 

İki Tara fl ı Büllü Amfizem. Tek taraflı saydamlık artmaları konusu n­
da da belirtilen bü llü amfizem çok kere iki taraflıdır. 
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Bül, öncede belirtildiği gibi, akciğer hava kistidir. Alveol duvarlarının 
haraplığından ileri ge lir . Kenarları intizamsızdır. Amfizemin sık görülen 
bir komplikasyonudur . Özellikle akciğerlerin apeks kısımlarında yerleşir­
ler . İlerlem iş vak'alarda akciğerlerin yaygın haraplığına , akciğer paran­
kimasının yokluğuna yol açar. Böylece «harap a.kciğer (Vanish ing lung)» 
meydana gelir . Radyogramda, eğer bü llerin ince duvarları belli olursa bu­
na '.<büllü amf izem»; be lli olmazsa «akciğer distrofisi» adı verilir . Büller 
ikincil olarak enfekte olurlarsa akciğer tüberkülozunu taklit ederler. 

Bleb, plevra altında enterstisiyumda bulunan hava kitsleridir . Doğuş­
tan veya kazanılmış o lurl a r, çok kere birçok olurlar ve apekste bulunur lar . 

Konjenital Kistik Bron~ektazi. Bir veya iki akciğerin tamamını veya 
bir kısmını kapla r . Radyo lojik ola rak sabun köpüğü manza rasındadır . 

Kistler in fibrozisle çevri li o lduğu hallerde ise , saydam l ık artması şeklin­

de görülmeyebi li r. 

PLEVRA PATOLOJİSİ 

Birincil veya ikincil plevra hastalıkları ş u beş grup leziyona neden 
olur : 

Plevrada s ı vı toplanması , 

'.2 Plevrada hava toplanma sı, 

3 Plevrada solid doku infiltra syonu, 

4 - Plevra kalınlaşması, 

5 - Plevra kireçlenmesi. 

Plevrada sıvı toplanması 

Plevrada sıv ı toplanması, kendisine özgü radyolojik bir belirti verir . 
Fakat bu belirti, top la nan sıvının niteliği ve etyolojisi hakkında kesin bir 
şey söylemez . Toplanan sıvı eksuda, transuda , kan , cerahat, keylus olabi­
lir . Heps inde de radyolojik görüntü aynıd ır . 

Plevrada s ı vı toplanmaları iki şekilde o lur : 

- Serbest, 

2 - Yerel veya ankiste sıvı toplanması . 
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Birinci halde s ı vı, serbest plevra boşluğu içindedir. İkincil hal de ise 

sıvı yapışık plevra yapraklarının oluşturduğu bir cep, bir boşluk içinded ir . 

Sıvı toplanmaları tek, ya da iki taraflı olabilirler. 

Plevrada serbest sıvı toplanması. Serbest plevra boşluğunda sıvı top­

lanm a sı, radyo lojik olarak homojen, yap ı göstermeyen bir gölge verir . 

Sıvı, genellikle yer çekimi gücüne uyduğundan ayakta çeki len filmler 

de, plevra boşluğunun taban kısımlarında toplanır . Ayrıca , akciğe r in es­

nekliği, sıvının yüzey gerilimi ve spesifik yoğunluğuna bağ l ı o larak şekil 

alır . Böylece, sıvının miktarına bağlı olarak homojen gölgenin geni.ş li ği 

değişir. Ayakta çe kilmiş radyogramlarda sıvı akciğer tabanında ve genel­

l ik le kaburga - di yafragma arası açıda toplan ı r . Miktar arttıkça üst s ı nı r ı 

yukarı doğru yükselir (Res im : 110) . Sıvı miktarına b ağlı o larak a kciğer 

dokusu yuka rı ve içe doğru itilir. 

a 

Resim : 11 O - Plevrada sıv ı toplanması. 

Tüberküloz tabiatında plevrada sıvı toplanması : Arka ön filmde ( a ) plevra­
da sıvı toplanmasının tipik radyclojik görünüşü . Küçük fissür hafif kalın­

laşmış . Sağ yan filmde ( b ), sağ diyafragma. görülmüyor, akciğer tabanında kon­
kavlığı yukarı bakan iki kavis görülüyor . Büyük ve küçük fi ssürler kalın-

laşmış . 

Sıvın ın üst sınırı, latera!de yukarıda , mediya lde aşağıd a bulunan kon­

kav bir çizgi gösterir. Konbv l ık hilusa bakar . Az miktarda sıvı top lan-
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malarında bile bu görünü ş vardır. Radyoskopide, nefes almakla sıvırnın 

üst kenarı hareket eder; derin inspirasyonla aşağı iner, ekspirasyorn la 
yükselir . 

Sıvı toplanması, yan film lerde de sıvı mikta rı n a göre değiş ik gö !i lge 
ver ir. Az miktarda sıvı toplanmalarında, o taraf ta arka kaburga - diyyaf­
ragma açısı kapanır (Resim: 111 ), Miktar fazla olursa diyafragma gölggesi 
örtülür ve artık diyafragma iz lenemez (Resim: 110 ) . Sıvının üs t ken ,ıa rı 

ön ve arka uçla rı yukarıda olmak üzere önden arkaya doğru, açıklığı yu ~ ka ­

rı bakan bir s ı nır çizer . Bu konkav kenar , çok kere büyük fissürün alt 
ucu hiza s ında yukarı doğru bir yü kselme yaparak iki ay rı konkav ke r. na­
ra bölünür . 

Resim : 111 - Plevrada sıvı 

toplanmasıı . 

Sağ yan filmde sağ siyafragma düz ı leş­

miş, arka kaburga . diyafragma aıçısı 

kapalı ve arkada omurga üstüne duŞfen, 
plevrada sıvı toplanmasına bağlı maınto 
biçiminde gölge koyuluğunda art ıma . 

Not . Bu vak'ada arka-Ön film norımal 
bulunmuştur. 

Sıvı plevra fissürlerinde de topl anır . Arka ön iflmde küçük fissür , yan 
filmlerde büyük fissürler , özellikle alt yar ı kısımları kalınlaşmış ola r a.k 
gözükebili r (Resim: 11 2) . 

Serbest s ıvı toplanmalar ında, la te ral dekubitus pozisyonu veya Tren­
delenbu rg pozisyonlarında fi lm çeki lirse yer çekimine göre sıvı yer değiş­
tirerek aşağ ı gelen kısımlarda top lanır ve bu sahalarda gölge koyuluğuııun 
artmasına sebep o lur . 

Orta derecede sıvı topla nmalarında bile, mediyasten, hareketli olmak 
yani katılöşmamış olmak ş artı yle, derin inspirasyonda sağlam ta rafa doğ-
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a 

Resim : 112 - Plevra bo~luğunda ve fi55ürde sıvı toplanması. 

Bir akciğer kanseri vak' asında arka· ön filmde ( a), sağ akciğer tabanında, 

pnömonik vasıfta gölge koyuluğunda artma. Sağ yan filmde ( b) plevra ka­
vitesinde ( c) ve büyük fissür alt yarısında ( d) sıvı toplanması. 

Not : Sıvı· nedeni ile yan filmde sağ diyafragma izlenememektedir. 

ru kayar. Bu kayma, sağ lam tarafta , sıvı toplanan tarafa nazaran plevra 
içi basınc ı nı n daha fazla negatif olmasından ileri gelir . 

Sıvı n ın bütün bir plevra boşluğunu tamamen doldurduğu şekillere 

«masi f s ıvı top lanma s ı» adı verilir . Bu hallerde, radyogram , yukarıdan 
aşağıya homojen bir gölge koyuluğu ile kaplıdır . Belki apekste küçük bir 
saha, kısmen kollabe olmuş akciğer dokusunun saydamlığını gösterir. Ay­
r ı ca sıvılı yar ı göğüs genişlemiş, kaburgalar düzleşmiş, kaburgalar arası 
a ç ılmı ş, diyafragma a şağı doğru itilmiştir. 

Plevrada serbest sıvı toplanmaları, bazan değişik yerleşimler göste­
rirler.Sıvının üst kenar ı, yukar ı ve içe doğru kon.kav olacağına, yukarı doğ­
ru konvesktir; adeta bir parankim leziyonunu yansılar, ya da plevrada sıvı 
toplanması ile birlikte parankim leziyonu varmış izlenimini verir . Lateral 
dekubitus veya trendelenburg pozisyonunda film çekilecek olursa gölgenin 
plevra sıvısına bağlı olduğu meydana çıkar . 

Bazan da sıvı akciğer altında toplanır . Buna «akciğer altı sıvı toplan­
nıa sııı adı verilir . Bu şekil, diyafragma yükselmesine benzer . Sağda veya 
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sol da diyafragma kubbesi tepe kısmının dışa kayması, solda mide hava oda­

cığının akciğer tabanından çok aşağıda yer alması, eksp i rasyon filminde 

sinüsün kapalı olması, yan filmde büyük fissür alt ucunun genişleyerek 

üçgen biçimini almış o lma sı , akciğer alt ı sıvı toplanmalarının radyolojik 

belirt ileridir . Lateral dekubitus pozisyonunda film çekilmesi, durumu ay­

dı nlatır ; sıvının , serbest plevra boşluğunda, aşağı ge len kısımlarda toplan· 

diği görülür (Resim : 113) . 

a 

Resim : 113 - Akciğer altında sıvı toplanması. 

Bir akciğer kansef'i vak' asında arka ön filmde ( a.), sol d :yafragma kubbe$i 
yükselmiş; buna kar,ılık mide ha.va odağı çok aşağıda . 

Sol lateral dekubitus filminde ( b), plevra kavitesin·in aşağıya ge!en kısmın­

da sıvı toplanması . 

(Metne bakınız) 

Yerel veya ankiste sıvı toplanmaları. Yerel s ı vı toplanmasında , 

sıv ı plevra kavitesinin belirli bö lgelerinde toplanır . Apeks, diyafragma, dış 

göğüs duvarı , loblararas ı veya mediyastenin plevra bölümlerinde sıvı top­

lanmıştır ve yerleşime göre apikal, diyafragmatik, .kostal, enterlober, me­

diyastinal olarak adlandırılır. Plevra kavitesinin fibrinli adeziyonlarla yer 

yer yapışıklığı ankiste s ıv ı toplanmasına yol açar . 

Ankiste sı vı toplanmalar ı nda s ıvı , yer çek imi kanununa göre yer de­

ğiştirmez. pozisyonla şekil ve hac im değişik li ği olmaz . Sıvı gölgesi homo­

jendir, orta dan si telidir. Kenar ı akciğer dokusu içi ne doğru konveks t ir ve 

akci?:;er dokusundan oldukça keskin bir kena rl a ayrılır . Aynı taraf plevrası­

nın diğer kısımlarında plevra k alınla ş ması bulunma s ı tanıda yard ım eder . 
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Ankiste sıvının bronş plevra bağlantısı olduğu hallerde seviye görülür. 

Fissürlerde sıvı toplanması, arka ön filmlerde bir parankim leziyonu­

nu veya atelektaziyi yansılar . Fakat yan filmlerde fissür sahalarının dış­

lara doğru konveks keskin kenarlı iğ biçiminde olması karakteristiktir. · 

Dola şım yetersizliğinde, küçük fissür içinde toplanan sıvı bazan arka 

ön filmde içi dolu (soliter), yuvarlak, sınırlı bir gölge görünüşündedir; 

buna «görüntü ( Fantom) tümör» adı verilir, etken bir dolaşım yetersizliği 

tedavisi ile kısa sürede silinir (Resim: 94). 

Büyük fissürde sıv ı toplanmaları yan f ilm lerde daha belirgindir (Re­

sim: 112) . 

Plevrada sıvı top l anmas ı bir çok nedenlerderr ileri ge lir, etiyolojik ne­

denin s aptanmasında , hastalık hikayesi, laboratuvar bulguları, sıvı incele­

mesi, plevra biopsisi ve diğer ileri tanı yöntemleri yardımcı olurlar. 

Eksuda vasfında sıvı toplanması yapan belli ba ş lı hastalıklar şun­

lard ır : 

Tüberküloz plörezisi; çok kere gençlerde ilk enfeksiyon belirtisi ola­

rak görülür. Çok .kez akciğerlerde leziyon yoktur. sonradan çıkabilir; ya 

da akciğerlerin tepe kısımlarında hematojen yayım odakları ya da primer 

enfeksiyonun adenopatisi bulunabilir. 

Pnömoni plörezisi; bak teri ve viral pnömonilerden sonra plevrada sıvı 

toplanmasıdır. 

Bronş kanserlerinde çeşitli nedenlerle plevrada sıvı toplanır : 

a) Tümör, plevraya ya temas ya da lenfa yolu ile atlar . Her iki hal­

de de plevrada sıvı toplanır . Sıvı toplanmadan önceki dönemde loblar ara­

sı fissürler kalınlaşabilirler; bu hal özellikle yan filmlerde belirgindir. 

b) Tümörün yaptığı tıkanıklığın distalinde kalan akciğer sahasının , 

ikincil olarak enfekte olması ve enfeksiyonun plevraya kadar yayılması 

ile plevrada eksuda nitelikli sıvı toplanır. 

c) Azigos vena alanında tıkanıklık husule gelecek olursa plevrada 

transuda nitelikli sıvı toplanır . 

Tümör metaztazları, malign lenfomalar da plevrada eksuda ya da he­

rnorajik nitelikte sıvı toplanmasına sebeb olurlar. 
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Plevranın birincil tümörü olan yerel metotelyomada bazan, fakat yay­
gın rnalign mezote lyomada hemen daima hemorajik sıvı toplanır. 

Bunlardan başka, akciğer enfarktüsü, mantar enfeksiyonları, kollajen 
hastalıkları, diyafragrna altı abse, akciğer amibiyazisi, akut pankreatit akut 
perikarditde tek veya iki taraflı, eksuda nitelikli sıvı toplanabilir. 

Plevrada transuda vasfında s ıvı toplanması, konjestif kalb yetersizliği, 
kronik konstriktif perikardit, hipoproteinemi, nefrotik sendrom, karaciğer 
si rozu ve anemilerde görülür. 

Aınpiyem 

Plevra ampiyemi, plevra bosluğunda cerahat toplanmasıdır . Ampiyem 
serbest plevra boşluğun"da olabilir, fakat çok kere yereldir . Serbest plevra 
kavitesinde ampiyemin radyoloijk görünüşü, sıvı toplanmasında olduğu gi­
bidir; ancak erkenden plevrada fibrozi s gelişerek göğüs duvarında büzül­
meye yol açar . 

Yerel arnpiyem ,. radyolojik olarak «D» şeklinde bir gölge verir . D'nin 
dikey kenarı, geenllikle arka göğüs duvaı-ındadır. Yan filmde daha iyi görü­
lür ve aşağıda diyafragmaya kadar uzar . 

Plevra ampiyemi çok kez akciğer içi enfeksiyonlardan ( Pnömokok, 
streptokok, stafilokok, tüberküloz, amib, mantar . . . ) sonra meydanil gelir. 
Bazan da mediyasten lenfa bezleri, kaburgalar veya paravertebral abseler 
gibi komşu dokuların süpürasyonlarının yayılması ile oluşur. 

Diyafragma altı abseleri, özofagus yırtılması, delici göğüs travmaları 
ve cerrahi müdahalelerden sonra da ampiyem olabilir. 

Hemotoraks 

Plevra içi kanamalar, çok kez delici veya delici olmayan travmalardan 
ve göğüs içi cerrahi müdahalelerden sonra olur. Dissekan anevrizmaların 
plevraya açılması ile de, özellikle so lda hemotoraks oluşabilir. 

Hemorajik diyatezli vak'alarda plevra içi kanamalar seyrektir. 

Şilotoraks 

Plevra boşluğunda keylus toplanmasından meydana gelir. Şilotoraks 

travmadan, öze llikl e mediyastende cerrahi müdahalelerden sonra olur. 
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Travmatik olmayan şilotorakslar tümör ve granulomlara bağlıdır . Tü­
mörler arasında, mediyastenin metastatik kanserleri ve lenfomalar; granü­
lomalar arasında da tüberküloz başta gelen nedenlerdir . 

Plevrada hava toplanması ( pnömotoraks) 

Plevra kavites inde hava toplanması tam, veya kısmi olur. Plevra yap­
rakları arasında yapışıklıklar varsa pnömotoraks kısmidir; radyogramda 
yapış ı k lıklar ( adezyon) görülür. 

Pnömotoraks, radyolojik olarak saydam görülür; o sahada akciğer do­
kusu bulunmaz . Kompresyona uğrayan akciğer kollabe olmuştur. Yapışık­
lık yoksa , kollabe akciğerin kenarı dışa doğru konveks olarak görülür 
(Resim: 11 4 ) . Bazan koll abe akciğer hilusta opak·bir kütle ola rak görülür. 

Resim : 114 - Solda pnömotoraks. 
Sol akciğer kollabe ve plevra boşlu­

luğunda az miktarda sıvı toplanması 

ile birlikte pnömotoraks . 

Pnömotorakslı yarı göğüs genişlemiş, mediyasten karş ı tarafa doğru 
kaymış olabilir . Kaburga - diyafragrna açısında sıvı buiunabilir . 

Plevrada yapı ş ıklık olan vak'alarda akciğer kenarları düzensizdir . Pnö­
motoraks sahas ı irili ufaklı saydam bölmeler gösterir; ya da büyük bir sa­
hada plevra yap rakları yapışıktır . 

Pnömotoraks, travmatik , spontan ya da yapay olur. 

Plevrada katı doku infiltrasyonu 

Plevrada katı «solid» doku infiltrasyonu, birincil (Mezote lyoma) ve 
metastatik plevra tümörlerinde görülür. 
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Yerel selim mezotelyomada, akciğerin periferinde değ1şik büyüklükte 
soliter gölge koyuluğunda artmalar görülür. 

Mezotelyomanın yaygın şeklinde ise plev ra kalın laşmışt ır . 

Sıvı da toplanırsa, plevra kalınlığı ile birlikte sıvıya ait radyolojik 
bulgu vardır. 

Plevranın metastatik tümörleri daha sıktır. Akciğerlerin periferik plev­
ra ~ltı tümörleri erkenden plevraya atlayarak birincil plevra tümörü görü­
nümünü yansıtırlar. Plevrada seröz veya hemorajik nitelikte sıvı toplanır. 

Plevran:n yaygın nodüllü veya lobü!lü görünümü, plevranın metastatik 
tümöral infiltrasyonunu kanıtlar . Plevra boşluğuna hava vermekle bu gö· 
rünüm daha da iyi be lirtilebil ir. 

Plevra kalınlaşması ( fibrotoraks veya pakiplörit) 

Plevra kalınlaşması, eski geçirilmiş bir plevra enfeksiyon unun kalıntı­

sıdır. Ya bütün plevrada yaygındır, ya da çok kez o lduğu gibi kaburga -
diyafragma açı sın ı kısmen veya tamamen kapatır . 

Fissü rler de kalınlaşabilirler . Diyafragma plevrasındaki leziyonlara 
bağlı olarak diyafragmada düzensizlik, çekilmeler görülür. Per lkardda da 
çekilmeler olabilir. 

Yarı göğüste yaygın veya yerel daralma olur, göğüs duvarı çöker, ka­
burgalar arası aralıklar daralır , kaburga kemikleri bi rb irine yaklaşır, üst 
üste binerler. 

Mediyasten ve diyafragma o tarafa doğru çekilirler. Omurgada skol­
yoz görülebi lir . 

Plevra Kireçlenmesi 

Kireçlenme, kronik bir plevra enfeksiyonunun sonucudur. Ampiyem, 
özellikle tüberküloz ampiyemi , plevrada kireç lenme yapar . Akciğerlerin ta­
ban kısımlar ı nda kaburga ve diyafragma plevralarında plaklar, irili ufaklı 

granüller halinde kireçlenme görülür. 

Asbestozis vak ' alarında da plevrada özellikle diyafragma plevrasında 

plaklar halinde kireçlenmeler olur. 
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GÖGÜS DUVARI PATOLOJİSİ 

Göğüs duvarı kemik ve yumuşak dokularının normal radyolojik gö­

rünümünden radyoloji .k anatomi bölümünde söz edildi . İskelet sisteminin 

hastalıkları, göğüs duvarı kemik kısımlarında leziyon yapabildiği gibi sa­

dece bu kemiklerde yerleşen hastalıklar veya leziyonlar da vardır. Bun­

ların .kendilerine özgü radyolojik belirtileri olur. 

Bu arada bu tip leziyonlardan ve göğüs içi hastalıklardan meyda na 

gelebilecek göğüs duvarı yapı değişi ,kliklerinden kısaca söz edilecektir . 

Omurga Leziyonları. Skolyoz, kifoskolyoz ve jibozite omurganın baş­

lıca şeki l bozukluklarıdır. Skolyoz arka ön filmde, diğerleri yan filmlerde 

daha belirli olurlar . 

Omurganın soğuk abseleri, mediyasten iç inde veya onun dışına taş­

m ı ş olarak iğ biçiminde görü lürler . 

Omurga içi sinir dallarından üreyen ve gogus ıçıne doğru kum sa at i 

biçiminde gelişen nörojen kaynaklı tümörlerde, ilgili vertebralar arası de­
lik ( foramen) genişler. 

Göğüs omurgası tümörlerinin çoğunu m&tastatik tümörler yaparlar . 

Omurganın soliter tümörü olan kondrosarkomlar ikinci derecede yer alır­

lar. Tümörlerde omurgada tek veya yaygın yenik (erozyon) odaklar­

bulunur. 

Aorta anevrizmaları, dıştan kompresiyonla omurgada aşınma yaparlar . 

Sternum Leziyonları. Sternumun incelenmesinde yan film daha olum­

ludur. 

Güvercin ve kunduracı göğüsü, sternumun başlıca şekil bozukluğu­

dur. Güvercin göğsünde, yanfilmde, sternum kemiği, özellikle aşağı kısmı 

açıklığı arkaya bakan bir açı yapacak şekilde öne doğru fırlamıştır . Kur.· 

duracı göğsünde de sternumun korpus ve ksifoid kısımları içe doğru çö­

kük türler . Arka ön filmlerde kaburga kemikleri yatay seyirlidir. Kundu­

racı göğsünde kalb gölgesi sola doğru genişler . 

Amfizemde sternum, aşikar şekilde öne doğru fırlar . 

Osteomiyelit, tüberküloz enfeksiyonu, meme, timus ve diğer maliğn 

tümör metastazlarında , sternumda yenikler görülür. 

Kondrosarkom lar, sternumun, başlıca birincil tümörüdürler. 
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Kaburga Kemikleri Leziyonları. Kaburga kemiklerinde, doğuş anoma­
lileri s ık lıklc bulunur. Servikal kosta, kaburgalar arasında birleşmeler, ka­
burga çatallaşmaları ... en s ık görülen anomalilerdir. 

Birincil veya ikincil kaburga kemiği tümörleri, haraplığa ve kırığa 

sebep olurlar. 

Kaburga kemiğ i periostiti, kaburga kemiği boyunca uzanan 2 - 3 cm . 
kalınlığında bir gölge halinde görülür. Periostit, travmalarda ve enfeksi­
yonlarda görülür. Aktinomükoz ve osteomiyelit , periostit yapan başl ıca 

hastalıklardır . Akciğer konsolidasyonu ile birlikte komşu kaburga kemi· 
ğinde periostit varsa, aktinomükoz düşünülür. 

Kaburga kemiklerinin birincil ya da ikincil malign oluşumlarında, kis­
tik ya da selim tümörlerinde, haraplaşma odakları husule gelir . Bronş kan­
seri, hipernefroma, retikülüm hücreli sarkom metastazları ile miyelom, 
kemik h a raplığı yapan baş lıca malign tümörlerdir. 

Birincil kaburga kemiği tümörleri nde ve kistlerinde haraplığa bağlı 

saydam sahanın dışında çok kez bir sınırlama (demarkasyon) çizgısı var­
dır. Kistlerde, saydaml ı k üniformdur . Kondromlarda k ıkırdak kireçleşme­

siııden ileri gelen benekler halinde gölgeler görülür . 

Kaburga kemiklerinin en sık görülen selim tümörlerinden osteokond­
romlarda, kıkırdak kireçleşmesi yanında kemik dokusuna ait trabeküller 
görülür . 

Eozinofilli granülomada da aşınmaya ait saydam sahalar vardır, fakat 
bunlar sınır lanmı ş değildirler. 

Metastatik tümörler aşınma saha s ında sınırlanmış değildir, ancak bun­
larda bir miktar periost reaksiyonu olabilir . 

Tüberküloz tabiatli osteokondritlerde de kemik aşınması olur. 

Ostemiyelitde periost reaksiyonu kuvvetlidir . 

Kaburga Kemikleri Kenar Çentiklenmesi. Aorta koarktasiyonunda, ge­
nişlemiş kaburgalar arası damarların baskısından kaburga kemikleri üst 
veya alt kenarlarında çentikler (Kenar aşınması) görülür. En çok 3 - 9 
kaburgaların arka yarılarının alt kısımlarındadır . 

Takayasu hastalığında ( Klavikula altı arterlerde tıkanıklık) tıkalı ar­
ter taraf ı ndaki kaburgalarda çentikler olur. 
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Kronik mediyasten fibrozisinde azigos sistemi yüklüdür. Buna bağlı 

olarak kaburgalar arası venalar genişlemiş ve kıvrımlıdırlar. Bunların bas­
kısı ile kabu rgalar çentikl i olabilir . 

Omurganın kum saa ti nörofibromlarında kaburgaların arka kısımla ­

rında aşınma ve kaburgalar arası ara lıklarda gen işl emeler olabil ir. 

Göğüs duvarı nda ve om urgada kum saati şeklinde gelişme gösteren 
hidatik kistleri de, kaburgalarda aşınmaya ve kaburga aralıklarında ge­
nişlemelere sebep olurlar . 

Yumuşak Dokular . Göğüs duvarı yumuşak dokularının tümör veya 
inflamasyona bağlı olayları , radyogramlarda akciğer sahasına düşen göl­
geler verirler ; özellikle yerel bir tümör göğüs içi soliter, sınırlı gölgeleri 
yansı layab il ir . 

Genç kızlarda meme başı gölgesi, bir akciğer içi leziyonu görünüşü 
verebi 1 i r . 

YARI GÖGÜSLERİN EŞİTSİZLİGİ 

Bir ya rı göğüsün diğerine nazaran geniş l emesi veya daralması ile ya rı 

göğüslerin eşi tliği ve simetrisi bozulur. Bu hususlarda kara r vermeden ön­
ce filmde kişinin pozisyonu ile göğüs duvarı şeki l bozukluğu araştırılma sı 

gerekir. Pozisyon hatası veya şe kil bozukluğu varsa yarı göğü s ler in karşı ­

la ş t ı rıl ması yanılgıya yol açar . 

Bir ya r ı göğüsü dara ltan veya genişleten be ll i başlı nedenler şun­
l ardır: 

Bir Yarı Göğüsü Genişleten Nedenler 

Plevrada s ıvı toplanması, 

2 Pnömotoraks, 

3 Tek taraflı darlı k (obst rük syon ) amfizemi 

4 Akciğerlerin büyük tümör küt leler i, 

5 Kistik Akciğer hastalığı, 

6 - Mediyasten tümörleri, 

7 - Diyafragma hernileri . 
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Bir Yarı Göğüsü Daraltan Nedenler 

Masi f atelektazi, 

2 Akc i ğer ve plevra fibrozisl, 

3 Torakoplasti, 

4 Frenik felc i, 

5 Bronş - akciğer agenezis i (Mal formasyon) . 

Bir ya r ı göğüsü geniş l eten ve daraltan nedenler hakkında met inler 

içerisinde yer yer bilgi verilmiştir. Bunl2r arasında , sadece bronş - akciğer 

agenezisinden söz konusu edi l mediği için burada kısaca temas edilecek tir. 

AGENEZ İ S 

Agenezis, organın tüm yokluğu veya kusurlu gelişmesi anlamına gelir. 

Burada söz konusu edeceğimiz gelişme ile ilgili doğuş anomalileridir (mal­

formasiyonlar). 

B ronş akciğer anomaliler i, agenezi, aplazi ve hipoplazi olmak üzere 

üç kısma ayrı l ırlar . 

Agenezi, bronş ve akciğer dokusunun tüm yok l uğunu ifade eder. 

Ageneziste, radyo lojik görünüm masif atelektaziye benzer. Gölge ko­

yuluğunda koyu homojen nitelikte artma vardır, mediyasten o tarafa doğ­

ru kaymış, karşı tarafta aşırı genişlemeye bağlı olarak saydamlık artmış­

tır ( kompanzat r is amfizem). Agenezisli tarafta diyafragma yüksek, kabur­

ga aralıkları daralmıştır. 

Aplazide, güdük ( Rudimanter) bronş vard ır , fakat alveol dokusu yok-

tur . 

Apl azi, radyoloji k olarak agenezise benzer; i !eri ince lemelerle ayr ı lır . 

Hipoplazide, normal bronş ağacı vardır, alveol dokusunda gelişme ge­

r i liği bulunur. 

Hipoplazinin radyolojik görünüşü kistik akciğere benzer. 

Anomalilerin tanısı ve birbirinden ayırdedilmesi, tomografi, bronko­

grafi, akciğer anjiyografisi gibi ileri incelemelerle sağlanır. 
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LABORATUVAR İNCELEMELERİ 

KAN İNCELEMELERİ 

Solunum hastalıklarında kan tetkikleri, olağan olarak yapılır; bu­
nunla beraber bunların tek başına tanı değerleri fazla değildir. 

Anemi. Bir çok kronik solunum hastalıklarında anemi vardır_ Tekrar­
layan hemopteziler demir eksikliği anemisine yol açarlar. 

Sistemik lupus eritematozusda hemolitik tipte anemi olabilir. 

Polisitemi. Eritrosit sayısı ile birlikte hemoglobin ve hematokritde 
artma «İkincil polisitemi», kronik oksijen eksikliği (hipoksi) yapan has­
talıklarda (Amfizem, fibrozis . .. gibi) olur. İkincil polisitemide, birincil 
polisitemi seviyesinde değerlerde artma olmaz; hemoglobin % 18 gr. mı, 
hematokrit % 60 ı seyrek olarak geçerler. 

Sağdan sola arter-vena arası şantlarda da polisitemi olur . 

Lökositoz. Bakteri pnömonilerinde lökositoz ve formülde sola kayma 
vardır. Pnömon ide ve akciğer absesinde 10 - 25.000 civarında lökosit bu­
lunur . Viral pnömonilerde lökosit sayısı artmaz; çok kere 10.000 in altın­

dadır . 

Amfizemli hastalarda lökositoz, bir bronşit alevlenmesi, ya da enfek­
siyon eklenmesi belirtisidir . Bu gibi hallerde ısı yükse lmesi olmayabilir 
veya pek hafif olabilir. 

Tüberküloz ve mantar enfeksiyonl ar ında da lökositoz olur. Tüberkü­
lozda lökosit sayısı bazan, özellikle karışık enfeksiyonlarda, 12 - 15 000 e 
kadar yükse lir . Polimorf nötrofiller artar, lenfositler azalır. Hastalığın 

inaktif döneme geçmesiyle lenfositler artarlar . 

Tüberkülozda aktivite saptanmasında lökosit sayısı ve formülü fazla 
değer taşımaz. Çün.kü aktif vak'alarda % 50 oranında lökosit sayısı ve 
formülü normal sınırlarda olabilir ler. Bununla beraber, aktivitesi şüpheli 
bir lezyonda lökositoz, formülde sola kayma veya genç lenfositlerin bu-
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lunması aktivite tay ininde yardımcı bir kriterdir. Özellikle, deneme teda­

visi ile değerlerin normale dönüşmesi, hastalığın aktivitesini kanıtlar . 

Lösemiye bağlı akciğer hastalı.klarında lökosit sayıs ı ve formülü tanıda 

değer kazanıı-lar. Enfeksiyöz mononükleozda lenfositozla birlikte lökemoid 

reaksiyon olabilir. 

Lökopeni . Vira! hastalıklar ve sistemik lupus eritematozda lökopeni 

vardır. 

Eozinofili. Allerjik bronş astması, löffler sendromu, periarteritis no­

doza , kollajen hastalıklar , parazit hastalıkları ve lenfomalarda eozinofi li 

bulunur. 

Akciğer dışı nedenlere bağlı eozinofililerle ka r ış tırılmamalıdır. 

Sedimantasyon. Sedimantasyon spesifik bir test olmadığından fazla 

bir değer taşımaz . Hücre haraplığı (enfeksiyon, cerahatlenme), hücre pro · 

liferasyonu ( neoplazmlar, gebelik, frak türler) hallerinde, anemi ve dispro­
teinemide sedi mantasyon hızlıdır . 

Tüberkülozda sedimantasyon, tanıdan ziyade aktivite tayin ini ve has­

talığın gelişmesini izlemek bakımından değerlidir . İnaktif tüberküloz vak'a­

larında sed imantasyon , genellikle normaldir, Aktif vak'alarda ise sediman­

tasyon hızlıdır ; % 10 - 40 oranında normal de olabilir . 

Kan kültürü . Göğüs hastalıkl arının tanısında kan kültürü değeri sı­

nırl ıdır . Akut enfeksiyöz hastalıklarda ( pnömoni, bronkopnömoni ... ) . teda­

viye başlamadan önce gerek hastalığı yapan mikrobun ve gerek il~ has­

saslığı saptanması bakımından kan kültürü uygun olabilir . 

Kemik İliği İncelenmesi. Kan hastalıkları dışında, kemik iliği hiper. 

plastik olabilir. 

Sistemik lupus eritematozda kanda ve kemik iliğinde LE . hücreleri 

bulunab ilir . Bu hücrelerin oluşumu otoimmüniteye bağlıdır; bu nedenle 

bunların var lığ ı sistemik lupus eritematoz için karakteristiktir, fakat salt 

anlamda spesifik değildir. 

İDRAR İNCELENMESİ 

İdrar incelenmesi, göğü s has ta lıklarında , ancak ayırdıcı tanı yönün­

den değer taşır . 
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Metastatik akciğer tümörlerinde hematürü varsa birincil odak böb­
rek tümörü düşünülebilir. 

Wegener ve Goodpasture sendromlarında akut veya kronik nefrit 
bulguları vardır . 

Amiloidoz ve sistemik lupus eritematozda, nefrotik sendrom buluna-
bilir. 

DIŞKI İNCELENMESİ 

Löffle r sendromu nda dı ş kıda parazit yumurtalarının (Strongyloides 
ste rcoralis , Ascaris ve Necator) bulunması tanıda yardımcı olabilir . 

Akciğer absesinde dışkıda amib kistinin bulunması da akciğer am i­
biyazi sini kanıtlayabilir. 

BİYOKİMYASAL İNCELEMELER 

Kan Şekeri. Enfeksiyöz bronş-akc iğer hastalıklarında kan şekeri tet­
kiki gerekir . Tüberküloz, öze lli kle yaş lılarda, diyabetle birlikte olabilir . 

Kan Kalsiyumu . Sarkoidoz ve berillozisde kan kalsiyumu yükselir. 

Bronş kanser i metastazlarında, kemiklerde aşikar metastaz olmayan 
vak'a larda dahi hiperkalsemi o labilir . 

Elektroforez Bulguları. Elekt roforez, plazma protein komponentleri­
nin elektr ik! sahada bi rbirlerinden ayrılmasıdır . Serum albumin ile glo­
bulin fraks iyo nları (Alfa , beta ve gama fraksiyonlar) ayrılırlar . Her kom­
ponent de , bi r çok alt komponentlerden yapılmıştır. İmmünelektroforez , 
bu alt komponentleri meydana çık arır . Kağıt elektroforez, bu ayrıntılara 

inmeden, kabaca, kan serumu yapısı nı n bozukluğunu meydana koyar. 

Akut iltihaplı hastalıklarda serum albümin miktarı düşer, hastalığın 

akutluk derecesi ile paralel olarak alfa globülin artar . İleri dönemde anti­
kor oluş ur , ve onarım olayları ile birlikte gama globülin artmağa başlar . 

Kronik hastalıklarda gama globülin a rtma sı ön plandad ır, alfa glo­
bülin pek az artmı ştır . Bunun birden bire artması akut alevlenmeyi ka­
nıtlar . 

Tüberkülozda elektroforez bulguları değişiklikliğide bu yöndedir; 
akut vak'a ların büyük çoğunluğunda alfa , özellikle alfa l globülin artar . 
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Gama globülin, kronik enfeksiyöz hastalıklar, sarkoidoz, kollajen has­

talıklar, lenfoma ve miyelomda yüksektir. 

Gama globü lini düşük bul unan şahıslarda ( Hipogamaglobülinemi veya 

agamaglobülinemi) antikor o lu şumu zayıf olduğundan bakteri enfeksi­

yon l arına karşı hassaslık fazladır. 

Laktik Dehidrogenez Aktivitesi. Akciğer embolileri, pnömoni, bronş 

kanseri, özell ikle anaplastik ve adenokanser tipi bronş kanserlerinde, len­

fomalarda kan serumu laktik dehidrogenaz (LDH) aktivitesi yüksektir. 

Akciğer enfarktüsünde serum LDH. aktivitesi ile birlikte kan biliru­

bin seviyesi yükselir. Buna karşılık serum glutamik transaminaz seviyesi 

normal kalır . 

Terde Klorürler . Pankreasın kistik fibrozisi (Mukovissidozis) bulu­

nan çocuklarda pankreas yetersizliği (Düodenum suyunda tripsin, lipaz, 

amilaz bulunmaması) ve dışkıda bol yağ asidleri bulunur . Bronşektazi 

ve sonraları kor pulmonale geli şebilen bu çocuklarda terde sodium ve 

klor miktarları yüksektir (70 mEq/ litre) . 

SEROLOJİK İNCELEMELER 

Organizmada antikor oluşumuna dayanan bu incelemeler, özellikle 

akciğe r l er in mantar ve viral enfeksiyon larının tanısında değerlidirler. 

Presipitasyon ve aglütinasyon testleri koksidioidimokozis ve histo. 

plazmozisin akut dönem lerinde müsbettirler. Kronik dissemine şekillerde 

ise kompleman fiksasyon testi müsbet olur. 

Blastomikoziste, ilerlemiş vak'alarda kompleman fiksasyon testi has­

tal ığ ın yayg ı n lı ğı ile orantılı olarak müsbet bulunur. 

Viral enfeksiyonlarda, spesifik antikorlar nekahat devrinde yükselir. 

Böylece viral enfeksiyonlarda serolojik testsler ancak hasta lık geçtikten 

sonra , yani retrospektif olarak t anıda yardım ederler . 

Primer atipik p nönıonide «mycoplasma pneumoniae enfeksiyonu » 

soğ u k ağ l ütinasyon ve M. G. streptokok aglütinasyon müsbet olabilir. 

Ekseri aglütinasyon tetkiklerinde olduğu gibi, viral ve mukoplazma 

enfek s iyonlarında da bir defalık müsbetlikten ziyade müsbetlik titrajının 

değişmeleri daha değerlidir. Bu nedenle 10 gün ara ile aglüt inasyon deneyi 

tekrarlanır. Titra syon seviyesindeki yükselme veya alçalma kiş in in enfeksi­

yonu geçirmiş o ld uğunu kanıtlar. 
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Tüberkülozda hemaglütinasyon testi, yanlış pozitif ve yanlış negatif 
lerin oranı yüksek olduğundan klinik bir değer kazanamamıştır . 

Tüberkülozda çift diffüzyonlu presipitasyon testi «Parlett testi», has­
tanın serumunda presipitasyon yapan antikorların mevcudiyetine dayanan 
bir testtir . Yanlış müsbetlik oranı düşük olmakla beraber fazla hassas 
bir test ola rak kabul edilmemektedir. Aktif vak'aları, inaktiflerden ayır­

maya ya rdım edebilir. 

Hidatik kisti teşhisinde, kompleman fiksasyon testi «Weinberg testi», 
vak'a ların yarısında müsbettir. Ayrıca yanlış pozitifler de bulunmaktadır . 

Psittakozis, Q humması, tularemi ve bürüselloziste spesifik antikor­
lar yüksektir. Psitto kozis ve Q hummasında kompleman fiksasyon testi, 
diğer ikisinde de aglünitasyon testi uygulanır. 

DERİ TESTLERİ 

Tüberkülin testi. Tüberkülin deneyi, tüberküloz enfeksiyonunu mey­
dana çıkarmak bakımından hassas ve spesifik bir testtir . Hücresel tipt.e 
antijen_ antiko_r reaksiyonuna dayanır . 

T:.füerkülin deneyi tüberküloz hastalığını, ya da hastalığın aktivitesi­
ıi tayinde ya rarlı değildir. Testin müsbet olması, organizmanın tüberkü­
optoteine karşı hassas olduğunu; yani kişinin tüberküloz enfeksiyonunu 
~lmış olduğunu belgeler . 

Deneyde kullanılan tüberkülin maddesi, mikobakteriyum tüberkülo­
;o: isten elde edilmiş bir antijendir . Sulu besiyerinde tüberküloz basillerinin 
ııetabolizma sından meydana gelen ve kimyasal yapı nedeniyle protein ni­
:e liğ inde olan bir maddedir. Biri, eski tüberkülin (Old tuberculin ), diğeri 
=>pD (Purified P r::ı t ein Derivati ve) olmak üzere iki tip tüberkülin maddesi 
ıardır. Bugün, genellikle daha saf olan PPD tüberkülini kullanılmaktadır. 

Tüberkülin deneyinde .kullanılan tüberkülin maddesi, standardize 
::dilmiştir. Standard tüberkülinin 0.1 cc . nde 1 ünite, yani 0 .00002 mg . 
3ktif tüberkülin maddesi bulunur. Dünya Sağlık Örgütü tarafından tüber-
1-< ülin deneyinin deri içi yolla «Mantoux testi» uygulanması önerilmiştir, 

ıe memleketimizde de sene lerdir sadece bu yo l kullanılmaktadır. 

Tür.kiye 'de kullanılan PPD maddesi, RT 23 suşundan yapılmıştır ve 
:am absorbsiyonunu önlemek için de içerisine tween 80 eklenmiştir 

r RT 23 - Tween 80) . 
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Tüberkülin reaksiyonu, geç tip reaksiyondur. Bu nedenle deney so­
nucu 48 - ,72 saat sonra okunur. Enjeksiyon yerinde e~, öderı:ı ve en­
dürasyon olmak üzere üç türlü reaksiyon meydana gelir. 5'eğerli olan en­
dürasiyondur; eritem okumada değerlendirilmez; ödem spesifik reaksiyon 
değildir, ilk günlerde bulunur. 

Değerlendirilmede endürasiyonun en büyük çapı ölçülür ve milimetrik 
olarak ifade edilir. Tween 80 li PPD, bazı şahıslarda gayet yumuşak endü­
rasyon verdiğinden bunlar yanlışlıkla menfi kabul edilirler . Bu bakımdan 
dikkatli ve tecrübeli olmak gerekir. 

48 - 72 saat sonraki okumada endürasiyon çapı O - 4 mm. olursa re­
aksiyon negatif, 5. 9 mm. olursa reaksiyon şüpheli, 10 mm. ve daha yu­
karı reaksiyonlar tüberküloz enfeksiyonu bakımından müsbet olarak ka­
bul edilir . Kişisel vak'alarda, radyolojik leziyonlu veya temaslılarda 

5 - 10 mm . reaksiyonlar müsbet kabul edilebilirler. 

Şüpheli vak'alarda 3 - 5 ünite PPD tatbik edilebilir ve buna karşı 

10 mm. ve daha yukarı reaksiyonlar müsbet sayılır . Ancak burada şu nok­
t ayı unutmamak gerekir ki tüberkül in mi ktarı arttırıldıkça yanlış pozitif 
ı-eaksiyonların sayısı da artar. 

BCG. tatbikatında 1 ünite PPD ye 10 mm. den aşağı reaksiyon veren­
ler, negatif kabul edilir ve bunlara aşı uygulanır. 

Tüberküloz enfeksiyonunu almış olanlarda tüberkülin deneyi %90-99 
o ranında müsbettir. Bununla beraber taze tüberkülin kullanılmasına ve 
tüberkülin deneyinin tekniğine uyulmasına rağmen 1 - 3 - 5 üniteye ha'tta 
daha yüksek ünitelere karşı negatif olan, ya da düşük reaksiyon veren 
hallerde mevcuttur. Bu halleri şöylece sıralayabiliriz: 

1 - Yaşlılık, 

2 - Tüberküloz enfeksiyonunu uzun zaman önce almış ve geçen sü-
ı-e içerisinde mükerrer enfeksiyona uğramamış olanlar, 

3 - Enfeksiyonun anteallerjik devresinde bulunanlar, 

4 Eksantemli hastalıklar, özellikle kızamık geçirenler, 

5 Sarkoidoz ve Hodgkin hastalığı bulunanlar, 

6 Kortikosteroid tedavisi görenler, 

7 - Miliyer veya menenjit tüberkülozlu hastalar, 

8 - Çok ağır safhada ilerlemi ş tüberkülozlular. 
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Tüberkülin deneyinin negatif veya şüpheli bulunduğu bu hallerde 
BCG deneyi çok kere müsbettir. 

Mükobakteriyum tüberkülozisdan başka «atipik» veya «klasifiye edil· 
memiş mükobakteriler» adı verilen bir takım mükobakteriler mevcuttur 
ki bunların yaptığı enfeksiyonlar, PPD tüberkülinle çapraz reaksiyon ve­
rirler. Bununla beraber bu tip mükobakterilerden hazırlanmış bulunan 
tüberküline karşı reaksiyon daha kuvvetlidir. Bu nedenle mükoba.kterium 
tüberkülozis enfeksiyonu ile atipik mükobakteri enfeksiyonlarını birbirin­
den ayırmak için standard PPD ile birlikte atipik mükobakterilerden ha· 
zı rlanmış tüberkülinler aynı zamanda .kullanılır . 

BCG deneyi. BCG aşısı yapılan yerde, erken BCG reaksiyonu meyda­
na gelmesidir. 

Aşıdan sonraki beş gün içinde aşı yerinde erken reaksiyon görülür; 
en az 3 mm . çapında bir endürasiyon husule gelir ve bunu izleyen günler­
de de ülser ve nedbeleşme olur. 

Mantar Hastalıklarında Deri Testi. Histoplazmın, koksidioidin, blas­
tomisin der i testleri ilgili mantarların kültürlerinden hazırlanmış antijen· 
lerle yapılır. Antijenler belirli dilüsiyonlarda kullanılır . Geç reaksiyon­
lardır; 5 mm. ve daha yüksek reaksiyonlar müsbet kabul edilirler. 

Bu üç ayrı mantar deneyi arasında çapraz reaksiyon vardır. Bu ne­
denle, genell ik le üçü bir arada yapılır; hangisine reaksiyon daha kuvvetli 
ise o müsbet kabul edilir. 

Casoni Testi. Hidatik kisti hastalıği tanısında kullanılan bir deri içi 
testidir. Kist sıvısından elde edilen antijen maddesi kullanılır. Anti­
jenin O, 1 cc . zerkinden sonra, erken ve geç olmak üzere iki reaksiyon 
oluşabilir. Saflaştırılmamış kist s;vısı kullanılırsa zerktan 15 dakika son 
ra erken, 24 saat sonra da geç reaksiyon okunur. 

Saf antijen kullanılırsa geç reaksiyon değerlidir . Genellikle 10 mm. 
den yukarı reaksiyonlar müsbettir . 

Saflaştırılmamış antijenle çalışıldığı zaman yanlış müsbetlik oranı 
yüksektir. Negatif reaksiyon , hastanın ekinokokla enfekte olmadığını 

gösterir. 

Kveim testi. Sarkoidoziste kullanılır . Antijen, sar.koidli hastaların 

lenfa bezinden hazırlanır ve kola deri içine 0,2 cc. enjekte edilir. Sarko­
idli hastalarda 4 - 6 hafta sonra, zerk yerinde 0,5 cm. çapında bir nodül 
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meydana gelir. Bu nodüllerden yapılan biopsinin histopatolojik incelen­
mesinde kazeifiye olmamış tipik granülom dokusu görülmesi sarkoid için 
müsbet bir bulgudur . 

Allerjik Deri Testleri. Allerjik hastalıklarda, şahsın hassas bulundu­
ğu al lergen i ve allergenleri saptamağa hizmet eder . Çeşitli yollardan or· 
ganizmaya giren allergenlere karşı oluşan antikorlara bağlı olarak doku­
larda aşırı duyarlık (hipersansibilite) husule gelir . Spesifik allergenlerin 
deri içine ( İntrakütan) zerkedilmesinde erken reaksiyon olarak (20 da. 
kika içinde) yerel ödem husule gelir. 

BALGAM İNCELEMELERİ 

Göğü s hastalıklarının etiyolojik tanısında balgam muayenesi, önemli 
tanı yöntemlerinden biridir . Balgam, mide suyu, trakea veya bronş la· 
vaj sıvıları, larenks frottisi , hep çeşitli yollardan elde edilmiş trakea, 
bronş ağacı ve parankima sekresyonudur. 

Balgam, yeter miktarda çıkıyorsa gerekli incelemeler balgamda ya· 
pı lır . Hastanın balgam ç ıkarmad ı ğı, ya da yeter miktarda balgam çıka ra ­

madığı hallerde, ya da daha spesifik muyaneler arzu edildiği takdirde, 
diğer yollardan sekresiyon almaya ba:;vurulur. İleride bu hususlara deği . 
nilecekdir. 

Balgam mak roskopik, mikroskopik, bakteriyolojik ve sitolojik ola· 
rak incelenir. Bir kısım solunum hastalıklarında, sadece balgam incele­
mesi ile etiyolojik tanıya varılır. Özellikle, bakteri enfeksiyonları, tüber· 
küı'oz, mantar hastalıkları bronş kanseri tanısında balgam muayenesi zo. 

runludur. 

Bakteri enfeksiyonlarında balgam incelemesinin bir diğer önemi de , 
hastalık yapan mikrobun saptanması ve antibiogramla etken antibakte­

riyel in tayinidir . 

Balgam araştırması, l - balgamın toplanması, 2 - balgamın ince­
lenmesi ile ilgili olmak üzere iki yöntemden kurulmuştur. 

Balgam toplanması. Önceden de be lirtti ğ imiz gibi balgam bronş - ak­
ciğer sisteminden gelen sekresiyondur. Bu nedenle incelenecek materye· 
lirı bu nitelikte sekresiyon olması gerekir. Tükrük ve rinofarenksten ge­
len sekresiyon ba lga m değildir ve balgam bunlar la karışmama lıd ır. Bu 
nedenle, balgam olarak öksürükle gelen sekı-es i yon toplanır. Hastadan 
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balgam istendiğ i zaman , bu husus üze rinde durmak ve hastayı eğitmek 

gerek ir . Bir önemli nokta da balgamın toplanacağı kaplardır . Balgam top. 
la ma kaplarının ağzı geni ş olmal ı, ster il ol m alı , antiseptik madde ihtiva 
et memelidir . 

Piyo jen bakteri ve mantar araştırmasında , bir defalık sabah balgamı 
a lı n ma s ı yeterlidir . O halde hasta sabahleyi n d i şleri n i f ı rçalar, gargara 
yapar ve o nda n so nra öksürerek balga m ç ıkar ı r . Materyel bekletilmeden 
taze olarak labora tuvara gönder ilir ve hemen tetkike alınır . Çünkü , bek­
leti lme ile oda harare t inde saprofitl er üre r ve patojen floray ı değ i şt i r i rler . 

Tü be rk üloz yön ünden yapılaca k incelemeler için , hasta yeter miktar­
da ba lgam çı karıyor s a sabah bal gamı tercih edilir; miktar az ise 24 saa t­
lik ba lgam top l anı r. Gene de yete r mi ktarda balgam gelmiyorsa hastaya 
2 - 3 gün ı;ıo t asyum iyodür . . ... gibi bal gam sök türü cü vermek uygun ol u r . 
Eğer hasta, tüberkü loz antibakte ri yel ler i ile tedavi altında ise bun l ar ın 

3 - 5 gün d u rdurulması gereki r . 

Tüberkü loz için ku l lanı l acak kap lar da temiz o lm a l ı, hat ta yeni ve 
ku ll anı lmam ı ş o l ma lı dır. Evvelce k ull a nıl mış ka plarda k al m ı ş artıklar yan· 
l ış lı ğ a yo l açabil irl e r . Kaplar kirli , yağ lı o lursa bunl ar bakterilerin etra­
fına sıva narak on lara ya l anc ı asido - rezis tan nite lik verebilmeleri olana­
ğı va rdı r . Balga m bes in a r t ı k ları ile ka rış ı k o lmamal ı dır . Besin artıkları 

bitkise l men şel i saprofitlerle asido - rezi sta n basilleri de birlikte getirerek 
a l datıc ı o lab il irler . 

Ba l gam ı n sitolojik ince leme için de, gene taze olması ve bekletilme­
den sitoloji laboratuvarı na gönderilmesi gerekir . Buna olanak bulunma­
yan hallerde balgamın % 60 lık al.kaide biriktirilmesi ve alkol içerisinde 
laboratuvara gönder ilmesi gerekir, ya da balgam iki lama yayılır ve alkol­
de tesbit ed ildikten sonra la bora tuvara gönderilir . 

Mide lavajı. Lavajla mide suyu alınma sı , balgam çıkarmayan hasta­
larda yapılır. Çocuklar ve kadınlar çok kere balgam ç ıkarmaz, yutarlar . 
Yu t u lmu ş b ro n ş sekresyon u rnide m uhteviya tından elde edili r. 

Mide suyunda , sadece tüberküloz basili kültürü yapılması, öteden 
beri öner i lmiş , mikroskobik incelemenin , saprof itlerle karışması sonucu 
yanıl g ı y a yo l açab ileceği ileri s ürülmü ştür . Bu nla beraber, akciğer rad­
yogramına göre açık tüber kül oz izlem ini veren hastalarda , özellikle yay· 
mada bol basil bulu nanlarda , e rkenden tedaviyi ba ş latmak amaciyle mik­
roskobi k müsbetl ik değerlid i r . 
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Mide suyu aç karnına, mide sondası ile alınır . Sondayı yağlamamak 

gerekir. Alınan materyel 1 - 2 saat içinde kültüre ekilmelidir. Çünkü, ba· 

siller mide suyunda zamanla canlılıklarını kaybederler. 

Mide suyu incelemesi hastahanede yatan hastalarda daha olumlu so· 

nuç verir. Ambulatuvar hastalarda, hasta lavaj için laboratuvara gelince­

ye kadar sabah materyeli mideden barsağa geçtiğinden kültürle müsbet· 

lik oranı düşer . 

Larenks frottisi. Larenks frottisi de, balgam çıkarmayan hastalarda 

veya saha uygulamasında kullanılır. Islak, steril bir pamuk ekuviyon la­

renkse kadar sokulur; larenkste bunun yaptığı iritasyonla kişi öksürür 
ve trakea - bronş sekresiyonu pamuğa bulaşır. İşte bulaşan bu damlacık­
lar tüberküloz kültürüne ekilirler. Bu yöntem, boğaz hastalıkları dışın· 

da bronşit, pnömoni gibi piyojen enfeksiyonlarda bakteri florası ve ilaç 

hassaslığı araştırmasında da kullanılır. 

Larenks frottisi, hastanın işbirliğini gerektiren bir yöntemdir. 

Trakea lavajı. Larenkse kadar sokulan bir kanül ve ona takılı bir 
enjektörle trakea içine 5 cc. fizyolojik serum zerkedilir. Bu zerk, öksü· 
rük refleksini doğurur. Öksürükle atılan sekresyon toplanır ve gerekli iş ­
leme tabi tutulur. 

Trakea lavajı ile yalnız tüberküloz için değil, diğer tetkikler içinde 

uygun materyel sağlanır. 

Transtrakeal aspirasyon. Lokal anestezi altında, boyunda tiroid 

istmusu ile krikoid kıkırdağı arasından trakea içine katater koymak su· 

retiyle tra.kea - bronş ağacından sekresyon alma yöntemidir. Bu teknik­

le saf, farenks florası ile karışmamış materyel alındığından, özellikle tü· 

berküloz dışı bakteriyolojik tetkikler için idealdir. 

Tra·nsnazal aspirasyon. Burun, farenks ve larenks yoluyla trakeaya 

katater sokulur. Kataterin trakeada doğuracağı iritasiyonla ekspektoras­

yon olur. Elde edilen materyelde her nevi bakteriyolojik muayene yapı· 
labilir. 

Bronkoskopik aspirasyon ve lavaj. Bronkoskopide trakea - bronş sis· 

teminden sekresiyon almak eğer sekresiyon yoksa, yani bronş ağacı kuru 

ise bronkoskop aracılığı ile serum vermek suretiyle bronş lavajı yapmak 

tır. Bu yöntemin bir özelliği de sağ ve sol bronş sisteminden ayrı ayrı 

materyel alınabilmesidir. 
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Bu yoldan alınan materyelde bakteriyolojik ve sitolojik incelemeler 
uygulanır. 

Bronkoskopiden sonra balgam miktarında genellikle artma olur, bu 
nedenle bronkoskopiden sonraki ilk 24 saatlik balgam toplanarak sitolo· 
jik muayene için .kullanılır. 

Yukar ı da da belirtildiği gibi balgamda makroskopik, mikroskopik , 
bakteriyolojik ve sitoloj ik incelemeler yapılır. 

Makroskopik inceleme 

Balgamın günlük miktarı, niteliği, rengi ve kokusu üzerinde gözle ya­
pılan incelemedir . 

Semptomatoloj i bölümünde bu hususlar da ayrıntılı bilgi verilmiştir . 

Her hastada , il.k muayenede ve balgamlı hastalıklarda tedavinin ba­
şı nda bu hususların soruşturu l ması ve araştır ı lması ile birlikte tedavini n 
seyri sırasında da sık sık incelenmesi gerekir. Bu inceleme tedavinin et­
kisi ve gel i şim i hakkında fikir vericidir . 

Bronşektazide bol miktarda balgam vardır, durmakla üç tabakaya 
ayrılır. Balgam dibi dar, üstü geniş bir cam kapta toplanacak olursa alt ­
ta sarı -yeşil renkte bir çöküntü tabakası, ortada renksiz kirli su niteli ­
ğ inde , üstte beyaz, köpüklü bir tabaka meydana gelir. «Kadeh deneyi» 
ol arak t a nınan bu tetkik yöntemi bronşektazi tanısında değerlidir. 

Mikroskopik İnceleme 

Balgamın mikroskopi.k tetkiki, bakteri, hücre ve diğer kapsamının 
araştırılmasıdır . Bakteriyolojik yönden mikroskopik incelemede 1 - piyo­
jen bakteri, 2 - tüberküloz basili, 3 - mantar araştırılır . 

Piyojen bakteri ara~tırılması. Piyojen bakteri araştırılması için bal · 
gamda gram boyası yapılır. Bronş - akciğer sisteminin akut ve kronik en 
feksiyonlarında gram boyasının ihmal edilmemesi gerekir. Gram boyası , 

basit bir metodla yapıldığı gibi, sağladığı sonuç da olumludur. Bakter i 
enfeksiyonlarında erkenden etiyolojik tanı koymak ve buna göre erken· 
den tedaviye yön vermek bakımından değerlidir . Ayrıca, Gram boyası ba· 
zen balgam kültürlerinden daha da yararlıdır . Çünkü Gram menfi bö·; i! . 
lerin (hemofil us i nflüenze, klebsiel la) hastalık etmeni olmalarına rağmen, 
bunların kültürde ön planda ürememeleri olasıdır. Fakat Gram boyasında 
ha.kim elemanı oluştururlar . Gene, süpüratif hastalıklarda bir kısım bak­
teriler kültürde üremeyebilirler veya bir kısmı diğerleri ; -,:ı hesc.bına bol 
olarak ürerler . İşte bu hallerde de Gram boyası aydınlatıcıcL. 
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Ayrıca, pnömokok pnömonilerinde tedavi başladıktan son ra , kültür­
lerde pnömokok negatif olduğu halde direkt yaymaların Gram boyaların­
da nıüsbet olabilmektedir. 

Gram boyasından elde edilen sonuç ların kültür sonuçları ile karşı ­

laştırılması daha da yararlı olur. 

Gram boyasının bir diğer faydası da tedaviyi izlemek, bakteri flora­
sındaki değişmeleri incelemektir . 

Gram boyası ile, «Gram pozitif» bakteriler koyu mor renge; «Gram 
negatif ,, bakteriler kırm ızı ya boyanırlar . 

Gram pozitif bakteri ler şunlardır : Gonokok ve menengokok hari ç 
diğer bütün koküsler, sporlu aerop mikroplar, tetanoz, tüberkü loz, lep­
ra, difteri basilleri , aktinomiçesler ve mayalar . 

Gram negatif bakteriler şunlardır: Hemofilus inflüenza, klebsiella , 
piyosiyaneus, koli, tifo ve dizanteri basiller i. 

Gram boyama tekniği. Yayma preparat önce Jansi yan moru ile bo­
yanır. Boya dökülür, alkol - aseton ile yıkanır . Böy lece preparatın rengi 
giderilir, sonra su ile yıkanır ve kurutulur . Gram alan bakteri ler, bu bo­
yama ile mor renge boyanırlar , gram almayanların rengi gider; onları da 
kontrast boyamak için preparat kurutulmadan önce bir de sulu füksin 
ile boyanır. 

Jansiyan moru : l gr. jansiyan moru , 10 cc . alkol , 100 cc . % l lik 
fenol. 

Sulu füksin : Ziehl füksin solüsyonunun 10 misli sulandırılmış şek-

lidir. 

Tüberküloz basili araştırılması. Tüberküloz basili bakımından balgam 
ya doğrudan ya da homojenizasyondan sonra Ziehl Neelsen tekniği ile 
bayanır. 

Homojenizasyonun prensibi, balgamı sulandırmak ve santrifüj etmek­
le küçük bir hacim içinde basilleri yoğunlaştırmaktır. Ayrıca, balgam flo­
rasını yapan diğer bakteriler harabedilmiş olurlar. Böylece, balgam tüber­
küloz kültür muayenesine de hazırlanmış olur . Tüberküloz basilleri , di­
ğer mikroplar karşısında üremezler . 

Mükobakteriyum tüberkülozis, bir asido - rezistan basildir. 
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Bu nedenle alkol ve asit karşısında fuksinle aldığı kırmızı boyasını 

bırakmaz; buna karşılık, hücreler ve diğer bakteriler bırakırlar ve son. 
radan metilen mavisi ile maviye boyanırlar. 

Balgamda bol miktarda basil bulunduğu zaman doğrudan mik rosko· 
pik muayenede bas il tesbiti olanağı va rdır. Az olursa doğrudan muayene 
negatif olur, bu hallerde homojeniz<ısyon yararlıdır. 

Doğrudan (Direkt) ve homoje11izasyon ile balgamda basil bulun­
maması, hastalığın tüberküloz tabiatında olmadığı anlamına gelmez. 
Bu hallerde, tekrar1 ı mikroskopik incelemelerden başka kültür tetkikle­
rine de gerek vard ır . Kültür muaye11es; yapılmadıkça tüberküloz tanısı 

yeter li değildir ve bir hastaya «tüberküloz değildir» derneğe hak verdirmez. 

Ayr ıca tüberküloz basillerinden başka atipik mükobakte riler, sapro­
fit ler, lepra , nokardiya ( Nocardia) ve difteroidlerde asido. rezistandırlar 
ve boyalı preparatlarda gerçek tüberküloz basilleri ile karışabi lirler . O 
ha ide mü.kobakteriyum tüberkü lozi sten bun 1 arı ayı rdetmek ancak kü 1 tür 
ve tip s aptanması ile mümkün olur. 

Auramin' le yapı l an floresan boyama tekniği, daha geniş bir sa hayı 

inceleme olanağını ve bas illeri n daha ay rıntılı morfo loji k değe rlendiri l­

mesini sağ l a r . 

Homojenizasyon tekniği. Eşit miktarlarda balgam ve % 4 sodyum 
hidroksid solüsyonu karıştırılarak takriben 10 daki.ka çalkanır. Sonra 37° 
lik etüve konarak yarım saat veya karışım tamamen homojeni ze olunca· 
ya kadar be.klenir, sonra 15 dakika san trifüj edilir . Üstte kalan sıvı atıl ­
dıktan son ra çökün tüye l damla fenol ruj endikatör solüsiyonu damlatı­
lır ve sedimenti nötralize edecek miktarda normal asit kloridik eklenir. 
Bir damla sediment, daha önce üzerine balgam yayılmış lama yayılarak 
mikroskopik muayeneye hazırlanır . Geri kalanda kültür için kullanılır. 

Ziehl Neelsen boyama tekniği. Yayma preparat üzerine füksin solüs­
yonu dökülerek hafif alev üzerinde buhar çıkacak şekilde 3 dakika ısı­

tılır, suda y ıkanır , sonra asit - alkol solüsyon una daldırılarak reng i gide­
rilir . Tekrar su ile yıkanır ve 30 saniye metilen mavisi ile boyanır. Pre­
parat havada kurutulduktan sonra immersiyon objektifle in.celenir. 

Her preparat , en az 5 dakika (tercihan l O - 15 dakika) mikroskop­
ta tetkik edilir . 

Füksin solüsyonu: l gr . füksin, 10 cc . alkol, 100 cc. % 5 lik fenol. 
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Metilen mavisi solüsyonu : 1 gr . metilen mavisi, 10 cc. alkol, 100 
cc. distile su . 

Mantar araştırılması. Mantarların hife veya maya şekilleri balgamın 

mikroskopik muayenesinde görülürler. Mantar araştırılmasında da balgam 
çok taze olmalı ve tercihen sabah balgamı alınmalıdır. 

Muayene edilecek balgam, % 10 sodyum veya potasyum hidroksidle 
karıştırılır ve 20 - 30 dakika sonra bir lama yayılarak kısık ışık altında 

hife ve sporlar araşt ırılır . 

.Aktinomükozda, balgamda aktinomükoz danecikleri (sülfür granül­
leri) bulunur . Drenaj sinüsleri cerahatında ve doku biopsi materyelinde 
de bu granüller bulunabilirler. 

Granülleri aramak iç in balga m bir petri kabına konarak siyah bir 
zemin üstüne oturtulur. Gözle veya bir büyüteçle balgam incelenerek kü­
çük sarı granüller araştırılır, bunlar öze ile alınarak bir lam üzerine ko­
nur ve lamelle kapatılır . Lamel, lam üzerinde sıkıca bastırıldıktan sonra 
mikroskopta küçük grosismanla sü lfür granülleri araştırılır. Bunlar sarı 

yeşil renkte ve kum büyüklüğünde taneler halinde görülürler. Periferle­
rinde hifeler ışın biçiminde dalla nmalar yaparlar. Hife dallar ı nın çoğu ­

nun ucu çomaklaşma gösterir. 

Balgamda diğer mikroskopik incelemeler. Allerjik astmada, balgamda 
bol mi.ktarda eozinofil hücreleri bulunur. Löffler sendromunda da bal· 
gamda eozinofil hücreleri bulunması gerekir; bulunmaması löffler send­
romunu aleyhine bir bulgudur . 

Balgamda kalb yetersizliği hücreleri «siderositler», mitral hastalığı, 

hemosiderozis , akciğer enfarktüsü, kronik akciğer içi kanamaları ve ak­
ciğer konjesyonlarında görülür. Bu hücreler, alveoller içinde harap olan 
c;ritrositlerin hemoglobinini yüklenmiş fagositlerdir. 

Kalb yetmezliği hücreleri arama tekniği : Bir lam üzerine yayılmış 
balgama bir damla % 5 potasyum ferrosiyanür ve 1 damla sulu klorid­
rik asit damlatılarak mikroskopta bakılır . Fagositlerdeki demir maviye 
boyanarak danecikler halinde görülür. 

Akciğer hidatik kisti vak'alarında balgamda skoleks görmek müm­
kündür . Skoleks araması, taze balgamın lam ve lamel arasında mikros­
kopta incelenmesi ile yapılır . 

Astmada, balgamda Curschmann spiralleri ve Charcot. Leyden kris­
ta lleri de bulunabilir. 
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Balgamda, elastik liflerin bulunması akciğer parankimasında harap­
lığı gösterir. Böylece bunların varlığı, tüberküloz, akciğer absesi ve bronş 
kanserine tanıklık eder; daha doğrusu plevra ampiyemini, akciğer içi sü­
pürasyonlardan ayırd etmeye yardım eder. 

Balgamda lipofajların varlığı lipoid pnömoniyi kanıtlar. 

Balgam kültürü 

Balgamda, başlıca aerop ve anerop piyojen bakteriler, tüberküloz ba­
silleri ve mantar etmenleri yönünden kültür araştırmaları yaıplır . 

Bu araştırmalar tanı yönünden yararlı olduğu gibi ilaç hassaslığı 

saptanması ve böylece tedavinin planlanması ve izlenmesi yönlerinden de 
gereklidir. 

Sağlamlarda trakea bronş sistemi, bakteriyolojik olarak sterildir. Fa­
kat bu sistemin sekresyonu farenksi geçerken rinofarenksin sekresyonu ile 
bulaşır. Bu nedenle balgam kültürlerinde normal boğaz florası ürer . 

Bronş - akciğer sisteminin akut ve kronik enfeksiyonlarında etiyolo. 
jik etmenin tayini bakım ından balgam kültürleri sıklı.kla yapılır. Bu hal­
lerde aşağı solunum yollarından gelen balgamın boğaz florası ile karış­

ması ve gene kültürde boğaz florasının üremesi mümkündür. Bu neden­
le, kültürlerin de değerlendirilmesinde dikkatli olmak gerekir. Kronik 
bronşit, bronşektazi, akciğer absesi, tüberküloz, bronş kanseri . . . gibi has­
talı.klarda trakea bronş sekresyonunda pnömokok, stafilokok, hemofilus 
influenza, klebsiella, koli .. . . .. gibi patojen ajanlar balgam kültüründe üre· 
yebilirler. Bu mikropların üremesi, her vak'ada onların etiyolojik ajan 
olduğu anlamına gelmez. Çünkü solunum yollarında bazı Streptokok ve 
Stafilokoklar, Neisseria gibi saprofitlerde bulunurlar. 

Patojen bir suşun kültürde bol miktarda üremesi hastalık etmeni 
olanağını verebilirse de kesinlik ifade etmez. Birkaç .koloninin üremesi 
(kontaminasyon) bulaşıklığa da bağlı olabilir . Ancak aynı suşun tekrar· 
!anan muayenelerlede ve saf kültür halinde üremesi, hastalık etmeni ola­
nağını güçlendirir . 

Antibakteriyel tedavi görenlerde bakteri florası değişerek, enfeksi· 
yon etmeni olan bakterinin izole edilememesi de mümkündür. 

Antibakteriyel tedavi altında balgam patojen etmenlerin kaybolması 
ilaca .karşı hassaslığı gösterir; ancak, o patojen etmenin, bizzat hastalık 

ajanı olmasını gerektirmez. 
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Bazı kişiler , rinofarenkslerinde portör olarak bir takım hastalık et­

menlerini taşırlar, balgam kültürlerinde bu mikroplar ürediği halde saf 

trakea bronş sekresyonunda üremezler . 

Bu nedenle, boğaz f lorası i le karışmamış trakea b ron ş sek resyonu 

d lınma s ı gerekir. Böylece bronkoskopide veya transtrakeal alınan sekre­

siyonlardan yapı lan kültürlerde üreyen bakterilerin, % 100 olmasa bile, 

ha s tal ık etmen i olanağ ı kuvvetlidir. 

Piyojen bakteriler için, sık l ı kl a ku ll an ılan besiyerleri jeloz, gliserinli 

jeloz ve kan lı jelozdur. 

Tüberküloz basili kültürü. Tüberküloz basili kültürü, ta n ı , tip sap­

tanması ve ilaç hass asl ığı araştırılması yön lerinden yap ılır . 

Tüberküloz basili kü ltürü, tüberküloz şü phe edilen her vak'a da 

yayma p reparatta basi l bulunsa dahi, yapı lmalıdır. Çünkü yayma prepa­

ratta tüberkül oz basi l i gibi asido rezistan nitelik taşıyan birçok saprofit 

ve atipik mikobakteriler, Lepra basilleri ve Nokardi yalar bulunabilir. Bun­

ların ayırd ed il mes i il eri tetkiklerle, kültürle olur . Ay rıca tedavi başl a ­

madan önce tip tayini ve antibakteriyellere kar ş ı hassaslık saptanma sı 

gerekir. Bu da , ancak kültürle mümkündür . 

Hastalıklı veya şüpheli her vak'ada en az üç balgam kültürü yapılma-

lıdır . Homojenizasyon incelemesınde bel irtildiği gibi hazırlanan ba lgam 

"Sedimentı en az ik i bes iyerine yay ılır. Eğer hasta balgam çıkarmıyorsa, 
balgam alma te k niğinde belirtilen yöntem lerle trakea bronş sekresiyonu 

elde edilir. 

Tübe rküloz basili için çok çeşitli kültürler ileri sürülmüştür. Bunlar 

arasında bir katı besiyeri olan Loewen stein - Jensen'in yumurtalı patatesli 

besiyer i en çok kullanılanıdır . Kül tür , 37°C etüvde saklanır. Haftada bir 

kere üreme olup o lmadı ğı araştırılarak en az 8 hafta beklenir. Tüberkü­

loz basilleri, ikinci haftadan sonra üremeye başla rl ar. Sekiz hafta sonra 

üreyen suşlar varsa da, bir kül tü re negatif diyebilmek için genellikle bu 

süre beklemek yeterlid ir . 

Atipik mikobakterilcr, kü ltü r özel likler i, hızlı üreme, pigment ya p­

ma, iplik teşkili, katalaz ve peroksidoz aktiviteleri, nötral red , vitamin 

deneyleri ve hayvan i nokü la syonları ile mükobakteriyum tüberkülozisten 
ayırd edi lirl er. 

Hayvan deneyi. Hayvan inokülasyonları bir nevi canlı besiyeri nite­

liğindedir . Halen tüberküloz kül tür ince lemeler i o kadar gel i şmiştir ki, 
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çok kere hayvan inokü la syonlarına lüzum ka lma maktadır. Bununla bera­
ber, nıikroskopinin müsbet , fakat kültürün ısrarla negatif olduğu vak 'alar­
da plevra ve omurilik s ı vıl ar ında basil araştırması için hayvan inokülas­
yonl arı uygulanır. Ayrıca tip tayini, patojenite ve virul ans tayini bakımın­
dan da hayvan inokül asyonu gerekir . 

Tanı yönünden inokül asyonda kul la nı lan hayvan, ge nel lik le kobay­
dır. Her ornek balgam için i.ki kobay kullanıl ır . Zerkten 3 hafta sonra 

deri içi tüberkülin deneyi yapılır, daha sonraları da hayvan öldürü:erek 
dokularda tüberküloz leziyonu araştırılır. 

Mantar kültürü . Göğü sü n mantar hastalıklarının tanısında mantar 
kültürü yara rlıdır, ancak mantar kültürü komp like ve özel teknik iste­
yen çal ı şmadır. 

Kü ltürde histoplazma , koksidioidomükoz, blastomükoz, kriptokokoz 
üremesi bu hastalıkların tanısı için yeterlidir. 

Monilya albikans, kültürlerde s ıkl ıkla ürer, fakat hastalık etmeni ol­
ması seyrektir . 

Nokardiyanın kültürde üremesi de her zaman hastalık etmeni o ldu­
ğunu kanıt l amaz; çünkü saprofit olarak da bulunur, hele mide .kültür le­
rinde üremişse saprofit olma o la s ı lığ ı daha faz ladır . 

Asperjillus, birincil patojen o labilir, ikincil o larak da herhangi bir 
akciğer ha stal ığı ile birlikte bulunabilir. 

Aktinomiçes için hususi anaerobik besiyerleri kullanmak gerekir; 
bun la r olağan besiyerlerinde üremezler . 

Ma ntar kültürü için s ı k ku llanıla n besiyeri , Sabou raud bes iyer idir. 

Balgamın sitolojik incelenmesi 

Balgamın sitolojik incelenmesi, ba lgamda atipik veya malign hücre 
araşt ırılma sıdır. Bronş kanse ri hücreleri ye rlerinden koparak (eksfoliye 
olarak) bronş sekresiyonuna karışırlar. Böylece, bu nların balgamda veya 
b ron koskopide alınan bronş sekresiyonunda saptanması , kanser tanısını 

ırıümk _ün kılar . 

Bronş sekres iyonunun sitolojik incelenmesi ile kanser tanısı başarı ­

lı olmakla beraber özel teknik ve yetişkin sito log isteyen bir mu ayene 
yöntemidir. 
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Klinik ve radyo lo ji.k olarak kanser şüphe ed ilen her vak'ada en az 
üç sitolojik muayene yapılması gerekir . Bunlardan biri bronkoskopide 
alınan bronş sekresiyonu olmalıdır . Bronkoskopiyi iz leyen ilk 24 saat 
içinde bronş sekresiyonunda artma olur . Bu sü re iç inde toplanan balga­
mın sitolojik incelenmesi de yararlıdır. 

Sitolojik tetk ik yapılacak ba l gamın taze olması gerekir. Taze mater­
yelde tetkik yapılması mümkün olmayan hallerde balgamın 60° !ık etil 
alkolde toplanması ve alkol içinde laboratuvara gönderilmesi uygundur . 
Balgamdan yapılacak yayma preparatların alkolde tesbit edile rek labora­
tuvara gönderil mesi de aynı sonucu sağlar . Bunun için her balgam örne­
ğinden beş yayma yap ı lır. 

Balgamda atipik hücreleri n bulunması maliğnite tanısına götürür. 
Radyolojik leziyon bulunmayan, baş la ngıç bronş kanseri vak'alarında da 
sitoloji müsbet olara k erken tanıyı sağ layabilir (Resim: 115) . 

o 

Resim : 115 - Maliğn hücrelerin şematik görünÜJÜ. 
a) Malign hücrelerde : A~ikar anizositozis, hiperkromazi , birçok nükleoluslar, 

makro - ve mültinükleasyon ve ati pik mitoz şekilleri bulunur. 
b) Solda normal doku, sağda atipik hücreler topluluğu. Atipik veya maliğn hüc­

relerde aşikar kutuplanma (Polarite) ve oriyantasyon bozuklukları bulunur. 
(Prof. Dr. O. N. Aker) 

Yetişkin sitologlar elinde ya nl ı ş pozitiflik oranı % l - 3 gibi , çok 
düşüktür. 
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Sitolojinin negatif olması, hastalık aleyhinde kesin bir ölçü değil­

dir. Materyel, trakea bronş ağacından gelmiş olsabile, kanserli bronş da­
lının tıkanıklığı, yerlerinden kopan hLicrelerin dışarı atılmasını önleye· 
bilir . Bu vak'alarda bronkoskopiden veya bir antibiyotik kLiründen son­
ra yapılan incelemeler tanıyı sağlayabilirler. 

Sitolojik muayene birincil bronş kanserlerinde % 70 - 90, alveolo · 
bronşiolar hücreli kanserlerde % 50 oranında müsbetlik sağlamaktadır. 
Metastatik tümörlerde sitolojik inceleme bu oranlarda eılmasa bile müs­
bet sonuç verebilir. 

Balgamda tümör hücrelerinin aranması, balgamın parafin bloklar 
içinde seri halinde kesitlerinin yapı larak boyanması ve incelenmesi ya 
da yayma preparatların ( smear) boyanarak incelenmesi ile yapılır . 

Yayma preparatlar ın kurumadan önce alkol eterde tesbit edilmes i 
ve Papanicolau metodu ile boyanması en çok kullanılan usullerden biri 
olmuştur . Bu teknikle yap ılan inceleme sonuçları (Class 1, il, ili , iV, V) 
olarak değerlendirilir. Class 1 ve il normal ve iltihab hücrelerinin varlı ­

ğ ın ı yans ılarlar . Class il 1 malignite bakımından şüphelidir . Class iV ve 
V preparatta tümör hücrelerinin varlığını kanıtlarlar . 

Bronş kanserlerinde tümör hücreleri, blok halinde yerlerinden kop· 
tuklarından sitolojik muayene ile kanserin histopatolojik tipinin tayini 
de mümkün olmaktadır . 

Balgamın kimyasal incelenıııesi 

Balgamın kimyasal incelenmesi henüz pratik bir değer .kazanmamıştır . 

PLEVRA sıvısı İNCELEMELERİ 

Plevradan ponksiyon (Torasentez) ile alınan sıvı larda makroskopik, 
mikroskopik, bakteriyolojik, biyoşimik ve sitolojik inceleme ler yapılır . 

Makroskopik inceleme 

Plevra sıvıları görünüşlerine göre kanlı (hemorajik) cerahatli (am­
piyem), süt görünümünde (şilöz), veya berrak nitelikli «seröz ya da se­
röz · fibrinli» olur. 

Ponksiyon sırasında iğnenin yaptığı travmaya bağlı kanamaları ha· 
riç tutarsak hemorajik s ıvı, göğüs travması, akciğer enfarktüsü, birincil 
ve ikinci l plevra tümörleri ve seyrek olarak akciğer tüberkülozunda gö­
rülür. Hemorajik sıvı aspirasyon sırasınd a devamlı olarak kanlı gelir ve 
mm3. ünde en az 5000 eritrosit bulunur . Halbuki ponksiyon sırasında 

iğnenin yaptığı travmadan ileri gelen kanamalarda, başl angıçta sıvı kanlı 
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iken sonra rengi düze lir ; veya baş l a ngıçta kans ı z iken son una doğru ka n­

i ı gelebilir. 

Kronik p levra s ı v ı la r ı, tekrarlanan ponksiyonla rdan sonra hemora jik 
nitelik a labil ir ler . 

Şilotoraksta s ı v ı , süt niteliğinde veya opalesandır. Emü lsi yon hal in 
de % 2 - 4 gr . yağ ve kolesteri n kristalleri ihtiva eder . Sudan 111 ile 
yağ boyası yapılır. Yoğu n luk 1012 nin üzerindedir. 

Şilotoraks , torasik kanalın ( ductus tho racicus) travmaya bağ lı yır­

tı lma sıy l e ya da tümöre bağlı tıkan malarda keylus un plevra boş luğunda 

top l anması ile meyd ana gelir . 

Şiliform veya psödo şi i öz sıvı, uzun sü ren ankiste 
ce·:ahat veya endotel hücrel erinin ycz laşmasından ileri 
roskop muayenes i ve gerek Sudan 111 boyası ile yağ 
rülmez. 

pürülan sıvılarda 

gelir. Gerek mik­
damlacıkları gö-

Ampiyemde plevra sıvısı bul a nık veya açıkca ce rôhatl id ir . Mikrosko­
pik muayenede bol miktarda dejenere lökositler bulunu r . 

Amp iyem , plevra za rının enfeksiyonunu gösterir ; pnömoni, akciğer 

abses i, b ro n şekt az i ve akc iğer tüberkü lozunda görülür . Erkenden ankiste 
o lmaya meyleder. 

Tüber küloz ampiyemi, çok kez kav ite yırtılmasına bağlıd ı r . 

Karaciğeı· hidat ik kisti ve amib abses i de, di yafragma yolu ile plev­
ıaya atlayarak ampiyeme yol açab ilirler. 

Berrak s ıvıla r görün üş it ibariy le aç ık sa rı veya saman s ar ı sı rengin­
ded ir. Ber rak sıvı l a r , transuda veya eksuda niteliğinde olurlar. 

Transuda , mekanik faktör le re bağ lı olarak meydana ge lir ; protein 
ve hücreden fakir sıv ı lardır . Eksuda (Seröfibrinö s ı vı), infla matuvar ka­
ı·ak terdedir ; protein ve hücreden zengindir, f ibrinden de zengin ol du kla­
ı· ı için ko l ay l ık l a koagü le olur . 

Sıvının biyokimyasal incelenmesi 

Transuda ve eksuda tab iatlı s ı vı lar ın ayırd edilmesi daha ziyade bi­
yokimyasa l ince leme le re dayanır . 

f ransuda da yoğunlu k , gene llikle 1015 nın altındadır. Prote in mik­
taı· ı dü şü ktür ; pek seyrek olarak % 3 grama kadar çıkabi l irse de genel­
likle % 2,5 g ra mın altındad ı r . 

Eksuda da yoğu nluk 101 5 ı n , protei n miktarı da % 3 gramın üs tün· 
ded ir. 
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Eksuda, hücreden zengindir; genellikle 1 mm3 de en az 250 hücre 
bulunur ve bazan 10 .000 hücreye yükselebilir. 

Ri valta reaksiyonu yüksek protein ihtiva eden sıvılarda, yani eksu­
dalarda müsbettir. Sıvının .kanla karıştığı hallerde Rivalta reaksiyonunun 
değeri kalmaz, çünkü bu halde, transudada da Rivalta müsbet olur. 

Rivalta reaksiyonu, % 1 asit asetik so lüsyonu ile dolu bir cam tü ­
pe 1 - 2 damla sıvı damlatmakla aranır. Sigara dumanı şeklinde yukarı­

dan a şağ ıya doğru çöken bir bulutlanma Rivalta müsbetliğini gösterir. 

Plevrada transuda nitelikte s ıvı toplanması, dolaşım yetersizliği, 

kons trüktif perikardit, nefrotik sendrom, hipoproteinemi, karaciğer siro­
zu ve Meigs sendromunda görülür. 

Meigs ;endromunda sıvı toplanması, selim tabiatlı over tümörüne 
bağ lıdır ; sıvı topla nması çoğu kez sağdadır, iki taraflı da olabilir . 

Akciğerde venöz kan veya lenfa akımını engelleyen maliğn proçes­
lerde de pl evrada transuda niteliğinde sıvı toplanır. 

Plevrada eksuda vasfında sıvı toplanması, tüberküloz ve tümör plö­
rezileri yanında akciğerlerin bakteri, virus ve mantar enfeksiyonlarında, ak­
ciğer enfa rktü sü ve kolla jen hastalıklarda (sistemik lupus eritematozus, ro­
matizma ve romatoid artirit) görülür. 

Tüberküloz tabiatlı sıvılarda glikoz miktarı genellikle düşük, % 60 
rng. ın alt1 11dadır. Romatoid aktiviteye bağlı plörezilerde glikoz daha da 
düşüktür; % 20 mg. dan azd ır . Glikoz miktarının % 100 mg . ın üstün­
de olması tüberkülozun a leyhine bir kanıttır. 

Akut pankreatite bağlı plörezilerde amilaz miktarı yüksektir. 

Laktik dehidrogenaz aktivitesi, transuda nitelikte sıvılarda düşük­

tür; hatta serum LDH . aktivitesinden daha da düşüktür. Tüberküloz ta­
biatl ı sıv ıla rda aktiv ite plevra sıvısında kan seviyesine nazaran daha yi.ik­
sektir; buna karşılık tümöre bağlı sıvılarda LDH seviyesi, kan serumu 
LDH seviyesine nazaran çok yüksektir. 

Sıvının bakteriyolojik incnlenmesi 

Sıvının bakteriyolojik tetki.ki, piyojen, tüberküloz ve mantar enfek­
siyonları yönlerinden yapılır. 

Piyojen a jan bak ımı ndan Gram boyası ve kültür yapılır. Pürüla n sıvı­

larda hem aerob ve hem anaerob bakteri kültürü yapılır. Burada önem­
li bir nokta mikroskopik muayenede, polimorf lökosit bulunmayan sıvı­

larda kültürde üreme olursa bu bulgu şüphe ile karşılanmalı, ponksiyon 
ve tetkikler tekrarlanmalıdır. 
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Tüberküloz tabiatlı sıvılarda doğrudan ve homojenizasyon usulleri 
il e basil bulmak zordur; çünkü sıvıda basil miktar itibariyle azdır. Bu 
nedenle kültür, sıvının santrifüjle ayrılan sedimentinden yapılır. Tüber­
küloz bakımından hayvan inokülasyonları daha yararlıdır. 

Tüberküloza bağlı pürülan sıvılarda doğrudan veyo homojenizasyon­
lo , hemen daima basil müsbettir . Çünkü, bu çeşit sıvılar , kavite yırtıl­

masına veya kazeifiye dokunun plevraya açılmasına bağlıdır. 

Mantar yönünden , plevra sıvısı özel mantar kültürlerine ekilir. 

Sıvının sitolojik incelenmesi 

Plevra sıvısında mikroskopik muayene; hücresel elemanların ve tü­
mör hücresinin aranmasıdır . 

Plevra sıvısında lökosit, lenfosit, eritrosit gibi normal kan eleman­
l arından başka plevranın mezotel hücreleri ve malign hücreler bulunurlar . 

Hücresel elemanlar, Giemza veya Wright boyaları ile boyanmış plev­
ra sıvısı 1>edimentinde incelenir . 

Tümör yönünden yapılacak sitolojik inceleme, balgamda olduğu gi­
hi, plevra s ıvı s ı sedimentinin parafin bloklar içinde veya yayma prepa­
ratların özel tekniklerde boyanması ile yapılır . 

Her iki muayenede de plevra sıvısın ın taze olması gerekir . Sıvının 
2 -4 saat beklemesi halinde. hücreler yozlaşırlar . 

Plevra sıvısında lenfosi t lerin üstünlüğü ( % 80 lenfosit) tüberküloz 
plörezisinde ve pek seyrek o larak tümör plörezisinde görülür. 

Lenfosit, lökosit ve mezotel hücrelerinin karışık bir oranda bulun­
ı nası bakteri ve virus plörezileri, kalb hastalıkları ve bazı kanser vak'ala­
r ında görülür. 

Eozinofil hücrelerin % 10 dan fazla ( % 70 · 90 'a kadar) artması, 

allerjik ve paraziter hastalıklarla tüberküloz, kanser ve pankreatiti ka­
n ıtlar. 

Mezotel hücreleri, malign olmayan sıvılarda çoklukla bulunabilir ve 
gerçek malign hücrelerden ayırdedilmeleri zorlaşabilir. Mezotel hiperpf§. 
zi si, özellikle akciğer infarktüsünde ve kollajen hastalıklarda görülür. 
Bun lar, malignite yönünden yanlış pozitif sonunca neden olabilirler. 

Plevra sıvısının sitolojik incelemesi, özellikle bronş kanserleri ve di ­
ğer kanserlerin plevra metastazları araştırılmasında yararlıdır. Bazı ma­
lign mezotelyoma ve lenfoma vak 'alarında plevra sıvısının sitolojik ince­
lenmesi tanıda yardımcı olabilir. 



Konu: 18 

BİOPSİ İNCELEMELERİ 

Biopsi , canlı organizmada, bizzat patolojik leziyondan ya da onun 

yayılma odaklarından parça almak ve tanı yönünden incelemek yöntemi­
dir. 

Solunum hastalıklarının tanısında da biopsiler önemli bir yer alır­

lar, özellikle neoplastik o lu şumların tabiatı, tipi biopsi incelemeleri ile 
saptanır . 

Biopsi materyeli, genellikle histopatolojik olarak incelenir; gerekli 
hallerde bakteri ve mantar açısından bakteriyolojik incelemeler de yapılır. 

Solunum hastalıklarında biopsi: 

- Endobronşial biopsi, 

2 - Transbronşial kateter biopsisi, 

3 - Göğüs içi lenfa bezleri biopsisi , 

4 - Plevra biopsisi, 

5 - Akciğer biopsisi, 
o lmak üzere göğüs içi dokulardan ; 

6 - Göğü s dışı dokulardaki metastaz veya yayılma odaklarından 

yapılır . 

ENDOBRONŞİAL BİOPSİ 

Bronkoskopide, trakea - bronş ağacından forsepsle biopsi materyeii­

nin alınmasıdır. Biopsi materyeli, ya doğrudan gözle ya da optiklerle gö­
rülen bronş içi leziyonlardan parça almak suretiyle yapılır; ya da gözle 
görülmeyen, fakat radyolojik olarak hastalık olasılığı bulunan bronş mü­

kozasından forsepsle veya kürtajla materyel almak suretiyle yapılır. Tü­
mörün mükoza altı lenfa.tiklerde yayılmış bulunduğu hallerde mükoza 
biyopsisi müsbet sonuç verir . 
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Endobronşial biopsi, bronş kanserlerinin, bron ş adenomasının tanı­

sında değerlidir . Bronş ağacının kronik enfeksiyöz hastalıklarında (Tüber­
küloz, mantar .. ) endobronşial biopsi yardımcı olabilir. Mikroskopi,k mua­
yenede spesifik hastalık dokusu görülebildiği gibi, kü 1 türde hastalık et­
menleri de üreyebilir. 

Eııdobronşial biopsi merkezi; b ir ba şka deyimle bronkoskopinin gö­
rüş sahasına giren leziyonlarda yararlıdır. Periferik leziyonlarda , hilusa 
yayım veya metastaz olmadıkça yararlı değildir. 

TRANSKARİNAL VEYA TRANSTRAKEAL LENFA BEZİ PONKSİYONU 

Bronkoskopide bifürkasiyon veya trakea çevresi lenfa bezlerine, özel 
iğne lerle , bronş veya trakea duvarından geçerek yapılan ponksiyon tek­
niğidir . Ponksiyonla biopsi materyeli alınır . 

Transkarinal biopsi özellikle kar i n a nın genişlediği, şek i l bozukluğu ­

na uğradığı hallerde, traııstrakeal biopsi de radyo lo jik ol a rak trakea çev­
resi bezlerin büyüdüğü hallerde u ygulanırl a r . 

Bu tip biopsi cerrahi endikasyon saptanmasında da yararlıdır . 

TRANSBRONŞİAL KATETER BİOPSİSİ 

«Transbronşial fırçaiam a» veya « tı·ansbro nşial forseps biyopsisi» adı 

da verilen bu biyopsi me todu, son zamanlarda geli ş tirilmiş bulunan bir 
tekniktir; özellikle, periferik yerleşim li leziyonlarda yararlıdır . Rutin me­
todl arla tanı saptanamayan vak'alarda uygulanır. 

Önce, çeşitli radyolojik pozisi yonlarda, gerekirse b ronkografi ile le­
zi yonun anatomik yerleşimi belirtilir . Sonra kateter iki metodla bronş 

içine sevkedilir . Bazı araştırıcılar bronkoskop kanalı ile bazıları da bu­
run, rinofarenks, larenks ve trakea içinden direkt yolu terçih etmektedir­
ler . Her iki yoldan da, içine sokulacak bronş dalına göre şekil ve kıv­

rım verilmiş bükülür (fileksibil) bir mandiren konmuş arter kateteri, 
radvoskopi ekranı arkasında veya televizyon ekranında izlenerek leziyona 
kadar iletilir. Biopsi yapılacak leziyona, mümkün olduğu kadar yaklaşıl­
dıktan sonra mandiren çıkarılır ve yerine göre çelik veya naylon fırça 

ya da biopsi forsepsi konur . Fırçalar veya forsepsle materyel alınır, bu­
nu takiben o saha y ı kanarak lavaj sıvısı da alınır . Alınan materyel yay­
ma tekniği ile veya bloklar halinde tesbit edilerek histopatolojik ince­
lenir. 
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Bu yöntemle plevra altına kadar periferik yerleşim gösteren 
leziyonlara ulaşmak mümkündür . Bazı araştırıcılara göre, birincil akciğer 
kanserlerinde % 60 dan fazla oranda tanıyı saptamak olanağa vardır . 

Metastatik kanserlerde, oran daha düşüktür . Ayrıca, tüberküloz ve abse 
vakaları nda bakteriyolojik tanı da sağlanabilmektedir . 

Transbronşial kateter biopsisinin tehlikeli bir komplikasyonu yoktur . 
Başlıcaları ıs ı yükselmesi , hemopteziden başka seyrek olarak pnömoto· 
raks veya hemoto rakst ı r . 

GÖGÜS İÇİ LENFA BEZİ BİOPSİSİ 

Göğüs iç i ha s ta l ıkların , göğ ü s dışı yayılma göstermedikleri , perife· 
r ik len fa bez l·erini n büyümediğ i hallerde ba ş l ıc a , 

a - Skalen lenfa bez inde n ve b - Mediya stinoskopide mediyasten 
lenfa bezinden biyopsi yap ı 1 ı r . 

Skalen lenfa bezi biopsisi. Skalen lenfa bezi bi opsis i, ön skalen ka­
s ı alt uc u önündek i yağ topluluğu içinde bulunan 5 - 20 adet lenfa dü­
ğ ümcüğünden en az 4 veya 5 ta nesin in alı nmas ı sureti yle yapılan bir in­
ce lemed ir (Res im : 11 6 ). 

S tc rn o M t t ; d o m aı ro İd k a ' ı 

Resim : 116 - Skalen lenfa bezlerinin 
yerleşimi ve ön skalen kasla ilişkisi. 

(J . Mecleod'dan) 

Skalen lenfa bezi biopsi s i, yerel anestezi altında sağ veya sol kla· 
vikula üstü sahalarda yapılan ensiziyonla uygulanan cerrahi bir metoddur . 

Skalen bezl er, mediyasten ve akciğerlerin lenfa drenajı sahasında­

dı rl a r . 

Skalen biopsinin değeri hakkında fikirler değişiktir. Bununla bera­
ber birleşilen husus, klavikula üstü bölgede palpe edilebilecek kadar bez­
lerin büyüdüğü hallerde müsbetlik oranının yüksek olmasıdır. 
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Eğer, bezler iki taraflı palpe ediliyorsa biopsi hastalıklı taraftan ya· 
pılır; eğer tek taraflı ediliyorsa hastalığın yerleşimine bakılmaz, büyü­

yen bezlerden yapılır. 

Klavikula üstü bölgede lenfa bezi palpe edilemiyorsa göğüs içi lenfa 
akımının yönü dikkate alınarak biopsi yapılır . Sağ yarı göğüsün tamamı 

ve sol alt lob hastalıklarında sağ skalen, sol üst lob leziyonlarında da 

sol skalen biopsi yapılır . 

Skalen lenfa bezi biopsisi, radyolojik yaygın dağınık leziyon göste· 
ren hastalıklarda büyük bir tanı değeri taşır. Bu nedenle sarkoidde, özel· 
likle hilüsda adenopati bulunan vak'alarda müsbet biopsi oranı yüksek­
tir . Bundan başka tüberküloz ve mantar enfeksiyonlarında da yararlıdır; 
biopsi materyelinde histopatolojik ve kültür incelemeleri yapılır . 

Bronş kanserlerinde lenfa bezinde metastaz tesbiti tanı bakımından 

da yön göstericidir. 

Lenfoma, lösemi ve alveolo . bronşiolar hücreli kanserlerde de ska· 
len biopsi faydalı olabilir. 

Skalen biopside, kan ve lenfa damarlarının zedelenmesi , frenik sini­
ri felci, hava embolisi, pnömotoraks gibi komplikasyonlar olabilir. 

Mediyastinoskopi ve mediyasten lenfa bezi biyopsisi. Yukarı medi­
yastenin incelenmesini ve buradan lenfa bezi biopsisi alınmasını sağla­

yan bir metoddur. 

Genel veya yerel anesteziden sonra boyunda yugulumda deri insizyonu 
yapılır ve buradan sternum arkasında trakea önünde bifürkasyona kadar 
diseksiyon yapılarak bir kanal açılır . Bu kanaldan içeri sokulan işaret 

parmağı ile mediyasten dokuları palpe edilir, endoskopik olarak (küçük 
kalibreli bronkoskopla) incelenir ve biyopsi forsepsi ile lenfa bezlerinde 
ya da şüpheli görülen dokulardan biopsi materyeli alınır. 

Bu yöntemle sternum arkasında , özellikle trakea çevresi ( paratra­
keal) lenfa bezlerinden ve önde bulunan bifürkasyon lenfa bezlerinden 

biopsi yapılır. Aorta önünde bulunan lenfa bezleri ile arka bifürkasyon 
lenfa bezlerine ulaşmak mümkün olamamaktadır. 

Mediyastinoskopi, sarkoid, tüberküloz gibi granülomlu hastalıklarla 

bronş kanseri, Hodgkin hastalığı, liposarkom ve timomaların tanısında 

yararlıdır. Ayrıca bronş kanseri vak'alarında tip ve operabilite tayinine 
yardım ettiği gibi mediyastinoskopinin müsbet olduğu (biopsi materye-
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linde tümör dokusunun bulunması) hallerde tanı açısından torakotom i 
yapılmasına lüzum kalmaz. Bu nedenle, klinik ve radyolojik operabl gö­
rülen bütün bronş .kanseri vak'alarında ameliyattan önce mediyastinosko­
pi önerilmektedir. 

Mediyastinoskopinin karışımı (Komplikasyon) fazla değildir, goru­
lenler, rekürrens felci , pnömotoraks ve kanamadır. Mediyastinoskopi ala­
nında tümö r implantasyonu olanağı da vardır . 

PLEVRA BİOPSİSİ 

Plevradan biopsi iki şekilde yapılır : 

a - Pariyetal plevradan iğne biopsisi, 

b - Açı k biopsi . 

İğne biyopsisi. Yerel ( loka 1) anestezi ile yapı lan tora sentezde özel 
iğnelerle pariyetal plevradan parça almak yöntemidir . Basi't, pek komp­
likasyonu olmayan bir metoddur . Kullanılan iğneler Vim - Silverman, (o. 
pe, Abrams iğneleri veya benzerleridir. 

Plevra biopsisi, plevrada etiyolojisi belli olmayan sıvı toplanmaların· 

ela yapılır ; biopsi materyeli par iyetal plevradan alınır (Resim: 117). 

Pari ye tal plevra biopsisi, özellikle tüberküloz ve tümör tabiatlı plev­
ra leziyonlarında değerlidir . Alınan plevra dokusunun mikroskopik ince­
lenrr.es inde, tüberküloz granülasyon dokusunun, ya da tümör dokusunun 
görülmesi tanıya götürür . Biopsi materyelinde normal plevra, fibrinli p!ö 
rezi, non - spesifik inflamasyon veya fibrozis tesbiti olumsuz sonçtur . 
Plevra leziyonunun yaygın olduğu hallerde pozi'tif biopsi oranı yüksekt ir . 
Biopsiyi tekrarlamcıkla , her defasında iğneye yön deği~tirerek birçok rar· 
ça almakla müsbetlik oranı daha da yü.kseltilir. Tüberküloz şüpheli vak 'a· 
!arda biopsi materyelinden tüberküloz kültürü de yapılabilir. 

Transuda, piotoraks, şi lotoraks ve hemotoraksta plevra biopsisi pek 
yararlı değildir . Amibiyazis ve romatoid artirit plörezisi vak'alarında plev 
ra biopsisi tanıda yararlı olabilir. 

Plevra biopsisinin ciddi bir karışımı yoktur. Diyatez hemorajikli ha s· 
talarda bu teknik uygulanmaz. Bunun dışında, diğer vak'alarda, etiyolo· 
jik araştırma bakımından plevra ponksiyonu sırasında plevra biopsisi de 
yapılabilir. 
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Resim : 117 - Cope jğnesi ile pariyetal plevradan 'İğne biopsi5İ. 

a) Cope iğnesi parçaları, 

b) Biopsi alma. tekniğinin safhaları . 

( L. J . Kette) ve D. W. Caugell'den) 
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Açık plevra biopsisi. Yerel anestezi altında göğüs duvarı açılarak 

par iyetal plevradan b iopsi yapılmasıdır . Cerrahi bir yöntemdir ; ameliyat­

ha nede uygulanır . Bu metodda plevra, gözle daha geniş bir sahada ince­

leni r ve daha büyü k b iopsi ma teryeli almak olanağı vard ı r . 

AKCİGER BİOPSİSİ 

Akci ğe r biopsisi üç şek ilde uygulanır: 

a - İğne biopsisi, 

b - Açık akciğer biopsisi , 

c - A ra ş tırıcı (Eksploratris ) torakotomi. 

Hepsinde de histolojik ve bakteriyolojik inceleme olanağı olduğu gi­

bi to rakotom ide göğü s ün ayrıca gözle incelenmesi , medi yasten ve hilus 

lenfa bezl eri n in incelenmes i , gerekli görülen yerden b iopsi materyelinin 

a lın mas ı o l a nağ ı da va rd ı r . 

Akciğerin iğne biopsisi. Lokal anes tezi altında , özel iğnelerle (Meng­

hini i ğ nesi) göğüs duva rından girilerek akc iğerlerden yapılan biopsidir . 

Akc i ğe r i ğ ne biopsisi, genellikle pl evraya yakın, periferik kütlelerde eti ­

yo lojik t eş hi s, inoperab l tümörl erde hi stopatolojik tip tayini amacı ile 

yapılı r . Dağ ı n ık yayg ı n a k ciğer l ez iyon l a rınd a ela iğ n e biopsi si y a rarl ı o la. 

b il ir . 

Akc i ğer i ğne b iopsisini n kar ı şım ı pnömotoraks , p!evra ve akc i ğer 

içi kana mal a rdır . Biopsiden önce lez iyonun damar men şeli o lmadı ğ ı ke­

sin olarak saptanmalıdır. 

Enfeks iyonlu ;::;kciğe r hastalıkları nd a enfeksiyonun plevraya yay ılma­

sı (kon taminasyon) ola s ıdır . 

Ay rı ca, sey re k olarak hava embo lisi ve cild altı amfizemi de ol abilir . 

Açık akciğer biopsisi. Lokal anestezi altında kaburga arası bir insiz­

yorıla göğüs duvarı açılarak akciğerden biopsi materyali alınmasıdır . 

Kes i ( İnsizyon), genellikle sol tarafta 5 . aralıkta yapılarak lingu­

ladan parça alınır . Bunun la birlikte a kc iğerin en çok leziyonlu kı s ıml a. 

rından da parça alınabilir . 

Açık akciğer biopsisinin başlıca endikasiyonu , diğer tanı metodları 

ile etiyolojik nedenin bulunamadığı vak'alar, özellikle yaygın dağınık le­

ziyonlardır . Pnömokoniyoz ekspertiz vak 'alarında, akciğerin alveolar mi k­

ro litiyazisinde de yararlıdır 

Açık akciğer biopsisinin karışımları hemoraji, plevra enfeksiyonlar ı. 

prıömotoraks, hidrotora.ks, atelektazi ve cilt altı amfizemidir. Her zaman 
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kesin tanı sağlıyacak nitelikte değildir; alınan parça yetersiz, non - spe­
sifik olabilir. 

Araştırıcı ( Eksploratris) torakotomi. Tamamen cerrahi , genel anes­
tezi altında uygulanan bir yöntemdir. 

Eksploratris torakotomide göğüs içi inspeksiyon sahası 
si alınacak saha rahatlıkla seçilir ve yeteri kadar biopsi 
mak olanağı vardır . 

geniştir, biop­
materyeli al-

Eksploratris torakotomin in geni ş bir endikasyon sahası vardır, özel ­
likle diğer yöntemlerle kesin tanıya varılmayan ve kanser şüphesi bulu ­
nan hastalarda yapılır . Ayrıca akciğer biopsisi gerekli bulunan ve genel 
durumu elverişli olan hastalarda diğer akciğer biopsilerine tercih edilir. 

Eksploratris torakotomi endikasiyonları şunlardır : 

l - Tek, sınırlı leziyonlar (yuvarlak gölgeler), 
2 - Tek taraflı hilus büyümeleri , 
3 - Teşhis edilmem i ş kavi'teli leziyonlar, 
4 - Mediyasten tümörleri, 
5 - Yaygın dagınık leziyonlar, 
6 - Tekrarlayan sıvı toplanm aları. 

Torakotomide, bazan makroskopik gorunuşe göre tanıya g:tmek 
mümkündür, fakat genel olarak biopsi materyelinin histolojik incelen­
mesi yapılır. Acil vak'alarda dondurma tekniği (frozen section) ile mik­
roskopik muayene yapılarak sonuç ameliyat masası başında ki operatö­
re ulaştırılır . 

Eksploratris torakotominin az da olsa morbidite ve mortalitesi var­
dır . Kronik bronşit ve amfizem li hastalarda ameliyat tehlikes i daha da 
yüksektir . 

GÖGÜS DiŞi DOKULARDAN YAPILAN BİOPSİ 

Akciğer hastalıklarının teşhisinde, göğüs dışı dokuların biopsisi ya­
rarlı olabilir . Boyun, klavi.kula üstü, kasık, koltuk altı bezleri biopsisi 
her zaman için değerlidir . Bunlar dı ş ında deri, kas, karaciğer biopsisi 
de yapılır. 

Deri biopsisi, sarkoid, sistemik lupus er itematozus, lenfoma, löse-
mi, periarteritis nodoza , sistemik skleroderma ... . .. gibi hastalıklarda de-
ğerlidir. 

Kas biopsisi, sarkoid ve periarteritis nodozada uygulanır . 

Karaciğer biopsisi , yaygın sarkoid ve akciğer karsinomatozisinde de 
yararlı olabilir. 
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ENDOSKOPİ 

BRONKOSKOPİ 

Bronkoskopi, göğüs hastalıklarının tanı ve tedavisinde önemli bir 

yöntemdir . 

Tanı yöntemi olarak bronkos.kopi, larenksten itibaren, trakea, ana , 
ara ve lob bronşlarından segment bronş ağzına (Orifis) kadar uzanan 
kısımların incelenmesini sağlar. Bronkoskopide, trakea bronş sistemi göz­
le incelendiği gibi, düz, 45, 90 ve 110 derecelik optikler aracılığı ile seg­
ment, hatta sübsegment bronş ağızlarının incelenmesi sağlanır (Resim : 
118 ve 119) . 

Bronkoskopide, gözle inceleme yam nda, leziyonlardan veya şüphe! i 
yerlerden biopsi yapmak, bronş sekresyonu almak, bronş lavajı yap­
mak olanağı vardır. 

Alınan materyelde histopatolojik, bakteriyoloji.k ve sitolojik incele­
meler yapılarak leziyonun etiyolojik tanısı da sağlanır. Alınan materyelde 

tüberküloz ve tüberküloz dışı enfeksiyonlarda ilaç hassaslığı da saptanır. 

Bronkoskopi, yerel ya da genel anestezi altında yapılır. Her ikis: için 
özel endikasyonlar vardır. Yerel anestezide, çeşitli solunum evrelerinde, ök­
sürük nöbetlerinde trakea bronş sisteminin tonüsünü ve fonksiyonunu in­
celeme olanağı verir. Genel anestezi, önceleri, özellikle çocuklarda, debil­

lerde, nörotiklerde, fazla sekresiyonlu ve yukarı solunum yolları pek mü· 
sait olmayan hastalarda uygulanırdı. Son zamanlarda, kontrendikasyon 
bulunmayan vak'alarda, genellikle genel anestezi altında bronkoskopi ter­
cih edilmektedir. Ayrıca, genel anestezi altında fotoğraf çekmek olanağı da 

vardır. 

Bronkoskopinin, bu sahada yetişmiş eksperler tarafından yapılması 

gerekir. Bronkoskopi yapanın, trakea bronş ağacının anatomisini, anoma­
lilerini bilmesi, patolojik değişiklikleri görebilmesi ve onları değerlendi­

rebilmesi ile bronkoskopik inceleme olumluluk kazanır. 
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Resim : 118 - Bronkoskopide bronş ağacının gorunuşu. 

Sırtüstü yatan hastada bronkoskopun çeşitli basamaklardaki pozisyonu ve bu­
ralardan bronş ağacının doğrudan veya optikle görünüşü. ( A) resminde birinci 
basamakda karina ve sağ sol ana bronş ağızları görü lmektedir . İkinci basamakda 
sağ ana branş içinden sağ bronş ağacı , üçüncü basamakda sol ana bronş için. 
den sol bronş ağacı ve daha sonraki basamaklarda alt lobların bronş ağı:z:ları gö­
rülmektedir. ( B) resminde sağ ve sol üst lob bronşlarının 90 ° lik optikle görü­
nü~leri gösterilmiştir. 

Sağlı sollu rakamlar, segmentleri göstermektedir. ü .l.b . : üst lob bronşu; 

a.b . : ara bronş; a .l.b. : alt lob bronşu , ling. Lingula . ( D. Kaasay'dan) 

Bronkoskopi, kontrend i.k a syonla r ı n a dikkat edilmek şartı ile zarar­
s ı zdır . Tek zararlı yönü , anes tezik maddelere karş ı allerjik duyarlık ve ze-
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hirlenme lerdir. Bronkoskopinin teknik ve ön hazırlık l arına uymak şartı 

ile bunlar da önlenebilir. 

Yerel anes tezi altında yapılan bror:koskopide, hastanın işbirliğinin 

sağ l anması, metodun başarı lı o l masına yardım eder. 

Bronkoskopi Endikasyonu. Tanı amacı ile yapılan bronkoskopinin 
çok geniş bir endikasyon sah ası vardır: 

1 - Sebebi tayin ed il meyen kronik öksürük, hemoptezi, nefes dar­
lığı ve yerel hışırtılı so lu num (W heezing) . . . gibi semptom ve bulgu la r. 
Bunlar bir erken bronş iritasyonu belirtisi olabilir. Bu nedenle bu hallerde 
bronkoskopi, zamanı nda yapılmalıdır. 

Hemoptezi, mik tar olarak çok az da olsa, nedeninin incelenmesi ba­
kımından bronkoskopi gerekir, 

2 - Klinik veya radyoloji k atelektazi ya da darlık (Obstrüksyon) 
amf izemi belirtisi bulunması, 

3 - Klinik veya radyolojik bronş kanseri şüphesi bulunan veya nedeni 
saptanam ıyan plöreziler, 

4 - Tedaviye cevap vermeyen pnömoni ya da aynı alanda tekrarla­
yıcı pnömoniler, 

5 - Özellikle yaşl ı ların akciğer absesi, 

6 Radyolojik lenfa bezi büyümesi, 

7 Yabancı cisim aspi rasyonu şüphesi, 

8 Balgam ç ı karmıyan hastal arda sito lojik veya bakteriyolojik in-

celeme için sekres iyon alınması, 

9 - Şiddet l i göğüs travmalarında bronş fraktürü araştı rıl mas ı . 

Bunlar dışında, tedavi ve cerrahi müdahale endikasyon u tayini ama­
c ı ile de bronkoskopi uygulanır . 

Teknik. Bronkoskopi ye ön hazırlık olarak, bir akşam evvel yatmada n 
önce ve bronkoskopiden bi r saat önce hastaya 100 mg. lık birer lumi nal 
tablet verili r . Anesteziden 15 dakika önce deri altında 1 mg. atropin zer­
kedilir. 

Sinirli in sa nl arın hazı r lığ ı na 3 - 4 gün önce başlamalı, bunlara Beller­
gal veya tranki lizan ilaç lar veri lmelidi r . 
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Abse, bronşektazi gibi fazla sekresyonlu hastalarda daha önce deği­

şik pozisyonlarda balgam boşaltma tekniği (Postüral drenaj) ve anti­
bakteriyel tedavi uygulanmalıdır . Fazla öksürüğü bulunan hastalara daha 
önce öksürük dindirici ilaçlar verilmesi de yararlıdır. 
Bronkoskopi aç karnına yapılmal ı, bronkoskopiden önce en az 8 saat has­
ta bir şey yiyip içmemelidir. 

Dişler protez ise anesteziden önce çıkarılır. 

Anestezi. Genel anestezide kısa süreli narkoz kullanılır . Gevşetic i 

( Röla.ksan) ilaçlarla solunum durdurularak yapay oksijen inhalasyonu 
altında bronkoskopi yapılı r. 

Yere l anestezi iç in, genellikle % 1 pantokain eriyiği (Solusyon) kul ­
lanılır . 

Pantokoini n yan et.kilerinden korunmak için anestezi üç safhada 
yapılır . 

Birinci safha, dil kökü , damak ve farenksin anestezisidir. Bunun için 
2 - 3 cc . lik pantokain solüsyon u ye terlidir . İkinci safha, epiglot, aritenoid 
kıkırdaklar ve ses tellerinin anestezisidir . Bu sahaların anestezisi için 2 
cc . lik solusyon kullanılır . Üçüncü safhada, laren.ks şırıngası ile trakea 
içine 1 cc . pantokain solusyonu verilir. 

Safhalar arasında üçer dakika ara verilir ve hastaya anestezi solus­
yonu nu yutmayarak tükürmesi tembih edilir. Pantokain zehirlenmesinden 
korunmada, anestezi maddesinin miktarı yanında anestezi süresinin ve 
anestezi maddesinin yutulmasının da büyük önemi vardır. 

Pantokain zehirlenmesin in be ll i başlı belirtisi konvülziyondur. Bu hal­
de damar içine lüminal enjeksiyonu yapılması gerekir. 

Bronkoskopun, trakea bronş ağacına sokulması ve bronkoskopik in­
celemenin yürütülmesi konularında daha fazla durmayacağız. Bunlar 
görgü ve yeteneğe dayanan hususlardır . 

Bronkoskopide kullanılan bronkoskop aleti, optikler ve özellikle bi­
opsi kıskaçları son zamanlarda büyük bir gelişme göstermişlerdir. 

Bronkoskop aletinin, başlıca iki tipi vardır; birinde ışık kaynağı ale­
tin uç kısmındadır (Resim: 119); diğerinde ise baş kısmındadır ve bir 
yansıtma mekanizması ile ı şık bronkoskobun uç kısımdan dışarıya yansır. 

Bronkoskopi Kontrendikasyonları . Bronkoskopi kontrendi.kasyonları 

oldukça sınırlıdır. 
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Resim : 119 - Jackson tipi Bronkoskop ve 45, 90, 110 derecelik optikler, 

Dolaşım ve böbrek yetersizlikleri ile ağır dekompanse diyabet gibi şi­

fasız hastalığı bulunanlarda bronkoskopi yapılmasına esasen gerek yoktur. 

Aorta anevrizması ve bronşlara yakın damarsal tümör bulunan has­
talarda kontrendikasyon vardır. 

Genel durumu bozu.k olan ağır hastalarla, bronş akciğer leziyonları . 

nın çok yaygın bulunduğu vak'alarda da bronkoskopi kontrendike olabilir. 

Solunum kapasitesi düşük olan hastalarda , bronkoskopi esnasında 

o" vermek uygundur . 
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Yaş, bronkoskopi bak ı mından büyük bir önem taşımaz; sadece ço­
cuklarda genel anestezi altında yapı lnıas ı gerekir . 

Hemopteziler, temelde .kontrendikasyon teşkil etmez; ancak, fazla 
kanama sırasında yapılmamalı, kanamadan 24 saat sonraya ertelenmelidir . 
Bronkoskopi, kanamadan uzun zaman sonraya da bırakılmamalıdır; o hal­
de kanama yerini tayin etmek zo rlaşır. Az miktarda kanama olan vaV.'alar­
da, bronkoskopide kanın hangi lob veya segmentten geldiğini saptamak 
olanağı vardır. 

Bronkoskopi Bulguları . Bronkoskopide trakea bronş ağacı içinde bu· 
lunan kütleler , y a bancı cisim, bronkolit, müküs tıkaç, bronş duvarında 

bu lun an tümör, granüla syon dokusu, ülser, bronş mukozasında düzen­
sizlik , bron ş lümeninde darlık , bronş d uvarında tonüs değişikliği, bron ş 

anatomisi anomalisi . .. g ibi çe ş it li lez iyonlar görülebilir. 

Bütün bu bu lguların yorum ve değerlend iril mesi, bronkoskopi uzma­
nının bu sa hada yetişm i ş olmasına bağlıdır . 

Leziyonlaı-ııı görünüşü ve niteliği , bir kısım hastalıklar içi n özellik 
göste rir . 

Bron ş kanserlerinde bronkoskopi, öze lli kle kanser tanı sında yararlı 

bir yöntemdir. Bronş kanseı·incle doğrudan ve dolaylı bronkoskopi bulgu­
la rı ş unlardır : 

a - Bronş içinde tumor kütlesi gözle görülür; pürtüklü, kanayan, 
nekrozlu bir kütledir . Büyü k lüğüne göre bronş lümenini tam veya kısmen 
tıkayabilir . 

b - Tümör kütlesinin bronş duvarı içinde (Mural) bulunması ha­
linde tümör , mükozanın altındadır . Bronş içinde, o sahada kabarıklık 

vardır ve tümörün büyüklüğüne göre b ronş kanalı daralmıştır . Bronş mü­
kozası pilileri normal görünümlerini kaybeder birbirinden uzaklaşabilir 

ya ela bir tı·en h a ttı görünüşünü «ray lan ma» alabilirler. Bron ş duvarı 

kat ıla şmışt ır . 

c - Bronş duvarında tek veya birçok vejetasyonlar bulunur. Basit 
bir inflamasyonu andır ır . Bron ş dJJvarı katıdır. 

Bronş adenoması , bronş içinde, üstü düz mükoza ile kaplı, kanalı az 
çok daraltan polipe benzer bir kütle halinde görülür; kolaylıkla kanar. 
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Tüberkülozda çeşi ti i leziyonlar görülebilir : 

a - Büyümüş lenfa bezlerinin dıştan baskısı ile bronş darlığı ola­

b il eceğ i gibi ganglionların bronşa açılması ile bir ganglion bronş arası 

fistül de görülebilir . Fistülün etrafı granülasyon dokusu ile doludur; için­

de kazeöz ve antrakotik materyel bulunur. 

Bu t ip leziyon, tüberküloz primer enfeksiyonunda görülür . 

b - Aktif, kaviteli akciğer tüberkülozunun bir refakat bulgusu olan 

«b ronş tüberkülozu »nda, hastalıklı sahanın drenaj b ronşunda inflamas­

yon, tüberkü 1 ler veya ü 1 serasyonlar bu 1 unu r. 

c - Bronş leziyon larının ş ifa bulduğu hallerde, leziyon yerinde ste­

noz b2lirtileri va rdır. Mükoza soluk ve atrofiktir. 

Bron şektazide , b ron ş müzoka s ında hemora jik ödemli infil'trasyon ve­

ya mükoza atrofisi bulunabi l i r . 

Akciğe r absesinde, drenaj bron ş unda kirli cerahat yanında ödem ve 

konjesyon bulunur . 

Orta lob sendromunda , orta lob bronşu ağzında bronkostenoz, dı ş­

tan bask ı , bron ş kanalında f ibri n li eksuda gibi bulgular vard ı r . 

Astmada, nöbet esna s ında mükoza ödemli ve fazla sekresyonludur. 

Bronkoskopide patolojik veya şü pheli bulunan leziyonların fotoğraf 

veya sinema f i lm lerine çek ilmesi, bronkoskop inin obj ektif, mukayese ola­

nağını veı·en bir yöntem olmasını sağlamıştır . 

Bron koskopi sahasında son zamanların bir diğer gelişmesi de bronş 

içinden len fa bezi ponksiyonu veya kateter biopsisi yapıl ması dır . Bunlardan 

bi opsi ler .konusunda söz edildi . 

LARENGOSKOPİ 

Gene l bulgular bölümünde, ses kısıklığı doğuran hastalıklar ve ne­

den leri belirtilmiştir. 

Larenks tüberkülozunda ses kısıklığı olur . Larenks tüberkülozu-, sık­

lık la akciğer tüberkülozu zem ininde gelişirse de bazan hastalığa ait hiç 

bir göğüs ş ikayeti olmayabilir. Bu gibi hallerde larenks incelemesi ile bir­

likte akc iğerl e rin radyolojik tetk iki gereklidir. 
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Ses teli felci, hemen daima rekürrens sinirinin periferde hasara uğ­

ramasından ileri gelir . 

Rekürreııs felcinde, felçli tel orta derecede abdüksyon halinde ve ha­
reketsizdir. Fonasyon esnasında , orta çizgiye gelmez ve böylece glottis ka­
panmaz (Resim: 24) . Zamanla sağlam ses teli, felçli tarafı komponze 
eder; Fonasyon esnasında orta çizginin karşı tarafına geçerek glottisi 
kapar . 

ÖZOFAGOSKOPİ 

Göğüs hastalıklarında özofagoskopi, bir göğüs içi leziyonunun özo­
fagustan gel iş mesi şüphesinde , ya da göğüs içi tümörünün özofagusa ya­
yıldığının araştırılmasında yararlıdır. 
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KALP - DAMAR İNCELEMELERİ 

VENA BASINCI ÖLÇÜLMESİ 

Vena basıncı ölçülmesi, venalarda staz ve buna bağlı basınç yüksel­
mes i olup olmadığını meydana çıkarmak için uygulanır . İleri staz vak'ala­
r ı nda yüzeyel venalarda aşikar dolgunluk vardır; enspe.ksyonda gözle gö­
rülürler . Orta derecedeki vak'alarda başın 45° meyille yastığa konmasın­
da boyun venaları belirli olurlar. 

Yüzeyel venaların enspeksiyonun un yeterli olmadığı veya bir kronik 

venöz staz vak ' asının seyrin i izlemek amacıyle vena basıncı ölçülür. 

Göğü s hastalıklrm alanında vena basıncı ölçülmesi, özellikle kronik 

ko ı- pu lmonajede, sağ kalb yetersizliği ve konstriktif perikardit vak'aların­

da venöz staz araştırmak için yararlıdır . 

Vena ba s ın cı ölçülmes i, ta'tbikatta , genellikle kol venalarında uygu­

lanır. 

Vena ba s ın c ı, normal olarak, 4 - 11 cm . su seviyesidir. Bunun üstün­

deki değerler , vena basıncının arttığını gösterirler. Vena basıncı ölçülür­

ken, karaciğer üzerine veya karında sağ üst kadrana bir dakika kadar elle 

basıldığ ı zaman vena basınc ı ndaki değişme ( Hepatojugular refluks) ola. 

rak değerlendirilir ve ,karaciğerde stazı kanıtlar. 

Vena basıncı ölçülmesinde, hasta sırt üstü yatar. Basınç ölçülecek 

kolda dirsek altına bir yastık konarak dirsek önü (Antekübital) alan, 

sağ atrium düzeyine kadar yükseltilir (4 . kaburga aralığı hizasında göğüs 

ön duvarından 5 cm. kadaraşağı) . Yeter derecede kalın bir iğne ile damara 

ponksiyon yapılarak, içinde % 2 sodyum sitrat konmuş L şeklindeki dere­

celi cam boru ile bağlanır. Kanın cam boru içinde yükselme düzeyi cm. su 

olarak vena basıncını gösterir. 
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DOLAŞIM ZAMANI TAYİNİ 

Göğüs hastalıklarında küçük dolaşım (akciğer dolaşımı) zamanın sap­
tanı-nası, özellikle sağ kalb yetersizliğinin araştırılmasında değerlidir. 

Radyum emanasiyon tekniği ile yapılan incelemelerde kol kalb zama­
nı 2.14 saniye olarak bulunmu ştur . Klin ik te, % 4 lük magneziyum sülfat 
kullanılarak kol dil zamanı tayin edilir . 2 cc . magnezyum sülfatın damar 
içine verilmesinden bir süre sonra, dilde acılık hissedilir. Bu süre ortala­
ma 14 saniyedir. Bunun üstündeki değer le r, akciğer dolaşım süresinin 
uzadığını gösterirler . 

ELEKTROKARDİOGRAFİ 

Akciğe r parankim hastalıklarının tanısında elektrokardiogram (EKG) 
seyrek o larak yard ı mcı olur . Buna karşılık, kalb hastalıkları ile akciğer 

hastalıklarının ayı rd edilmesinde, bu iki sisteme ait ortak semptom ları n 

etiyo loji sinin saptanmasında EKG . tetkiki yarar lı d ır . Semptomatoloji konu­
sunda belirtildiği gibi göğüs ağrısı, nefes darlığı .. . gibi semptom lar hem 
kalb, hem de akciğer hastalıklarında vard ı r. Bu semptomlar ı veren miyo­
kard enfarktüsü ve per ikardite özgü EKG bulguları, bu hastalıkların tanı­
s ı na olanak verirler . 

Kalb hastalığı zemininde doğan akciğer hastalığını ve akciğer hasta­
lıkları zemininde gelişen kalb hastalıklarını incelemekte de EKG. yarar­
lıdır . 

Plevra içi sıvı toplanmalar ının etiyolojik tan ısında EKG. aydınlatı­

cıdı r; giz li seyreden bir miyokard enfark tüsünde veya konstriktif perikar­
ditte plevrada transuda n iteli ği nde sı v ı toplanır, bu hallerde EKG., sı vı ­

nın patojenisini aydınlatır. 

EKG ., özellikle a.kciğer tromboembolizmi ne bağlı akut kor pulmonale 
ile kronik obstrüktif veya destrüktif akciğer hastalıkları zemininde gı:;;lişen 
kronik kor pulmona lenin tanısında ya rdımc ıdır . Kronik kor pulmonale 
ol u şumu beklenen vak'alarda period ik EKG ., tetkik leri ile hastalığ ın ge­
lişmesi izlenir. Cerrahi tedavi end ika syonu bu lunan her göğüs hasta s ında 

ameliyattan önce EKG . tetkik i gereklidir . 

Akut Kor Pulmonalede EKG. Bulguları. Akut kor pülmonalede, hemen 
daima EKG. değişiklikleri vardır . Bunlar, erkenden gelişirler, geçici olabi ­
lirler. Hastanın daha evvele ait EKG'ı varsa ve normalse, yeni değişiklik 
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çok önemlidir. Daha önceye ait anormal EKG. bulgusu üstüne yeni bulgu­

lar eklenir ve bunlar bir kaç gün içinde kaybolurlarsa bu tanıda önem· 

lidir. 

EKG. değişikliklerinin hiç biri özgül değildir . Ancak klinik bulgularla 

birlikte değerlendirilirse tanıda yardım sağlarlar . 

Akut akciğer embolisinde başlıca EKG ., değişmeleri ş unlardır (Re­

sim : 120) 

1 

~~llJ~+~ 
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Resim : 120 - Akut kor pulmonalede EKG. değişiklikleri. 
(Metne bakınız) 

- Taşikardi vardır, düzen sinüzaldir, fakat geçici aritmiler de ola-

bi lir . 

Sağ kalb kateterizmi, periferik venalardan özel 

vardır. S1Q3 tipi (01 de derin S, 0 111 de aşikar Q 

T111 n egatifliği) bulunur . 

kateteri yukarı vena 

dalgası ile birlikte 

3 - Saat ibres i yönünde rotasyon belirtisi olarak prekordiyal bağ­

lantılarda RS tipi vardır . 

4 - Tam ya da eksik ( İnkomplet) sağ dal bloku bulunur; geçici ola­
bilir. 

5 - Sağ atrium genişlemesi belirtisi olarak P pulmonale bulunur. 

Miyokard anoksisine bağl ı olarak prekordiyal bağlantılarda ST çö· 

küklüğü , bununla birlikte veya sadece T negatifliği bulunur . 

Kronik Kor Pulmonalede EKG. Bulguları . Kronik kor pulmonalede 

EKG normal olabi ldiği gibi özgül olmayan değişmeler, ya da sağ kalb zor­

lanmasına ait EKG bulgularından biri veya birkaçı bulunabilir (Re­

sim : 121) : 
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I Jl 10 aVR aVL oVF 

Resim 121 - Kronik kor pulmonalede EKG. değişiklikleri. 

(Metne bakınız) 

l - Dikey (Vertikal) pozisyon, sağ aks daviasyonu, saat ibresi yö­
nünde rotasyon, 

a) aVL ile V1 - V2 ve aVF ile V5 - V6 da QRS kompleksi birbir­
lerine benzer . 

b) QRS kompleksi elektrik aksı + 90 ve - 90 arasındadır . 

c) Prekordiyal bağlantılarda RS tipi. 

2 - Pulmoner P (011 - 111 de ve aVF de yüksek P dalgası). 

3 - Etraf bağlantılarında S1Q3 tipi . 

4 - Etraf ve prekordiyal bağlantılarda voltaj düşüklüğü. 

5 - Sağ dal bloku. 

6 - Sağ ventrikül genişleme (dilatasyon) belirtisi olarak S1S2S3 

sendromu . 

7 - Sağ kalb zorlanması belirtisi olarak sağ prekordiyal bağlantı ­

larda T dalgası negatifliği. 

Akut Akciğer Ödeminde EKG. Bulguları . Akciğer ödemi, sıklıkla sol 
kalb yetersizliği, akut miyokard enfarktüsü ve akut arimilere bağlı ola­
rak gelişir. Bu durumlarda EKG. de sol ven'trikül zorlanması, hipertrofisi 
veya miyokard enfarktüsü belirtileri vardır . 

KALB KATETERİZASYONU 

Kalb kateterizasyonu, özel bir inceleme yöntemidir ve ancak uzman 
ekip tarafından özel servislerde uygulanır. 
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Kalb kateterizasyonu, özellikle dolaşım fizyolojisinin incelenmesinde 
ve kalb hastalıklarının tanısında yararlıdır. 

Akciğer hastalıkları arasında da, akciğer hipertansiyonunun meyda· 
na çıkarılmasında ve değerlendirilmesinde önemlidir . 

Kalb kateterizmi, sağ ve sol olmak üzere yapılır. 

Sağ kalb kateterizmi, periferik venalardan özel kateteri yukarı vena 
kava, sağ atrium, sağ ventrikül ve akciğer arterine kadar sokmakla 
yapılır . 

Kateter incelemeleri, başlıca üç yarar sağlar. Bunlardan biri, katete· 
rin geçtiği yukarıda yazılı kademelerde basınç ölçülmesi; ikincisi, katete. 
rin geçtiği kademelerden örnek kan alarak gaz analizi yapılması; üçüncü­
sü de kalb debisi tayini.dir . 

Akciğer arterinden bir distal arteriola kadar sokulmuş kateterin ver­
diği basınç trasesi «akciğer kapiller basıncı»nı gösterir . Bu da, aslında, 

akciğer vena basıncının retrograd yayılmasıdır ; böylece akciğer vena ba­
sıncı da ölçülmüş olur. 

Birincil akciğer hastalıkları zemininde gelişen ikincil akciğer hiper­

tansiyonunda - hem akciğer arterinde ve hem akciğer kapillerinde - akci­

ğer venasında basınç yüksektir. Buna karşılık, birincil akciğer hipertansi­

yonunda , periferik akciğer dallarında basınç yüksek degil, normaldir . Bu 

fark, birincil ve ikinci l akciğer hipertansiyonlarını ayırd etmede yararlı 

olabilir . 

Sağ kalb kateterizasyonu, kronik kor pulmanalenin erken tanısında da 
yararlı olabilir. 

Ayrıca mediyasten veya hilus gölgelerinin damarsal kaynaklı olup ol­

mad ığın ın ortaya çıkarılmasında da, basitce kalb kateterizasyonu ve ba­

sınç ölçülmesi yararlı olabilir. 

Son yıllarda geliştirilen yeni ve sade bir tekniğe dayanan sağ kalb ka­

terizmi geniş ölçüde uygulama olanakları vermektedir . Sağ kalb miktoroka­

teterizmi veya «yüzen ( Flottan) kateterizm», venöz dolaşıma bir iğne ara­

cılığı ile dahil edilen polietilen bir kateterin, kan akımının pasif etkisiyle, 

sağ kalb kavite ler ine ulaştırılması esasına dayanır . Uygulama radyolojik 

kontrolu gerektirmez; aynı hastada birço.k defa uygulama olanağı vardır. 



280 Kalb - Damar İncelemeleri 

Kronik bron - akciğer hastalıklarında , bu tekniği sistemli uygulama 
ile akciğer hipertansiyonu erken safhada teşhis edilebilir ve hastalıkların 

akut hecmeleri ndeki hemodi namik değişmeler izlenebi 1 i r . 

Mikrokateter tekniği ile de, akciğer arterinden kan örnekleri alarak 
gaz analizleri yapılabilir . Kalb debisi ve akciğer damar drenci tayini olana­
ğ ı da va rdı r. 

AKCİGER ANJİYOGRAFİSİ 

Akciğer anjiyografisi, akciğer hastalıklarının, özellikle akciğer trom· 
boemboli zmi ve akciğer kanserinin incelenmesinde başarılı bir yöntem ola­
rak yer almı ştır. 

Anjiyografi veya a rteriyografi, teknik olarak, incelenmesi istenen da. 
marlara kontrast madde ze rkederek film çekmektir . Akciğer arte rinin in­
celenmesinde de opak madde akciğer arterine verili r . Perifrik damar yo· 
lu ile opak maddenin, akciğer arterine ve dağ ılı ş alanına veril mesi müm­
kündür. Ancak, bu yolla kontrast madde yeter derecede yoğunluk sağla ­

ya madığından maddenin bir ka'teter aracı lı ğ ı ile sağ kalb veya akciğer ar­
teri içine verilmesi tercih edilmektedir . 

Periferik damarlardan sokulan kateter, radyoskopi ekranı altında , 

arzulanan bölgeye kadar iletildikten sonra kontrast madde zerk edilir. 
Madden in süratle verilmesini ve ince lümenli kateterden geçmesini kolay­
la ş tırmak için zerkte otomatik enjektörler kullanılır . 

Kontrast madde olara.k, % 70 urokon, % 76 urografin, ve vasurix 
<<50». v.b. maddeler kullanılır. 

Kontrast maddeden iki saniyede 40 - 50 cc. zerkedilir. Zerkten 2,5 - 3,5 
saniye sonra akciğer arter ve dalları kontrast madde ile dolar . Bu sırada 

çekilecek film akciğer arteri morfolojisi hakkında yeterli bilgi verebilir 

Bununla beraber, zerkten sonraki 8 saniye içinde çekilecek seri filmlerle 

ana akciğer damarlarının ve dallarının doluşu «anjiyonun dolma dönemi», 

onu izleyen saniyelerde de kontrast maddenin akciğer venalarından tek­

rar kalbe dönüşü «anjiyonun dönüşü dönemi» değerlendirilir . 

Akciğer arterinin doluşu, çeşitli pozisyonlarda çekilecek filmlerde 

gösterilebilirse de, arka ön pozisyonda çekilen filmler iki taraflı oranlama 

o l anağını verdiğinden daha yararlıdır. 
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(Resim: 122) ele normal bir akciğer anjiyogramı ve şeması görü l­
mektedir . 

Resim : 122 - Normal akciğer anjiyogramı ve akciğer arteri dallanmasının 
şematik görünümü . 

Not : Normal hilus ve akciğer bronş damar dallannıasının akciğer arterine a it ol­
duğu görülmektedir . 
Sol akciğer arteri ve dolayısiyle sol hilus. normalde sağa nazaran daha 
yüksektir . 

Önceden ele belirtildiği gibi, normal raclyogramlarda hiluslar ve ak· 
ciğer bronş damar dallanması , hemen tamamen akciğer arterlerine ve dal. 
ları na aittir (Resim : 122) 

Akciğer anjiyogramıncla kan damarlarının hacim ve şekiller i, yaştan 

başka kalb kontraksiyonu ve solunum dönemlerine göre değişirler. 

Akciğer arterinin segmenter dağ ı lı şı ela hemen bronş dallanmasına 

eşittir ve ona uygun olarak adlandırılır . 

Akciğer arterine kadar iletilmiş kateterin, buradan daha ileri bir ar· 
ter dalına; lob veya segment dallarından birine, hatta segmentten küçük 
bir arter dalına kadar sokularak sadece o kısımların doldurulması ile «Se· 
lektif akciğer anjiyogramı » yapıl ı r. 
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Akciğer anjiyografisi yapılırken devamlı olarak EKG. alınır. 

E·ndikasyon: Akciğer anjiyografisi, göğüs içi damarların ve damarlar­
la göğüs içi lez iyon lar arasındaki ilişkilerin ince len mesi için uygulanır: 

l - Arter - vena arası fistüller ve akciğer arter anevrizmalarını or­
taya çıkarmakta en başarılı yöntem, akciğer anjiyograf isidir. Arter - vena 
arası fistüller , çevrelerindeki damarlara nazaran daha yoğun görünür ler 
ve bu yoğunluk uzun sü re devam eder . 

2 - Akciğer arterinin doğuştan anomalilerini ; bu arada agenezis 
veya hipoplazileri saptamakta yararlıd ır. 

3 - Tümör oluşum l arına bağl ı akc i ğer arter tıkanmaları da anjiyo­
grafi ile meydana çıkarılır. Tümörlerde, dama r a ğı tıkanma sonucu ya yok 
olur, yada damarlarda itilmeler, yer değiştirmeler vardır . Ancak, tümör­
lerde damar değişmeleri ileri dönemlerde olduğundan bronş kanserleri ­
nin erken tanısında pnömoanjiyografi, o kadar başarılı olamamaktadır . 

Pnömoanjiyografi, tümörlerle atelektazilerin ayırd edilmesinde de 
faydalı olmaktadır. 

Anjiyografinin, tümör olaylar ı ndaki bir yeri de, operabilite tayinidir. 
Hilus bölgesinde damarların birbirinden uzaklaşması, hilusta bir metas­
taz varlığını kanıtlar. Anjiyonun dönüş döneminde, hilusta staz da aynı 

an lama gelir. 

4 - Akciğer tromboembolizminin incelenmesi, akciğer anjiyografisi­
nin öze l endikasyon alanına girmiştir. Bu hallerde: 

a) Akciğer arteri dallarında tam veya kısmi tıkanmalar, 

b) Arterlerde dolma kusurları, 

c) Hastalıklı akciğer segmentlerinde hacim küçülmesi, 

d) Tıkalı damarların, tıkanmanın önünde veya arkasındaki kısım­

la r ı nda çap değişikliği, vardır. 

Mikroemboliler, bu metoclla meydana çıkarılamaz/ar. 

Tromboemboli dışında kalan kalb ve akciğer has'talıklarında damar­

larda tıkanma veya dolma kusuru bulunmaz . 

5 - Büllü amfizemin tanısında ve cerrahi endikasiyon tayininde de 

akciğer anjiyografisi yarar lı o lmaktad ır . 
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Akciğer anjiyografi si zararsız bir yön tem deği idi r; sık olmamakla be­
raber mekanik, farmakolojik ve kalb yönünden komplikasiyonlar ( Kalb 
durması, damar duvarı içine kan sızması, damar yırtılması, şok, hemoraji, 
hatta ölüm ... ) meydana gelebilir. 

AKCİGERLERİN RADYOİZOTOPLARLA TARANMASI 

«Akciğer sint igrafisi » veya «Akciğer skeningi,, adları da verilen bu 
teknik, yakın zamanlarda geliştirilmiş bir yöntemdir. 

Tekniğin esası, akciğer arterinde kan akımını, gözle görünür hale ge­
tirerek incelemektir . Böylece, bu teknik, bir taraftan akciğer kan akımı; 

yani genel perfüzyon hakkında fikir veren bir fonksiyon testi, diğer taraf­
tan da leziyonların neden olabileceği yerel perfüzyon bozukluklarını gös­
teren bir tanı yöntemi niteliğindedir. 

Bu amaçlarla ku ll anı lan madde, radyoaktivite ile yüklenmiş makro 
agregat halinde insan serum albuminidir. Serum albumin partikülleri 
10 - 100 mikron çapındadırlar . Böylece, en küçüğü bile, ortalama çapı 7 
mikron olan akciğer kapiller çap ından daha büyüktür. Bu nedenle, damar 
içine verilen partiküller, kalb yolu ile akciğer arter alanında dağılır, ka­
pillerlere geçmiyerek kapiller öncesi arteriollerde takılır ve oralarda de­
polanırlar . Sonradan, 5 - 10 saat içinde metabolize olarak akciğer sahala­
rından temizlenirler . 

Büyük partiküllerden yapılı serum albumin en jeksiyonuna, genellik­
le iyi tahammül edilir; çünkü, verilen miktarla mevcut kapillerlerin an­
cak 1 /1000 in de tıkanma olur ve bu da sağ kalb üzerine fazla bir yük 
yapmaz . Bununla beraber, dekompanze kalb hastalıklarında dikkatli ol­
mak gerekir. 

Serum albumin pertikülleri, radyoaktivite ile işaretlenmiş oldukların­
dan, akciğerlerden geçtikleri süre içinde yayacakları radyoaktivitenin özel 
sistemle tesbit edilmesi ile akciğer içindeki dağılımı ve dolayısiyle akciğer 
perfüzyonu incelenmiş olur . 

Radyoaktivite için en çok kullanılan madde, 200 - 300 mikroküri ak­
tiviteli ıı:ı.ı dir . J1'1 in yarı yaşama süresi 8 gündür, gama ve beta ışınları 

yayınlar. 

Son zamanlarda sadece gama ışınları veren ve daha kısa ömürlü olan 
Technetium 99M (Yarı ömrü 6 saat) ve özellikle lndium 113M demir hid­
roksid (Yarı ömrü 1.7 saat) tercih edilmektedir. 
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Teknik : 1131 le çalışıldığı zaman hastaya daha önce lugol solusyonu 
verilir . Bundan sonra, sırt üstü yatar vaziyette bulunan hastaya radyoak­
tivite ile işaretlenmiş serum albumin makroagregatları damar içine zerke­
dilir. Zerkten 5-10 dakika sonra, tercihen posteriyor vaziyette özel cihazla 
(Scintillation Scanning cihazı) tarama (Scanning) yapılır. Cihaz radyoak­
tif ışınları kağıt üzerinde siyah noktalar, renkli no.ktalar veya röntgen fil­
mi üzerinde fotosintigrafiler halinde kaydeder (Resim : 123) . 
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Resim : 123 - Normal akciğer pos· 
teriyon pozisyonunda radyoizotop ta-
raması. 

( A. Ü. Tıp Fak . Radyobiyoloji Enst .} 

Renkli noktalamada 8 renk vardır ve her bir renk arasındaki aktivite 
farkı % 12,5 dur. Böylece renkli taramada radyoaktivite farkı daha belir­
lidir. Kağıt veya röntgen filminde ise, radyoaktif sahalar siyah noktalar 
halinde görünürler. 

Değerlendirme: Serum albumin agregatlarının akciğer içindeki da · 
ğıl ımı ve depolanması kan akımı ile or :rntılıdır . Perfüzyonun normal ol­
duğu sahalarda radyoaktif madde, eşit oranda dağılır ve depolanır. Ter­
si ne, perfüzyonun bulunmadığı veya kusurlu olduğu sahala rda dağılma 

ve depolanma ya hiç yoktur ya da normal çevreye nazaran eksiktir . Bu 
sa hal a ra « soğuk saha» veya «soğuk nodül» adı verilir. 

Akc iğer damar yatağının yokluğu, tıkanması, bükülmesi ( Distorsiyon) 
gibi çeşitli neden lere bağlı olarak perfüzyon bozukluğu ve dolayısıyle de­
polanma kusurları görülür. Bu kusurların oluşumu özgül nitelikte değil-
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dir; akciğer embolisi, akciğer amf izemi, se li m ve maliğn tümörler başlıca 
perfüzyon bozukluğu yapan akciğer hastalıklarıdır. 

Kalb büyümelerinde, so l akciğer tabanında ; konjestif yeters iz likte 
her iki akciğer ta ban ı nda, akciğer parc;nkim leziyonu olmadan aktivite 
azalması bu lunabilir . 

Akciğer embolisinde; radyoaktif ta rama, embolinin, özellikle erken 
tanısında değerlidir . Em bolin in bütün bir akc i ğeri veya b ir lobu ilgilendi· 
ren «masif ve lober» şek ill e rinde geniş soğuk saha lar bulunur. 

Embo li şüphesi bu lunan vak'alarda, radyoaktif tarama, klinik, radyo. 
lojik ve elektrokardiyograf ik bu lgu :arı tamamlar . Emboli lerde taramanın 
erken yap ılması ge rekir; çünkü, ernboliden 4 - 5 gün sonra embolinin eri ­
mesi veya da marın yeniden geçit vermesi «rekanali zasyon» ile damar tı­

kanıklığı ortadan ka lkabilir. 

Pek küçük emboli leri saptamak zordur; çünkü bun lar akciğer taban­
larında ve periferik kısımlarda yer leşirler . 

Yaygın amfizemde perfüzyon homo jen o l mad ı ğ ı gibi, radyo lo jik say­
damlıkla parale l de deği l dir. Çünkü, amfizemde kapiller yatakta azalma, 
baskı a lt ında ka lma, şan tl ar ... gibi çeş itl i damar bozuklukları vardır. 

Amfizemde, ra dyoaktif tarama tekniği , perfüziyonu incelemede bir 
fonksiyon testi olarak kul l an ı iır. 

Bü ll ü amfizemde, bü ll erin sayısına ve büyüklüğüne gö re değişik bü­
yüklükte soğuk saha lar bu lunur . Cerrahi müdahale açıs ı ndan endikasi yon 
koymada bu teknik yararlıdır . 

Akc iğe r kanse ri nde, radyoaktif ta ra ma ile soğuk sah alar sa ptanır . 

Hemoptezil erde, kanser odağını meydana çıkarmakta taramanın başarılı 

o l ab ileceği ümit edilmektedir. 

Akciğer arter i ap lazisi gibi doğuştan ku surl u oluş uml a rın tanısında da 

radyoaktif tarama ya rarlıdır . 

Radyoak tif taramanın baş lıca sak ı ncası, aller jik reaksiyon, enjeksi­
yondan önce album in so lu syon unun bu laşıklığına ( Kontaminasyon) bağ­

lı enfeksiyon ve akciğer damar yatağında yaygı n mikroembolilere bağlı 
hemod ina mik değişmelerdir . Bu sa kı nca l a r uygu la mada büyü k bir yer al­
madığ ı ndan radyoakt if akciğer taraması , endikasiyon olduğu hallerde gü­
venle kullanılabi lme ktedir . 
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AZİGOGRAFİ 

Kaburga kemiği ı ç ıne radyoopak madde vermek suretiyle mediyasten­
de azigos venan ı n görülebilir hale gelmesini sağlayan bir muayene yön­
temidir . 

Deri ve deri altı dokularla periostun yerel anestezis inden son ra, rad­
yoopak madde ( % 76 urografin) sağda veya solda ön koltuk altı çizgisi 
hizas ı nda 8. 9. veya 10. kaburga kemiği iliği içine hızla enjek te edilir . En­
jeksiyondan son ra en geç 5 saniye içinde film çeki lir . 

Sağ taraftan yap ıl an enjeksiyonda kabu rgalar arası venalar ve azigos 
vena ; so l taraftan yapı la n enjeks iyonlarda gene kaburgalar arası venalar, 
hemiazigos ve az igos ven alar görünürler . 

Norma lde azigos vena, hemen omurganın ortasında ve bi r baston gö­
rünümündedir (Resim: 124) . 

Azigos venanı n tıkanıklığı patolojiktir; bu hal, özellikle mediyastene 
yayı l an akciğer kanserlerinde görülür. Böylece hem tanı ve hem operabi­
lite tay ini ne yardımcı bi r yöntemdir . 

Azigografi, önemli komlikasiyonu o lmayan, zarars ı z bir me'toddur . 

ATRİOGRAFİ 

Damar içi atriografi, damara radyoopak madde zer ketmek suretiyle 
sağ atriu mun görünür hale getirilmesi yöntemidir . Bu yöntem, özellikle 
pe rikardda sıvı toplanmasını ara ş t ırmağa yarar. Per ikardda s ıvı toplanma­
sı şüphesi bulunan fakat k li nik, elektrokardiyografik olara k kanıtlanam ı ­

yan vak 'alarda yardımcıdır . 

Röntgen ekranı önünde s ağ latera l dekubi tus pozisyonunda yatırılan 

hastaya sağ koldan damar içi~e radyoopak madde ( % 76 urografin) hızla 

enjekte edilir ve iki saniye cıra ile filmler çekilir . Yukarı vena kava yolu 

ile sağ atriuma gelen opak madde at riu mun stluetini çizer. Normalde, 

a tr ium kenarı ile perikard dışı yüzü arasındaki mesafe , en fazla 8 mm. 

dir. Per ik ardcla serbest sıvı toplanmasında sağ lateral dekubitus pozisiyo­

nunda sıvı aşağıda topla nacağından bu aralık genişler ; böylece atrium si­

lueti ile kalb kenarı aras ındaki mesafenin 8 mm. den fazla olması per i­

kardcla s ı v ı topl anmasını kanıtlar (Resim : 125) . 
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Resim : 124 - Normal azigos vena . 
Sağdan doldurulan nigoratide kabur­
galar arasıı venaların ve azigos vena­
nın görünüşü . 

Resim : 125 - Atriografi . 
Perikardda sıvı toplanmasında peri­
kardla atrium arasındaki mesafe ge­
nişler . 

Damar ıçı atriografi, konstrik t if perikard it teşhisinde de yardımcı o la­
bilir. 

Zarc:rsız bir yöntemdir . Opak maddeye karşı aşırı duyarlık önceden 
a r aştırı 1ma1 ıdır. 



Konu: 21 

PNOMOMEDİYASTİNOGRAFİ 

Prıömomediyastirıografi, mediyasterıe hava veya gaz vermek suretiyle 

yapılan radyolojik incelemedir; mediyastenin ve mediyastene komşu do­

kuların pato lojik değişmelerini araştırmakta yararlıdır. 

Pnömomediyastinografi, mediyasten tümörleri, göğüsiçi lenfa bezleri 

büyümeleri ve bazı damar anomalilerinin tanısında yararlıdır. Mediyaste­

nin normal radyo lojik görünüşünün bozulmadığı hallerde bile mediyasten 

leziyon l a r ını meydana ç ı karabilmektedir. 

Mediyasten tümörlerinin tanısında mediyasten içindeki yerleşimleri 

önemlidir . Bu konuda, radyoloji bölümünde bilgi verilmiştir. Pnömome­

diyastinografi topografik yerleşim yanında, tümörün şekli ve mediyasten 

dokuları ile ilişkisinin incelenmesi gibi ayırdedici tanıda da yardımcıdır. 

Büyümüş lenfa bezlerinin radyolojik görünüşü, maliğn ve granülom 

tabiatlı bezleri birbirinden ayırd etmeğe yardım edebilirsede, şüphesiz ke­

sin etiyolojik tanı ancak biopsi araştırmaları ile mümkündür. 

Pnömomediyastinografide, mediyastene hava veya gaz verilmesinde, 

s terııunı arkası, ksifoid arkası, transtrakeal, transbronşial ve pertrakeal ... 

gibi çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. 

Hava verilmesinden sonra , radyoskopi yapılır; oblik ve lateral pozis­

yon larda film çekilir . 
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SOLUNUM FONKSİYON TESTLERİ 

Solunum fonksiyon testleri, solunum fizyolojisini inceleyen, fonksi­
yon bozukluklarını saptayan, fonksiyon bozukluklarına sebeb olan pato­
lojik olayı lokalize etmeye ve nitelendirmeye yardım eden inceleme yön­
temleridir . 

Solunum fizyolojisi , salt solunum sistemine bağlı olmayıp kalp - da­
mar sistemi, merkezi sinir sistemi ve metabolizma ile de sıkı ilişkilidir. 

Bu nedenle, genel ya da yerel dolaşım yetersizliğinde, sinir sistemi hasta­
lıklarında, diyabet ve üremide akciğer dışı nedenlerle solunum fonksiyo­
nu bozu labilir. 

Bronş - akciğer sistemının çeşitli etyoloj iye bağlı ve değişik patoloj i 
gösteren hemen bütün hastalıklarında, göğüs kafesi hastalık ve şekil bo­
zuklu.klarında so lunum fonksiyonlarında değişik derecelerden bozulmalar 
olur. 

Bu nedenlerle, solunum fonksiyon testleri, solunum hastalıklarının 

fonksiyon açısından değerlendirilmesinde, yararlıdır; hastalıkların anato­
mik ve etyolojik tan ısında katkısı olmaz. 

Solunum fonksiyon testleri, başlıca şu hallerde yararlıdır: 

l - Solunum fonksiyonunda bozukluk yaparak sonunda solunum 
yete rs izliğine, s akatlığa götüren, özellikle kronik diffüz akciğer hastalıkla­
rında fonksiyon bozukluğunu erkenden meydana çıkarmak, özellikle kro­
nik obs trü ktif veya restriktif akciğer hastalıklarında ayırdıcı tanıda ya­
rarlanmak, tedavi yöntemini saptamak ve seyrini izlemek, 

2 - Hastalıkların fizyopatolojik tabiatını ve seyrini değerlendirmek, 

3 - Solunum ha s talıklarında cerrahi tedavi açısından solunum ka­
pasitesini değerlendirmek, 

4 - Solunum yetersizliği veya sakatlığını araştırmak; özellikle si­
gorta ve meslek hastalıkları konularında akciğer fonksiyon kaybını ölç­
mek ve sakatlığın derecesini saptamak, 
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5 - Pisişik dispineleri organik nedenlere bağlı dispinelerden ve kı ­

sa devre dolaşıma bağlı hipoksiyi , bronş - akciğer sistemine bağ lı hipok­

siden ayırd etmek. 

Solunum fonksiyon testleri, anemnez, klinik ve radyolojik inceleme­

lerin yerini hiç bir şekilde almadığı gibi, test bulgularının her hastada 

k linik ve radyolojik bu lgu larla karşılaştırılması ve ona göre değerlendi­

rilmesi gerekir. 

Solunum fonksiyon bozukluğunu saptayacak, değerlendirecek tek bir 

test yoktur; solunum olayları ile ilg ili bir çok testler geliştirilmiştir. Bun­

ların bir kısmı basit klinik laboratuvarlarında uygulanabilecek testlerdir; 

bir kısmı ise ileri teknik, araç ve gereçleri gerektiren özel fonksiyon la­

boratuvar l a rı nda uygu lanır . 

Her vak'ada, vak'anın özelliğine göre belirli testleri uygulamak yeterli 

olabilir. Klinik açıdan hasta takibinde fonksiyon değer l endirilmesi nde, ge­

nellikle şu testlerin incelenmesi yete rl idir: 

a) Zorlu vital kapa si te ve bir saniyelik vital kapa site tayini, 

b ) Kanda P02 tayini (Gerekti ğinde efordan önce ve sonra), 

c) Kanda PC02 tayini, 

d) Diffüzyon kapasitesi tayini . 

Solunum fi zyo lojisi kon usunda da belirtildiği gibi, so lunumun gerek­

tiği düzeyde sürdürülebilmesi için normal çevre havasının yeterli miktar­

da hava iletim yollarından so lunumsa l birimlere ulaşması «venti lasyon »; 

so lunum havasının solunumsal birimlerde düzenli şekilde dağılması «dist­

ribüsyon»; solunumsal birimlerin kapiller yatağında yeterli miktarda venöz 

kanın dağılması «perfüzyon»; ve gaz değiş - tokuşunun oluşt uğu alveol -

kapil ler zarın normal nitelikte olması «di ffüzyon» gereklidir. 

Solunumun bu çeşitli yönlerinin tam ve kusursuz iş lemesi ile solu­

numdan beklenen amaç; yan i is tirahat ve efor hal inde kan gazleriniıı ve 

dolayısıyla kan asit - alkali dengesinin be lirli s ınırlarda tutulması sağlan­

mış olur. (Resim : 126) da belirtildiği gibi, ar ter kanında kan gazlerinin 

oı-ta l ama normal değerl eri şöyledir. 

0 2 saturasyonu 

0 2 parsiyel basıncı ( P02 ) 

C02 parsiyel basıncı (PC02 ) 

pH 

O/o 97 
95 mm. Hg . 

40 mm . Hg . 

7.40 
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I 
a 

1 

P0 2 :: 100 mm Hg. 

PC02 = 40 mm Hg . 

O Saturasiyonu = 65 °/
0 

ARTER KANI 

O:z, Satura,İyo:ıu = 97 °!o 
POı = 95 ınm Hg . 

PC02 = 40 mm Hg. 
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Resim : 126 - Ventilasyon, distribüsyoıı , diffüzyon ve perfüzyon olaylarının nor­
mal bulunduğu hallerde alveol ve kan gazleri normal düzeydedirler . Akciğer dola­
şımında venöz kanın 0 2 saturasyonu % 65 tir . Alveol - kapiller zarda gaz değiş -
tokuşU'ndan sonra 0 2 saturasyonu % 97 ve P02 95 mm . Hg. ye yüksel ir . Alveol ha-

vasında ve arter kanında PCıOı, 40 mm. Hg. olarak e~it düzeydedir. 
a) ventilasyon , b) distribüsyon, c) göğüs duvarı ve akciğer mekaniği , d) diffüzyon, 

e ) perfüzyon olayları ~matik olarak gösterilmiştir. 
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Eğer, ventilasyon olayı yeterli olmaz; alveollerde gaz dağılımı düzen­

siz olur; alveol - kapiller zar harap olur veya geçirgenliği .kusurlu olursa; 

alveol - kapiller yatağa yeter miktarda kan gelmezse; ya da fonksiyon ya­

pan akciğer sahalarının ventilasyonu ile kapiller yatakta kan dolaşımı bir­

birine denk olmazsa «Ventilasyon / perfüzyon eşitsizliği veya dengesizliği» 

gaz değiş - tokuşu; yani solunum fonksiyonu bozulur . O halde, arter ka­

nında 0 2 eksikliği «hipoksi», ve C02 birikmesi «hiper.kapni» geliş i r (Re­

sim : 127 ve 128) . 

ARTER KAN 1 

Oı. 5aturasi yonu < 97 °/0 

PO,_ < 95 mm Hg 
PC O .ı. = lı O mm H g 

Resim : 127 - Hipokside arter kanın. 
da 0 2 .saturasyonu % 97 den, P02 95 

mm. Hg. dım düşüktür. 

ARTER KANI 

02 5aturasiyonu < 97 °/o 
P02 <95mm Hg 

PC 02 > 4 O mm H g 

Resim : 128 - Hiperkapni, hipoksi ile 
birliktir. Bu haıllerde arter kanında 

hipoksi bulguları yanında PC02, 40 
mm. Hg. den yüksektir. 

Kanda H+ iyon yoğunluğu veya kan pH sı, kanda PC02 ile bikarbo­

nat dengesinin bozulmasına bağlı olarak değişir; PC02 artması ile birlikte 

pH değeri düşerse «solunumsal asidoz» husule gelir . 
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Kanın 0 2 bağlama kapasitesi sınırlı olduğundan, normal atmosfer ko­

şullarında kanda 0 2 fazlalığı «hiperoksi » söz konusu değildir. 

Kanda PC02 düşüklüğü «hipokapni» olarak tanımlanır . Hipokapni ile 

birlikte ka nı n pH değeri yükselirse «solunumsal alkaloz» gelişir. 

Hipoksemi olmaksızın PC02 azalması ; yani hipokapni, hiperventilas­

yonda görülür. İleride belirtildiği gibi tek başına hipokapni bir solunum 

yetersizliği bulgusu değildir , bir başka deyimle hiperventilasyon , solunum 

yetersiz li ğine neden olmaz . 

Solunum fonksiyonlar ı nın incelenmesi, 

- Ven tilasyon , 

2 - Distribüsyon, 

3 Perfüzyon , 

4 - Diffüzyon, olayları ile, 

5 - Kan gazlerinin, kan pH s ı ve kan bikarbonat miktarının araş­

tırılması ve değerlendirilmesidir. 

Dört sol unum olayının teker teker veya birlikte bozulması halinde ve 

bozu l manın derecesi ile orantılı olarak arter kanında çeşitli dereceden hi­

poks i gelişir. Bunlara ek olarak, venöz kanın akciğerlerde kısa devre do­

laşımla ( Şant) arteriyalize olmadan sistem ik dolaşıma karışması halinde 

de gene hipoksi olur (Resim: 127) . 

Buna karşılık hiperkapni , ancak alveol ventilasyonu düşüklüğünde 

( Hipoventilasyon) veya ölü boşluk solunumu ile birlikte bulunan ventilas­

yon/Perfüzyon dengesizliğinde gelişir (Resim: 128) . 

Diffüzyon bozukluğunda, basit ventilasyon/perfüzyon dengesizliğinde 

ve arter - vena arası kısa devre dolaşımda hiperkapni olmaz . 

VENTİLASYON TESTLERİ 

Akciğer ventilasyonu, göğüs kafesinin solunumla genişleyip , tekrar es­

ki haline gelmesine bağlı göğüs içi basınç değişmeleri ile yürütülür. So­

lu numu n aktif genişleme döneminde, inspirasyon havası hava yollarından 

geçerek solunumsal birimlere iletilir, alveollere dağılır. 

İnspirasyondan sonra göğüs kafesinin eski haline dönüşmesi ile eks­

pirasyon h ava s ı pasif o larak dı ş arı atılır . Normalde, ekspirasyon döne-



296 Solunum Fonksiyon Testleri 

minde akciğerler, .kendi esneklikleri i le büzüş ürler . Nefes darlıklarında 

ekspirasyon kasları veya yardımcı inspirasyon kasları da görev alırlar (Te­

me l bilgiler bölümü ne bakınız) . 

Solunumun ventilasyonu olay ı i le ilgili fonks iyonel eylem ve testleri 

şu alt gruplarda toplamak mümkündür: 

Akciğer haci m ve kapasiteleri, 

2 - Ventilasyon mekaniği, 

3 Hava akım hızı, ya da hava yolla rı direnci, 

4 So!unum işi, 

5 İ nsp i rasyon havasının dağılımı, 

6 Alveol ventilasyonu. 

Akciğer Hacim ve Kapasiteleri. Normal bi r ekspirasyon sonunda gö­

gus kafesinin bütün kasları gevşemiştir , göğüs kafesi istirahat durumun­

dadır, hava akımı durmuştur . Bu durum, solunumun «İ stirahat düzeyi » 

olarak tanımlanır . Bu pozisyonda akciğerler, birbirine karşı, fakat denge 

halinde iki gücün etki si altındadırlar . Bunlardan bi ri , bizzat akciğerl eri n 

kendi hacımlarını küçültmeye yönelik «akc iğerlerin esnek gücü»; diğeride 

akciğeri dışa doğru genişletmeye yöne li k «göğüs duvarının esnek gücü» dır . 

İstirahat düzeyinde bulunan akciğerlerin hacmi inspirasyonla büyür 

ve ekspirasyonla .küçülür . Akciğerler inspirasyonda alabilecekleri, ya da 

ekspirasyonda atabilecekleri hava mikta rına göre hacim olarak bir taktın 

alt bölümlere ( Komponent) ayrı lır. Bu alt bölümler akciğer hacimleri ve 

kapasiteleri olarak tanımlanırlar (Resim: 129) . 

«Akciğer hacmi » terim i, akciğerin basit tek bir alt bölümü ıçın; «ak­

ciğer kapasitesi» terimi de, iki ve daha fazla akciğer hacmi kullanılır (Re­

sim : 130) . 

İnspirasyon ve ekspirasyondan oluşan bir solunum periyodu içinde 

akciğer hacim ve kapasitelerinin tayini anatomik bir ölçümdür; akciğer 

fonksiyonunu belirlemez. Ancak, hacim ve kapasitelerin değişmesi, akci­

ğer fonksiyonunu da etkileyen hastalık proçes lerini yansıtırlar. 

Akciğer hacimlerinin so lunumla hareket edebilenleri spirometre ile 

doğrudan tayin edilir, hareket etmeyen bölümlerin tayininde dolaylı yön­

temler kullanılır. 



TOTAL 
KAPASİTE 

FONKSiYONEL 
REZİDÜEL KAPASİTE 

l 

Ventilasyon Testleri 

E YEDEK HtıCIM 
-J, 

VI TAL 
KAPASİTE 

1' 
RE ZİDÜEL 
HACİM 

l 

~97 

Resim : 129 - Akciğer hacim ve kapasiteleri (Metne bakınız). 

Akciğer hacim ve kapas itel e ri , ya bun ları n salt miktarlarına , ya da 
total akciğer kapasitesine olan oranlarına göre değerlendirilir . Çünkü, ha­
cim ve kapasiteler yaş , cinsiyet ve boya bağlı olarak değiştiklerinden ki­
şiden kişiye farkl ıdır lar . 

OIÜ 

Solunum 
hac.mi 

Resim : 130 - Akciğer hacimleri 
(Metne bakınız) 

Total akciğer kapasitesi. Maksimum bir inspirasyondan sonra akci­
ğerlerde bulunan tüm hava miktarı «total akciğer .kapasitesi» veya sadece 
«total kapasite» olarak tanımlanır. Normal olarak, yetişkinde 4 .2 - 6.0 lit­
redir. Bir başka deyimle (Resim : 129 da) görüldüğü gibi total akciğer 
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kapasitesi, fonksiyonel rezidüel kapasite ve inspirasyon kapasitesi topla­
mı olarak hesaplanabilir. 

Total akciğer kapôsitesi, diffüz enterstisiyel fibrozis, masif pnömoni , 
atelektazi gibi restriktif ha llerde ve plevrada sıvı, hava toplanması sonu­
cu akciğerin kompresiyona uğradığ ı nda küçülür . 

Kronik obstrüktif akc iğer hastalıklarında, (Astma, kronik bronşit ve 
amfizem) total akciğer kapasitesinde değişme olmaz ya da büyür. 

Fonksiyonel Residüel Kapasite. Akciğerin istirahat düzeyi ventilasyon 
testleri arasında «fonksiyonel ı·ez idüel kapasite» olarak tanımlanır. Yuka­
rıda belirtildiği gibi, fonksiyonel rezidüel kapasite, normal bir inspiras­
yon sonunda akciğer lerde bulunan hava miktarını ve dolayısiyle akciğer 

hacmini yansıtır (Resim : 130) . Normal değeri, kişiden kişiye değişmek­

le beraber total akciğer kapasitesinin % 40 ı oranındadır . Salt değeri 

1800 - 3500 cc . arasında değişir. 

Fonksiyonel Rezidüel Kapasite, akciğerlerin katılaştığı ( Restriktif has­
talıklar) hallerde küçülür; buna karşılık akciğerlerin esnekliğini kaybet­
tiği, ya da hava yolları direncinin arttığ ı hallerde (Obstrüktif hastalık­

lar) büyür. 

Vital Kapas ite . Derin bir inspi rasyondan sonra maksimum ekspiras­
yon la dışarı atılabilen hava miktarıdır . Vital kapasite, normalde total ak­
ciğer kapasitesinin % 80 ni oranındadır (Resim: 129). 

Vital kapasitenin sa lt değeri , solunum kaslarının gücü yanında akci­
ğerler ve göğüs cluva rı esne ki iği ne bağ! ıdı r. Böylece, 

a) Ağrı , göğüste şekil bozukluğu, sinir - kas hastalıkları, karında asit 
toplanması , pnömotorakse, plevra kalınlaşması, plevrada s ıvı toplanması 

ve gebe l iğin son aylarında vital kapasite küçülür. 

b) Akciğer rezeksiyonu , akciğer tümörleri, pnömoni , akciğer kollap­
sı, ödemi ve fibrozisine bağ lı o larak vital kapas ite küçülür . 

Tekrarlanan ö lçümlerde güncel vital kapasitenin tahmini vita l kapasi­
tenin % 20 den fazla düşüklük göstermesi patolojiktir. 

Solunum hacmi veya solu num havası. Solunumun istirahat düzeyin­
den itibaren normal bir inspirasyonla alınan hava miktarını tanımlar (Re­
sim: 129). Normal yetiş.kinlerde, yaklaşık 500 cc . dir. Solunum hacminin, 
so lunum dakikoı sayısı ile çarpılması «so lunum dakika hacmini» gösterir; 

normalde, 6 .0 - 8.0 litredir. 
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İnspirasyon kapasitesi ve ekspirasyon yedek hacmi. İstirahat düze· 
yinden itibaren maksimum bir inspirasyonla alınabilen hava miktarıdır . 

İnspirasyon kapasitesinde n so lunum hacminin çıkarılmasından sonra geri ­
ye kalan miktar «inspirasyon yedek hacmi» olarak t anımlan ır (Resim : 
129) . 

İnspirasyon kapasitesi, normalde, total akciğer .kapasitesinin % 60 ı, 
vital kapasitenin % 75 i oranındadır . 

Ekspirasyon Yedek Hacmi ve Rezidüel Hacim . Bunlar, fonksiyonel re­
zidüel kapasitenin a lt bö lüml eridir (Resim: 129). İstirahat düzeyinden 
itibaren kuvvetli bir ekspirasyonla dışarı atılabilen hava miktarı «ekspi­
rasyon yedek hacmi» ni, geride kalan hava miktarıda «rezidüel hacmi » 
tanımlarlar. Fonksiyonel rezidüel kapasite ve rezidüel hacim genellikle bir­
likte deği ş irler . 

Ekspirasyon yedek hacmi, ekspirasyonda diyafragmanın yükselme de­
recesi ve ekspirasyon kaslarının gücü yanında, ekspirasyonda hava akım 
direncine bağlı olarak değişir. 

Rezidüel hacim, normalde, akc iğer kapasitesinin % 25 - 30 u kadar­
dır. Rezidüel hacmin büyümesi, akciğer l erde fazla hava bulunmasını «hi­
perinfilasyon» kanıtlar . Akciğerlerin esneklik gücünün kaybolduğu veya 
ekspirasyonda hava yollarında direncin arttığı hallerde oran büyür. Fonk­
siyonel rezidüel kapasite ve rezidüel hacmin büyümesi, astmada geçici , 
amfizemde devamlıdır. 

Ventilasyon testleri, veya akciğer hacim ve kapasitelerinin ölçülmesi 

Akciğer hacim ve kapasitelerinden solunumla hareket edenlerin öl­
çülmesi, spirometre adı verilen aletlerle doğrudan doğruya yapılır. Buna 
karşılık, fonksiyonel rezidüel .kapasite gibi solunumla hareket e tmeyen ha­
cim ve kapasitelerin ölçülmesinde do laylı metodlar kullanılır . 

Spironıetreler, su hazineli ve kuru olmak üzere genellikle iki tiptedir­
ler . Collins spirometresi, su hazineli spirometrelerin ilk ve basit bir mo­
delidir . Bugün klinik laboratuvarlarında bunların geliştirilmiş tipleri kul­
lanılır (131) . 

Bu cihazlarla, akciğer hacim ve kapasitelerinin ölçülmesi yanında, 
h.ava yolları direncini yansıtan zamanlı hacimlerin ölçülmesi de yapılır. 

Zamanlı hacimlerden, ileride söz edilecektir. 
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Resim : 131 - Collins tipi spirometre 

Kuru spi rometrel er (vitalograf, vi talor.) taşınabilir tiplerdir . Bu ne­

denle bu tipler , özellikle sa ha ça lı şma larında yararlıdırlar . 

Spirometrenin prensibi, solunum hareketleriyle hareket eden spiro­

metre silindirinin inip ç ıkmal ar ın ın bi r kimografta kaydedilmesine ve sağ­

lanan trasenin (Spirogram) değerlendirilmesine dayanır. 

Test süres ince, kişi oda hava sı nı teneffüs eder; fakat alete yer l eşti­

rilmi ş bir cihazla solunum hava s ı nı n oksijen yoğunluğu sabit tutulur ve 

gene bir motor sistemiyle ekspirasyon havası dışarı atılarak şahsın eks­

pi rasyon havasını tekrardan teneffü s etmesi ön lenmiş o lur. 

Akciğer hacim ve kapasiteleri (Resim : 129) da gösteri lm işti r . 

Fonksiyonel rezidüel kapasite ölçülmesi. 

Fonksiyone l rezidüel kapasite, açık veya kapalı devre sisteminde do­

laylı c:arak ölçü lür. 

Açık devre sisteminde, istirahat düzeyinden; yani normal ekspirasyon 

son undan itibaren yedi dakika sa f oks ij en ( % 100 02 ) so lunur. Bu sü re 
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içinde dışarı atılan hava bir çadırda toplanır ve bunun nitrojen yoğunluğu 
nitrojenmetre aracılığı ile ölçülür. 

Normalde, akciğerlerde % 80 oranında nitrojen bulunduğundan ha­
reketle çadırda toplanan gaz hacminin, bu gazın içeriyi nitrojen yüzde­
siteye inspirasyon kapasitesinin eklenmeside «total akciğer kapasitesini » 
belirlerler . 

Kapalı devre sisteminde, he lyum gazı kullanı lır . Ba şla ngı çta akciğer­

lerde he lyum yoğunluğu sıfırdır. Bir spirometre aracılığıyla be lir li yo­
ğunlukta helyum solunur. Akciğerlerle spirometrenin içeriyi gazların hel­
yum yoğunlukları birbirine eşit oluncaya kadar solunum sürdürülür. 
Eşi t lik sağ landığında testin başlanğıcında ve sonundaki helyum yoğun luk­

larıyla spirometre hacminden fonksiyonel rezidüel kapas ite hesap la nır. 

Helyum yoğunluğu , hel yum ana li zö ründe saptanır. 

Rezidüel hacim ve total akciğe r kapasitesi, fonksiyonel rezid üel ka­
pasiteden tay in edilirler. Fonksiyonel rezidüel kapasiteden ekspirasyon 
yedek hacmin in çıkarılma sı «rezidüel hacmi », fonksiyonel rezidüel kapa­
si teye inspirasyon kapasitesinin eklenmeside «tota l akciğer kapasitesini» 
be li r le rl e r . 

Bulguların değerlendirilmesi 

Su hazineli spirometre kullanıldığı zaman ekspirasyon havasının su 
buhar ı - ile doymuş olması yanında çevre hava s ının ısısı ve atmosfer ba­
s ınc ı ven tilasyon son uçlarını etk ilerl er. Bu nedenle spirometre sonuçl a rı­

nı n vücut ısısına, çevre basıncına ve havadaki su bu harın a göre düzeltil­
mesi gerekir . Düzeltme, aletlerde ıs ı yı ölçen termometre bulunan larla bu­
lunmayanlara göre değişir. Ve her iki tip alet için fabrika ları tarafından 

özel normogramlar hazırlanmı ştı r . Aletin t ip ine göre bu lunan hacimler bu 
normogramlarda düzeltilir. 

Düzeltmeden sonra elde edilen değerlerin, kişinin yaş, cinsiyet ve 
boyuna göre hazırlanmış tahmini değerlerle karşılaştırılması ve böylece 
günce l değerlerle tah mini veya ön sayım değerleri arasında.ki oranın bu­
lunması gerekir . Bu karşılaştırma ile s ta t ik hacimlerin ve iler ide belirte­
ceğimiz zama nl ı haci mler in norm ale nazaran değişmeleri elde edi lir . 

Güncel ö lçüm son uçları, tahmini değe rl e re eşit veya onun % 80 i ci ­
varında o lu rsa tes t değeri, genellikle normal düzeyde kabul edilir. 

Gü ncel değerlerin , ta hmini değerleri n ~·o 80 ninden aşağı dü şmes i, 

düşüş d üzeyi yle o rantıl ı olarak fonks iyon bozukluğunu yans ıtır . 



302 Solunum Fonksiyon Testleri 

VENTİLASYON MEKANİGİ 

Ve ntila syon veya solunum mekaniği , bel irli akciğer hacimler ının ven· 
tilasyonunu sağ l amak için göğüs· akciğer sisteminde uygulanan güçleri 
kapsar. 

Solunum fizyo lojisi konusunda belirtildiği gibi, inspirasyon kas larının 
kontraksiyonu ile göğüs .kafesi genişler, kontraksiyonun kalkmas ından 

sonra göğüs ka fesi kendi esnekliği ile inspirasyondan önceki hacmi ne döner. 

Akciğerler, göğüs kafesinin bu hareketlerini izleyerek hacim değişme­
lerine uğrarlar; inspirasyonda genişler , gerilirler; ekspirasyonda da ken­
di esnek li k leri ile pasif olarak büzü şü r , inspirasyon öncesi hacimlerine; 
yani solunumun istirahat düzeyi ne dönerler. 

İnspirasyonda akciğerlerin genişlemesini sağ l ayan güç, genişlemiş gö· 
gus kafesinin plevra içi nde o lu şturduğu negatif basınçtır (Plevra içi ba­
s ıncı , ya da intratoras i.k basınç) . Aslında, solunu mun istirahat düzeyinde 
bile plevra içi basınc ı atmosfer basıncına göre daha düşüktür (-5 cm. 
H20) . Bu negatif li k, hava iletim yo llarının ve solunumsal birimlerin eks· 
pirasyonda da aç ı k kalmasını, daima havalı tutulmas ın ı sağ lar . 

İnspirasyonda plevra içi basıncın daha çok negatif olmas ı ile akci· 
ğer l er ge ni ş le r ve bu ge ni ş leme ile akciğer içi (Alveol içi) basınç da düş· 
tüğünden atmosfer gazleri hava iletim yo llarından alveollere doğ ru akar· 
!ar. İnspirasyon son unda plevra ve akciğer içi bas ı nç l ar birbirine eş it olur 
ve hava akımı d urur . İ nspirasyonun bitiminde göğüs kafesi eski haline 
dönüşünce akciğe rler kendi esneklikleri ile büzüşür ve plevra içi, akciğe · 

içi bas ın ç la r atmosfer basıncından dah a yüksek olurlar. Böylece hava ak ı· 

m ı alveo llerde dışarı doğru yönelir . Ekspirasyon sonunda akciğer içi ve 
a tmosfer basınçları eşit duruma geldiği nde hava akımı durur . 

Akciğerlerin es nekl ik ye ten eği, akciğerler in es nek lifleri yan ında ko l· 
la jen ve retikülüm liflerinden , plevra, b ronş ve .kan damarlarından oluşur . 

İnspirasyon ve ekspirasyondan oluşan bir solunum periyodunda hava­
nın akciğe r lere girip ç ıkmasını sağlayan güçler iki dirençle karşıla ş ırlar : 

Esnek direnç, 

2 Hava yollar ı direnci. 

Esnek Direnç. Göğüs duvarı ve akciğerlerin esneklik yetenekleri , SC· 

lunum per iyod unda yenilmesi gereken dirençleri de o lu ştu ru rlar. Akciğer· 
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ler esneklik-leri ile devamlı olarak büzüşme eğilimindedirler . eğilimin art· 

masında, akciğerler inspirasyonda genişlemeye karşı daha fazla direnç gös· 

terirler . Bu nedenle, akciğerleri genişletmek için plevra içi basıncının da· 

ha çok negcıtif olması gerekir . Bunun için de göğüs duvarında daha çok 

güç uygulaması zorunludur. 

Böylece, plevra içi basınç değişmeleri ile akciğerlere akan hava mik­

tarı arasındaki ilişki, akciğerlerin esnek direncini yansıtır; bir başka de· 

yimle belirli bir miktar havanın ven tila syonu için gerekli plevra iç i ba· 

sınç farkı akciğerlerin esne.kliğini gösterir . Belirli miktarda havayı solu. 

numla alabilmek için gerekli basınç farkı bl.iyl.ik lü ğü, esnek direncin art· 

tığını; yani akciğerlerin katılaştığını ve farkın küçülmesi de esnek diren· 

cin azaldığını kanıtlar . 

Akciğerlerin esneklik yeteneği, solunum fizyolojisinde «komplians» 

olarak tanımlanır . Böylece, komplians, belirli miktar havanın ventilasyonu 

için gerekli plevra içi basınç farkıdır. 

Kompiians = 
Hacim (lt.) (İnspirasyon la alınan hava hacmi) 

Basınç farkı (cm. H20) 

Örneğin bir litre havanın ventilasyonu için 5 cm. H20 basınç farkı 
gerekli ise 1 cm. H20 basınç farkında 0.2 1 t. hava alınmış olur. Böyle· 

ce, bir birim ( 1 cm. H20) basınç farkına karşılık al ı nan hava miktarı 

komp liansı gösterir . Normal değer, 0,2 it /cm . H20 veya 0.5 lt /2.5 cm . 

H20 dur. 

Akciğerlerin kat ı laşarak esnekliklerinin arttığı hallerde, bir birim 

basınç farkında alınaca.k hava miktarı azalır; bu durumda, «komplians 

düşüklüğü» söz konusudur. Tersine, esneklik ne kadar azalırsa bir birim 

basınç farkı ile alınacak hava miktarı artar «komplians yüksekliği». 

Göğüs kafesinin genişlemesine sadece akciğerler değil, göğüs duvarı 

da kendi esnekliği ile karşı .koyar. Bu takdirde göğüs duvarı kompliansı 

söz konusudur. 

Akciğerler ve göğüs duvarı kompliansları toplamı, göğüs kafesi komp-

1 iansını oluştu rurlar. 

Komplians Değişmeleri 

a) Akciğerde bağ dokusunun arttığı restriktif hastalıklar ve plevra 

fibrozisi ile akciğer konjesyonu ve akciğer ödemi nedenleri ile akciğerle­

rin katılaştığı hallerde .komplians düşüktür . 
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Ate!ektazi, pnömoni, plevrada sıvı top lanması ve akciğer rezeksiyo­

nunda da komplians düşüktür. 

b ) Akciğerin esnek elemanlarının harap olduğu yaşlılık ve diffüz 

akciğer amfizemi gibi hallerde de komp li ans yüksektir . 

Göğüs duvar ı kompliansı da, kunduracı göğsü, kifosikolyoz, torakop­

lasti ve aşır ı ş i şmanlık gibi hallerde düşüktür. 

Komplians Ölçülmesi. 

Komplians ölçülmesi, solunum sı rasında plevra içi basınç değişme­

leri ve akciğer hacimlerinin simultane incelenmeleriyle yapılır . 

Plevra içi ve özofagu s içi bas ı nçlar birbir ine eş it olduklar ı ndan komp­

l ians tayininde plevra içi basın ç yeri ne, özofagusa yerleştiri len bir balon 

aracılığiyle özofagus basıncı 01cülür . Balondaki basınç değişmeleri, balon 

tüpüne bağlanmış bir manometre aracılığıyla, basınç değişmesine karşı­

lık alınan hava miktarıda spirometre a racıl ı ği y le ölçülürler . 

Komp li ans tayini «statik» , yada «dinamik» pozisyonlarda yapılır. 

Statik poz isyonda komplians tayi ni , tek bir insp irasyon süresi içinde 

yapılır. İn sp irasyonun çeşitli aşamalarında glott is aç ık tutularak ventilas­

yon durdurulmak suretiyle özofagu s iç i basıncı ölçülür .. Böylece, be lirli 

bir bas ı nç farkında alınan hava miktarı , yada alınan be lirl i hava miktarına 

göre basınç farkı saptanır (Res im : 132) . 

ınspirasyon lSüO 

5~ rınJVJ-------ıcm cc ]' 5 --- ~------- soo 
·- nı 
C:S 
:;: Ekspirasyon 

:u. Ekspirasyon _ s oN 
~ ~· ~--- - ----7.S :::r: 
crı- L - ------10 E 

..(] ~ . . --------12.S u 
: ~ ..cı ınspırasyon 

Resim : 132 - İnspirasyonu 2 veya 
3 devreye bölmek suretiyle akciğer 

kompliansının ölçülmesi_ 
İnspirasyon ortası ölçüm 

dikkate alındıkta, 

x 0 .5 it 
Komplians - --

y 2.5 cm . 
0 .2 it/cm H20 . 

(J . Crofton ve A . Douglas'dan) 

Normalde statik komplian s, 0 .2 it/ cm . H20 dır. 

Dinamik komplians hastanın veya ki şin in devaml ı nefes alıp verme 

süresince yap ı lan komplians araştırmas ı dır . Bu takdirde, inspirasyon ve 

ekspirasyon sonunda özofagu s basınçlar ı ile solunum hacmi ölçü lür ve 
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Resim : 133 - Bir solunum periodu 
sürecinde özofagus içi basıncı ve akci. 
ğer hacmi ilişkilerine göre çizilen 

ADBEA diağramı. 
AB çizgisi , akciğeri genişletmek için 
gerekli basıncı, ABC üçgeni , yapılan 

esnek işi göstermektedirler . 
Akciğer kompliansının normal oldu\j·"J 
hallerde AB çizgisi ve diagram yatay­

dırlar. 

(J. Crofton ve A. Douglas 'dan) 
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karşılaşt ırı lır . Böyle bir ölçümde (Resim: 133) de görülen bir diyagram 

elde edi lir. 

Di namik komplian s tayininde akciğer esnekliği yanında hava yollaı· ı 

direncininde payı vardır. 

Norma lde statik ve dinamik komp l ianslar bi rbirine eş ittir. Fakat has. 

tal ı k hallerinde d inamik komplians, statik kompl iansa göre, öze llikle hızlı 

solun umda düşüklük gösterir . 

Hava Yolları Direnci ve Hava Akım Hızı 

Hava yo ll arı direnci, so lunum periyodunda, so lunumu yöneten güçlere 

krırş ı koyan d irenç lerden bir diğerid ir ; hava akım hızına karş ı uygulanır . 

Burun - Ağız boşluğundan solunumsal birimlere kadar uzanan hava 

iletim yo ll aı·ı h avan ın akışı na karşı direnç gös ter irler . Bu d irenç, hava nın 

düz ( Lam inar), veya girdaplı akımı yanı nda solunum havası gaz lerinin 

yoğ unluğu ve v iskosi tesinden ileri gelir. Normalde, sakin so lunumda hava 

akımı, genel!ikle düzdür. Bu neden le normalde girdaplı akımın doğurduğu 

direnç, tüm d irencin ancak % 10 u kadardır . Buna karşılık , hızlı solu­

numda girdaplı akım daha önem kazanır . Hava yolları darlıkl a rınd a sa­

kin so lunumda da girdaplı akım direnci artar. 

Sakin so lunumda gazin viskositesi, hı z lı solunumda da dansi tesi di ­

rençte rol alırlar . 

Solunum yo lları başlangıç kısmındaki atmosfer basıncı ile alveol içi 

basınç farkına göre havanın akımı veya akı ş hızı «hava yolları direnci » ni 

yansıtır . Bir başka deyimle, beli rli akım için gerek li alveol içi ve atmos­

fer basın ç farkı , hava yo lla r ı direncini gösterir . Belirli akım hızı için bü­

yük basınç farkı hava yo lları nda direncin artmı ş old uğunu kanıtlar. 

3500 
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Böylece hava yolları direnci, H20 cm./ lt ./Sn . olarak değerlendirilir . 

Bir saniyede, l litre hava akımı için gerekli basınç fark ı (cm. H20 olarak), 
hava yolları direncini tanımlar . Bunun normal değeri 1.8 dir; yani bir sa­
niyede, l it. havanın akımı için 1.8 cm. H20 basınç farkına gerek vardır . 

Buna karşılık hava yollarında darlık yapa n hastalıklarda, hava yol­
la rı direnci artar. Bu artış darlığın doğurduğu g irdaplı akımdan ileri ge­
lir . Ayrıca, ventilasyonun normalin üstüne çıktığı efor gibi hallerde gir­
daplı akım ve dolayısiyle direnç daha da artar. Çünkü, düz a.kımla basınç 
arasındaki ilişki doğrudan orantılıdır ; yani akım hızı artmasıyla direnç 
artması doğrudan orantılıdır . Halbuki , gird aplı akımda direnç. artması 

akım hızının karesi ile orant ı lıd ı r . 

Direnç artması . Hava yolla rında darlık doğuran bronş astması, kro­
nik bronşit ve amfizem gibi kronik obstrüktif akciğer hastalıklarda ve 
bronş tümörleri ile yabancı cis im inhalasyonlarıııda hava yolları direnci 
artar. 

Hava yolları direnci ölçülmesi 

Hava yolları ve a.kciğer direnci , ya da hava akım hı z ı , klin ik labo­
ratuvar l arında spirometrede dolaylı olarak ö lçü lür . 

Zorlu vital kapasitenin analizi, direnç le ilgili bilgilerin klinik açıdan 
saptanmas ına genellikle yeterlidir. 

Zorlu vital kapasite ve on un analiziyle sağlanan alt bölü mler «za­
man lı hacimler », yada «zama na bağlı hacimler » o larak tanımlanırlar. 

Zorlu vital kapasite ve diğer zamanl ı hacimler spiromet rede hızlı 

dönen bir kimografta sağlanan traseden elde edilirler . 
. l;i.ç - . ~ ~4.•• ~: 1·VT'!'l"lv;~i7-[/. l":'~!(~'; 

Hava yolları direnciyle ilgili spirometre a racılığı ile sapta nan başlı-

ca ö lçüm ler şunlardır: 

a - Zorlu vital kapa si te hacmi, 

b - Bir saniye ve üç saniye zorlu ekspirasyon hacmi, 

c - Zorlu ekspirasyon orta sı akım hızı, 

d - İstemli maksimum ventila syon. 

Zorlu vital kapasite hacmi. Önce beli rtildiği gibi , akciğer hacmi ola­
rak vital .kapasi te, derin bir solunumdan sonra yapılan ekspirasyonla dı­

şarı atılan hava hacmidir . Derin inspirasyondan sonra kuvvetli ve hı z lı 
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bir ekspirasyonla dışarı atılan hava hacmi de «zorlu vital kapasite» ola­
rak tanımlanır (Resim: 134). 
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Resim : 134 - Ventilasyon hacimleri ve hava yolları direnci ölçülmesi. 
Eğri, zorlu vital kapasite ve onun zamanlı alt bölümleri'nin ( 1 ve 3 saniyelik vital 

kapasiteler ve zorlu ekspirasyon ortası akım hızı) ölçülmesini göstermektedir. 
( R. G. FRASER ve J. A. Peter Pare'den) 

Normal sağlıklı kişilerde, vital ve zorlu vital kapasiteler birbirine 
eşit değerde olabilir. Hava yollarında direncin örttığı hallerde ise zorlu 
vital kapasite değeri, tahmini vital kapasiteden daha düşüktür. Çünkü, 
yuka rıda belirtildiği gibi zorlu ekspirasyon sırasında plevra içi basıncının 

bronş içi ba s ınçtan daha yüksek düzeye çıkması nedeniyle bir .kısım bronş­
lar tıkanır ve hava tutukluğu oluşur. 

Bir saniye zorlu vital kapasite veya bir saniye zorlu ekspirasyon hacmi. 

«Tiffeneau testi» olarak da tanımlanan bu test, zorlu vital kapasite 
s ırasında ilk saniyede dışarı atılan hava hacmidir (Resim: 134). Bunun 
tahmini değerin altına düşmesi hava yollarında direnç arttığını ve dola­
yısiyle hava yolları darlığ.ını gösterir. 



308 Solunuııı Fonksiyon Testleri 

Değerl end irmede , ya bir saniyelik zorlu ekspirasyon hacminin salt 
değeri, yada bu değer i n vital kapasiteye olan oranı ku ll anılır. Oran nor­
malde % 80 nin altına dü şmez (Resim: 135) . 

A 

1 

x i--
8 ~ 

1 san . 
( a) 

A 

1 

a~J- - ---
ı san. 

( b) 

Resim : 135 - a) Normal zorlu vital 
kapasite spirogramı. AB, zorlu vital 
kapa5iteyi; Ax, bir saniy& zorlu vital 
kapasiteyi göstermektedir ve zorlu 

· vital kapasitenin % 80 den büyüktür. 
b) Obstrüktif akciğer hastalığında spi­
rogram; bir saniyelik vital kapa5ite, 
zorlu vital kapasitenin % 80 den kü-

çüktür. 
( J . Crofton ve A. Douglas'dan) 

Üç saniyelik vital kapasitede , zorlu ekspirasyonun i1.k üç san iyesi 
içinde dışarı atılan hava hacmidir (Resim : 134) . Vital kapasitenin yak­
laşık % 97 s i oranındadır . 

Zorlu ekspirasyon ortası akım hızı. Zorlu vital kapas iten in orta ya· 
r ı s ı nda ( % 25 - % 75 arası) it /s n. olarak hesap la nan akım hızıdır (Re­
sim: 134) . 

Direnç artmasında erkenden bozulan bir testtir. 

İstemli maksimum solunum. Hızlı ve derin so lunumla bir dakika içe· 
r isi nde yap:lan ventilasyon hacmidir . 

Önceleri «maksimum solunum kapasitesi» o lara,k adland ı rılan bu test, 
bugün zorlu vital kapasite tra sesinden hesaplanmaktadır. Bir saniyelik 

zo rlu vital kapasite hacminin 35 le çarpılması, is temli maksimum venti· 

lasyonla eşit değerdedir. 

İstemli maksimum so lunu m testi , hava yo llarında darlıktan başka ak· 

ciğerde hava tutuklanma s ın ı , akci ğerlerde esneklik azalmas ını ( Konıpli a ns 

düşüklüğü) ve so lunum kaslar ı nı n yorgunluğunu da yan s ıt ır . 
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Hava tutukluğu 

Hava tutukluğu, hava yo llarında direncin arttığını gösteren bir bul­

gudur. 

Normalde maksimum inspirasyon kapasitesinden sonra solunum tra­
sesi normal düzeye hemen iner. Buna karşılık hava tutukluğu olan vak'alar­
da trasenin normal düzeye inişi, ancak birkaç solunumdan sonra müm­
kün olur (Resim: 136). 

( a) 

( b) 

Resim : 136 - Hava tutukluğu . 

a) İnspirasyan kapasitesi ölçülmesin­
de normal spirogram; trase, kapasi . 
den sonra, kapasite öncesi düzeye he-

men inmiştir . 

b) Hava tut·ukluğu gösteren spiro. 
gram; trase, insprasyon kapasitesini 
izleyen bir kaç solunumdan sonra nor-

ma 1 düzeye iıımiştir . 

( J . Crofton ve A. Douglas'dan) 

Hava yollar ı direnç i saptanmasında spirometre aracılığıyla yapılan 

bu ölçümler, her vak'ada gerçeği yansıtmayabilirler. Bu husustaki başlıca 
s akıncalı yönler şu iki noktada özetlenebilir: 

a - Hastaların iş birliği yapamamasından düşük rleğerler alınması, 

b - Komplians düşüklüğü olan hastalarda a.kım hızı azalmasının 

doğrudan dirençe bağlı olmamasıdır. 

Bu nedenle bugün solunum araştırmaları laboratuvarlarında, hava 
yolları direnci t;ıyininde söz konusu bu faktörleri hariç tutan vücut pla­
tismografi tekniği u';çıulanmaktadır . Bu teknikte direnç yanında akciğer 

hacim ve kapasiteleri, kvrrıplians ve solunum işi saptanması da mümkün 
olmaktadır . 
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Platismograf, hastanın içinde oturacağı kapalı, hava geçmez bir oda­
cıkla mobil bir takım elektronik cihazlardan .kurulmuştur. Göğüs hacmin­
deki en ufak bir artma veya azalma platismograf içinde bulunan havada 
basınç değişmelerine yol açar . Basınç deği ş meleri de çok hassas elektro­
rrik cihazlarla kayıt edilir. 

Platismografi tekniğinde hava yolları direnci tayini için, hava akım 
hacmi ile atmosfer ve alveol içi basınç farkının bilinmesi gerekir . 

Hava akım hacmi, pnömotakografta tayin edilir . 

Atmosfer basıncı hassas bir manometre ile, alveol içi basınçda ka­
palı, hava geçmez plarısmograf odacığında saptanır. 

Atmosfer ve alveol basınç far.kının , akım hacmine bölünmesi ile di­
renç elde edilir. 

Platismograf tekniği ile yapılan ölçümlerde, yetişkinlerde 0.5 it / sn . 
lik akım hacmında normal direnç 0.6 - 2.4 cm. H20/lt/ sn . dir. 

SOLUNUM İŞİ 

Solunum işi, solunum periyodunda havanın akciğerlere girip çıkma­

sını sağlamak için solunum kaslarının tükettiği enerji olarak tanımlanır. 

Solunum kas ların ın, fonksiyonlarını yapabilmesi için karın organları , 

göğüs duvarı ve akciğerlerden doğan ortak direnci yenmeleri gerekir . 

Akciğerler ve göğüs duvarın ın esnek ve esnek olmayan dirençlerinin 
artması solunum işini arttırır. Bu artış, klinikte «nefes darlığı » olarak has­
tanın şikayetine yol açar. 

Kaslar, solunum işini yürütürken 0 2 tüketmek zorundadırlar. Normal­
de, istirahat halinde solunum kaslarının 0 2 tüketimi, vücudun tüm 0 2 tü­
ketimir.:n % 5 inden azdır (Vücudun normalde 0 2 tüketimi 200 - 300 
cc/dk. dır). 

Dakika solunum hacminin artması ile tüketimde artar. 

Solunum işi, şişmanlarda, kronik obstrüktif akciğer hastalıklarında, 
akciğer fibrozislerinde, konjestif dolaşım yetersizlii}irıde arttığı gibi bu 
hallerde kasların verim oranı da düşer. Yani , belirli bir işi yapabilmek 
için daha çok 0 2 tüketimi gerekir. 
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Solunum işi ölçülmesi 

Solunum işinin ölçülmesi de dinamik komplians diagramından ya­
pılabilir (Şekil 133) . de, ABC üçgeni inspirasyonda yapılan esnek işi ; ADEA 
alanı ekspirasyonda esnek olmayan direnci (hava yolları direncini) yen­
mek için yapılan işi; ABEA alanı da ekspirasyonda yapılan işi yansıtırlar . 

Normalde ekspirasyonda yapılan iş, inspirasyonda yapılan işten de­
polanan enerji ile sağlanı r. Fakat, ,kronik obstrüktif akciğer hastalığı ha­
linde solu num kaslarının ekspirasyonda ayrıca iş yapması gerekir . 

İNSPİRASYON HAVASININ DAGILIMI (Distribüsyon) 

Akciğer alanlarında bölgesel basınç değişikliği nedeniyle inspirasyon 
havasının dağılımı, normal sağlıklı insanlarda bile eşit değildir. 

Hastalık hallerinde, bö lgese l veya yerel esnekl ik azalması nedeni ile 
so lunumsal birim ler in inspirasyonda iyi açılmaması, ya da hava yolları da­
ralma sı nedeni ile direnç artmasından ekspirasyonda bir kısım solu num­
sal birimlerin yeter derecede boşalamaması sonucu inspirasyon havasının 
akc iğer içi dağılımı daha da bozulur. Böylece a.kciğer bir imlerinde gaz 
değiş - tokuşu da etkilenir. 

İnspirasyon havas ın ın dağılım eşitsizliği, özellikle akciğerlerde bölge­
sel esneklik kaybının o lu ş tuğu amfizem ile akciğerlerin konjesiyon, ödem 
ve fib rozis le katılaştığı hal lerde bulunur. Omurganın kifosikolyoz gibi şe­

kil bozukluklarında göğüs kafesi esnekliğini kaybettiğinden gene dağılım 
bozuk luğu gelişir. 

Kronik obstrüktif akciğer hastalıkları, hava yolları direncinin artma­
sı nedeni ile solunumsal birimleri n yeterince boşalamadığı ve böylece ak­
ciğer içi gaz dağılım ı nın bozu lduğu baş lı ca hastalıklardır . 

Distribüsyon testi 

Yukarıda, fonksiyonel rezidüel kapasite tayini bölümünde söz konu­
su edilen açık devre sistemde nitrojen yıkama tekniği, ya ela kapalı devre 
sis temde helyum tekniği, inspirasyon havasının akciğerlerde dağılımını da 
(distribüsyon) gösteren testlerdir. 

Nitrojen yı kama tekniğinde 7 dakika lık % 100 0 2 solunumundan 
sonra derin ekspirasyonla dışarı at ılan havada nitrojen yoğunluğu, nor­
malde % 2.5 dan azdır. Daha yüksek yoğunlukta nitrojen bulunması da­
ğılım bozukl uğunu kanıtlar . Dağılım bozukluğu olan hastalarda nitrojen 
yoğunluğunun % 2.5 dan a şağı bir düzeye inebilmesi iç in saf O; ventilas­
yon unu 10 - 20 dk . sü rdürmek gerekir . 
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Kapalı devre helyum tekniğinde denge, genellikle 2.5 dakikada sağla­

nır. Dağılım bozukluğu bulunan hallerde dengeleme süresi 10 dakikayı 

geçer. 

ALVEOL VENTİLASYONU 

Alveol ventilasyonu, bir dakika solunum süresinde gaz değiş· tokuşu 

için alveollere giren taze hava miktarını tanımlar; bir başka deyimle alveol 

ventilasyonu kan gaz!erinin normal düzeyde tutulma s ı için gerekli venti­

lasyondur . 

Alveol ventilasyonu, in spirasyonla alınan havanın eşidi değildi r . İns­
pirasyonla alınan hava, hava iletim yollarında su buharı ile doyurulduğu 

gibi bir önceki ekspirasyondan hava iletim yollarında kalmış bulunan eks­

pi rasyon havası ile karışarak alveollere gelir. Böylece, alveol havasında 

gazlerin yoğunluğu ve dolayısiyle parsiyel basınçları değişiktir. 

Normalde, istirahat halinde alveolde bulunan gazlerin yoğunluk ve 

parsiyel basınçları şöyled ir : 

Oı yoğun luğu % 14 
C02 yoğunluğu = % 6 

N2 yoğunluğu = % 80 

P02 
PC02 

100 mm. Hg. 

40 mm. Hg . 

570 mm. Hg. 

Su buharı parsiyel basıncı . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47 mm. Hg . 

Normalde, alveol içinde bu değerler devam ettirilir; alveolden kapil· 

ler kana 0 2 ve kapiller kandan alveole C02 geçmesine karşın devamlı 

ven tilasyon la değerler değişmezler. 

Alveol ventilasyonunun azalması halinde alveolde oksijen yoğunluğu 

ve parsiyel basıncı düşmesi yanında, metabolizma artığı olarak oluşan 

C02 alveol havasında birikir ve C02 parsiyel basıncı yükselir. Bu durum­

da alveol ventilasyonu, vücudun metabolik ihtiyacını karşılayaca.k düzey· 

de değildir . Bu hal, «alveol hipoventilasyonu» olarak tanımlanır (Resim : 

137). 

Tersine, alveol ventilasyonunun artması; yani alveolde oksijen yoğun­

luğu ve P02 nin artması veya normal düzeyde olmasına karşılık PC02 nin 

azalması «alveol hiperventilasyonu » olarak tanımlanır (Resim : 138). 

Alveol hipoventilasyonunda kanda da hipoksi, hiperkapni oluşur ve 

pH nın düşmesi ile de «solunumsal asidoz ,, gelişir. Hipoventilasyonda 0 2 

tedavisi ile hipoksi normal düzeye gelebilirse de hiperkapni önlenemez. 

Alveol hiperventilasyonunda kanın o.ksijen değerleri değişmezler; çün­

kü oksijen disosyasyorı eğrisi oksijen değerlerini sabit tutar. Buna karşı· 

lık, fazlasiyle C02 dışarı atıldığından «solunumsal alkaloz» gelişir . 
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L 

100mm Hg 

ARTER KANI 

o, Saturasİyonu < 97 °/o 

P02 < 95 mm Hg 

PC02 ~ 40 mm Hg 

Resim : 137 - Hipoventilasyon . 
Alveollerde P02, 100 mm. Hg. elen dü­
şük; PC02, 40 mm . Hg. den daha yük­
sektir . Arter kanında hipoksi ve hiper-

kapni vardır. 

1 

--------

POı> 100mm Hg 

PC0
2
< 40m m Hg 

ARTER KANI 

Üz Satura5ı yonu ~ \l 7 °/0 

POı. > 95 mm Hs 
PC02 < 40 mm Hg 

Resim: 138 - Hiperventilasyon . 
Alveol o"z basınçları: 'normaldir. Arter 

kanında PC02 düşüktür . 

Alveol Hipoventilasyonu. Alveol hipoventilasyonu, iki nedenle oluşur : 

a) Ölü boşluk solu numunun artması , 

b) Dak ika solunum hacmi deği ş memek koşulunda solunum s a y ı sı nın 

artması . 

Ölü Bo~luk. Solunum sisteminin gaz değiş - tokuşuna katılmıyan bö­

lümlerine «ölü boşluk» adı verilir . Orofarenksten asinüslara ; yani uç bron­

şiollere kadar uzanan hava iletim yolları anatom ik ölü boş luğu oluştu­

rur (Resim : 139). Diğer taraftan, gaz değiş - tokuşuna katılmayan ; yani 

ventilasyon yapan , fakat perfüzyon yapmayan , ya da ventilasyona eşit de-
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ğerde perfüzyon yapmayan (Normal ventilasyona karşılık düşük perfüz­

yon veya normal perfüzyona karşılık hiperventilasyon) solunumsal birim­

lerde fizyolojik ölü boşluğu olu ş tururlar . 
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Resim : 139 - Ölü boşluk ventilasyonu. 
Ekspirasyon ve inspirasyon scmunda ölü boşluk solunumunun şematik 

açıklaması (Metne bakınız} . 
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Yetişkinlerde normalde, anatomik ölü boşluk 150 cc . dir; fizyolojik 

ölü boşluk pratik olarak yoktur. Bu nedenle solurıurn hacminin 500 - 150 

= 350 cc. ü alveollere kadar iner. Böylece, 1 dakikalık solunumda alveol­

lerde gaz deği ş - tokuşuna katılan taze hava miktarı 4.2 - 5.6 it. dir . 

Dakika solunum hacmi sabit kalmak koşulunda, ö lü boşluk solunumu­

nun arttığı hallerde alveol ventila syonu azalı r ve hipoventilasyon geli ş ir. 

Alveol ventilasyonunun azalmasının ikinci nedeni dakika solunum hac­

mi ve ölü boş l uğun değişmemesi yanında dakika solunum sayıs ı nın art­

masıdır. O halde solunum hacmi küçülmüştür. Solunum hacminin küçü l­

m$Si dolaylı olarak ölü boşluk solunumunu artırdığından hipoventila s­

yon oluşur . 
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Alveol hipoventilasyonu, 

a) Solunum dışı hastalıklarda, 

b) Solunum hastalıklarında, geli ş ir . 

Merkezi ve periferik sinir sistemi ile solunum kasları hastalıkları al ­

veol hipoventilasyonunun geliştiği solunum dışı hastalıkları kapsarlar . 

Merkezi sinir sisteminin, ya C02 birikmesi sonucu, ya da morfin ve 

barbitürikler etkisiyle duyarlığı a zalır. 

Miyasteni, Poliomiyelit ve göğü s deformitel er i, .kas ve sinir sistemini 

etkileyen hastalıklardır. 

Alveol hipoventilasyonu yapan başlıca solunum ha s talıkları kronik 

bron şi t, amfizem, atelektazi ve plevrada masif s ıvı toplanmasıdır . 

Kronik b ron ş itte , inspira syon havas ını n dağılımı bozu l m u ş tur . 

Amfizem, atelektazi ve sıvı toplanmasında fonksiyon yapan akciğer 

doku su nda azalma vardır . 

Akc iğe ~ h as talıkların a bağlı hipovent il asyonda önce hipoks i o lu ş ur, 

il e rl em iş vak 'a larda hiperkapni de eklenir . 

Alveol hipoventilasyonun oluşumunda, solunum işinin büyük katkısı 
vardır. Normalde, sağlamlarda vücudun tüm 0 2 tüketirninin ortalama % 
2 - 8 i ventilasyona harcanirken, hipoventilasyon olaylarında solunumun 

0 2 tüketimi total tüketimin % 50 sine kadar yükselir. 

Alveol Hiperventilasyonu. Psişik nedenler ( Hiperventi lasyon sendro­

mu) dışında, akciğerin büyük ve tekrarlayan tromboembolilerinde, medul­

la bölgesi leziyonlarındcı, hipertiroidi ve ateşli hallerde. Alveol hiperven­

tilasyonu gelisir. 

Alveol ventilasyonunun ölçülmesi, solunum sayısı, solunum hacmi ve 

ölü boşluk hacminin saptanmasına dayanır. Dakika solunum hacminden, 

ölü boşluk ventilasyonunun çı,karılmasiyle alveol ventilasyonu elde edilir. 

Ölü boşluk solunumu tayininde Bohr denklemi uygulanır : 

(Pa, C02 -Pe, C02 ) Solunum hacmi 
Ölü boşluk 

Pa, C02 

Pa, C02 : arter kanında C02 parsiyel basıncı (Kanda PC02 ideal ola­

rak alveol PC02 sini gösterir). 
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Pe, C02 : Ka rışık ekspirasyon havasında C02 parsiyel basınc ıdır. 

Buna göre ölü boşluk tayini için , arter kanında ve ekspirasyon ha­
vasında PC02 tayini yeterlidir. 

Alveol vent ilasyonunun en iyi ölçümü, hiç şüphe s iz , arter kanında PO, 
ve PC02 tayinidir . Bir kere daha belirtmek gerekir ki, öze llikle arter .ka­
nında PC02 saptanması alveol ventilasyonunun en emin göstergesidir . Ar­
ter kanında PC02 nin artm ış olmas ı bir ço k so lunumsal birimlerin yeterli 
ventilasyon yapmadığ ı nı kanıtlar . 

PERFÜZYON 

Perfüzyon, dokulardan gelen venöz kanın sağ kalb ve akciğer arteri 
aracılığı ile solunumsal birimlerin kapil ler yatağında dağılarak dolaşması 
o layıclı r. 

Normalde, istirahat halinde sağ ka lb , dakikada orta lama 5 it. kanı 

akciğer arterine pompalar. 

Akciğer arterinde ortalama basınç 15 mm. Hg ; yani sis temik dolaşım 
basıncının yaklaşık l / 10 u kadardır. 

Akciğer dolo~ımı, büyük bir depolama yeteneğine sahiptir; genç bir 
insanda akciğer dolaş ımında kan hacminin bir katı artmasına ve gene bir 
akciğ2 r rczeks iyor.undan ( Pnömonek tomi) sonra akciğer dolaşımının ta­
mamının bir akciğere yönelıno<;ine rağmen akciğer damar basıncında önem 
li bir artma o lmaz . Bunun nedeni , o!.-ciğer damarlarının büyük bir geniş­
leme kapasitesinin olması ve bir kısım darn;ırlarının istirahat koşullarında 
kullanılmaması; ancak efor gib i gerektiği hallerde fonksiyona girmesidir . 

Akciğer dolaşımında basıncın kontrolü doğrudan doğruyn P02 ve 
PC02 na bağlıdır. Hipoksi halinde akciğer arter basıncı yükselir. 

Akciğer dolaşımında basınç artması, akciğer damar lar ını n sayı ve 
çap olarak küçülmeleri sonucudur . Buna göre , akciğer fibrozisi, geniş ak­
ciğer rezeksiyonu, birçok ( Mültip l ) akciğer embolisi, birincil akciğer hi· 
pertansiyonu vak'alarında ve pek sıklıkla amfizem ve kronik bronşitin 

doğurduğu akciğer harapl ıklarında akciğer arter basıncı yükse lir . 

Hipoksinin yaptığı akciğer damar basıncı yükselmesi geçici nitelik­
tedir. 
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Ventilasyon / Perfüzyon Oranı. Öncede belirtildiği gibi, solunumsal 
birimlerde gaz değiş - tokuşunun normal düzeyde sürdürülebilmesi için bu 
birim lerde vent ila syon ve perfüzyonun dengeli olması gerekir. Bir solunum­
sal birime gelen hava ve kan miktarları yeter li oranda olduğunda, o bi­
rimin alveol havasında ve kapiller kanında 0 2 ve C02 yoğun luklar ı ve ba­
sınç ları kontrol altına alınmış o lur . 

Normalde akciğerlerin her tarafında ventilasyonun birbirine eşit ol­
madığı daha önce belirtilmişti . İstirahat halinde, ayakta dururken venti­
lasyon , akc i ğerlerin taban kısımlarında tepelere göre daha fazladır. Yatar 
durumda ve egzersiz halinde bu fark azalır. 

Perfüzyonda da durum aynıdır ve kan akımı pozisyona göre geniş 
oranda değişir. Örneğin, istirahat halinde, ayakta dururken akciğe rlerin 
tepe kısımları tabanlara nazaran daha az kan alır. 

Ancak, bu bö lgese l fark lılaşmada ventilasyon ve perfüzyon farklılığı 

birbirine denk deği ldir. Perfüzyonda farklılaşma, ventilasyona göre çok da· 
ha azdır. Bununla be ra ber, normalde, ventilasyon ve perfüzyon bütünüyle 
b irbiriyle dengelidir ve böylece kanda P02 ve PC02 normal düzeyde ka lı rlar . 

Alveol venti la syonu , norma lde, istirahat halinde dakikada yaklaşık 4 
it. ve kan akımıda yak l aş ık 5 it. olduğuna göre alveol ventilasyonunun 
perfüzyona oranı 4/5 veya 0.8 dir. 

Akciğe rlerd e, dengesiz gaz dağılımının fonksiyonel et ki si kan dağılı­

mına bağlıdır. Eğer, ha s talıklar (Küçük bronş ve bronşiollerde, daralma ­
lar ve çekilmeler nedeni ile hava yollarında obstrüksyon, akciğer paran­
kimasında haraplık, ya da akciğer leri n genişleme yeteneğinde azalma) ne­
deniyle ventilasyon havasının dağılımı bozulduğunda, perfüzyonda da ona 
uygun ve dengeli şeki lde değişiklik olursa kan gaz leri no rmal düzeyde ka­
lırlar. Çünkü , ventilasyon/perfüzyon oranı değişmez. 

Ancak, hastalıklarda mutat olan, hava ve kan dağılım bozuk~vklarının 
eşitsiz, dengesiz olmasıdır . Bu takdirde, ventilasyon perfüzyon dengesi bo­
zukluğundan kan gazleri norma! düzeyde ,kalamazlar. 

Hastalık hallerinde ventilasyon perfüzyon oranı büyür veya küçülür. 

Oranın büyümes i, ölü boşluk so lunu munda söz konusudur . Tersi ; yani ora­

nın küçülmesi ise atelektazi gibi ventilasyonun durduğu , buna karşılık do­

la ş ı mın sürdürüldüğü hallerde görülür. Bu durum «ve nöz kar ışım» olarak 

nitelenir . 
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Venöz karışım olayında kanda Ü z saturasyonu ve P02 düşer; PCOı de 
değişiklik olmaz. Çünkü, iyi ventilasyon yapan sahalardan daha fazla C02 

atılması ile PC02 de artma olmaz. Halbu.ki, hemoglobinin 0 2 bağlaması sı­

nırlı olduğundan iyi ventilasyon yapamıyan sahalardan gelen 0 2 eksikliği 

kompanze edilemez. 

Buna karşılık, venöz karışıma geniş sahada ölü boşluk solunumu ek­
lendiğinde kanda PC02 düzeyi de yükselir; yani hiperkapni gelişir. 

Ventilasyon/perfüzyon oran bozukluğu şu hastalıklarda görülür: 

a) Sağdan sola şant bulunan doğuştan kalb hastalıkları, ve arter-ve­
na arası fistüllerle, atelektazi, pnömoni, akciğer ödemi gibi ventilasyon 
yapmıyan ve fakat perfüzyonun devanı ettiği akciğer hastalıkları Bu hal­
lerde hipoksi vard ır; hiperventilasyon nedeni ile PC02, genellikle düşük ve 
pH yüksektir. 

b) Kronik bronşit ve amfizem gibi kronik obstrüktif hastalıklarda 
venöz karışım yanında ölü boşluk solunumuda bulunduğundan kanda P02 

düşüklüğü, PC02 artması ve pH düşüklüğü ile birliktir . 

Akciğer Kan Akımının Ölçülmesi 

Akciğer kan akımı veya kalb debisi ölçülmesinde, çeşitli yöntemler 
kullan ılır . Bunlardan biri doğrudan veya dolay lı Fick metodudur. 

Doğrudan Fick metodunda kullanılan denklem şöyledi r : 

Ü z Tüketimi (cc/dk.) 
Kan Akımı (it / dk.) = ---------------­

(Arter-Vena kanı) 0 2 Farkı (cc/lt) 

Arter kanı periferik bir arterden, vena kanı katererizasyon sırasında 
sağ atriunıdan alınır . Oksijen tüketimi de bir sipirometre aracılığı ile 
sa ptanır. 

Do laylı Fick metod unda radyoaktif kripton ku llanılır. 

Akciğer kan akımı ölçümünde kullanılan diğer metodlar, endikatör -
dilüsyon metodu, platiemografi ve radyoaktif tarama tekniğidir. 

Radyoaktif tarama tekniğinde kullanılan madde radyoaktif xenon so­
lusyonu damar yolu ile yukarı vena kava enjekte edildikten sonra göğüs 
duvarı üzerinde yapılan taramalarla radyoaktif maddenin dağılımı ve böy­
lece akciğer perfüzyonu incelenmi ş olur . 
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Ventilasyon/ Perfüzyon oranının ölçülmesi. Bu oranı saptayacak bir 
yöntem henüz geliştirilmemiştir . Bu nedenle ventilasyon/perfüzyon den· 
gesi dolaylı olarak incelenir. 

Tek bir ekspirasyon havası C02 yoğunluğunun karbondioksit analizö­
ründe ( Kapnograf) incelenmesi ventilasyon/perfüzyon eşitsizliği hakkın­

da bilgi verir . Eksprasyon süresince C02 yoğunluğunun artması, iyi venti­
lasyon yapmayan perfüzyon a·lanlarının bulunduğunu gösterir. Çünkü, bu 
alanlar ekspirasyon süresinin sonuna doğru boşalırlar. Ayrıca, normal ve 
zorlu ekspirasyon son u havasında C02 yoğunlukları farkının 5 mm. Hg . 
den fazla olmas ı da gene ventilasyon / perfüzyon eşitsizliğini kanıtlar. 

Ölü boşluk ölçülmesi de ventilasyon / perfüzyon dengesi hakkında bilgi 
ve rir. 

Ven tilasyon / Perfüzyon dengesi, in halasyon ve damar yolu ile yapılan 
radyoaktif tarama sonuç ların ın karşılaş t ı rı lması ile de ince leni r. Birbir i­
ni izleyen inhalasyon ve damar yolu ile (xenon 133) k ullanılmasından son­
ra göğüs duvarında uygu lanacak taramalarla akciğerlerin ventilasyon ve 
perfüzyonları ayrı ayrı saptanarak birbirleriyle karşılaştırma olanağı sağ­

lanmı ş olur. 

DİFFÜZYON 
Diffüzyon, alveolden kapillerlere veya kapi llerlerden alveole geçen gaz 

hacmini tanımlar . Buna göre tek bi r a lveolden kapillere geçen gaz hacmi, 

a) Diffüzyon sa hasına, 

b) Diffüzyon zamanına, 

c) Alveol ve kapi ller gazler arasındaki basınç farkına, 

d) Alveol - kapiller zarın .kalınlığına, 

e) Zarın di ffü zyon kat sayıs ına, bağlıdır. 

Alveol - kapi ll er zardan geçen gaz hacminin, zaman ve değiş - tokuş 
yapan gazler arasındaki bası nç farkına göre (cc./ dk ./mm. Hg.) değerlen­

dirilmesi akciğerin diffüzyon kapasitesi (D L ) olarak tanımlanır. 

Diffüzyon kapasitesi tayi ninde 0 2 ve CO gibi eriyen gazler kullanılır. 

0 2 veya CO gazlerinin diffüzyonu, bu gazlerin alveol havasından kapil­
ler kandaki hemoglobine kadar geçmesi demektir . Buna göre diffüzyon, 
gazlerin, a lveo l za rı , en terst isiye l sıvı, kap ill er zar, kan plazması ve erit-
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rotsit zarını geçmes i olay ı d ır . Bütün bu geçiş yollarının patolojik değişme­

ler inde; alveol içi ödem veya eksuda toplanması nda; enterstisiyel ödem, ek­

suda veya fibroziste; alveol duvarının ka lınl aşmas ında ; kapiller duvarın 

ka lı nlaşmasında; kapillerl erin genişlemesinde teorik olarak, d iffüzyonunda 

bozulmas ı bek leni r . Bunları n ötesinde diffüzyon u bütünüyle etkileyen asıl 

faktör, ventil asyon / perfüzyon ora n ı d ı r . 

Gazlerin geç i ş yo lunda .kan plazması ve eritros it zar ı faktörlerini ha­

riç tutarsak geri katan ve alveol - kapi ll er za r » olarak t an ımlanan bölüm· 

de diffüzyonun düşük l üğü ba ş l ıca iki faktöre bağ l ı olarak gel 'ışiı· (Resim: 

140). 

1 

c 

Resim : 140 - Diffüzyo'll bozukluğu . 

Alveol - kapiller zarda diffüzyon bo­
zukluğunun şematik açıklanması 

(Metne bakınız) 

a) Alveo l ka p iller zar yüzeyinin da ralması, 

b) Alveol - kapiller zarın kal ı nlaşması. 

Alveol - kapiller Zar Yüzeyinin Daralması. Bu tip diffüzyon bozuklu­

ğu, a kciğer embo li si, pnömonektomi ve amfizemde görülür . 

Akciğer embolisinde, embo li s ahasının genişliğine göre bir k ıs ım ak­

ciğer al a nı ventilasyon yapmaz. 
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Pnömotektomide, cerrahi rnüdahale ile bir akciğer alınmış, solunum 
dı ş ı bırakılmıştır . 

Bu hallerde diffüzyon bozukluğu, özellikle efor halindedir. İstirahat 
halinde de diffüzyon bozukluğunun belirebilmesi için diffüzyon alanında 
2/ 3 lük bir dara lma ( Restriksyon) bulunması gerekir. 

Amfizemde, birçok alveol duvannın harap olması nedeniyle hem ven­
tilasyon hem perfüzyon yapan akciğer alanları daralmıştır; ölü boşluk so­
lunumu da vardır. 

Alveol - Kapiller Zarın Kalınla~ması .Bu tip diffüzyon bozukluğu, en­
ters ti s iye l akciğer h as t a lıklarında ; akut ve kronik Hamman - Rich sendro­
munda «fibrozi s yapa n a lveolit », sarkoid, berillozis, çiftçi ciğeri, sklero­
derma , periarteritis nodoza ve lenfanjit karsinomatozda görülür. 

Bütün bu hastalıklarda ventilasyon / perfüzyon oranı da bozulduğundan 
hipoks i olu şumunda diffüzyon bozukluğu yanında bunun önemli payı 

vardır . C02 diffüzyon yeteneği 0 2 ne nazaran 20kez daha yüksek olduğun­
dan C02 birikimi , önce belirtildiği gibi,, bütü n bu olaylara ölü boşluk 
solunumunun da eklenmesinde söz konusudur. 

Pratikte her patolojik olayın diffüzyon kusuru ndak i payını saptamak 
mümkün o lamadığından diffüzyon ö lçümünde, «02 veya CO'in diffüzyon 
kapasitesi ,, ya da, «02 veya C02 transfer faktörü» terimleri .ku llanılır . 

Bununla be raber , yukarıda belirtilen alveol - kapiller zar hastalıkla­

rında diffüzyon kapasitesi tayini, tanı yanında hastalığın yaygınlığı ve ağır­
l ığı hakkında da fikir verir. 

Diffizyon Kapasitesi Ölçülmesi 

Diffüzyon kapasitesi tayininde, teknik sebepler nedeni ile CO gazı dif­
füzyon kapasitesi ölçülür. 

CO nun hemoglobinle bağ lanma eğilimi, 0 2 nin bağlanma yeteneğine 
göre 200 defa daha fazladır . 

CO diffüzyon kapasitesi ölçülmesinde 2 teknik uygulanır: 

a) Durgun durum ( Steady state) CO diffüzyon testi, 

b) Tek so luk (Single Breath) CO diffüzyon testi . 
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CO diffüzyon kapasitesi ölçülmesinde kişi, % 10 helyum ve % 0,25 
karbonmonoksitli bir gaz karışımını inhale ettikten sonra ekspirasyon ha· 
vasında CO analizörü aracılığı ile CO yoğunluğu tayin edilir. 

Tek soluk CO diffüzyon testinde normal diffüzyon kapasitesi, 25 
cc./dk./mm. Hg . dir. Daha düşük değerler, düffüzyon bozukluğunu, ya da 
vent ilasyon/perfüzyon dengesizliğini gösterirler. 

Durgun durumda CO diffüzyon testi, ventilasyon/perfüzyon dengesiz­
liğini de gösterdiği gibi daha emin ve egzersizde de uygulanabilen bir me­
tod olduğundan genellikle tercih edilir. 

Bu metodda CO diffüzyon kapasitesi normalde istirahat halinde 
18 cc ./dk./mm. Hg . dir . Egzersisde 60 cc./dk ./mm. Hg. ye yükselir. 

BRONKOSİPİROMETRİ 

Bronkosipirometri, her bir akciğer fonksiyonunun ayrı ayrı ölçülme­
sidir. Bu ölçüm, özellikle akciğer rezeksiyon cerrahisi açısından önemlidir. 

Akciğerlerin ventilasyon, perfüzyon ve diffüzyon olayları birbirine 
denk bulunduğundan, genellikle bu olaylardan birinin ölçülmesi diğer 

fonksiyonlar hakkında da bilgi edinmeye yeterlidir. Bu nedenle, genellikle 
bronkosipirometride ventilasyon testleri incelenir. Ancak, büyük büllü am­
fizem ile ventilasyonun devamına karşılık akciğer arteri tıkanmaları veya 
perfüzyonun devamına karşılık atelektazi gibi durumlarda bu genelleme 
bozulduğundan bu çeşit vak'alarda değişik fonksiyon testlerinin bronko· 
sipirometride uygulanması gerekir . 

Normalde, sağ akciğer total ventilasyonun ve oksijen tüketiminin 
% 55 'i ni , sol akciğer % 45'ini sağlar . 

Bronkosipirometride çift kanallı Carlens kateteri ku ll anılır (Resim: 
141 ) . 

Lokal anesteziden sonra, kateterin ucu sol ana bronşa girecek şekilde 
ka teter trakeaya yerleştirilir; kateterin sağ akciğere uyan kanalı trakeada 
ka lır . Manşonların şişirilmesi ile akciğerlerin ventilasyonu birbirinden ay­
rılmış olur. 

Yukarıda belirtildiği gibi her bir akciğerin solunum kapasitesini, ven­
tilasyonlô ilişkili fonks iyonunu çe şi tli testlerl e incelemek mümkünsede, 
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pratikte her bir akciğerin dakika hacmi, vital kapasitesi ve oksijen tü.keti­
nıi saptanarak birbirleri ile karşıla ş tırılması yeterlidir. 

KAN GAZLERİ 

Resim: 141 - Carlens tüpü. 
al Bronkospirometride kullanılan 

Carlens tüpü. 
b) Tüpün trakea bifürkasyonunda 

oturması . 

Solunum fizyolojisi konusunda da belirtildiği gibi, solunumun başlıca 
fonksiyonu, kan gazlerini belirli bir düzeyde tutmaktır . 

Normalde, arter kanında kan gazleri, kan pH sı ve bikarbonat değer­
leri şöyledir: 

0 2 Satu rasyonu 

P02 

PC02 

pH 

Plazma bikarbonatı .............. . .......... .. 

% 97 

92 - 95 mm. Hg. 

38 - 42 mm . Hg. 

7.38 - 7.42 

25 - 28 meq/lt . 

Uykuda 0 2 ihtiyacı 100 cc. / dk. civarında iken, eforla bu ihtiyaç 2 - 3 
lt ./dk. ya kadar yükselir . Sağlıklı akciğerler bu ihtiyacı karşılarlar ve kan­
da 0 2 ve C02 değerlerinde değişiklik olmaz. 

SOLUNUM YETl!RSİZLİGİ 

Solunum sistemi hastalıklarına bağlı olarak istirahat halinde veya be­
lirli bir efordan sonra kan gazlerinin normal değerlerin dışına sapması 

«solunum ye'tersizliği» olarak tanımlanır. 
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Solunuı;ı sistemi hastalıklarında kan gazlerinde normalden sapma, 
önce kanın 0 2 saturasyonu ve P02 de görülür; her ikisinde de düşüklük 
vardır . 

Kanın, sadece 0 2 değerlerinde görülen bu sapma, bazı araştırıcılara 

göre tanı bir sol unum yetersizi iği deği leli r; bu neden le bu na « kı snıi yeter­
sizi i k», ya da «hipoksiye değgin yetersizlik» adları da verilmiştir. 

Karbondioksit atılımındaki bozukluk; yani hiperkapni, genellikle hi­
poksiden sonra ve alveol hipovent ilasyonuna bağ lı olarak geli şir. 

İstirahat halinde, kanda P02 nin 60 mm. Hg . nin altına düşmesi ve 
PC02 nin 50 mm. Hg. nin üstüne ç ıkıııeısı «ağ ır solunum yetersizliği » o la­
rak tanımlanır. 

Kan Gazleri Deği~meleri 

Oksijen. Deniz seviyesinde arter kanında 0 2 e ksikliği (hipoksi), şu 

olaylarda gelişir : 

a) Aiveol ~ntilasyonun yetersiz olması (Hipoventilasyon) , 

b) Ventilasyon / perfüzyon dengesi z liğ i, 

c) Diffüzyon bozukluğu , 

d) Akciğerlerde kısa devre dola ş ım (Şant) bulunması. 

Söz konusu bütün bu patolojik olaylar yukarıda belirtildi . 

Venti lasyon/perfüzyon dengesizliğinde 0 2 saturasyonunun % 90 nın 
altına düşebilmesi için vena kanının 1/ 3 nün ventilasyon yapmayan alve­
o l kapillerinden geçmesi gerekir . Efor halinde 0 2 tüketimi a rtacağından ve­
na kanında ve dolayısıyle arter kanında 0 2 saturasyonu düşer. Bu nedenle 
ventilasyon / perfüzyon dengesizliklerinde 0 2 saturasyonu düşüklüğü, eg­
zersizden sonra ya meydan a çıkar, ya da varsa daha da artar. 
-~"'il"" 

Oksijen saturasyon düşüklüğünün egzersizden sonra artmaması, ak-
ciğer hastalıkları dışı nedenlere bağlı hipoventilasyonda görülür . Diğer ta­
ra ftan akciğer hastalıklarına bağlı 0 2 satu rasyon düşüklük lerinde % 100 
0 2 solunumundan sonra, 0 2 saturasyonunda hızla yükselme olur; % 30 luk 
0 2 solunumu da saturasyonu düzeltmeye yeterli gelebilir . 

% 100 Oksijen so lunum u ile kanın 0 2 saturasyonunda belirgin bi r 
düzelme olmayışı, akciğerlerde sağdan sola kısa devre dolaşım (Şant), 

bulunduğunu gösterir . 
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Hipoksinin Klinik Belirtileri. Yorgunluk, özellikle efordan sonra fi­

zi,ksel bitkinlik, iştahsızlık, baş ağrısı, taşikardi, hiperpine, siyanoz ve po­

lisitemi, başlıca hipoksi belirtileridir. Zihin bulanıklığı, anksiyete, görme 

bozukluğu ve dizartıri .. gibi merkezi sinir sistemi ile ilgili semptomlar­

da görülebilir. 

Siyanoz, arter kanında 0 2 saturasyonunun % 80 nin ( P02 

Hg.) altına düştüğünde görülür. 

50 mm. 

Hiperpine, vücudun metabolik ihtiyacını karşılayacak şekilde ven t i­

lasyonun artmasıdır; arter kanında P02 nin 60 mm. Hg . ye düşmesinde 

belirir. 

l<arbondioksit. Arter kanında PC02, alveol ventilasyonun düşüklüğü­

nü veya fazlalığını gösterir . Arter kanında PC02 nin artması «Hiperkapni», 

alveol ventilasyonu düşüklüğü (hipoventilasyon) ; azalması da «H ipo­

kapni », alveol ventilasyonunun arttığını (hiperventilasyon) gösterir . 

Hiperkapni olu şumunda, akciğerlerdek i temel bozukluğa aşağıdaki 

faktörlerin eklenmesi özel etki yapar : 

a) Enfeksiyon , astma nöbeti, atelektazi, pnömotoraks, gogus ameli­

yatları, anestezi ve sinir - kas bozuklukları i le ventilasyonun mekani.k yön­

el en etkilenmesi, 

b) Konjestif kalb yetersizliğinin eklenmesi, 

c) Solunum mer,kezinin ilaç, travma ve merkezi sinir sistemi hasta­

lıkları ile depresyonu, 

d) Hipoksinin peri ferik kimyasal alıc ılara yaptığı uyarımın, yüksek 

yoğunlukta 0 2 ventilasyonu ile engel lenmesi , 

Arter kanında PC02 tayini, özelli.kle kronik obstrüktif akciğer hasta­

lıklarda hipoventilasyonun derecesini ve gelişimini değerlendirmek açı ­

sından önemlidir . Ayrıca, kor pulmonaleye bağlı dolaşım yetersizliğini, di­

ğer kalp yetersizliklerinden ayırt etmeye yarar . Kor pulmonale, hemen 

daima PC02 artması ile birliktedir. 

Hiparkapninin Klinik Belirtileri. Taşikardi , kan basıncında artma, 

terleme ve ekstremitelerde sıcaklık, baş ağrısı, kaslarda titreşim, tremor 

ve konfüzyon, hiperkapninin başlıca klinik belirtileridir; sonunda koma 

gelişir. 
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PC02 nin artması, kafa içi basıncını arttırarak baş ağrısına ve papil 

ödemine yol açar. 

Karbondioksit komasında, tam bir hareketsizlik vardır; kortikal ak­
tiviteler söner. Pupiller, başlangıçta dardır, sonra genişlerler. Kornea ref­

leksi kalkar . Tandan refleksler i azalır veya kaybolur. 

Hiperkapni .komasında PC02, 130 mm. Hg. nin üstündedir; pH, 7.4 
ün altına düşer. 

Hipokapni. Hiperventilasyon, kanda PC02 düşüklüğüne yol açar. Ha­
fif derecelerde büyük bir etki yapmazsada aşırı düşmelerde pH artar ve 
bikarbonatlar azalır. 

Kan Gazleri Ölçülmesi 

Kan gazlerinin ö lçümü, genellikle arter kanında yapılır . Bunun için 
kan, radial , brakial ya da femoral arter gibi yüzeye! arterlerden alınır. 

Kan gazlerinin ölçülmesinde çeşitli metodlar kullanılır: 

a) Manometrik metod, 

b) Spektrofotometrik metod, 

c) Polarigrafik metod, 

Manometrik metodda Van Sly.ke manometresi kullanılır. Bu metod­
da kanın 0 2 ve C02 miktarları tayin edilir. Standart bir metoddur; ancak 
zaman alıcıdır. Diğer metodlarla ölçülen hemoglobin saturasyonu, bu me­

todla mukayese edilerek diğer metodların hassaslığı ince lenir . 

Spektorofotometrik metodda, kanın Oı saturasyonu tayin edilir. Bu 
metodun prensibi , Oksihemoglobin in kırmızı ışığı geçirmesi, buna karşı­

lık redükte hemoglobinin . geçirmemesine dayanır. 

Bu metodda kan yerine kulak memesi kapillerlerinde de özel oksimetre 
aracı 1.~ğı ile 0 2 saturasyonu incelenir. 

Oksimetre ile 0 2 saturasyonu tayini, emin bir metod değildir; kanın 

0 2 saturasyonu değişmelerini izlemekte yararlıdır. 

Polarigrafik metod, elektrod sisteminde kanın 0 2 ve C02 parsiyel ba· 
sınçları ile pH ölçülmesi metodudur. P02, PC02 ve pH tayini için özel mik­
roelektrodlar kullanılır. 
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Bu metod, çok hızlı ve güvenilir bir metoddur; bugün klinik labora­
tuvarlarında genellikle bu metod uygulanmaktadır. 

Kan numunesi, yu,karıda söz edilen yüzeye! arterlerden alınır. Özel 
iğnelere gerek yoktur; kan alınmadan önce enjektör, heparin solusyonu 
ile yıkanır . Kanın hava ile temas etmemesi gerekir . Kan alınır alınmaz ta­
yin yapılmalıdır; mümkün olmayan hallerde kan buz dolabında sakla­
nabilir. 

0 2 elektrodunun özelliği, bunun sadece 0 2 ni geçiren polietilen bir 
zar la kaplı olmasıdır . 

C02 elektrodunda da sadece C02 geçiren teflon kaplı ince bir zar 
vard ır . 

pH ölçülmesi. pH tayinleri cam elektrotlarla yapılır . Aletde biri cam, 
diğeri referans elektrodu olmak üzere iki elektrod vardır. Her ikisi de 
doymuş KCL solusyonu içinde bulunurlar ve her iki elektrodda pH met­
reye bağlıdırlar. 

Prensip, bu ik i elek trod arasındaki potansiyel farka dayanır; pH sı 

bilinen solusyonla , pH sı tayin edilmek istenen diğer solusyon arasındaki 
potansiyel fark bu so lusyonun pH sını verir. 

Kan pH sı, Plazmada C02 miktarı ve basıncı bilindiği takdirde, Hen­
derson - Ha sselbach denklemi ile de saptanabilir. 

ASİT - ALKALİ DENGESİ 

Asit - Alkali kavramı yerine .klinikte, «Asit - Baz» terimide kullanılır. 

Organizmanın asit - alkali ya da asit - baz dengesini düzenleyen iki 
organ vardır; biri akciğerler diğeri böbreklerdir. Bu iki organın bu yön­
deki fonksiyonunun amacı, kanda ve hücre dışı sıvılarda ( H+ ) iyon ak­
tivitesini kararlı tutmaktadır. Düzenleme olayında akciğerler böbreklere 
göre daha etkin ve daha hızlı yürüyen bir mekanizmaya sa hiptir . 

Önce belirtildiği gibi, .karbondioksit ve bikarbonat sistemi, fizyolo­
jik açıdan bir tip tampon sistemi oluştururlar . Kanda ve hücre dışı sıvı­

larda erimiş bulunan C02 nin, bikarbonat halinde bağlı bulunan C02 ye 
oranı 1/ 20 ya da % 5 dir . Bu oranın sürdürülmesi ile kanın (H +) iyon 
yoğunluğu veya pH değeri normal düzeyde tutulur. Kanda ve hücre dışı 

sıvılarda erimiş C02 nin veya bikarbonatların ( HC03-) artma ya da azal­
ma suretiyle değişme leri sonucu 1/20 lik denge bozulabilir. 
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C02 nin artmasına veya bikarbonatın azalmasına bağlı olarak ( H+ ) 
iyon yoğunluğunda artma ya da pH da düşüklük «Asidoz»; tersine, C02 

azalmas ı na ya da bikarbonatlar ın artmasına bağlı olarak ( H+ ) iyon yo­
ğunluğunun azalması ya da pH nın artması «A lka loz» olarak tanıml an ır . 

C02 nin artmasına bağ l ı olarak gelişen asidoz «so lunumsal asidoz» ; 
C02 nin azalma sı na bağlı olarak gelişen alkaloz da «so lunum sa l alkaloz» 
ola rak nitelenir. 

Diğer taraftan, kanda ve hücre dışı sıv ılarda C02 dışı asit leri n art­
masıan ya da bir başka deyimle bika rbonatl arın azalmas ına bağlı olarak 
ge li şen asidoz «metabolik asidoz»; tersine, bu asi tlerin azalmasına ya da 
bikarbonatl arın artm a sına bağlı olarak gelişen aika loz da «metabolik al­
kaloz,, olarak nitelenir . 

Metabolizmaya değg in olaylarda C02 dışında ka lan asitleri n çoğalma 
veya azalması söz konusudur . Bunların değişikliği kan pH sını etkiler. 
pH deği şmeler ide merkezi kimyasal alıcılar aracı lı ğ ı ile so lunum merke­
zini uyara rak solunumu etkilerler. Böylece, metabolik asidozda «a lveol 
hipe rventilasyonu », metabolik alkal ozda «a lveol hipoventilasyonu» oluşur . 

Buna bağ lı ola ra k kanda ve hücre d ı ş ı sıvı lard a PC02 değ i şme leri meyda­
na gelir . 

Diğe r taraftan C02 artmalarında, özellikle C02 ni n giderek artma ların ­

da böb rek lerin düzenleme mekanizma sı da işlemeye baş l ar. Böbrekler bir 
ta raftan ( t-.Ja + ) iyon unu ve bikarbonat ları ( HC03- ) tutarken bir taraf­
tanda amonyum klörür ve asit fosfatlar halinde ( H+ ) iyonunu d ı şar ı at­
maya çalışırlar . Böbrek ler tarafından tutulan bikarbonatlar sodyumla bir­
leşerek kan ın a lkali (Baz) miktarı nı arttırırlar. Böylece kanda ve hücre 
dı ş ı sıvılarda artmış C02 ye karşılık bikarbona tlar ı n a rtması ile C02 - bi ­
karbonat oranı denge halinde tutulmaya ça lı ş ılır . 

İdrarla (H + ) iyon fazlalı ğ ının a tılmasını sağ layan amonyak, böbrek 
tubulu s hücreleri tarafından glutaminden sente tize edilir . 

Tersine, kanda ve hücre dışı sıvılarda C02 azalmasında akciğerlerde 

hipoventilasyonla birlikte böbreklerde bikarbonat l ar ı dışa rı atarak pH 
yı kom panze etmeye çal ışır lar . 

Asit - a lkali denge bozulması ile o lu şan asidoz ve a lkaloz o laylarınd a 
pH nın normal 7.40 lı k değerinde belirli sınırlar içindeki değ işikliği «kom­
panze asidoz ya da alkaloz» olarak, bunların ötesindeki değerlerde «de­
kompanze asi doz ve alkal oz» olarak değerlend irilir . Kompanze asidozda 



Asit - Alkali Dengesi 329 

pH değeri, 7.38 - 7.40 arasında, kompanze alkalozda 7.40 - 7 .42 ara sın­

dadır. 

Akciğer ve böbrek kompansazyon mekanizmasının yeters iz .kalma­
sı ile pH nın 7.38 in altına dü şmesi halinde «dekompanze asi­
doz», pH nin 7.42 nin üstüne ç ı kması ha linde ise «dekompanze alka l ovı 

gelişir . 

Baz Fazlalığı. Önce belirti ldi ği gibi, o rga nizmada bikarbonatlar dı­
şınd a plazmada (Plazma proteinleri, inorganik fosfatlar) ve eritrosi tler­
de (Hemoglobin - Oksihemoglobin , organik ve inorganik fosfatlar) halin­
de tampon sistemleri vardır. Kanın asir - alka li tamponla ma mekanizma­
sında bu sistemlerin de katkısı vardır; şöy leki tamponlama mekanizma­
s ınd a bikarbonatların payı ~1o 60 , bikarbonat dışı tampon sisteminin pa­
yı % 40 dır. 

Kanın , normalde belirli bir baz değeri vardır. Asidoz ve alkaloz olay­
larınd a bu normal baz değerinde de be li rgin değişmeler olur. Böylece asi­
doz ve a lkaloz olaylarında kanın baz değerinin araştırılmasının ayırdıcı 

tanıda önemli katkısı vardır. 

Kanın normal baz değeri, ;:) H nın 7.40, PC02 nin 40 mm. Hg . olduğu 
ve kan hemoglobinin 0 2 ile tam doymuş bu lunduğu zaman kapsadığı baz 
miktar ı dır. Bu şart lar altında bir litre kanda bulunan baz miktarı «tam­
pon bazı» olarak adlandırılır ve ö lçüm birimi ve ( mEq/ lt.) dır . Baz faz­
lalığı norma l s ınırı (-2.4 + 2.3 mI:q / lt.) dir. 

Kan ı n, normal değeri üstünde veya altındaki baz değe r i, «baz faz­
lalığı » olarak nitelendirili r . Normalin üstündeki değer «müsbet baz fazla­
lığı »; a l tındaki değerde «negatif baz fazlalığı» olarak tanımlanır . 

Solunumsa l asidozda «pozitif baz faz lalı ğı» vardır . Metabo lik asicloz­
da baz fazlalığı daima «negatif», metabo lik alkalozda daima «pozitif» dir . 

Asidoz ve alkaloz olaylarında değer değişmeleri. Solunumsal , metabo­
lik asidoz veya alkaloz olayla rı nda kanda ve hücre dışı sıvılarda kan gaz­
leri , pH ve baz değişmeleri şöylece özet lenebilir: 

Solunumsal Asidoz : 

a) PC02 artar, 

b) Plazma bikarbonatı artar (Pozitif baz fazlalığı), 

c) pH düşer . 
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Solunumsal Alkaloz: 

a) PC0 2 dü şer, 

b) Pl azma bikarbonatı düşer, 

c) pH artar . 
Matabolik Asidoz: 

a) Organik asitlerin birikimi vardır ( hiperventilasyon nedeni 
ile PC02, 40 mm . Hg. nin altındadır). 

b ) Plazma bikarbonati azalır (Negatif baz fa z lalığı), 
c) pH düşer (7.30 un altında). 

Metabolik Alkaloz : 
a) Organik asitler azalır ( hipoventila syon nedeni ile PC01 40 

mm. Hg. nin üstündedir). 
b) Plazma bikarbonatı artar (Pozitif baz faz lalığı), 

c) pH artar (7.50 nin üstündedir) . 

OBSTRÜKTİF VE RESTRİKTİ F HASTALIKLARDA SOLUNUM 

FONKSİYON DEGİ ŞMELERİ 

1 - Obstrüktif tip akciğer hastalıkları . Bu grupta başlıca amfizem, 
kronik bronşit ve astma gibi kronik obstrüktif akciğer hastalıkları bu­
lunurlar (Resim : 142) . 

Normal Obst rüktif h. Restriktif h. 

~ 
ZORLU Vk 

Vk l 
~1 SAJ.Jj 

Resim : 142 - Obstrü ktif ve restr ikt if hastalı k l arda za manl ı vi tal kapasite 
değişmeleri . 

Normalde, obstrüktif ve restriktif akciğer hastalığı bulunanlarda zorlu vital kapa 
si te traseleri ve ( 1) saniye zorlu ekspirasyon hacmin in zorlu vital kapasiteye oranın 
şematik açıklanması. Obstrüktif ve reskriktif hastalıklarda zorlu vital kapasite hac­
mi küçülür; a•ncak ,( 1) saniye zorlu ekspirasyon hacmi obstrüktif hastalıklarda , 
zorlu vital kapasitenin % 80 den az, restr iktif hastalııklarda % 80 ya da daha 

büyüktür. 
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2 - Restriktif tip akciğer hastalıkları. Bu grupta, yaygın intersti­
siyel akciğer fibrozisi yapa n hastalı.klar bulunur (Resim: 142). 

Obstr·üktif akciğer hastalıklarında fonksiyon deği~meleri. 

a) Hava yollarında direnç artmasına bağlı olarak zorlu veya za­
manlı vital kapasiteler, zorlu ekspirasyon ortası akım hızı ve istemli mak­
simum ven tila syon azalırlar. 

b) Bir saniye lik zorlu vital kapasitedeki düşüklük zorlu vital ka­
pasiteye oranla daha fazladır; onun % 75 inden azdır . 

c) Akciğerlerde gaz dağılımı ( Distribüsyon) bozu.ktur. 

d) Rez idüel hacim artmıştır; total akciğer kapasitesinin % 35 inden 
fazladır . 

e) Hava yo ll arında direnç artmasına bağlı olarak hava tutukluğu 

vardır. 

f) Solunum i şi a rtmı ş t ı r. 

g) Kanda oksijen satüra syonu ve P02 düşer . 

h) Kanda PC02 artar . 

ı) Hastal ıkları n kronik dönemlerinde pH normal düzeyde o labil ir; 
ancak komplikasyonlarla ya da hastalığın eksaserbasyonları ile pH düşer. 

Restriktif akciğer hastalıklarında fonksiyon deği~meleri. 

a) Zorlu vital kapasite küçülür . Fakat istemli maksimum ventilas­
yon normal düzeyde olabilir (Çünkü yüzeye! olmakla beraber hızlı solu­
num olanağı vardır). 

b) Bir ve üç saniyelik vital kapasitelerin zorlu vita l kapasiteye 
oranları değişmez. 

c ) Akciğer gaz dağılımında fazla bir bozulma o lmaz. 

d) Akciğerlerin katılaşmasından komplians düşer. 

e) Solunum işi artar. 

f) CO diffüzyon kapasitesi düşer. 

g) Kanda 0 2 saturasyonu ve P02 azalırlar (Önceleri eforla, sonra­
ları isti rahatta da) . 
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h) Kanda PC02 normaldir (Hatta hiperventilasyon nedeniyle düşük 
o labi lir) . 

ı) Kanda pH normaldi r ya da artabilir . 

SOLUNUM YETERSİZLİGİNDE KALB 

Solunu m yetersizl iklerinde, kalb yetersizliği sı.klıkl a oluşur. Sağ ka lb 
yetersizliği nisbeten e rken, so l kalb yetersizliğ i daha ileri dönemlerde mey­
dana ge lir . 

Sağ Kalb Yetersizliği. Sağ kalb yeters izl iği oluşumunun nedeni veya 
mekanizma sı akciğer do l aşımında direnç artmas ı sonunda akciğer hiper­
tansiyonudur. 

Akciğer damarlarında basınç yükse lten nedenler şunlardır: 

1 - Hipo ksi ve asidozla birlikte hiperkapniye bağlı akciğer damar la­
rında konstriksiyon . 

2 - Kifoskolyoz, akciğer fibrozisi ve akciğer amfizemine bağ lı akci­
ğer damarlarında haraplık ya da ernbo li zme bağlı damar tıkanıklığ ı , 

3 - Hipoks iye bağ lı polisitemi nedeniy le kan hacminin ve kan viz­
kosi tesinin artması . 

Sol Kalb Yetersizliği. Solunum yetersiz liklerinde, so l kalb yete rsizli­
gı oluşumu o kadar sık değildir. Hipoksi ve hipe rkapn iye bağ lı olarak 
kalb yükünün a rt ması ve miyokard fonksiyonunun bozulması sol kalb ye­
tersiz li ğine yol açar ; özellikle kalb ve damar sistem i hasta lığı o lanlarda 
bu faktörler daha da etkili olu r lar. 
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Bronkografi 138, 143 

» , Selektif 138 
Bronkolitiazis 190 



Bronko - Plöral Fistül 61 
Bronkopnömoni 85 , 194 
Bronkoskopik Aspirasyon 246 
Bronkospazm -77 
Bronko Spirometri 322 
Bronkostenoz 190 
Bronko Veziküler solunum Sesi 1rn 
Bronş Adenomas ı 65, 142, 184 , 190, 

260, 272 
» Akciğer Ha stalıkları 60 64, 70 . 

71 ' 
Arteri 14 » 

)) 

» 
Astması (Bk. Astına) 
Kanseri 184 , 190 , 193 , 221, 
(Bk. Akciğer Kanseri) 

» Kistleri 169 
» Venaları 14 

Bronşektazi 61, 64, 92 , 111 , 184 
» , Kistik 120, 208 

Bronşia l Solunum Sesi 119 
Bronş iol Alveol Bağlantısı 48 

» , Solunumsal 8, 13 
» , Terminal 8, 13 

Bron şiolit 123 
Bronşioller 13, 14 
Bronşiolo - Alveoler Hücreli. Kanse:r 

60 , 185, 211, 212 
Bronşit, Kronik 60, 143 , 189, 220 
Bronşlar 11, 13 
Bül 208 

- c Ç ­

Carlens Kateteri 322 
Caplan Sendromu 204 
Casoni Testi 243 
Cheyne - Stokes Solunumu 96 
Charcot - Leyden Kristalleri 250 
CO Diffüzyon Kapasitesi 321 
CO Transfer Faktörü 320 
Coin Leziyon 197 
Cölom 25 
Cuschman Spiralleri 250 

Cyon Siniri 30 

Çiftçi Ciğeri 195 

Çizgisel Gölgeler, Yıldız Biçimi 214 

Çomaklaşma, Parmaklarda 91, 93 

-D-

Dağınık Gölgeler 209 
» » Granüler 209 
» » , Miliyer 209 
» » , Retiküler 209 

Deri Biopsisi 266 
Dermoid Kistler 168 
Diffüzyon 319 

» Bozukluğu 320, 324 
» Kapasitesi 319, 321 , 331 
» Karbondioksit 30 
» Oksijen 29 

Dikotom 24 
Dispine (Bk. Nefes Darbğı). 

» , Akut 73 
)) Eksprasyonda 75 
)) , İç Çekmeli 75 
» , İnspirasyonda 75 
)) . Kronik 74 
» , Paroksismal 75 
» , Psişik 76, 80 

Distribüsyon 311, 331 
Divretikül, Özofagus 170 
Diyafragın a, Basamaklı 162 

» Evantasyonu 162 
» F elci 162 
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» Hernisi 144, 163, 164, 
215, 233 

» Lenfa Bezleri 16 
» Sınırı 102 

Dolaşım Yetersizliği 96 , 332 

-E 
Efor Sendromu n 
Eklem Ağrısı 92 
Ekspektorasyon 39 
Ekspirasyon Yedek Hacmi 298 
Eksuda 256 

Elektroforez 239 

Enoftalmus 91 

E nterstisiyel Fibrozis , Diffüz 298 . 
303, 316, 332 

Epidemik Miyositis 69 

Epitüberküloz 186 

Esnek Direnç 302 
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Fıçı Göğüsü 106 
Fibrozitis 69 
Fibröz Nedbeler 215 
Fick Metodu 318 
Filtrasyon , Aşağı Solunum Yollarında 

41 
» . Burunda 40 

Fissür, Büyük (Oblik ) 4, 101 , 160 
Fissür, Küçük (Yatay) 4. 102, 160 
Fissürler 214 
Fissürler, Radyoloji 160 
Fonksiyonel Rezidüel Kapasite 

298, 300 
Frotman (Bk. Plevra Sürtünme SesU 

- G -

Gamaglobulin 199 
Goblet Hücreleri 12 
Göğüs Ağrısı 67. 72 
Göğüs Anjini 72 
Gölge Belirtisi 178 
Gölge Koyuluğu , Artma 175 

» » , Çevre Özelliği 177 
» » , Çizgisel 177, 214 , 21.8 
» » , Dağınık 176, 209 

214 
, Gelişme Derecesi 

179 
» » Homojenlik 177 
» » , Komşu Dokular 179 
» » , Niteliği 176 
» » , Pnömonik 176, 180 
» » . l'"erleşimi 178 
» » , Yoğunluk 177 

Gram Boyama 257 
Gram Boyama Tekniği 248 
Granüloma 199 
Guvatr, Ektopik 169 
Guvatr, Göğüs içi 169 
Güvercin Göğüsü 106 

-H-

Hamman - Rich Sendromu 213 
Hamartoma 199 
Harap Akciğer 222 

Hasselbach Denklemi 35 
Hava Bronkogramı 182, 184, 190 

» Tutukluğu 309, 331 
» Yolları Direnci 302, 305, 310, 

331 
Hayvan Deneyi 252 
Hemoglobin, Redükte 31 
Hemoptezi (Bk. Kan T~kürme). 
Hemosiderozis 250 
Hemotoraks .63 , 228 
Henderson - Hassalbach Denklemi 

35, 327 
Hepatojuguler Refleks 275 
Hering - Breuer Refleksi 30 
Hering Siniri 30 

Herpes Zoster 69 
Hışıltılı 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 Koması 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 

» . Dolaşıma Bağlı 86 
Hipoplazi 324 
Hipoproteinemi 228 
Hiyalen Membran Hastalığı 47, 191 
Hodgkin Hastalığı 166 , 171 , 240, 262 
Homojenizasyon 249 

- ı i -

Işın Fibrozisi 191, 214 
Işın Pnömonisi 213 
İdiopatik Hemoptezi 66 
İğne Biopsisi 263 
İğne Biopsisi , Akciğerden 263 
İğne Biopsisi, Plevradan 263 



İmmün - globulinler 42 
inf iltrat 191 
İnspirasyon Kapa~itesi 298 
istemli Maksimum Solunum 308 
İstirahat Düzeyi 296 

-J-

.Tibozite 106 

- K-
Kaburga - Diyafragma Açışı 150 

» 
» 

» » Arka 
» » Ön 15!) 

» Kemikleri Kenar 
Çentiklenmesi 232 

» » Leziyonları 232 
Kalb - damar Hastalıkları 62 , 65, 71. 

72, 79, 85 , 87 , 90, 95, 107, 123 , 
167, 173 , 228 

Kalb - Diyafragma Açısı 150 
Kalb Yetersizliği, Sağ 332 
Kab Yetersizliği , Sol 332 
Kan Gazleri 323, 327 
Kan Kalsiyumu 239 
Kan Kültürü 238 
Kan Şekeri 239 
Kan Tükürme 63, 66 
Kan Tükürme, Travmatik 63 
Kapnograf 319 
Karaciğer Sirozu 228 
Karbondioksid 325 
Karbondioksid, Parsiyel Basıncı 292, 

312 , 326, 331, 332 
Karbondioksid Taşınması , Kanda 33, 

34 
Kas Biopsisi 266 
Kateter Biopsi 280 
Kavern Solunumu 121 
Kavite 204 
Kaviteli Gölge 180 
Kemik İliği İncelenmesi 238 
Kemik Kisti 232 
Kerley'in A Çizgisi 217 

» B » 211 , 217 
» c » 213, 217 

Kısa Devre Dolaşım (Şant) 
324 

295 , 318, 

Kifoz 106 
Kifoskolyoz 106, 304, 332 
Kimografi 144 
Kimyasal Alıcılar , Merkezi 30 
Kimyasal Alıcılar , Periferik 30 
Kist 204 
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Kistik Akciğer , Konjenital 219 
Kistik Bronşektazi, Konjenital 223 
Kistik Higroma 170 
Klörür Kaymas ı 34 
Kollajen Hastalıklar 193, 212 ,228, 

238 , 240, 257 
Kollaps (Bk. Atelektazi) . 
Kollaps , Masif 186 
Kollateral Dolaşım 101 
Kollateral Solunum 48 
Kompanzatris Amfizem 188 , 218 
Komplians 303 , 305, 331 

» , Dinamik 303 
» , Statik 303 

Kornea 89 , 90 
Koroner Yetersizliği 72 
Kor - Pulmonale, Akut EKG 

Bulguları 276 
Kor Pulmonale, Kronik EKG 

Bulguları 277 
Kosto - Kondral Sendrom 69 
Krepitan Ral 123 
Krepitasyon 112 
Kripton, Radyoaktif 318 
Kunduracı Göğüsü 106 
Kussmaul Solunumu 95 
Laktik Dehidrogenaz Aktivitesi 

240 , 257 
Larenks 10 
Larenks Frottisi 246 
LE. Hücresi 238 
Lenfa Akımı 15, 18 
Lenfa Bezleri, Akciğer İçi 18 

» » , Arka Mediyasten 16 
» » , Bifürkasyon 16 
» » Bronş - Akciğer 16 
» » , Hilus 16 
» » , Ön Mediyasten 16 
» » Paratrakeal 16 
» » Pariyetal 16 
» » , Periferik 15 
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)) )) Trakea - Bronş 16 
)) )) Trakeal 16 
)) )) Visseral 15. 16 
)) )) Ponüsiyonu, 

Transkarinal 295, 
260 

Lenfa Damarl arı 18 
» » , Derin 18 
» » , Yüzeye! 18 

Lenfadenopatiler, Maliğn 166 
Lenfadenopatiler, Selim 166 
Lenfajit Karsinomatöz 212 
Lenfoma 171 , 238, 240 
Litten F enomeni 109 
Lizozimler 46 
Lobüler Leziyon 194 
Lordoz 106 
Löfler Sendromu 194 
Lökopeni 238 
Lökositoz 277 
Lupus Eritonı a tozu s 239 

- M-

Manometrik Metod 326 
Mantar Araştırılma s ı 250 

» Kültürü 253 
» Testi 241 

Matlık 116 
Mediyasten 20, 135, 150 

)) Fibrozis i 170 
)) Has talı ğ ı Ağrıs ı 71 
» ·Hernisi 215 
» Hücreleri 170 
» Kistleri 169 
» Lenfa Bezleri Arka 16 
» Lenfa Bezleri Biopsisi 262 
» Lenfa Bezleri, Ön 16 
» Seyrek Tümörleri 170 

Mediyastinit 170 
Mediyastinoskopi 162, 262 
Metabolik Alkaloz 

(Bk. Alkaloz , Metabolik). 

Metabolik Asidoz 
(Bk. Asi doz , Metabolik) . 

Metastatik Tümör 166, 190 . 198 , 204. 
211, 221 

Mezoderm , Splanknik 25 
Mezoderm , Somatik 25 
Mezotel Hücreleri 258 
iVIezotelyoma 169, 203 . 228. 229, 230 , 

258 
Mezotelyoma , Eklem Ağrısı 93 
Mide Lavajı 245 
Mikroli tiyazis, Alveoler 214 
Miliyer Karsinöz 212 
Mitral Stenozu 63 
Mitral Yetmezliği 63 
Miyokard İnfarkti.i sü 72 
lVIonopodial 24 
Niukobakteri 248 , 249 
Mukovissidozis 240 
Mycoplazma Pnömonis i 240 
i\/Iyozis 91 

N -

Nazofarenk 10 
Nefes Da rlığı 73 , 78 
Nefrotik Sendrom 228 
Nodül 197, 203 

» Diğer 200 
» , Granüloma Bağlı 199 
» , Kiste Bağlı 199 
» , Tümöre Bağlı 197 

NokardiOsis 194 , 249 
Nörojenik Tümörler 168, 173 
Nöro - Sirki.ilatuvar distoni 72 

- 0 -

Obstrüktif Akciğer Hastalıkları 298 , 
311, 315, 318 

Obstri.iktif Hastalıkl arında Solunum 
Fonks iyonları 330 

Oks ijen 324 
» Disos iyasyoııu 31 
» Parsiyel Basıncı 292, 312, 323, 

326, 331 
» Saturasyonu 31, 292 , 323, 32G, 

331 
» Ta şınm'ası , Kanda 31 

Oksimetre 326 

Oksihemoglobin 3 l 

Old Tuberculin 241 



Omurga Leziyonları 231 
Orta Lob Sendromu 190, 230 
Ortoröntgenograd 153, 218 
Ortopne 74, 96 
Orofarenks 10 

-Ö-

Ödem 86 
» , Genel 86 
» , Yerel 86 

Ögofoni 127 
Ölü Boşluk 313 , 315 
Öksürük 44, 57, 62 

» , Bronşit Sonras ı 60 
» Fraktürü 59 

» Kulak Hastalıklarında 
(Bk. Öksürük Nedenleri ) 

» , Senkobu 59 
» Yetersiz 58 

Özofografi 143 
- P ­

Pancoast Tümörü 194 
Pankreasın Kistik Fibrozisi 240 
Pankreatit, Akut 228 
Paratiroicl Adenoma 170 
Parlett Testi 241 
Paroksistik Öksürük 

(Bk. Öksürük Tipleri). 
Pektoriloki 127 
Perfüzyon 316 
Perikardit, Kronik Konstrükti f 228 
Periodik Solunum 96 
Periostit 92 
Petek Akciğeri 213, 214 

pH 33, 37, 292, 323 , 331 , 
pH Ölçülmesi 327 
Piyojen Bakteri 247 
Plastismografi 309 
Plazma Bikarbonatı 323 
Plevra Ağrısı 69, 71 

» Biopsisi , Açık 263 
» Biopsisi, İğne 263 

» Boş luğu 20 

» Fibrozisi 107 , 303 

)) Kavitesi 

332 

(Bk. Plevra boşluğu). 
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» Periyetal 19, 20 
>> Visseral 19 

Plevracla Sürtünme Sesi 
(Frotman) 125, 126 

Plevrada Sürtünme Titreşimi 112 
Pleuroclynia 69 
Plörezi 70 , 79 , 117 , 120 
Plöroperikardial Kist 170 
Pnömoanjiyografi 143 
P nömokonioz 171, 174, 202 
Pnömokonioz. Konglomerat 202 
Pnömoni 65 , 70, 84 , 85, 120, 181 , 

» Allerjik 195, 211 
)) , Aspirasyon 184 , 211 
)) , Eozinofilli 194 
)) , Iş ın 214 
)) , Lipoid 184 , 211 , 251 
)) , Lober 181 
)) Masif 298 
» Pozisyon 85 
» P rimer Atipik 194 , 195 
» Segmenter 181 

Pnömosist, Granüllü 9, 48 
Pnömosistler Tip I 9 
P nömosistler Tip II 

20?. 

(Bk. Pnömosist, Granüllü ). 
Pnömotoraks 79, 85, 102 107 , 120, 229 
Pnönı a tose l 208 ' 
Polarografik Metocl 326 
Poli sitemi 332 
Potis itemi , İkincil 237 
P .P.D. 242 , 246 

Prekordial Ağrı 72 
Prostaglandin 48 
P sittakozis 241 
Ps i şik Öksürük 

(Bk. Öksürük Nedenleri). 

- Q -

Q Hummas ı 241 
Radyoloji , Arka - Ön 132 , 133 

» Burcky Tekniği 137 

» İnspirasyon/Ekspirasyo:ı 
135, 136 

)) Lateral 133 

)) , Lateral Dekubitus 135 
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» 
» 

, Lordotik 134 

Oblik 134 

» , Ön - Arka 134 

» , Pnömoperituvardan Sonra 
144 

» , Pnömotoraksdan Sonra 14 '~ 

Raller 121, 122, 124 

» , Atelektaziye Bağlı 122 

» , İnce 122 
» , Kaba 124 

» , Krepitan 123 
» Krepitan , Geri Gelen 123 
» . Orta 123 

» , Öksürük Sonrası 122 
Ral , Sukrepitan 124 

Rekürrens Felci 90 
Restriktif Hastalıklarında Solunum 

Fonksiyonu 331 
Rezidüel Hacim 298, 301 , 331 
Ronküsler 121, 124 , 125 

» Sibilan 125 
» , Sonor 125 

- S ­

Sabah Öksürüğü 
(Bk. Öksürük Tipleri) . 

Sarkoidozis 104 , 175, 195, 214, 240 , ' 

262 
Sarkom 203 

Sedimantasyon 238 

Selim Tümörler 159 
Semptom 57 

» , Genel 57 

» , Özel 57 
Serotonin 48 

Ses Kısıklığı 90 
Sıvı Toplanması, Ankiste 226 
» » , Eksuda 221 

» » , Transuda 222 
Sigara Öksürüğü 

(Bk. Öksürük Tipleri) . 
Siliyer Faaliyet 14 

Si!iyer Fonksiyon 43 

Silo Hastalığı 195 
Siluet Belirtisi 

(Bk. Gölge Belirtisi ) . 
Sinovit 92 

Sinüs, Arka 159 

Sinüs , Ön 159 
Sikke Leziyon 197 

Siyanoz 85, 86, 325 
» , Merkezi Tip 85 
» , Periferik Tip 86 

» , Şantda 85 
Skolyoz 106 
Su buharı Pars iyel Basıncı 312 
Soğuk Abse 170 

Soğuk Aglütinasyon 240 
Solunum 3 

» Dakika Hacmi 288 
» Dış 27 

» Göğüs Tipi 97 
» Hacmi 298 
» İç 27 

» i ş i 76 , 310 , 331 
» , Karın Tipi 97 

» Merkezi 30 

» Obstrüktif 97 
Restriktif 97 

» Sesleri 117, 118 
» Yetersizliği 323 

» » , Ağır 324 
» » , Hipoksiye 

Değnin 324 
» » , Kısmi 324 

Solunumsal Alkaloz 

(Bk . Alkaloz , Solunumsal). 

Solunumsal Asidoz 

(Bk. Asidoz , Solunumsal) . 

Solunumsal Sıkıntı 

(Distress) Sendromu 47 

Sonorite 115 

Sonor Ses 115 

Spektrofotometrik Metod 326 

Spirometre 299 

Sternum Açışı 101 

Sternum Kemikleri 231 

Sufrenik Abse 

(Bk . Abse Diyafragma Altıı 

Sudan III. Boyası 256 

Sürfaktan 10 



Sürfaktan Aktivitesi 47 
Sürtünme Sesi 126 

- 5 
Şant 

(Bk. Kısa Devre Dolaşım ·~). 

Şilotoraks 228, 286 
Şok Akciğeri 191 

-T 

Takipine 94 
Tampon Bazı 329 
Terde Klorür 240 
Teratomlar 168 
Tietze Hastalığı 69 
Tiffeneau Testi 307 
Tiınoma 169 
Timpanizm 116 
Timus Büyümesi 168 
Tiraj 90 
Titrek Tüylü Hücreler 12 

Tomografi 138 
Torakoplasti 304 
Torakotomi, Eksploratris 266 
Total Akciğer Kapasitesi 

(Bk. Akciğer Kapasitesi) . 
Trakea 11 
Trakea Lavajı 246 
Trakeal Ses 118 
Tonsillitis, Kronik 171 
Transnazal Aspirasyon 246 

Transuda 256 
Tüberkülin 241 
Tüberkülin Testi 241 
Tüberküloz Plörezisi 221 

-V-

Valsalva Manevrası 200 
Venektazi 105 
Venöz Karışım 317 
Ventilasyon Mekaniği 302 

\'entilasyon/ P erfüzyon Oranı 

317 , 318, 324 
\/eziktiler Solunum Sesi 118 
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Vira! Enfeksiyonlar 183 , 190, 238, '.~40 

\/ita! Kapasite 298 
» » 1 Saniye 307. 331 
» » 3 Saniye 307 
» » Zorlu 306, 331 

Vomik 61 

- W -

Wegener Granulomatozisi 204 
Weinberg Testi ~41 

- X ­

Xenon - Radyoaktif 318, 319 

- Z-

Ziehl - Neelsen Boyama Tekniği 248 
Zoru! Ekspirasyon Ortası Akım 

Hızı 308 



/ 

ONGUN KARDEŞLER MATBAACILIK SANAYİİ 
TEL: 215 !54 ıs - ıa 48 31 - ANKARA FİATI 

• 

60 TL. 


